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Vorwort 

Diese Masterarbeit ist im Rahmen des Executive Master of Public Administration (MPA) der 

Universität Bern entstanden. 

 

Was passiert, wenn der Versicherte die Prämien aus der obligatorischen Krankenversicherung 

nicht zahlen will oder kann? Die offenen Beträge werden über den ordentlichen Betreibungs-

weg eingefordert. Führt dies zu einem Verlustschein, entsteht die Situation, dass der Versiche-

rer trotz fehlender Prämienzahlung die Rechnungen der Leistungserbringer abrechnen muss. 

 

Das Setzen eines Leistungsaufschubs führt dazu, dass der Versicherer solange keine Rech-

nungen des Leistungserbringers dem Leistungserbringer bzw. keine Versicherungsleistungen 

dem Versicherten bezahlen darf, bis der Leistungsaufschub aufgehoben ist. Während des 

Leistungsaufschubs verfügen somit die betroffenen Versicherten über keine Versicherungsde-

ckung und die Leistungserbringer werden für ihre Leistungen nicht bezahlt, es sei denn, es 

handelt sich um eine Notfallbehandlung. 

 

Um den Leistungsaufschub abzuschaffen, war die Entschädigung der Versicherer mit 85 % 

des Verlustscheinbetrages im Gespräch. Im Gegenzug würden die Versicherer die Leistungen 

auch beim Ausbleiben der Prämienzahlung vergüten. Im Zuge der politischen Diskussion 

blieb diese Entschädigung unverändert. Der Leistungsaufschub, der durch diese Entschädi-

gung hätte beseitigt werden sollen, wurde wieder eingeführt. Neu nicht mehr wie bisher von 

Gesetzes wegen durch die Versicherer entschieden, sondern durch die Kantone, wenn dann 

dieser Kanton die Liste der Versicherten mit Leistungsaufschub führt. Die ursprüngliche 

Problematik der fehlenden obligatorischen Versicherungsdeckung bleibt also erhalten. 

 

Politische Überlegungen zum Leistungsaufschub werden in dieser Masterarbeit nicht unter-

sucht. Hingegen werden verschiedene Schwerpunkte im Vollzug näher betrachtet. Die Befra-

gung der Kantone ist der wichtigste Teil, da der Leistungsaufschub kantonsindividuell ausge-

staltet wird. Die Fragen müssen für die Sicherstellung eines durchgängigen Vollzugs von je-

dem Kanton beantworten werden, wenn nicht aufgrund dieser Masterarbeit, dann bei einer 

anderen Gelegenheit. Kantonsübergreifende Gegebenheiten müssen unter den Kantonen abge-

stimmt werden, um die Realisierung sicherzustellen. 

 

Die Ergebnisse dieser Masterarbeit sind öffentlich zugänglich und können als Basis zur 

schweizweiten Realisierung des Leistungsaufschubes herangezogen werden.  

 

Ich danke allen, die dazu beigetragen haben, diese Masterarbeit zu realisieren. 

 

 

Bern, 14. Oktober 2013 Max Bühler 



Zusammenfassung  III 

 

Zusammenfassung 

Ein Leistungsaufschub bedeutet, dass im System des Tiers Payant der Versicherer keine Leis-

tungserbringer-Rechnung an den Leistungserbringer bezahlt und keine Kostenbeteiligungs-

Rechnung an den Versicherten stellt bzw. im System des Tiers Garant der Versicherer keine 

Vergütung von Versicherungsleistungen an den Versicherten zahlt. Werden nachträglich die 

Prämien oder Kostenbeteiligungen bezahlt, werden die Leistungserbringer-Rechnungen nach-

träglich bezahlt. 

 

Bis zum 31. Dezember 2011 verfügten die Versicherer von Gesetzes wegen einen Leistungs-

aufschub. In der politischen Argumentation wurde der Leistungsaufschub mit den Argumen-

ten in Frage gestellt, dass er zu ausstehenden Debitoren bei den Leistungserbringern führt und 

bei den Versicherten zu fehlender Versicherungsdeckung, obwohl die Versicherung obligato-

risch ist. Ohne Leistungsaufschub müssen die Versicherer die Leistungserbringer-Rechnungen 

bezahlen, obwohl sie dafür keine Prämien erhalten. Wer erbringt schon eine Leistung, wenn 

er dafür nicht bezahlt wird? Politisch war man sich einig, dass die Versicherer mit 85 % der 

offenen Forderungen, für welche sie einen Verlustschein erwirkt haben, entschädigt werden 

sollen und im Gegenzug keine Leistungsaufschübe mehr verfügen dürfen. Im Verlauf des po-

litischen Prozesses wurde dann der Leistungsaufschub wieder gesetzlich ermöglicht. Jeder 

Kanton kann neu wählen, ob er den Leistungsaufschub anwenden möchte, und entscheidet, 

welcher Versicherte mit einem Leistungsaufschub belegt wird.   

 

Die bundesrechtlichen Grundlagen um den Leistungsaufschub sind oft unklar und somit aus-

legungsbedürftig. Da die Anwendung des Leistungsaufschubs nun an die Kantone delegiert 

wird, wird der Vollzug entsprechend unterschiedlich ausgelegt. Die Befragung der Kantone 

zeigt diese Unterschiede auf und gibt einen ersten Eindruck, worauf beim Vollzug zu achten 

ist.  

 

Die Akteure (Kantone, Leistungserbringer und Versicherer) müssen den Vollzug erarbeiten, 

kennen und durchführen. Dies sollte auf nationaler Ebene erfolgen. Anzeichen für ein natio-

nales Projekt sind im Moment noch nicht in Sicht. Kantone, welche sich nicht für den Leis-

tungsaufschub entschieden haben, gehen vorerst verständlicherweise davon aus, dass sie da-

von nicht betroffen sind. Die interkantonale Anwendung des Leistungsaufschubs muss jedoch 

geklärt werden, weil dies zu Umgehungsmöglichkeiten führt. Zudem führt die aktuelle inter-

kantonale Situation dazu, dass der Vollzug durch den Versicherer den Anforderungen eines 

Kantons entspricht und gleichzeitig den Anforderungen eines anderen Kantons widerspricht. 

 

Das Fehlen eines nationalen Projektes darf die Klärung der Fragen nicht verzögern. Die fach-

lichen Fragen, welche in dieser Masterarbeit enthalten sind, können bereits jetzt zwischen 

einzelnen Kanton, Leistungserbringern und Versicherern besprochen und Lösungen erarbeitet 

werden. 
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Der Leistungsaufschubs sollte durch eine schweizweit zentrale Liste vollzogen werden. Das 

vermindert u. a. auch den Leistungserbringern den Administrationsaufwand. Der Informati-

onsfluss zwischen Kanton, Leistungserbringer und Versicherer muss optimal abgestimmt 

sein. Der Leistungsaufschub darf nie rückwirkend sein, da eine bereits erfolgte Behandlungen 

nicht mehr rückgängig gemacht werden kann und dadurch der Leistungserbringern und nicht 

wie politisch vorgesehen, der Versicherte die Wirkung des Leistungsaufschubs erfährt. 

 

Werden Leistungserbringer Patienten mit Leistungsaufschub behandeln oder nicht? Kan-

tonsspitäler haben oft einen Leistungsauftrag, im Rahmen ihrer Kapazitäten auch ausserhalb 

eines Notfalls eine Behandlung durchzuführen. Was hat z. B. bei einem Kantonspital eines 

Kantons mit Liste der Versicherten mit Leistungsaufschub Priorität? Der Leistungsauftrag o-

der der Leistungsaufschub? Wie ist dieser Zielkonflikt für solche LERB zu lösen? 

 

Nebst dem Versicherer sollte auch der Leistungserbringer Auslöser für einen Leistungsauf-

schub an den Kanton liefern können. Nämlich im System des Tiers Garant, wenn der Versi-

cherte die Leistungserbringer-Rechnung nicht zahlt. 

 

Der Leistungsaufschub könnte als Mittel zur Verhinderung von Sozialmissbrauch betrachtet 

werden. Es  gibt aber auch Anzeichen, dass er dazu dienen soll, die Kosten für den Kanton 

aus Art. 64a Abs. 4 KVG so tief wie möglich zu halten. Beides ist legitim. Der aktuelle Voll-

zug des Leistungsaufschub ist noch unklar und mit Vollzugslücken versehen, so dass er einer-

seits Umgehungsmöglichkeiten bietet und andererseits Kollateralschaden bei Versicherten 

verursacht, weil die Prämienverbilligung, Ergänzungsleistungen, Sozialhilfe usw. zeitlich 

nicht auf den Bedarf abgestimmt sind. 

 

Der Leistungsaufschub muss unter klaren Bedingungen wirken bzw. nicht wirken. Er darf 

nicht diffus erscheinen und nur tatsächlich zahlungsunfähige Versicherte tangieren. Er hat 

diese gewünschte Klarheit und Reife noch nicht erreicht. Diese Masterarbeit dient dazu, mehr 

Klarheit zu schaffen. 

 

Der Leistungsaufschub ist ein radikales Instrument in der Sozialversicherung, dessen tatsäch-

licher Nutzen noch zu belegen ist. 
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AK Ausgleichskasse 
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aKVV alte Version der Verordnung zum Krankenversicherungsgesetz 

Art. Artikel 

Aufl. Auflage 

BAG Bundesamt für Gesundheit  

BBl Bundesblatt 

BGE Bundesgerichtsentscheid 

Bst. Buchstabe 

E. Erwägung 

EL Ergänzungsleistung zur AHV/IV 

EVG Eidgenössisches Versicherungsgericht 

f. folgende 

ff. fortfolgende 

FMH Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte 

GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen 

und -direktoren 

geb. geboren 

H+ Die Spitäler der Schweiz 

HWV Höhere Wirtschafts- und Verwaltungsschule 

inkl. inklusiv 

IV Invalidenversicherung 

KOBE Kostenbeteiligung für Leistungen aus der OKP gemäss Art. 64 KVG (Fester 

Jahresbetrag (Franchise) und Selbstbehalt) 

KOGU Kostengutsprache: Der Versicherer teilt dem LERB bei einer Anfrage mit, 

dass der Versicherte für eine bestimmte Leistung eine Versicherungsde-

ckung bei ihm hat. 

LABR Leistungsabrechnung durch den Versicherer an den Versicherten aufgrund 

einer LERB-Rechnung 
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LAUF Leistungsaufschub nach Art. 64a Abs. 7 KVG 

LERB Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) 

LVB Liste der Versicherten in Betreibung: Liste nach Art. 64a Abs. 2 KVG der 

versicherten Personen, die ihre Prämie trotz Betreibung nicht bezahlen und 

durch den Versicherer dem Kanton gemeldet werden. 

LVL Liste der Versicherten mit LAUF: Liste nach Art. 64a Abs. 7 KVG der ver-

sicherten Personen, die ihre Prämie trotz Betreibung nicht bezahlen und für 

die der Kanton entscheidet, auf der LVL zu erfassen und den Versicherer zu 

beauftragen einen LAUF zu setzen. 

Mio. Million(en) 

MPA Master of Public Administration 

Nr. Nummer 

o. ä. oder ähnlich 

OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung nach KVG 

PV Prämienverbilligung nach Art. 65 KVG 

Rz. Randziffer 

SR Systematische Sammlung des Bundesrechts 

STAPUK STAPUK Stelle für ausstehende Prämien und Kostenbeteiligungen, Luzern 

(Durchführungsstelle für den LAUF im Kanton Luzern) 

SVA Sozialversicherungsanstalt (Durchführungsstelle für den LAUF im Kanton 

Graubünden und St. Gallen) 

TG Tiers Garant: Der LERB schickt seine LERB-Rechnung an den Versicher-

ten. Der Versicherte bezahlt diese LERB-Rechnung an den LERB und for-

dert den Anteil des Versicherers bei seinem Versicherer ein. Die Differenz 

zwischen bezahltem Rechnungsbetrag an den LERB und Anteil des Versi-

cherers ist die KOBE (Art. 42 Abs. 1 KVG). 

TP Tiers Payant: Der LERB schickt seine LERB-Rechnung an den Versicherer. 

Der Versicherer bezahlt die LERB-Rechnung an den LERB und fordert die 

KOBE beim seinem Versicherten ein (Art. 42 Abs. 2 KVG). 

u. a. und andere 

u. ä. und ähnlich 

u. E. unser Erachtens 

usw. und so weiter 

vgl. vergleiche 

z. B. zum Beispiel 
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1 Einleitung 

1.1 Ausgangslage 

Bis 31. Dezember 2011 mussten die Versicherer nach Art. 64a Abs. 2 aKVG (nicht mehr in 

Kraft) dem Versicherten mit Forderungen im Status des Fortsetzungsbegehren (Art. 88 

SchKG) von Gesetzes wegen einen LAUF verfügen. Ein LAUF bedeutet, dass solange keine 

Bezahlung von LERB-Rechnungen an den LERB im TP bzw. Vergütung von Versicherungs-

leistungen an den Versicherten im TG erfolgt, bis alle Forderungen im Status des Fortset-

zungsbegehrens bezahlt sind. 

 

Nach Art. 105c Abs. 6 aKVV (nicht mehr in Kraft) war es den Kantonen möglich, den Versi-

cherern die Bezahlung der Verlustscheine zu garantieren. Dies entband die Versicherer von 

der rechtlichen Pflicht, einen LAUF zu setzen. 

 

In den Kantonen, die keine Garantie nach Art. 105c Abs. 6 aKVV (nicht mehr in Kraft) abga-

ben, musste durch die Versicherer weiterhin ein LAUF verfügt werden. 

 

Ab 1. Januar 2012 dürfen nach Art. 64a Abs. 7 KVG die Versicherer keinen LAUF mehr ver-

fügen. Die Kantone können jedoch versicherte Personen, die der Prämienpflicht trotz Betrei-

bung nicht nachkommen, auf einer Liste erfassen (LVL) und einen LAUF für die versicherte 

Person an den Versicherer melden. Die LVL ist den LERB, der Gemeinde und dem Kanton 

zugänglich. 

 

Die Versicherer schieben für diese Versicherten die Zahlung der LERB-Rechnungen bzw. die 

Vergütung von Versicherungsleistungen mit Ausnahme der Notfallbehandlungen auf und er-

statten der zuständigen kantonalen Behörde Meldung über den LAUF und dessen Aufhebung 

nach Begleichung der ausstehenden Forderungen. 

 

Tabelle 1: Veränderung der Rechtsgrundlage 

Kriterium bisher neu 

Welche Rechtsgrundlage ist mass-

gebend? 

Art. 64a Abs. 2 aKVG (nicht mehr 

in Kraft) 

Art. 105c Abs. 6 aKVV (nicht 

mehr in Kraft) 

Art. 64a Abs. 7 KVG 

Art. 105e Abs. 1 KVV 

In welchen Kantonen wird der 

LAUF vollzogen bzw. wird sein 

Vollzug in Betracht gezogen? 

alle Aargau, Basel-Landschaft, Grau-

bünden, Luzern, St. Gallen, 

Schaffhausen, Solothurn, Thurgau, 

Tessin, Zug 

Wer löst den LAUF aus? Versicherer Kanton 

Zeitpunkt für die Initialisierung 

des LAUF 

Fortsetzungsbegehren (Art. 88 

Abs. 2 SchKG) 

Betreibungsbegehren (Art. 38 Abs. 

2 SchKG) 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Art. 64a Abs. 7 KVG sagt aus, dass die Kantone den LAUF realisieren können. Es besteht ei-

nerseits keine Pflicht dazu und andererseits bestehen keine weiteren Details zum Vollzug. 

Kantonal individuelle Lösungen sind dadurch vorprogrammiert. 

1.2 Zielsetzung 

Der Vollzug des LAUF bringt viele Fragen mit sich, die kantonsindividuell geklärt werden 

müssen. Der Versicherer muss aufgrund der Antworten den LAUF umsetzen und bei Voll-

zugsproblemen mit den Kantonen Lösungen finden. 

 

In dieser Masterarbeit werden Fragen zum Vollzug des LAUF erarbeitet und den Kantonen 

zur Beantwortung vorgelegt. Ziel ist es, Antworten zu diesen Fragen zu finden und allfällig 

neue Themengebiete bzw. Themenkomplexe zu erkennen, die in einer weiteren Befragung - 

ausserhalb dieser Masterarbeit - erneut und allenfalls vertieft geklärt werden müssen. 

 

1.3 Abgrenzung 

Primär werden Grundlagen für den Vollzug beim Versicherer ausgearbeitet. Sekundär werden 

Fragen geklärt, welche unter Einbezug von LERB, unterschiedlicher Kantone und allenfalls 

Gemeinden massgebend sind. Der LAUF im Zusammenhang mit Versicherungspflichtigen 

mit Wohnort in einem Mitgliedstaat der Europäischen Gemeinschaft, Island und Norwegen 

nach Art. 4a KVG wird nicht behandelt. Aus den Handlungsempfehlungen wird kein Master-

plan unter Berücksichtigung der zeitlichen Komponente erstellt. 

 

1.4 Methode 

Mit einer schriftlichen Befragung werden bei allen Kantonen die Informationen erhoben. Es 

werden also auch jene Kantone befragt, welche die Einführung der LVL nicht vorsehen, da es 

zu kantonsübergreifenden Konstellationen kommen kann, wo auch Kantone ohne LVL ihre 

Position zum LAUF einnehmen müssen. Entsprechend gibt es zwei unterschiedliche Befra-

gungen. Die Befragung erfolgt in einer der im jeweiligen Kanton gesprochenen Landesspra-

che. 

 

Würde ein Begleitbrief der GDK und santésuisse die Rücklaufquote der Befragung und Quali-

tät der Antworten erhöhen? Die GDK hat zum Thema LAUF kein Mandat der Kantone und 

somit keine Möglichkeit, die Umfrage mit einem Begleitbrief zu unterstützen. santésuisse hat 

ein Begleitbrief in Aussicht gestellt, worauf aber schliesslich der Autor verzichtet hat. Unter-

stützt die GDK die Befragung nicht, santésuisse aber schon, hätte dies zu einem unausgewo-

genen Erscheinungsbild geführt. 
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Aus der Befragung geht hervor, dass es auch im Interesse der Befragten ist, die Unklarheiten 

zu klären. Offene Fragen müssen sowieso beantwortet werden: Wenn nicht mit dieser Befra-

gung, dann anhand einer erneuten Befragung durch Kantone oder Versicherer. 

 

1.5 Aufbau der Masterarbeit 

Das Kapitel "Rechtsgrundlage" vermittelt ein Verständnis für die Thematik und die Zusam-

menhänge aus rechtlicher und praktischer Sicht in der Krankenversicherung. Dabei wird nur 

Bundesrecht beleuchtet. 

 

Im Kapitel "Befragung" werden die Überlegungen beim Aufbau des Fragebogens dargelegt. 

Dabei wird angestrebt, einen möglichst einfach verständlichen Fragebogen aufzubauen. Es ist 

aber unvermeidbar, die Befragten mit Themen zu konfrontieren, die bislang nur den Versiche-

rern bekannt waren. Ziel ist es einerseits, Antworten zu diesen Fragen zu finden und anderer-

seits neue Themengebiete zu erkennen, die in einer allfälligen weiteren Befragung - aus-

serhalb dieser Masterarbeit - geklärt werden müssen. 

 

Das Kapitel "Vollzug" zeigt aufgrund der Befragungsergebnisse primär für den Versicherer 

auf, worauf beim Vollzug des LAUF geachtet werden muss. Daraus sind Fachanforderungen 

an die EDV-Systeme und Bearbeitungsvorgaben für die Fachspezialisten ableitbar. Sekundär 

wird aber auch aufgezeigt, worauf LERB, Kantone und allenfalls Gemeinden achten müssen.  

 

Das Kapitel "Fazit" fasst die Erkenntnisse aus der Masterarbeit, ergänzt mit persönlichen 

Anmerkungen des Autors, zusammen. 
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2 Rechtsgrundlage 

2.1 Begriffe 

Hier sind diverse Begriffe aus dem KVG, dem SchKG und der Versicherungstechnik, welche 

sich aus den Rechtsgrundlagen und der Praxis ergeben, beschrieben. Die Reihenfolge der Be-

griffe ist alphabetisch. 

 

 Bearbeitungsgebühren 

Nach Art. 105b Abs. 2 KVV kann der Versicherer dem Schuldner angemessene Bearbei-

tungsgebühren belasten. Bearbeitungsgebühren setzen sich normalerweise aus Mahnspesen 

und Verwaltungskosten zusammen. Die Verwaltungskosten werden je nach Versicherer auch 

als Umtriebskosten, Verzugsschaden o. ä. bezeichnet. Die Belastung von Bearbeitungsgebüh-

ren muss der Versicherer in den allgemeinen Bestimmungen über die Rechte und Pflichten 

der Versicherten beschrieben haben und kann gemäss Art. 64a Abs. 3 KVG nicht den Kanto-

nen belastet werden (Bundesrat, 2007, S. 10). In einem späteren Stadium des Inkassos kom-

men Betreibungskosten nach Art. 68 Abs. 1 SchKG hinzu. 

 

 Betreibungsbegehren 

Gemäss Art. 64a Abs. 2 KVG muss der Versicherer nach erfolgloser Zahlungsaufforderung 

die Betreibung gemäss Art. 38 Abs. 2 SchKG anheben. Der Kanton kann verlangen, dass der 

Versicherer der zuständigen kantonalen Behörde die Schuldnerinnen und Schuldner, die be-

trieben werden, bekannt gibt. Die meisten Versicherten geben pro Schuldner zusätzlich die 

tatsächlichen Versicherten an. 

 

 Betreibungskosten 

Die zur Betreibung beauftragten Ämter haben nach GebV SchKG Kosten zu erheben. Gemäss 

Art. 68 Abs. 1 SchKG trägt der Schuldner die Betreibungskosten, welche jedoch vom Gläubi-

ger vorzuschiessen sind. Wenn der Vorschuss nicht geleistet wird, kann das Betreibungsamt 

unter Mitteilung an den Gläubiger die Betreibung unterlassen. 

 

 Fortsetzungsbegehren 

Wird das Betreibungsverfahren nicht unterbrochen bzw. ein Rechtsvorschlag rechtskräftig be-

seitigt, kann der Gläubiger im Sinne von Art. 88 Abs. 2 SchKG das Fortsetzungsbegehren 

stellen. 
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 Inkassorhythmus  

Die Prämie für den Januar wird durch die Versicherer im Dezember mit Fälligkeit 1. Januar 

des Folgejahres in Rechnung gestellt. Je nach Versicherer können die Versicherten einen tie-

feren Inkassorhythmus wählen. Beispiel: Ein 12-Monatszahler erhält einmal, ein Drei-

Monats-Zahler vier Mal und ein Sechs-Monatszahler zwei Mal pro Jahr eine Rechnung. Zu-

sätzliche Korrekturrechnungen sind jedoch z. B. wegen Umzug innerhalb der Schweiz, Weg-

zug ins Ausland usw. möglich. 

 

 Kanton 

Im KVG wird der Ausdruck "Kanton" immer wieder gebraucht. Aus der Logik des Versiche-

rers wird grundsätzlich zwischen den "rein politischen Ämtern" und den "kantonalen Einrich-

tungen für den Vollzug" unterschieden. Die "kantonalen Einrichtungen für den Vollzug" wer-

den auch als "Durchführungsstellen" oder "zuständige Stellen" bezeichnet. Das kann eine 

SVA, eine AK, ein städtisches Amt, ein kantonales Amt usw. sein. In dieser Masterarbeit 

wird generell der Ausdruck "Kanton" verwendet. 
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 Leistungsabwicklung im System des Tiers garant (TG) 

Unter "Tiers" ist der Versicherer als dritte Partei im Verhältnis zwischen LERB und Versi-

cherter gemeint. Der Versicherte bezahlt dem LERB die LERB-Rechnung. Der Versicherer 

garantiert (garant) in diesem System der Leistungsabwicklung, dem Versicherten die Zahlung 

der Versicherungsleistung (Rechnungsbetrag der LERB-Rechnung abzüglich KOBE). Die 

Leistungsabwicklung ist in der folgenden Abbildung  grafisch dargestellt. (Die Überwachung 

der Zahlung der LERB-Rechnung durch den Versicherten liegt beim LERB. Der Versicherte 

könnte die Versicherungsleistung zweckentfremden.) 

 

Abbildung 1: Leistungsabwicklung im System des Tiers garant (TG) 

 

 
 Der LERB schickt die LERB-Rechnung an den Versicherten. 

 Der Versicherte schickt die LERB-Rechnung an den Versicherer. 

 Der Versicherer schickt eine LABR an den Versicherten und zahlt die auf der LABR ausgewiesene Ver-

sicherungsleistung (Rechnungsbetrag der LERB-Rechnung abzüglich KOBE) an den Versicherten. 

 Der Versicherte zahlt dem LERB die LERB-Rechnung. 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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 Leistungsabwicklung im System des Tiers payant (TP) 

Unter "Tiers" ist der Versicherer als dritte Partei im Verhältnis zwischen LERB und Versi-

cherter gemeint. Der Versicherer zahlt (payant) in diesem System der Leistungsabwicklung 

dem LERB die LERB-Rechnung. Der Versicherer fordert die KOBE beim Versicherten ein. 

Die Leistungsabwicklung ist in der folgenden Abbildung  grafisch dargestellt. (Die Überwa-

chung der Zahlung der LERB-Rechnung durch den Versicherer liegt beim LERB. Die Über-

wachung der Zahlung der KOBE liegt beim Versicherer.) 

 

Abbildung 2: Leistungsabwicklung im System des Tiers payant (TP) 

 

 
 Der LERB schickt die LERB-Rechnung an den Versicherer. 

 Der LERB schickt eine Kopie dieser LERB-Rechnung zur Information an den Versicherten. 

 Der Versicherer zahlt dem LERB die LERB-Rechnung. 

 
Der Versicherer schickt eine LABR an den Versicherten und fordert die auf der LABR ausgewiesene 

KOBE (Rechnungsbetrag der LERB-Rechnung abzüglich Versicherungsleistung) beim Versicherten ein. 

 Der Versicherte bezahlt die KOBE-Rechnung an den Versicherer. 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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 Leistungsaufschub 

Die Kantone können gemäss Art. 64a Abs. 7 KVG versicherte Personen, die ihrer Prämien-

pflicht trotz Betreibung nicht nachkommen, auf der LVL erfassen, welche nur den LERB, der 

Gemeinde und dem Kanton zugänglich ist. Die Versicherer schieben für diese Versicherten 

auf Meldung des Kantons die Bezahlung der LERB-Rechnungen bzw. die Vergütung der Ver-

sicherungsleistungen mit Ausnahme der Notfallbehandlungen auf, vollziehen also den LAUF 

und erstatten der zuständigen kantonalen Behörde Meldung über den LAUF und dessen Auf-

hebung nach Begleichung der ausstehenden Forderungen. Die aufgelaufenen LERB-Rechnun-

gen für Leistungen während des LAUF sind nach der Aufhebung des LAUF durch den Versi-

cherer abzurechnen. Beim Melden des Betreibungsbegehrens an den Kanton gemäss Art. 64a 

Abs. 2 KVG darf nur der Schuldner geliefert werden. Der LAUF hingegen muss pro versi-

cherte Person dem entsprechenden Versicherer gemeldet werden. Da wie oben beschrieben, 

der Schuldner und die versicherte Person nicht immer identisch sind, werden an den Kanton 

nebst dem Schuldner ebenfalls die betroffenen Versicherten gemeldet. Erst diese Modellie-

rung der Rechtsgrundlage ermöglicht es dem Kanton, den LAUF versichertengenau zu liefern. 

 

Die Aufhebung des LAUF bedeutet, dass die aufgelaufenen Leistungen, nachträglich bezahlt 

werden. 

 

Beim VVG werden rückwirkende Leistungen nach Bezahlen der Prämie nicht bezahlt, so dass 

dieses Werkzeug im VVG in der Fachsprache als Leistungssperre bezeichnet wird, auch wenn 

es im VVG (Art. 20 Abs. 3 VVG) als "Ruhen der Leistungspflicht" genannt wird. Gelegent-

lich wird von einem "Leistungsstopp", "Leistungsunterbruch", "Leistungssistierung" u. ä. ge-

sprochen. Diese Begriffe werden jedoch weder durch Rechtsgrundlagen noch in der Fach-

sprache verwendet.  

 

 Liste der säumigen Prämienzahler 

Im Volksmund angewandter Ausdruck für LVL (vgl. Begriff "Liste der Versicherten in Be-

treibung und Liste der Versicherten mit LAUF"). 

 

 Liste der Versicherten in Betreibung und Liste der Versicherten mit LAUF 

Die Kantone können gemäss Art. 64a Abs. 7 KVG versicherte Personen - deren Prämienzah-

ler (vgl. Begriff "Schuldner") - ihrer Prämienpflicht trotz Betreibung nicht nachkommen, auf 

einer Liste erfassen, welche nur den LERB, der Gemeinde und dem Kanton zugänglich ist. 

Die Versicherer schieben für diese Versicherten auf Meldung des Kantons die Übernahme der 

Kosten für Leistungen auf. Faktisch handelt es sich um eine Liste der Versicherten - deren 

Zahler der Prämie - in Betreibung sind (LVB). Da jedoch nicht alle in Betreibung befindli-

chen Versicherten durch den Kanton auch tatsächlich mit einem LAUF belegt werden, ist die 

LVB nicht identisch mit der Liste der Versicherten mit LAUF (LVL). Die Begriffe LVB und 
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LVL sind Kreationen für diese Masterarbeit, Ableitungen aus Art. 64a Abs. 7 KVG und in der 

Praxis (bislang) nicht üblich. 

 

 Mahnung 

Bezahlt die versicherte Person fällige Prämien oder KOBE nicht, dann muss der Versicherer 

die versicherte Person gemäss Art. 64a Abs. 1 KVG schriftlich mahnen. 

 

 Meldung der Betreibungen an den Kanton 

Nach Art. 64a Abs. 2 KVG kann der Kanton verlangen, dass der Versicherer dem Kanton die 

Schuldner, die betrieben werden, bekannt gibt.  

 

 Meldung der Schlussabrechnung an den Kanton 

Nach Art. 105f Abs. 2 KVV übermittelt der Versicherer dem Kanton bis zum 31. März die 

Schlussabrechnung der im Vorjahr ausgestellten Verlustscheine. 

 

 Meldung der Verlustscheine an den Kanton 

Nach Art. 105f Abs. 1 KVV informiert der Versicherer den Kanton am Ende jedes Quartals 

über die Entwicklung der seit Jahresbeginn ausgestellten Verlustscheine. 

 

 Prämienfälligkeit 

Die Prämien sind gemäss Art. 90 KVV im Voraus und in der Regel monatlich zu bezahlen 

(Gächter & Vollenweider, 2008, Rz. 682). 

 

 Säumigkeit 

Als säumig gelten gemäss Art. 105l Abs. 1 KVV versicherte Personen, deren Zahler der Prä-

mie bzw. KOBE erfolglos gemäss Art. 105b Abs. 1 KVV gemahnt wurden. Art. 105b Abs. 1 

KVV wiederum spricht nicht von einer nötigen Mahnung, sondern von der Zahlungsaufforde-

rung (vgl. Begriff "Zahlungsaufforderung"). Folglich ist säumig, wer eine Zahlungsauf-

forderung erhalten hat und die entsprechende Forderung noch nicht bezahlt hat. Eine Zah-

lungsaufforderung kann gemäss Art. 64a Abs. 1 KVG erst nach einer schriftlichen Mahnung 

erfolgen. Eine schriftliche Mahnung wiederum macht erst Sinn, nachdem die Prämienfällig-

keit erfolgt ist. So kann es ab Fälligkeit gemäss Art. 105b Abs. 1 KVV bis zu drei Monate 

dauernd, bis die Säumigkeit eintrifft. 
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 Schuldner 

Die OKP kennt das im VVG bekannte System nicht, wonach Versicherungsnehmer und Ver-

sicherter nicht identisch sein können (Eugster, 2007, S. 745). Das KVG geht davon aus, dass 

jeder versicherten Person einzeln die Prämien in Rechnung gestellt werden. Es wird also er-

wartet, dass einer fünf-köpfigen Familie fünf Rechnungen gestellt werden. Das wäre in der 

Praxis zwar möglich, würde aber sicher Unverständnis auslösen. Die Zahlungspflicht kann im 

Einverständnis mit dem Versicherer von Drittpersonen übernommen werden (Eugster, 2007, 

S. 744). Eine solche Drittperson kann eine natürliche Person (z. B. das Familienoberhaupt), 

eine juristische Person (z. B. der Arbeitgeber) usw. sein. Je Drittperson kann eine beliebige 

Anzahl Versicherte zugeteilt werden. Eine Verwandtschaft ist nicht notwendig. Die Versiche-

rer schicken pro "Familie" eine Rechnung. Das Familienkonstrukt wird beim Eintritt verein-

bart und wird je nach Bedarf an die aktuelle Situation angepasst, dies z. B. beim Erreichen des 

18. Altersjahrs eines Kindes. Unter der Tatsache, dass sich nicht alle Familienmitglieder beim 

gleichen Versicherer versichern müssen, ergibt sich die logische Folge, dass nicht jeder 

Schuldner des Versicherers auch tatsächlich beim rechnungsstellenden Versicherer versichert 

ist. Im Falle der Familie schliessen die Eltern die Versicherung für ihre Kinder als deren ge-

setzliche Vertreter nach Art. 304 ZGB ab und begründen dadurch eine Prämienzahlungs-

schuld der Kinder. Die Kinder haften mit eigenem Vermögen, aber die Eltern haften solida-

risch für die Prämien unmündiger Kinder, weil die Prämien zu den laufenden Bedürfnissen 

der Familie im Sinne von Art. 166 ZGB gehört. (Eugster, 2007, S. 745)  

 

 Schwarze Liste 

Im Volksmund angewandter Ausdruck für LVL (vgl. Begriff "Liste der Versicherten in Be-

treibung und Liste der Versicherten mit LAUF"). 

 

 Verlustschein 

Nach Art. 149 Abs. 1 SchKG erhält jeder Gläubiger für den ungedeckten Betrag seiner Forde-

rung einen Verlustschein. Der Schuldner erhält ein Doppel des Verlustscheins. 

 

 Verlustscheinbewirtschaftung 

Der Versicherer bewahrt gemäss Art. 64a Abs. 5 KVG die Verlustscheine und die gleichwer-

tigen Rechtstitel bis zur vollständigen Bezahlung der ausstehenden Forderungen auf. Sobald 

die Schuld vollständig oder teilweise beglichen wird, erstattet der Versicherer 50 Prozent des 

erhaltenen Betrages an den Kanton zurück. 
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 Verlustscheinentschädigung 

Der Kanton übernimmt 85 % der Forderungen aus den Verlustscheinen. Dazu gehört gemäss 

Art. 64a Abs. 4 KVG der Anteil des Verlustscheines, der Prämien, KOBE, Betreibungskosten 

und Zinsen umfasst. Bearbeitungsgebühren und Mahnspesen sind davon also ausgeschlossen. 

Solange die Prämienverbilligung nach Art. 65 Abs. 1 KVG durch den Kanton noch an den 

Versicherten, anstatt an den Versicherer ausgerichtet werden, übernimmt gemäss Art. 3 KVG-

Übergangsbestimmungen zur Änderung vom 19. März 2010 der Kanton anstatt 85 % der For-

derungen nach Art. 64a Abs. 4 KVG 87 %. 

 

 Versicherungspflicht 

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

nach der Geburt gemäss Art. 3 Abs. 1 KVG in der Schweiz für die Krankenpflege versichern 

lassen (Kieser, 2009, S. 34). Diese Versicherung für die Krankenpflegepflege wird in der 

Branche als obligatorische Krankenpflegeversicherung - abgekürzt OKP - bezeichnet. 

 

 Versichererwechsel 

Der Wechsel des Versicherers ist im Art. 7 KVG beschrieben. Säumige versicherte Personen 

können jedoch gemäss Art. 64a Abs. 6 KVG den Versicherer nicht wechseln (vgl. Begriff 

"Säumigkeit"). Massgebend sind gemäss Art. 105l Abs. 2 KVV jene offenen Forderungen, die 

bis ein Monat vor Ende der Kündigungsfrist mit einer Zahlungsaufforderung belegt sind. Sind 

diese bezahlt, besteht keine Säumigkeit bezogen auf den Versichererwechsel. Für eine Kündi-

gung auf Ende Jahr genügt es also unter Berücksichtigung der rechtlich längsten Frist, nur die 

Prämien bis Juli bezahlt zu haben, um nicht säumig zu sein und somit die Voraussetzung für 

einen Versichererwechsel zu erfüllen. 

 

Art. 105l, Abs. 2 und 3 KVV sagen, dass wenn eine säumige versicherte Person ihr Versiche-

rungsverhältnis kündigt, der Versicherer sie informieren muss, dass die Kündigung keine 

Wirkung entfaltet, wenn die bis einen Monat vor Ablauf der Kündigungsfrist gemahnten 

Prämien, Kostenbeteiligungen und Verzugszinse sowie die bis zu diesem Zeitpunkt aufgelau-

fenen Betreibungskosten bis zum Ablauf der Kündigungsfrist nicht vollständig bezahlt sind. 

Sind die ausstehenden Beträge beim Versicherer nicht rechtzeitig eingetroffen, so muss dieser 

die betroffene Person informieren, dass sie weiterhin bei ihm versichert ist und frühestens auf 

den nächstmöglichen Termin nach Art. 7 Abs. 1 und 2 KVG den Versicherer wechseln kann. 

Der Versicherer muss zudem den neuen Versicherer innerhalb von 60 Tagen darüber infor-

mieren, dass die versicherte Person weiterhin bei ihm versichert ist. 
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 Verzugszins 

Gemäss Art. 105a KVV beträgt der Verzugszins 5 % im Jahr. Diese Bestimmung verweist zu-

sätzlich auf Art. 26 Abs. 1 ATSG, der bestimmt, dass auf fällige Beitragsforderungen Ver-

zugszinse zu leisten sind. (Eugster, 2010, S. 426) Verzugszinsen dürfen nur auf Prämien er-

hoben werden (vgl. EVG K 40/05, E. 4). 

 

 Zahlungsaufforderung 

Nach mindestens einer schriftlichen Mahnung stellt der Versicherer gemäss Art. 64a Abs. 1 

KVG der versicherten Person eine Zahlungsaufforderung zu. In dieser Zahlungsaufforderung 

wird eine Nachfrist von 30 Tagen für das Bezahlen der Rechnung eingeräumt und informiert, 

dass beim Ausbleiben der Bezahlung die Betreibung angehoben wird. Die Zahlungsaufforde-

rung muss laut Art. 105b Abs. 1 KVV spätestens drei Monate ab der Fälligkeit der Prämien 

bzw. KOBE zugestellt werden. 
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2.2 Zeitlicher Ablauf der Einforderungen von Prämien und KOBE  in der OKP 

Aus den Rechtsgrundlagen ergibt sich ein zeitlicher Ablauf  der Einforderungen von Prämien 

durch den Versicherer, der in der folgenden Abbildung bis zum Schritt des Betreibungsbegeh-

rens schematisch dargestellt ist. 

 

Abbildung 3: Zeitlicher Ablauf der Einforderung der Januarprämie in der OKP 

Jahr 2013 2014 ???? Schritt Rechtsgrundlage 

Monat 12 01 02 03 04 ?? ??   

Tag 

       Deckungszeitraum  

10.       Rechnungsdatum  

 01.      Fälligkeitsdatum Art. 90 KVV  

 21.      Erste Mahnung Art. 64a Abs. 1 KVG 

  18.     
Zweite Mahnung 

(freiwillig) 
Art. 64a Abs. 1 KVG 

   27.    Zahlungsaufforderung 
Art. 64a Abs. 1 KVG 

Art. 105b Abs. 1 KVV 

   27.    Säumigkeit Art. 105l Abs. 1 KVV 

    27.   Betreibungsbegehren 
Art. 64a Abs. 2 KVG 

Art. 38 Abs. 2 SchKG 

       …  

     v  Fortsetzungsbegehren Art. 88 Abs. 2 SchKG 

       …  

???? 

?? 

v 

undefiniertes Jahr 

undefinierter Monat 

variabel 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Aus den Rechtsgrundlagen ergibt sich ein zeitlicher Ablauf  der Einforderungen von KOBE 

durch den Versicherer, der in der folgenden Abbildung bis zum Schritt des Betreibungsbegeh-

rens schematisch dargestellt ist. 

 

Abbildung 4: Zeitlicher Ablauf der Einforderung von KOBE in der OKP 

Jahr 2013 2014 ???? Schritt Rechtsgrundlage 

Monat 12 01 02 03 04 05 ??   

Tag 

2. 

10. 
      

Behandlungszeitraum 

(zwei Behandlungen) 
 

15.       
Rechnungsdatum der 

LERB-Rechnung 
 

20.       Rechnungsdatum  

 19.      Fälligkeitsdatum  

  15.     Erste Mahnung Art. 64a Abs. 1 KVG 

   15.    
Zweite Mahnung 

(freiwillig) 
Art. 64a Abs. 1 KVG 

    19.   Zahlungsaufforderung 
Art. 64a Abs. 1 KVG 

Art. 105b Abs. 1 KVV 

    19.   Säumigkeit Art. 105l Abs. 1 KVV 

     20.  Betreibungsbegehren Art. 38 Abs. 2 SchKG 

       …  

      v Fortsetzungsbegehren Art. 88 Abs. 2 SchKG 

       …  

???? 

?? 

v 

undefiniertes Jahr 

undefinierter Monat 

variabel 

Quelle: Eigene Darstellung; Philippe Senn (Interview, 2. September 2013). 

 

Auf eine Darstellung des Betreibungsablaufes der Einforderung von Prämien und KOBE nach 

SchKG wird verzichtet. Der Ablauf richtet sich nach den üblichen Rahmbedingungen des 

SchKG (vgl. Walder & Jent-Sørensen, 2008). 

 

2.3 Datenflüsse zwischen Kanton und Versicherer 

Pro Datenfluss wird das Melden und die Antwort verstanden. Pro gemeldeten Datensatz sollte 

als Antwort immer eine Bestätigung bzw. eine Ablehnung mit Begründung erfolgen. 
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Im Vollzug des Art. 64a KVG ergeben sich neue Datenflüsse, welche in der folgenden Abbil-

dung ersichtlich sind. Es ist nicht geklärt, ob jeder für den Vollzug notwendige Datenfluss 

auch rechtlich genügend legitimiert ist. Es kann also möglich sein, dass das Fehlen von ge-

setzlichen Grundlagen einen oder mehrere Datenflüsse verhindert und somit den Vollzug be-

hindern könnte. 

 

Da es sich um eine neue Rechtsgrundlage mit diversen Unklarheiten handelt, sind die Daten-

flüsse in der Praxis noch nicht gesichert. 

 

Abbildung 5: Datenflüsse zwischen Kanton und Versicherer (Skizze) 

 

 

 

 Meldung 

 Antwort auf Meldung 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Mit dem Datenfluss  werden die Informationen über Betreibungsbegehren dem Kanton ge-

liefert. Durch Modellierung der Rechtsgrundlage und aufgrund Wunschs des Kantons könnte 

diese Meldung auch erst nach Erhalt des Zahlungsbefehls, nach Stellen des Fortsetzungsbe-

gehrens usw. erfolgen. Je später die Betreibung dem Kanton gemeldet wird, desto später kann 

dem Versicherten einen LAUF gesetzt werden, also umso später hat die unterlassene Zahlung 

Folgen für den Versicherten. 
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Mit dem Datenfluss  wird quartalsweise der Abschluss der Betreibung durch Verlustscheine 

dem Kanton gemeldet. 

 

Der Datenfluss  mit der Schlussabrechnung erfolgt einmal pro Jahr und listet die tatsächli-

chen Verlustscheine auf, welche Basis für die Übernahme von 85 % durch die Kantone nach 

Art. 64a Abs. 4 KVG bildet. Zwischen dem Zeitpunkt der Meldung des Versicherers an den 

Kanton aus Datenfluss  und Datenfluss  können Differenzen entstehen. Ein Schuldner 

kann seinen Verlustschein "zurückkaufen". Zu diesem Datenfluss gehört auch die Rückzah-

lung der 50 % aus Zahlungen für Verlustscheine nach Art. 64a Abs. 5 2. Satz KVG. 

 

Mit dem Datenfluss  meldet der Kanton dem Versicherer, wem er einen LAUF setzen oder 

aufheben muss. Der Versicherer bestätigt dem Kanton die gesetzten LAUF bzw. die nicht ge-

setzten LAUF. Eine Ablehnung des Setzens kann vorkommen, wenn dem Kanton entgangen 

ist, dass der Versicherte in der Zwischenzeit bezahlt hat. 

 

Mit dem Datenfluss  besteht für den Kanton die Möglichkeit, dem Versicherer in bestimm-

ten Situationen zu autorisieren, den LAUF von sich aus zu setzen oder aufzuheben. Das Set-

zen könnte z. B. autorisiert werden, wenn das Betreibungsamt die Unterlagen nicht zustellen 

kann und der Versicherer aber immer noch Leistungen bezieht. Das Aufheben könnte z. B. 

autorisiert werden, wenn der Versicherer einen Verlustschein aus Konkurs erhält. 

 

Mit dem Datenfluss  meldet der Versicherer dem Kanton, wenn der Versicherte eine Zah-

lung auf den bestehenden Verlustschein macht. 50 % muss der Versicherer schliesslich dem 

Kanton zurückbezahlen. Zahlt der Versicherte den Verlustschein vollständig, hebt der Versi-

cherer den LAUF auf und meldet dies dem Kanton. 

 

Mit dem Datenfluss  meldet der Kanton bei welchem Versicherten der Versicherer das Be-

treibungsverfahren nicht fortzusetzen soll, bis der Kanton entschieden hat, ob er die Forde-

rungen aus der OKP übernimmt. Dabei müssen der Versicherer und der Kanton achten, dass 

Fristen nach SchKG nicht verwirken und das Betreibungsverfahren entweder durchgeführt 

wird bzw. der Kanton der Übernahme der Forderungen zustimmt. Das Fortsetzungsbegehren 

muss zwar nach Art. 88 Abs. 2 SchKG erst innerhalb eines Jahres nach Zustellung des Zah-

lungsbefehls erfolgen, doch kann es nicht im Interesse eines effizienten Inkassos sein, den 

Ablauf auf so lange anzuhalten. 

 

Je nach Datenfluss bestehen gegenseitige Abhängigkeiten. So muss das Setzen eines LAUF 

verhindert werden, solange noch keine Betreibung gemeldet wurde. 

 

Der Zahlungsfluss ist von den Datenflüssen abhängig und wird hier nicht definiert.  
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2.4 Entwicklung der Rechtsgrundlage 

In Art. 9 Abs. 2 aKVV (nicht mehr in Kraft) vom 27. Juni 1995, gestützt auf das alte KVG 

wurde geregelt, dass nach Ausstellung eines Verlustscheines so lange ein LAUF durch den 

Versicherer vollzogen werden kann, bis die ausstehenden Prämien, KOBE und Verzugszinsen 

bezahlt sind. In Art. 9 Abs. 3 aKVV (nicht mehr in Kraft) wurde festgelegt, dass säumige 

Versicherte den Versicherer nicht wechseln können, bis die ausstehenden Prämien, KOBE 

und Verzugszinsen bezahlt sind. Nach BGE 125 V 266 ff. ist diese Bestimmung gesetzeswid-

rig, da das Gesetz die nähere Regelung der Vollstreckung von Forderungen nicht an den Bun-

desrat delegiert hat und dieser Abs. den Wechsel des Versicherers einschränkt. 

 

Mit der Verordnungsänderung vom 11. September 2002 wurde Art. 90 aKVV (nicht mehr in 

Kraft) ergänzt. In Abs. 1 wird neu festgehalten, dass die Prämien im Voraus zu bezahlen sind 

(Bundesrat, ohne Datum, S. 2). In Abs. 4 wurde zudem festgelegt, das nach Ausstellung des 

Verlustscheines der Versicherer den LAUF vollziehen muss, bis die ausstehenden Prämien, 

KOBE, Verzugszinse und Betreibungskosten bezahlt sind. Art. 9 aKVV (nicht mehr in Kraft) 

vom 27. Juni 1995, gestützt auf das KVG, wurde bezüglich dieser Thematik aufgehoben. Die-

se Änderung trat am 1. Januar 2003 in Kraft. 

 

Mit der Gesetzesänderung vom 18. März 2005 wurde Art. 64a aKVG (nicht mehr in Kraft) 

eingefügt. Die Vollstreckung des Inkassos durch den Versicherer sowie die Folgen beim Aus-

bleiben der Zahlungen wurde bisher nicht umfassend geregelt. Bisher konnte ein Wechsel des 

Versicherers trotz ausstehenden Prämien und KOBE erfolgen (Botschaft, 2004, 4339). Die 

Zahlungsausstände haben seit Einführung des KVG am 1. Januar 1996 stark zugenommen. 

Das Setzen eines LAUF erst nach Ausstellung des Verlustscheines, wurde als Hauptgrund da-

für erachtet (Botschaft, 2004, 4340). Im Abs. 2 wurde festgelegt, dass der Versicherer den 

LAUF nicht mehr erst ab Ausstellung des Verlustscheines vollziehen muss, sondern bereits ab 

dem Fortsetzungsbegehren, bis die ausstehenden Prämien, KOBE, Verzugszinse und Betrei-

bungskosten bezahlt sind. Damit soll Druck auf den Schuldner ausgeübt werden (Botschaft, 

2004, 4340). Zusätzlich wurde im Abs. 4 bestimmt, dass säumige Versicherte den Versicherer 

nicht wechseln dürfen. Dadurch soll die Versichertengemeinschaft vor Prämienerhöhungen 

geschützt werden, die durch nicht einbringliche Zahlungsausstände von Versicherten bedingt 

sind, welche einen Wechsel des Versicherers vornehmen möchten, ohne die Zahlungsausstän-

de beglichen zu haben (Botschaft, 2004, 4341). Diese Änderung trat am 1. Januar 2006 in 

Kraft 

 

Mit der Verordnungsänderung vom 9. November 2005 wurde Art. 90 aKVV (nicht mehr in 

Kraft) erneut angepasst. Der Abs. 5 ermöglicht das Belasten von Bearbeitungsgebühren, so-

fern diese von der betroffenen Person schuldhaft verursacht wurde und dies in den allgemei-

nen Versicherungsbedingungen erwähnt ist. Der Abs. 7 verlangt, dass beim Wechsel des Ver-

sicherers wegen Wechsel des Wohnsitzes, wegen Wechsel des Arbeitgebers oder wegen Weg-

fall der Durchführungsbewilligung des aktuellen Versicherers der LAUF beim Nachversiche-

rer ebenfalls vollzogen werden muss (Bundesrat, 2005, S. 3). Diese Änderung trat am 1. Janu-

ar 2006 in Kraft. 
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Mit der Verordnungsänderung vom 27. Juni 2007 wurde Art. 90 aKVV (nicht mehr in Kraft) 

erneut angepasst. Art. 105a ff. aKVV (nicht mehr in Kraft) wurden eingefügt. Art. 105c 

Abs. 2 und Abs. 5 aKVV (nicht mehr in Kraft) beschreiben die zeitliche und praktische Wir-

kung des LAUF. Der LAUF begann am Tag der Mitteilung des Fortsetzungsbegehrens und 

galt für Rechnungen, die während des LAUF dem Versicherer zukommen. Art. 105c Abs. 6 

aKVV (nicht mehr in Kraft) erlaubte es den Kantonen, mit einem oder mehreren Versicherern 

die Übernahme oder pauschale Abgeltung uneinbringlicher Prämien, KOBE, Verzugszinse 

und Betreibungskosten zu garantieren, damit die Versicherer im Gegenzug auf das Setzen ei-

nes LAUF verzichteten. Dies wurde als Weg konventioneller Art und als pragmatische und 

schnelle Lösung bezeichnet (Bundesrat, 2007, S. 11). Art. 105d Abs. 2 aKVV (nicht mehr in 

Kraft) führt den Art. 64a Abs. 4 aKVG (nicht mehr in Kraft) näher aus. Er verlangte, dass die 

ausstehenden Prämien, KOBE, Verzugszinsen und Betreibungskosten, die bis einen Monat 

vor Ablauf der Kündigungsfrist mit einer Zahlungsaufforderung belegt sind, bis zum Ablauf 

der Kündigungsfrist vollständig bezahlt sein müssen, damit die Kündigung auch tatsächlich 

wirkt (Bundesrat, 2007, S. 11). Diese Bestimmung befindet sich neu im Art. 105l Abs. 2 

KVV und führt dazu, dass ein Wechsel des Versicherers auch bei offenen Rechnungen mög-

lich ist. Die Kündigungsfrist endet nämlich, bevor die offenen Rechnungen mit Fälligkeit 

zwischen Ende der Kündigungsfrist und Ende des Vertragsverhältnisses gemahnt werden 

können. Diese Änderung trat am 1. August 2007 in Kraft. 

 

Mit der Gesetzesänderung vom 19. März 2010 wurden Art. 64a Abs. 2 aKVG (nicht mehr in 

Kraft) angepasst. Die Kantone können eine Mitteilung über die Betreibungsbegehren der Ver-

sicherer verlangen. Mit Abs. 4 werden alle Kantone verpflichtet, 85 Prozent der Prämien, 

KOBE, Verzugszinse und Betreibungskosten, welche zu einem Verlustschein geführt haben, 

den Versicherern zu vergüten. Auf den Gesetzestext inkl. Prozentsatz haben sich offenbar das 

BAG und die GDK geeinigt, dies unter teilweiser Zustimmung von santésuisse (Parlamentari-

sche Initiative, 2009a, 6618). Genauere Erklärungen für den Prozentsatz 85 sind nicht zu fin-

den. Offenbar waren rund 150'000 Personen von einem LAUF betroffen und die LERB sassen 

auf Rechnungen mit offenen Forderungen von rund CHF 80 Mio. (Parlamentarische Initiati-

ve, 2009a, 6618). Die individuelle Vereinbarungen zwischen Kantone und Versicherer nach 

Art. 105d Abs. 6 aKVV (nicht mehr in Kraft) wurde nicht zwischen allen Kantonen und allen 

Versicherern getroffen, was wiederum zur obig beschriebenen Auswirkung des LAUF geführt 

hat. Mit Abs. 7 fällt das selbständige Setzen eines LAUF durch den Versicherer weg. Zwar 

bestand das Ziel, den LAUF und deren Folgen daraus abzuschaffen (Bundesrat, 2011, S. 3), 

doch wurde dieser mit der parlamentarischen Initiative 09.406 wieder mit dem Unterschied 

eingeführt (Bortoluzzi, Toni, 2009), dass jeder Kanton wählen kann, ob er den LAUF anwen-

den möchte oder nicht: Nach gewünschter Mitteilung über ein Betreibungsbegehren entschei-

det der Kanton, bei welchem Versicherten der Versicherer einen LAUF setzen soll oder nicht. 

Es wird von einer administrativen Vereinfachung ausgegangen (Parlamentarische Initiative, 

2009b, 6633). Diese Änderung trat am 1. Januar 2012 in Kraft. 
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Tabelle 2: Übersicht der Stände der Rechtsgrundlage des Bundes 

 ab 

01.01.1996 01.01.2003 01.01.2006 01.08.2007 01.01.2012 

Fälligkeit der 

Prämie 

 zahlbar zum Vo-

raus 

zahlbar zum Vo-

raus 

zahlbar zum Vo-

raus 

zahlbar zum Vo-

raus 

LAUF ab Verlustschein Verlustschein Fortsetzungsbe-

gehren 

Fortsetzungsbe-

gehren 

kantonsindivi-

duell: 

 Betreibungs-

begehren 

 Fortsetzungs-

begehren 

 Verlustschein 

Initiant für den 

LAUF 

Versicherer Versicherer Versicherer Versicherer Kanton 

Meldung der 

Aufhebung des 

LAUF an den 

Kanton 

nein nein nein nein ja 

Entschädigung 

der Versicherer 

für Verlustschei-

ne 

nein nein nein kantonal indivi-

duell vereinbart 

alle Kantone zu 

85 % 

Wechsel des Ver-

sicherers durch 

säumigen Versi-

cherten 

ja ja nur wenn keine 

gemahnten offe-

nen Posten bis 

einen Monat vor 

Ablauf der Kün-

digungsfrist vor-

handen 

nur wenn keine 

gemahnten offe-

nen Posten bis 

einen Monat vor 

Ablauf der Kün-

digungsfrist vor-

handen 

nur wenn keine 

Zahlungsauffor-

derung für offe-

ne Posten bis ei-

nen Monat vor 

Ablauf der Kün-

digungsfrist vor-

handen 

Meldung der Be-

treibung an den 

Kanton 

nein nein nein nein ja, kantonsindi-

viduell im Zeit-

punkt des: 

 Betreibungs-

begehrens 

 Fortsetzungs-

begehrens 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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2.5 Subjekte im Vollzug der LVL 

Jedem Versicherten  ist ein Schuldner  für Prämien und KOBE zugeteilt. Wird der 

Schuldner  betrieben, muss dies der Versicherer  dem Kanton  melden. Pro betriebenem 

Schuldner werden so dem Kanton je nach Familienkonstrukt mehrere Versicherte gemeldet 

(vgl. Kapitel 2.1 Begriff "Schuldner"). Der Kanton  kann diese Versicherten auf einer LVL 

 erfassen. Der LERB  muss klären, ob der Versicherte  auf der LVL  erfasst ist. Ist 

der Versicherte dort erfasst, wird der LERB im TP durch den Versicherer für seine Leistung 

nicht bezahlt bzw. im TG dem Versicherten durch den Versicherer die Versicherungsleistung 

nicht bezahlt. Die Gemeinde  hat die Möglichkeit, die Prämien und KOBE dem Versicherer 

 zu bezahlen. Der Versicherer  meldet dann dem Kanton  die Aufhebung des LAUF, da 

die ausstehenden Forderungen bezahlt sind. 

 

Abbildung 6: Subjekte im Vollzug der LVL 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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3 Befragung 

3.1 Kriterien 

3.1.1 Empirie 

 Grundlage 

In dieser Masterarbeit geht es um Sozialforschung. Das Angebot an Literatur, welche Sozial-

forschung beschreibt ist gross. Es wird immer wieder auf die zu berücksichtigende "Empirie" 

hingewiesen, welche wie folgt zusammengefasst werden kann: 

 Bezeichnung für Aussagen, welche sich auf Erfahrungen beziehen (Fuchs-Heinritz et al., 

2007, S. 160); 

 Eine Vorgehensweise, die nicht auf theoretischen Begründungen oder auf Vernunft, son-

dern auf nachvollziehbaren Erfahrungen und beschreib- bzw. messbaren Beobachtungen 

beruht (Fuchs-Heinritz et al., 2007, S. 161); 

 Beschrieb für systematische Datenerhebung bzw. systematisches Gewinnen von Informa-

tionen (Chalmers, 2007, S. 158); 

 Erkenntnis, die auf Grund von Schlussfolgerungen gewonnen wurde (Giddens, 1999, S. 

580 f.). 

 

 Anwendung 

Unter Berücksichtigung dieser weitläufigen Begriffserklärung wird beim Erstellen dieser 

Masterarbeit darauf geachtet, dass die Ergebnisse und Schlussfolgerungen auf Aussagen aus 

Erfahrungen, auf messbaren Beobachtungen und auf systematisch erhobenen Daten beruhen. 

Im Vorgehen wird die vorgegebene Methode strikt eingehalten. 

 

3.1.2 Zielgruppe 

 Grundlage 

Die Befragung kann als Totalerhebung oder als Stichprobenerhebung erfolgen. Bei der Total-

erhebung werden alle Kantone befragt, bei der Stichprobenerhebung wird nur ein Teil der 

Kantone befragt. 

 

 Anwendung 

Um den Vollzug sicherzustellen, ist eine Totalerhebung bei allen Kantonen durchzuführen. Je 

nach Frage, ist die Antwort aller Kantone nötig, wenn der Prozess durchgängig gesichert voll-

zogen werden soll. 
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Kantone mit geplantem oder bereits eingeführten LAUF werden als Kantone mit LAUF 

(Zielgruppe 1) bezeichnet. Alle anderen werden als Kantone ohne LAUF (Zielgruppe 2) be-

zeichnet. Entsprechend werden zwei Fragebogen erstellt. 

 

Pro Kanton ist die korrekte Zielperson zu identifizieren. Entweder füllt die Zielperson den 

Fragenbogen selber aus oder sie leitet den Fragebogen an eine kompetente Person weiter. 

Wichtig ist, dass die Antworten möglichst gesichert und verbindlich sind. Die Zielpersonen 

werden mit Fragen zum KVG und SchKG konfrontiert, was eine entsprechende Kompetenz 

erfordert. Das ist aber auch die Voraussetzung beim Kanton und beim Versicherer für die Si-

cherstellung eines durchgängigen Vollzugs des LAUF. 

 

Der Autor hat fast alle Kantone telefonisch kontaktiert. Je nach Kanton hat sich die angerufe-

ne Person zur Verfügung erklärt, den Fragebogen auszufüllen bzw. weiterzuleiten. Bei ande-

ren Kantonen ist eine andere Zielperson genannt worden. Dabei handelt es sich je nach Kan-

ton um Personen im Gesundheitsdepartement bzw. in der Durchführungsstelle (vgl. Kapitel 

2.1 Begriff "Kanton"). 

 

Tabelle 3: Zielgruppe 

Kanton LVL Zielperson und Adresse Sprache 

 ja 

Frau Barbara Hürlimann 

Projektstelle EG KVG 

Gesundheitsversorgung 

Departement Gesundheit und Soziales 

Bachstrasse 15 

5001 Aarau 

deutsch 

 nein 

Frau Irene Manser 

Gesundheits- und Sozialdepartement 

Hoferbad 2 

9050 Appenzell 

deutsch 

 nein 

Herr Rodolphe Dettwiler 

Ausgleichskasse und IV-Stelle 

Appenzell A.Rh. 

Postfach 1047 

9102 Herisau 

deutsch 

 nein 

Herr Rolf Häner 

Amt für Sozialversicherungen 

Forelstrasse 1 

3072 Ostermundigen 

deutsch 

 ja 

Herr Lothar Niggli 

Abteilung Finanz- und Volkswirtschaft 

Finanzverwaltung 

Finanz- und Kirchendirektion Kanton Basel-

Landschaft 

Rheinstrasse 33b 

4410 Liestal 

deutsch 
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Kanton LVL Zielperson und Adresse Sprache 

 nein 

Herr Guido Vogel 

Amt für Sozialbeiträge 

Postfach 28 

4005 Basel 

deutsch 

 nein 

Monsieur Pascal Boschung 

Caisse cantonale de compensation 

du Canton de Fribourg 

Postfach 

1762 Givisiez 

französisch 

 nein 

Monsieur Jean-Claude Pause 

Service de l'assurance-maladie 

Rte de Frontenex 62 

1207 Genève 

französisch 

 nein 

Frau Daniela de la Cruz 

Finanzen und Gesundheit 

Kanton Glarus 

Rathaus 

8750 Glarus 

deutsch 

 ja 

Herr Rudolf Leuthold 

Gesundheitsamt Graubünden 

Planaterrastrasse 16 

7000 Chur 

deutsch 

 nein 

Monsieur Christophe Aubry 

Caisse de compensation 

du Canton du Jura 

Case postale 368 

2350 Saignelégier 

französisch 

 ja 

Herr Alain Rogger 

STAPUK 

Stelle für ausstehende Prämien 

und Kostenbeteiligungen Luzern 

Würzenbachstrasse 8 

Postfach 15136 

6015 Luzern 

deutsch 

 nein 

Monsieur Manuel Barbaz 

Office cantonal 

de l'assurance-maladie OCAM 

Case postale 716 

2002 Neuchâtel 

französisch 

 nein 

Frau Monika Dudle 

Ausgleichskasse Nidwalden 

Stansstaderstrasse 88 

6371 Stans 

deutsch 

 nein 

Frau Margrit von Atzigen 

Gesundheitsamt 

Finanzdepartement Obwalden 

Postfach 1243 

6061 Sarnen 

deutsch 
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Kanton LVL Zielperson und Adresse Sprache 

 ja 

Frau Yvonne Dietrich 

Fachbereich Krankenversicherung 

Amt für Gesundheitsversorgung 

Gesundheitsdepartement 

Oberer Graben 32 

9001 St. Gallen 

deutsch 

 ja 

Herr Markus Schärrer 

Gesundheitsamt 

Kanton Schaffhausen 

Mühlentalstrasse 105 

8200 Schaffhausen 

deutsch 

 ja 

Herr Sandro Müller 

Fachstelle Sozialversicherungen-Beihilfen 

Sozialleistungen und Existenzsicherung SLE 

Amt für soziale Sicherheit ASO 

Ambassadorenhof 45 

4509 Solothurn 

deutsch 

 nein 

Herr Andreas Dummermuth 

Ausgleichskasse Schwyz 

Postfach 53 

6431 Schwyz 

deutsch 

 ja 

Herr Raphael Herzog 

Gesundheitsamt des Kantons Thurgau 

Zürcherstrasse 194a 

8510 Frauenfeld 

deutsch 

 ja 

Signor Siro Realini 

Ufficio dei contributi 

Cassa cantonale di compensazione AVS/AI/IPG 

Istituto delle assicurazioni sociali 

Via Ghiringhelli 15a 

6501 Bellinzona 

italienisch 

 nein 

Frau Heidi Malnati 

Amt für Gesundheit 

Klausenstrasse 4 

6460 Altdorf 

deutsch 

 nein 

Monsieur Fabrice Ghelfi 

Office vaudois 

de l'assurance-maladie 

Ch. de Mornex 40 

1014 Lausanne 

französisch 

 nein 

Monsieur Charles Allet 

Service de la santé publique 

Département de la santé, 

des affaires sociales et de l'énergie 

Avenue du Midi 7 

1950 Sion 

französisch 
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Kanton LVL Zielperson und Adresse Sprache 

 ja 

Herr Markus Jans 

Soziale Dienste 

Stadtverwaltung Zug 

Postfach 1258 

6301 Zug 

deutsch 

 nein 

Herr Raimund Renggli 

Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich 

Stampfenbachstrasse 30 

8090 Zürich 

deutsch 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Nach dem Ablauf des Abgabetermins wurde jene Zielpersonen, bei denen die Antwort ausge-

blieben ist, erneut telefonisch oder schriftlich kontaktiert und motiviert, an der Befragung 

noch teilzunehmen. 

 

3.1.3 Qualitative und quantitative Befragung 

 Grundlage 

Qualitative Befragungen zielen darauf ab, grundlegende Informationen über Eigenschaften zu 

finden. Haupteinsatzgebiet qualitativer Befragungen ist das Auffinden von massgebenden 

Kriterien für die Beurteilung einer Sache oder einer Person. 

 

In einem narrativen Interview als Mittel für eine qualitative Befragung wird der Befragte z. B. 

aufgefordert, über die genannten Sache oder Person zu erzählen, was natürlich voraussetzt, 

dass der Befragte über entsprechende Kompetenz verfügt (Lamnek, 2010b, S. 70). 

 

Im Vergleich zu quantitativen Methoden zeichnet sich der qualitative Ansatz durch wesentlich 

grössere Offenheit und Flexibilität aus. Die Befragung, beispielsweise mit qualitativen Inter-

views oder Gruppendiskussionen, ist frei, offen und suchend. 

 

Quantitative Befragungen werden mit Hilfe eines fest vorgegebenen Frageschemas durchge-

führt. Ziel der quantitativen Befragung ist es, genaue Aussagen über die Verteilung der abge-

fragten Kriterien innerhalb der Zielgruppe zu erhalten. 

 

 Anwendung 

Eine qualitative Befragung von Fachleuten wurde durchgeführt und die daraus gewonnen 

Themen im Dokument "Leistungsaufschub versichertenindividuell setzen/beenden - Umset-

zung KVG Art. 64a" (Bleiker, 2012) festgehalten. Aus diesem Dokument wurden Fragen ab-

geleitet. Als nächstes wurden die politischen Fragen weggelassen, da nur die Fragen massge-

bend sind, um den Vollzug sicherzustellen. Den auf den Vollzug orientierten Fragen wurde 

eine Auswahl von Antworten zugeordnet, so dass in einem ersten Schritt ein rein quantitativer 



3  Befragung  28 

 

Fragebogen vorlag. Da jedoch nicht bei jeder Frage die Sicherheit bestand, alle Ausprägungen 

zum Voraus zu kennen, wurden einige Fragen so erweitert, dass der Befragte weitere Ausprä-

gungen hinzufügen konnte. Das führte schliesslich zu einer Mischung aus qualitativer und 

quantitativer Befragung. 

 

3.1.4 Befragungsform 

 Grundlage 

Nach der Art der Kommunikation mit den Befragten kann man zwischen persönlicher, telefo-

nischer, schriftlich-postalischer und schriftlich-online Befragungen unterscheiden. Jede hat ih-

re spezifischen Vor- und Nachteile. 

 

Tabelle 4: Vor- und Nachteile von Befragungsformen 

Befragungsformen Vorteil Nachteil 

persönlich Hilfsmittel können eingesetzt werden Interviews können relativ lang sein 

 Beobachtungen durch den Intervie-

wer sind möglich 

Persönliche Befragungen sind ver-

gleichsweise teuer und aufwändig 

telefonisch relativ schnell und kostengünstig viele Angerufene weigern sich, die Fra-

gen zu beantworten  einfache Führung durch den Inter-

viewer 

schriftlich-postalisch verhältnismässig kostengünstig geringe Rücklaufquote (ca. 5 %). 

 ermöglichen Anonymität 

schriftlich-online relativ kostengünstig kaum Kontrolle über die Befragten 

 Benutzerführung vermeidet Fehler 

durch den Interviewer 

mehrfache Teilnahme muss verhindert 

werden 

 einfache und schnelle Auswertung 

 kurze Antwortzeit 

Quelle: Eigene Darstellung; Kallus, 2010, S. 128. 

 

 Anwendung 

In dieser Masterarbeit wird eine schriftlich-postalische Befragung durchgeführt mit dem Hin-

weis, dass der Autor für Rückfragen zur Verfügung steht. Der Fragebogen wird eingeschrie-

ben geschickt. 

 

 

 

 

 

 

 

http://de.wikipedia.org/wiki/Pers%C3%B6nliche_Befragung
http://de.wikipedia.org/wiki/Telefonische_Befragung
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3.1.5 Fragebogenarten 

 Grundlage 

Fragebogenarten können folgendes umfassen: 

 Eine ad-hoc Liste von Fragen; 

 Einen teilstandardisierten Fragebogen, bei dem die Fragen einheitlich formuliert und an-

geordnet sind, die Befragten jedoch frei antworten können; 

 Einen standardisierten Fragebogen, bei dem die Fragen einheitlich formuliert und ange-

ordnet sind und die Befragten zwischen vorgegeben Antworten auswählen. 

 

 Anwendung 

In dieser Masterarbeit wird eine Mischung zwischen teilstandardisiertem und standardisiertem 

Fragebogen verwendet. Es werden Antworten zu den Fragen vorgegeben. Je nach Fragestel-

lung besteht aber auch die Möglichkeit, dass der Befragte mit Ergänzungsoptionen frei und 

somit individuell Antworten kann. Dadurch können allfällige Lücken, welche in der qualitati-

ven Befragung entstanden sind, erkannt und gefüllt werden. 
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3.1.6 Fragen- und Antwortformate 

 Grundlage 

Folgende Fragen- und Antwortformate sind geläufig: 

Tabelle 5: Frage- und Antwortformate 

Frageformat Antwortformat Bemerkung 

Offene Fragen 

 

 Woher kommen Sie? 

 Was essen Sie am liebsten? 

 Wer ist Ihr Lieblingsschauspieler? 

 Sind schwer auswertbar und schwer 

statistisch darzustellen 

 Eine allfällige Tendenz in den Antwor-

ten  kann oft nur schwierig erkannt 

werden 

Ja/nein-Fragen Sind Sie einverstanden? 

 

 Lassen nur zwei Antwortmöglichkeiten 

zu 

Eingruppierungs-Fragen Wie alt sind Sie? 

 unter 19 

 19 - 25 

 über 25 

Bei Eingruppierungsfragen werden be-

stimmte Wertebereiche festgelegt, in die 

sich der Befragte einordnen soll 

 

Ratingskalen Beispiele mit einer Skala von 1 bis 6: 

Welche Schulnote geben Sie der 

schweizerischen Bildungspolitik? 

1, 2, 3, 4, 5, 6 

 

Rangordnung 

 

Ordnen Sie folgende Antworten nach 

"erstens, zweitens, drittens usw.": 

 

Am wichtigsten ist mir: 

 Arbeit 

 Gesundheit 

 Partnerschaft 

 Kinder 

 Freunde 

 

Quelle: Mummendey & Grau, 2008, S. 59 - 86 und Kallus, 2010, S. 39 ff. 

 

Mit der Einfach- bzw. Mehrfachwahl kann unterschieden werden, ob der Befragte nur eine 

einzige Antwortmöglichkeit hat oder unter mehreren Alternativen auswählen kann. 

 

Bei Skalen mit einer ungeraden Zahl (z. B. "ja, vielleicht, nein" oder "1, 2, 3") gibt es eine 

mittlere Kategorie, die vom Befragten unterschiedlich gedeutet werden kann und unter Um-

ständen keine eindeutige Auswertung ermöglicht. Eine Antwort bei der mittleren Position 

kann z. B. bedeuten: "Manchmal ja, manchmal nein.", "Ich weiss nicht.", "Dazu will ich 

nichts sagen.", "Die Frage finde ich unwichtig." usw. Folglich macht eine Auswertung über 

eine Durchschnittsbildung oft kaum Sinn und würde das Gesamtergebnis verzerren. 

 

Grundsätzlich stellt sich die Frage, ob "weiss nicht" als Antwortalternative explizit vorgeben 

werden sollte oder nicht. Im ersten Fall riskiert man, dass wenig entscheidungsfreudige Be-
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fragte mit "weiss nicht" antworten. Im zweiten Fall riskiert man, dass Befragte die zum The-

ma keine Meinung haben, sich eine Antwort aussuchen, da sie lieber "weiss nicht" gewählt 

hätten. (Schuhmann, 2011, S. 69) 

 

Filterfragen dienen auch zur Messung eines Merkmals. Aber die Hauptaufgabe ist, den Be-

fragten zu steuern, indem er je nach Antwort aufgefordert wird, den Fragebogen an einer be-

stimmten Stelle fortzusetzen (Schuhmann, 2011, S. 54). 

 

Je nach Frage kann eine Ergänzungsoption hinzugefügt werden, die dem Befragten ermög-

licht, die Antwortalternativen um eigene, nicht unter den vorhandenen Alternativen verfügba-

re Antworten zu erweitern. 

 

 Anwendung 

Bei der Erstellung des Fragebogens wird darauf geachtet, dass die massgebenden Fragen ge-

stellt werden, um die Zielsetzung der Masterarbeit beantworten zu können und um den Fluss 

beim Ausfüllen optimal zu halten. Die angewendeten Frage- und Antwortformate sind im 

Anhang 2 - 5 ersichtlich.  

 

3.1.7 Gütekriterien 

 Grundlage 

Es existieren verschiedene Kriterien zur Beurteilung der Güte eines Befragungsergebnisses. 

Die wichtigsten Kriterien sind: 

 Validität, 

 Reliabilität, 

 Objektivität, 

 Repräsentativität, 

 Rücklaufquote. 

 

Validität besteht nicht in der Verhinderung der Manipulation der Forschungsmethoden, son-

dern in der sorgfältigen Untersuchung (Lamnek, 2010a, S. 158) und Widergabe der Untersu-

chungsergebnisse. 

 

Die Reliabilität ist ein Mass für die formale Genauigkeit bzw. Verlässlichkeit wissenschaftli-

cher Messungen. Sie bedeutet den Grad der Genauigkeit mit dem eine bestimmte Methode ei-

nen Sachverhalt erfasst. (Lamnek, 2010a, S. 173) 

 

http://de.wikipedia.org/wiki/Pr%C3%A4zision
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Hochzuverlässige wissenschaftliche Ergebnisse sind nahezu frei von Zufallsfehlern, d. h. bei 

Wiederholung eines Experimentes unter gleichen Rahmenbedingungen würde das gleiche 

Messergebnis erzielt. Reliabilität ist also eine Voraussetzung für die Replizierbarkeit von Er-

gebnissen unter gleichen Bedingungen. Kann ein Test innerhalb einer bestimmten Zeit erneut 

durchgeführt werden ohne dass sich das Ergebnis verändert, dann ist die Zuverlässigkeit der 

Befragung sehr hoch. (Lamnek, 2010a, S. 174) 

 

Objektivität bedeutet, dass verschiedene Forscher zum gleichen Resultat kommen (Lamnek, 

2010a, S. 178). 

 

Als Repräsentativität versteht man die Eigenschaft von Erhebungen, die Aussagen über eine 

Grundgesamtheit zulassen. Häufig sind damit Zufallsstichproben oder Quotenstichproben 

gemeint. Der Ausdruck "repräsentative Stichprobe" ist kein Fachbegriff. Markt- oder Mei-

nungsforschungsinstitute geben oft an, ihre Ergebnisse auf repräsentative Umfragen zu stüt-

zen. 

 

Das Vertrauensintervall ist ein Begriff aus der Statistik. Es sagt etwas über die Präzision eines 

Ergebnisses aus. Es schliesst einen Bereich um den geschätzten Wert des Parameters ein, der 

mit einer zuvor festgelegten Wahrscheinlichkeit die wahre Lage des Parameters trifft. Er sagt 

aus, mit welcher Wahrscheinlichkeit die Aussage auf die Grundgesamtheit zutrifft. 

 

Die Rücklaufquote gibt an, wie viel Prozent der Befragten den Fragebogen auswertbar zu-

rückgeschickt haben und in das Befragungsergebnis eingeflossen sind. 

 

 Anwendung 

Auf die durchgängige Berechnung bzw. Beurteilung von Gütekriterien wird verzichtet. Es 

können jedoch folgende Aussagen gemacht werden: 

 

An der Forschungsmethode wird auf jeden Fall festgehalten. Das Ergebnis wird zwar mit 

Kommentaren versehen, aber sonst so wiedergegeben wie es die Befragung hervorgebracht 

hat. 

 

Die Reliabilität ist davon abhängig, ob bei einer erneuten Befragung die gleichen Zielperso-

nen antworten würden. Die Reliabilität wird durch die Erfahrung im Vollzug gesteigert. Wa-

rum: Die Fragen und die Antworten werden präziser, da die Befragung den Fragesteller und 

die Zielpersonen in der Thematik so sensibilisiert hat, dass die Befragung und Beantwortung 

differenzierter erfolgen würde. 

 

Die Repräsentativität trifft nur dann zu, wenn alle Kantone an der Befragung teilnehmen und 

alle Fragen in optimaler Qualität nach aktuellem Wissen beantworten, da zur Klärung be-

stimmter Sachverhalte die Antworten aller Kantone vorliegen müssen. 
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Um die Rücklaufquote zu maximieren, wurde nach dem Ablauf des Abgabetermins jene Ziel-

personen, bei denen die Antwort ausgeblieben ist, erneut telefonisch oder schriftlich kontak-

tiert und motiviert, an der Befragung noch teilzunehmen. 

 

Einige Kantone haben mitgeteilt, dass sie sich (noch) nicht zu diesem Thema äussern können, 

weil entweder die Rechtsgrundlagen noch nicht vorhanden sind oder die LVL erst eingeführt 

wurde. Oft wurde auch begründet, dass in ihrem Kanton der LAUF nicht vollzogen wird. 

 

Eine Abstützung auf das Legalitätsprinzip nach Art. 5 Abs. 1 BV ist verständlich. Wie ist je-

doch das Vorgehen, wenn schliesslich keine konkreten Rechtsgrundlagen vorhanden sind? 

Auch ohne entsprechenden detaillierten Rechtsgrundlagen müssen die Fragen für den geord-

neten Vollzug z. B. nach Treu und Glauben Art. 5 Abs. 3 BV beantwortet werden. Es ist 

kaum davon auszugehen - obwohl wünschenswert - dass die Gesetze und Verordnungen der 

Kantone alle Fragen für den Vollzug beantworten. Die Fragen aus dieser Masterarbeit könn-

ten als Checkliste bei der Erstellung der Gesetze und der Verordnungen verwendet werden. Es 

besteht aber auch die Gefahr, dass Details in die falsche Hierarchie der Rechtsgrundlagen ein-

fliessen und nur aufwändig an die Bedürfnisse des Vollzuges angepasst werden können. In-

terkantonale Vereinbarungen mit bundesrechtlicher Legitimation (vgl. Art. 6 VDPV-EDI) 

können Details relativ flexibel regeln. 

 

Wichtig ist, dass Vollzugsfragen koordiniert und verbindlich geklärt werden. 

 

3.1.8 Demografische Daten 

 Grundlage 

Demografische Fragen wie Fragen nach dem Alter und Geschlecht des Befragten oder Anzahl 

Mitarbeiter können bei den Befragten das Gefühl auslösen, dass die Anonymität gefährdet ist 

(Schuhmann, 2011, S. 75). 

 

 Anwendung 

Demografische Daten werden keine erhoben, da die nötigen Informationen bereits bekannt 

sind und andere nicht relevant sind. Folgende demografische Daten der Kantone sind massge-

bend, bekannt und relevant: 

 Wird der LAUF bereits durchgeführt bzw. ist er in politischer Diskussion? 

 Zielperson und Adresse 

 Sprache der Zielperson 
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3.2 Befragungsdokumente 

Die Befragungsdokumente umfassen den Begleitbrief und den Fragebogen. Je nach Kanton, 

Landessprache und ob die LVL im jeweiligen Kanton geführt (werden) wird, ergeben sich 

vier verschiedene Vorlagen von Befragungsdokumente, welche sich im Anhang 2 - 5 befin-

den. In den entsprechenden Vorlagen werden jeweils pro Zielperson die rot markierten Texte 

angepasst. 

 

Tabelle 6: Vorlagen der Befragungsdokumente 

LVL Landessprache Anhang Kanton 

ja deutsch 2 

 

         
 

ja italienisch 3 

 

 

 

nein deutsch 4 

 

          
 

nein französisch 5 

 

      
 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

3.2.1 Begleitbrief 

 Grundlage 

Dem Begleitbrief zum Fragebogen kommt grosse Bedeutung zu. Er muss klar von Werbebrie-

fen unterschieden werden können. (amundis communications GmbH, 2012, S. 24) 

 

Tabelle 7: Inhalt des Begleitbriefes 

Beschreibung 

 Persönliche Ansprache des Teilnehmers 

 Ziele und Nutzen der Befragung 

 Hinweis auf Massgeblichkeit in der Befragung und Freiwilligkeit 

 Verantwortlicher Veranstalter der Befragung 

 Information über die Sicherung der Anonymität und Vertraulichkeit 

 Hinweis auf Einsendeschluss und Rücksendung 

 Ansprechpartner für Rückfragen mit Telefonnummer und E-Mail-Adresse 

 Dank für die Teilnahme 

Quelle: amundis communications GmbH, 2012, S. 24. 
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Der Inhalt des Begleitbriefes ist nahezu identisch mit dem Deckblatt des Fragebogens (vgl. 

Kapitel 3.2.2.1). 

 

Der Begleitbrief und der Fragebogen müssen in sich vollständig sein und dürfen keinesfalls 

widersprüchlich sein. Wiederholungen sind nicht vermeidbar, ja sogar gewünscht, da die bei-

den Dokumente möglicherweise beim Empfänger voneinander getrennt werden. Der Begleit-

brief bleibt beim Empfänger, der Fragebogen geht zum Befragten. 

 

 Anwendung 

Die Vorlagen der Begleitbriefe und der Fragebögen befinden sich im Anhang 2 - 5.  

 

3.2.2 Fragebogen 

3.2.2.1 Deckblatt 

 Grundlage 

Das Deckblatt wird als Hilfsmittel zu Instruktion des Befragten verwendet (Mummendey & 

Grau, 2008, S. 86). Instruktionen sind auch auf dem Begleitbrief. Doch könnte es gemäss 

Aufbau des Fragebogens sein, dass die verschiedenen Teile des Fragebogens von unterschied-

lichen Personen ausgefüllt werden. Der Begleitbrief ist personifiziert, das Deckblatt ist ano-

nym ausgerichtet. So kann der Befragte Teile oder den ganzen Fragebogen inkl. Deckblatt, 

aber ohne persönlichen Begleitbrief, firmenintern weitergeben, ohne dass wichtige Informati-

onen zum Beantworten der Fragen verloren gehen. 

 

Tabelle 8: Inhalt des Deckblattes 

Beschreibung 

 Ziele und Nutzen der Befragung 

 Verantwortlicher Veranstalter der Befragung 

 Worauf ist beim Ausfüllen zu achten 

 Information über die Sicherung der Anonymität und Vertraulichkeit 

 Zeitaufwand für die Bearbeitung des Fragebogens 

 Hinweis auf Einsendeschluss und Rücksendung 

 Ansprechpartner für Rückfragen mit Telefonnummer und E-Mail-Adresse 

 Dank für die Teilnahme 

Quelle: amundis communications GmbH, 2012, S. 20. 

 

 Anwendung 

Das Deckblatt befindet sich als Teil der Befragungsdokumente im Anhang 2 - 5. 
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Folgende Überlegungen wurden beim Erstellen gemacht: 

 Die Informationen müssen so knapp wie möglich, jedoch auch so klar wie möglich formu-

liert sein. Der Befragte kann mit dem für die Studenten klaren Ausdruck "Masterarbeit" 

nicht viel anfangen und es könnte zu unnötigen Rückfragen führen. Deshalb wird der 

Zweck der Befragung umschrieben; 

 Vertrauen kann geschaffen werden, indem die Universität Bern erwähnt und der Autor of-

fengelegt wird. Dabei soll gezeigt werden, dass diese Umfrage im Rahmen des Master 

Studiums "Executive Master of Public Administration der Universität Bern" stattfindet. 

Ebenfalls erwähnt werden muss, welche Beziehungen der Autor zur Universität Bern, zu 

den Versicherern und zu den Kantonen hat; 

 Der Zeitaufwand für die Bearbeitung des Fragebogens wird in der Phase des Fragebogen-

tests ermittelt und entsprechend auf dem Deckblatt angegeben. 

 

3.2.2.2 Inhalt des Fragebogens 

 Grundlage 

Aus dem Ergebnis der qualitativen Befragung (Bleiker, Hansruedi, 2012) von Fachleuten 

werden Fragen erstellt und diese in Themengebiete gruppiert. 

Tabelle 9: Themengebiete im Fragebogen 

Beschreibung 

Teil A: Auslöser für das Setzen eines Leistungsaufschubs 

Teil B: Auslöser für das Aufheben eines Leistungsaufschubs 

Teil C: Wirkung des Leistungsaufschubs 

Teil D: Vom Leistungsaufschub betroffener Personenkreis 

Teil E: Information des Versicherten über den Leistungsaufschub 

Teil F: Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) und Leistungsaufschub 

Teil G: Leistungsaufschub beim Kantonswechsel des Versicherten 

Teil H: Interkantonale Anwendung des Leistungsaufschubs 

Teil I: Leistungsaufschub beim Wechsel des Versicherers 

Teil J: Schuldner mit mehreren Betreibungen 

Teil K: Schlussfrage 

Quelle: Bleiker, Hansruedi, 2012; Eigene Darstellung. 

 

Im Umgang mit dem LAUF entstehen immer wieder Fragen zu seinem Sinn, seinem Zweck 

und seinem Nutzen. Dadurch wird sehr rasch die politische Komponente des LAUF erreicht. 

Bei Fragen zur Notfallbehandlung werden LERB-orientierte Fragen aufgeworfen. Auf die 

Klärung solcher Fragen wird verzichtet, weil die Antworten daraus zu keinem Mehrwert für 

den unmittelbaren Vollzug führen. Was aber schliesslich tatsächlich als Notfall gilt, muss de-

finiert werden. 
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Tabelle 10: Weggelassene Fragen 

1. Wie definieren Sie eine Notfallbehandlung nach Art. 64a Abs. 7? 

Der Absatz lautet: "Die Kantone können versicherte Personen, die ihrer Prämienpflicht trotz Betreibung nicht 

nachkommen, auf einer Liste erfassen, welche nur den LERB, der Gemeinde und dem Kanton zugänglich ist. 

Die Versicherer schieben für diese Versicherten auf Meldung des Kantons die Übernahme der Kosten für 

Leistungen mit Ausnahme der Notfallbehandlungen auf und erstatten der zuständigen kantonalen Behörde 

Meldung über den LAUF und dessen Aufhebung nach Begleichung der ausstehenden Forderungen." 

2. Warum informieren Sie nicht ausschliesslich nur den LERB (Spital, Arzt usw.) über den LAUF? 

Warum informieren Sie nicht ausschliesslich nur den Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) über den LAUF, 

so dass der LERB (Spital, Arzt usw.) diesen LAUF vollzieht, indem er die Leistung beim Vorliegen eines 

LAUF nicht erbringt? Dadurch könnte der Informationsaustausch  zwischen Kanton und Versicherer wegfal-

len. Die Versicherer bekämen dadurch lediglich jene LERB-Rechnungen von Versicherten (TG) bzw. vom 

LERB (Spital, Arzt usw. TP), die abzurechnen sind. 

3. Welchen konkreten Nutzen muss der LAUF bringen, damit er als erfolgreiches Instrument bewer-

tet werden kann? (Unter Einbezug des Personalaufwandes, Informatikaufwandes, Organisations-

aufwandes usw.)? 

4. Warum ist der Verlustschein kein Beleg für die Zahlungsunfähigkeit eines Schuldners und somit 

der Grund für die Aufhebung des LAUF? 

Ausgangslage: Es wird gelegentlich darauf hingewiesen, dass mit dem LAUF die zahlungsunwilligen Schuld-

ner dazu gebracht werden sollen, die Schulden zu bezahlen. Wer zahlungsunwillig ist, soll einen LAUF be-

kommen und wer zahlungsunfähig ist soll keinen LAUF erhalten. Der Verlustschein bedeutet nach Art. 26, 

Art. 115, Art. 149 und Art. 264 SchKG für den Gläubiger die Zahlungsunfähigkeit des Schuldners. Müssen 

die Versicherer somit nach Vorliegen eines Verlustscheines den LAUF aufheben? 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Bei der Zusammenstellung der Fragen kam bei Versicherern mehrfach eine Situation zur 

Sprache, bei der es als sinnvoll erachtet wurde, wenn die Versicherer von sich aus einen 

LAUF setzen und dem Kanton zum Erfassen auf der LVL schicken könnten. Diese Frage 

wurde im Fragebogen weggelassen, weil als Antwort "einen LAUF setzen und dem Kanton 

melden" erwartet wird und dies die Forderung an alle Kantonen stellen würde, eine LVL zu 

führen. Das ist nicht zielführend. 

 

Für diese Problematik sollte dennoch eine Lösung gefunden werden. Der Vollständigkeit hal-

ber ist diese Frage hier notiert. 

 

Tabelle 11: Weggelassene Frage aus der Praxis 

1. Was muss ein Versicherer tun, wenn der Zahlungsbefehl unzustellbar ist? 

Es kommt immer wieder vor, dass Zahlungsbefehle durch das Betreibungsamt nicht zugestellt werden kön-

nen.  Die betroffenen Versicherten senden den Versicherern dennoch LERB-Rechnungen im TG bzw. die 

LERB im TP senden den Versicherern dennoch LERB-Rechnungen von der Behandlung solcher Versicher-

ten. Die Einwohnerkontrolle bestätigt die Adresse oder es besteht kein fester Wohnsitz. Was soll der Versi-

cherte tun? 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Die Fragen sind grundsätzlich für alle Kantone gleich. Kantone, welche sich jedoch für die 

LVL entschieden haben bzw. bei welchen die LVL in Diskussion ist (Kantone mit LVL), 

wurden alle Fragen gestellt. Kantonen, welche sich gegen die LVL entschieden haben (Kan-

tone ohne LVL), werden nur jene Fragen gestellt, welche für sie relevant sind. Diese Fragen 

sind eine Teilmenge der Fragen mit unterschiedlicher Nummerierung. Die Auswertung erfolgt 

nach der Nummerierung der Fragen für Kantone mit LVL. 

 

Tabelle 12: Nummerierung der Fragen nach Zielgruppe 

Fragen für Kantone 

mit LVL (Zielgruppe 1) ohne LVL (Zielgruppe 2) 

1  

2  

3  

4  

5  

6  

7  

8  

9  

10  

11  

12  

13  

14  

15  

16  

17  

18 1 

19  

20  

21  

22 2 

23 3 

24 4 

25  

26  

27  

28  

29  

30 5 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 Anwendung 

Der Fragebogen befindet sich als Teil der Befragungsdokumente im Anhang 2 - 5.  
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3.2.2.3 Fragebogentest 

 Grundlage 

Es ist zu empfehlen, einen Fragebogentest durchzuführen, um festzustellen, ob die Fragen 

verstanden werden und ob die Antworten zu einem sinnvollen Ergebnis führen. Es werden al-

so Personen ausgewählt, welche den Fragebogen probehalber ausfüllen. (Kirchhoff et al., 

2010, S. 24) 

 

 Anwendung 

Es werden Fragebogentests gemacht. Dabei wird erklärt, was ein Fragebogentest ist und dass 

beim Ausfüllen auf den Aufbau, die Schlüssigkeit und die Stimmigkeit (Kirchhoff et al., 

2010, S. 24) des Fragebogens geachtet und den Zeitbedarf für das Ausfüllen ermittelt werden 

soll. Wichtig ist, die Position eines bestimmten Kantons einzunehmen, was natürlich etwas 

schwierig ist. Die grundsätzliche Position einzelner Kanton zum LAUF ist vor der Befragung 

jedoch abschätzbar. 

 

Der gesamte Fragebogen mit Deckblatt und Begleitbrief wird dem Fragebogentester überge-

ben. Nach jedem Fragebogentest erfolgt ein ad-hoc Interview über die oben erwähnten Krite-

rien. Sämtliche Bemerkungen fliessen in der neuen Version des Fragebogens ein und ein wei-

terer Fragebogentest erfolgt. Die Fragebogentests und Kurzinterviews wurden mit Reto Tog-

nina (Interview, 8. August 2013), Philipp Hurschler 2013 (Interview, 8. August 2013),  Mi-

chela Baresi (Interview, 9. August 2013), Elodie Page (Interview, 9. August 2013), Fabio Pa-

lummo (Interview, 12. August 2013), Nicole Berglas (Interview, 13. August 2013) und Myri-

am Carlen (Interview, 13. August 2013) gemacht. 

 

Die Wertigkeit des Fragebogentests ist eingeschränkt, da der Test nicht bei Kantonen, sondern 

bei Mitarbeitern eines Versicherers mit Erfahrungen im Thema durchgeführt wurde. 

 

3.3 Auswertung 

 Grundlage 

Die Auswertung erfolgt in folgenden Schritten: Verkoden des Fragebogens, Erstellen einer 

Datenmaske und Eingeben von Daten (Kirchhoff et al., 2010, S. 37). 

 

 Anwendung 

Die Auswertung erfolgt grundsätzlich - wie im Fragebogen angegeben - kantonsindividuell.  
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4 Vollzug 

4.1 Teil A: Auslöser für das Setzen eines LAUF 

4.1.1 Relevanz 

Die Kantone können nach Art. 64a Abs. 7 KVG versicherte Personen die ihrer Prämienpflicht 

trotz Betreibung nicht nachkommen auf einer Liste erfassen und somit mit einem LAUF bele-

gen. Was bedeutet das? 

 

Die grammatikalische Auslegung nennt folgende Voraussetzungen für einen LAUF: Die ver-

sicherte Person kommt seiner Prämienpflicht nicht nach und die versicherte Person wird be-

trieben. Diese Auslegung führt zu keinem klaren Ergebnis für den Vollzug. Es bestehen Un-

klarheiten, welche durch eine teleologische Auslegung beseitigt werden können. Diese teleo-

logische Auslegung ergibt sich durch die Versicherungstechnik und die Auslegung der 

Rechtsgrundlage durch die Kantone. 

 

Tabelle 13: Versuch der teleologischen Auslegung von Art. 64a Abs. 7 KVG 

1. Das KVG spricht von "versicherte Person" und von "Versicherte". Diese Ausdrücke sind identisch. 

2. Nicht jeder Versicherter ist der Schuldner einer Prämie oder einen KOBE (vgl. Begriff "Schuldner"). 

Verallgemeinert bedeutet dies, dass die Betreibung des Schuldners massgebend ist und nicht die Be-

treibung des Versicherten. 

3. Nicht jeder Schuldner ist auch tatsächlich gleichzeitig Versicherter (vgl. Begriff "Schuldner"). Somit 

kann der LAUF nur bei einem Versicherten gesetzt werden, so wie es das Gesetz verlangt. Hier ist 

folglich das Gesetz klar. Der Art. 105e Abs. 1 KVV verlangt hingegen das Melden des Schuldners. Es 

macht Sinn, den betroffenen Schuldner zu melden. Das genügt aber nicht. Erst durch das zusätzliche 

Melden der dem Schuldner zugehörigen Versicherten, kann der Kanton die konkreten Versicherten auf 

der LVL erfassen. 

4. Unter Prämienpflicht ist wohl Prämienzahlungspflicht gemeint. Das bedeutet, dass nur Betreibungen 

aufgrund von nicht bezahlten Prämien Auslöser für einen LAUF sein können. Ob das tatsächlich die 

Absicht des Gesetzgebers war? Bedeutet dies, dass die Betreibung einer KOBE zu keinem LAUF füh-

ren darf? Der LAUF ist wohl als Motivation zur Zahlung aller Schulden also auch der KOBE vorgese-

hen. Somit müsste die Betreibung von KOBE auch ein Auslöser für den LAUF sein. Dies gibt die 

grammatikalische Auslegung jedoch nicht her. Somit wird diese Frage den Kantonen gestellt. 

5. Die Betreibung ist ein längerer Prozess, der grundsätzlich mit dem Betreibungsbegehren nach Art. 38 

Abs. 2 SchKG beginnt und grundsätzlich mit der Zahlung oder mit dem Verlustschein endet. Der Ge-

setzestext "trotz Betreibung" kann somit unterschiedlich ausgelegt werden. Welcher Schritt aus den 

SchKG ist massgebend? Der Gesetzestext sagt "trotz Betreibung". Was bedeutet das? Der Beginn des 

Ablaufes - das Betreibungsbegehren -, das Ende des Ablaufs - der Verlustschein - oder ein Schritt da-

zwischen? Ziel ist es, dass die Kantone den Verlustschein nicht abwarten müssen (Bundesrat, 2011, 

Art. 105e). Den individuellen Wunsch der Kantone wird in der Befragung in Erfahrung gebracht. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Es sind die Versicherer und LERB, welche Auslöser für das Setzen eines LAUF liefern kön-

nen. Es sind aber schliesslich die Kantone, die nach Art. 64a Abs. 7 KVG Versicherte auf der 

LVL erfassen und dem Versicherer mit dem Auftrag melden, diesen einen LAUF zu setzen. 
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 Auslöser beim Versicherer 

Der Versicherer meldet nach Art. 64a Abs. 2 KVG dem Kanton jene Versicherte, welche die 

Prämien oder im TP die KOBE nicht bezahlen und in Betreibung sind. 

 

 Auslöser beim LERB 

Der LERB meldet dem Kanton jene Versicherten, welche im TG die LERB-Rechnung nicht 

bezahlen. Dieser Auslöser beim LERB ist eine Erkenntnis aus dieser Masterarbeit und deshalb 

nicht in die Befragung der Kantone eingeflossen. 

 

Für die Meldung durch den Versicherer über die KOBE in Betreibung sowie wie für die Mel-

dung durch den LERB über die ausstehende LERB-Rechnung besteht keine bundesrechtliche 

Grundlage. 

 

4.1.2 Antworten zu Fragen 

4.1.2.1 Frage 1 

 Fragestellung 

Aufgrund welcher Tatsache melden Sie einen Leistungsaufschub? 
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 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 14: Antworten zu Frage 1 

Antworten Kanton 

Der Versicherer meldet die Betreibung (Art. 64a Abs. 2 KVG)        

Der Versicherer meldet das Fortsetzungsbegehren         

Der Versicherer meldet den Verlustschein auf der Quartalsmeldung (Art. 

105f Abs. 1 KVV) 
       

Der Versicherer meldet den Verlustschein auf der Schlussabrechnung (Art. 

105f Abs. 2 KVV) 
       

Sie erfahren, dass der Versicherte bereits einen LAUF in einem anderen 

Kanton hat 
       

andere:        

Der Zahlungsbefehl kann nicht zugestellt werden        

Der Versicherer meldet seine Bereitschaft zum Stellen des Fortsetzungs-

begehrens (Wann der Versicherer fortsetzen darf, ist nicht definiert) 
       

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.1.2.2 Frage 2 

 Fragestellung 

Nach Art. 64a Abs. 7 KVG darf nur ein Leistungsaufschub gemeldet werden, wenn der Versi-

cherte seiner Prämienpflicht nicht nachkommt. Melden Sie trotzdem einen Leistungsaufschub 

an den Versicherer, wenn nur die Betreibung einer unbezahlten Kostenbeteiligung gemeldet 

wird? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

Tabelle 15: Antworten zu Frage 2 

Antworten Kanton 

nein        

ja        

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.1.3 Kommentar und Handlungsempfehlung 

Damit der Druck bei einem zu Unrecht zahlungsunwilligen Schuldner so schnell wie möglich 

wirkt, sollte der Auslöser für den LAUF so früh wie möglich im Betreibungsprozess sein, also 

beim Betreibungsbegehren. Der durchdachte Vollzug der abgelehnten Standesinitiative 

11.309 (Aargau, 2011), welche die Leistungspflicht von der Bezahlung der Prämie bereits im 

Zeitpunkt der Fälligkeit abhängig gemacht hätte, wäre dahingehend sicher wirkungsvoller 

gewesen. 

 

Die bisherige Praxis seit Einführung dieses Gesetzesartikels zeigt, dass die Kantone den Aus-

löser und somit den Zeitpunkt für das Setzen eines LAUF sehr unterschiedlich auslegen. Die 

Meldungsflüsse vom Versicherer an den Kanton ermöglichen dies. Das Setzen aufgrund eines 

Verlustscheines würde der Rechtsgrundlage, welche zwischen 1. Januar 1996 und 31. De-

zember 2003 gültig war, entsprechen, jedoch mit dem Unterschied, dass der Kanton und nicht 

der Versicherer über den LAUF entscheidet. 

 

Der LAUF sollte im Inkassoverfahren so früh wie möglich angesetzt werden, damit er bei ei-

ner unterlassenen Zahlung so schnell wie möglich wirkt. Es sollte auch überprüft werden, ob 

der Verlustschein nicht ein Auslöser für das Aufheben des LAUF ist, zumal er betreibungs-

rechtlich die Zahlungsunfähigkeit beurkundet. 

 

Eine Meldung der betriebenen Schuldner nach Art. 64a Abs. 2 2. Satz KVG heisst nicht, dass 

die gemeldeten Versicherten auch tatsächlich auf der LVL erfasst werden. Es ist der Kanton, 

der konkret entscheidet, bei welchem Versicherten der Versicherer einen LAUF setzen muss. 

 

Der Kanton Graubünden deutet auf das Fehlen der Adresse für die Zustellung des Zahlungs-

befehls hin. Eine Fragestellung, die im Fragebogen bewusst weggelassen wurde (vgl. Kapitel 

3.2.2.2), aber in der untenstehenden Auflistung der Handlungsempfehlung wieder aufgenom-

men wird. 

 

Die Handlungsempfehlungen aus diesem Teil des Vollzuges sind in folgender Tabelle zusam-

mengefasst. 

 

Tabelle 16: Handlungsempfehlung "Auslöser für das Setzen eines LAUF" 

1. Die Akteure legen die Auslöser für das Erfassen auf der LVL fest und legen sie transparent offen. 

2. Die Akteure klären, ob Versicherte mit Leistungsbezug, aber ohne Adresse, an der eine Betreibung zu-

gestellt werden kann (vgl. Kapitel 3.2.2.2), dem Kanton gemeldet werden sollen, damit der Kanton ent-

scheiden kann, ob sie auf der LVL erfasst werden sollen oder nicht. 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.2 Teil B: Auslöser für das Aufheben eines LAUF 

4.2.1 Relevanz 

Es sind die Kantone, Versicherer und LERB, welche Auslöser für das Aufheben eines LAUF 

liefern können. 

 

 Auslöser beim Kanton 

Art. 64a Abs. 7 1. Satz KVG erlaubt es den Kantonen Versicherte auf der LVL zu erfassen. 

Aus der Kann-Bestimmung lässt sich ableiten, dass nicht alle Kantone eine LVL führen müs-

sen und dass Kantone, welche eine LVL führen, nicht alle Versicherten auf der LVL erfassen 

müssen (vgl. Kapitel 4.1) und somit auch jederzeit von der LVL entfernen können. Aus wel-

chen Gründen die Kantone das tun, soll mit der Frage 3 in Erfahrung gebracht werden. 

 

Die folgende Tabelle zeigt mögliche Ereignisse, die für einen Kanton Auslöser für die Aufhe-

bung des LAUF sein könnten. 

 

Tabelle 17: Mögliche Auslöser beim Kanton, den LAUF aufzuheben 

Möglicher Auslöser Beschreibung 

Ausstellung eines Verlustscheines Der Verlustschein bedeutet für den Gläubiger nach Art. 26, Art. 115, 

Art. 149 und Art. 264 SchKG die Zahlungsunfähigkeit des Schuldners. 

Da nun die Zahlungsunwilligkeit wegfällt ist der Zweck des LAUF 

verwirkt und kann aufgehoben werden (Botschaft, 2004, S. 4340). 

Konkurs eines Schuldners Ein Konkurs sollte dem Schuldner die Möglichkeit gegeben, einen 

Schlussstrich zu ziehen und von Null zu beginnen. (Amonn & Walther, 

2008, S. 321, Rz. 3 und Versicherungsgericht St. Gallen, 2010, Erwä-

gung 1.3). 

Versicherter wird EL-Bezüger Die Bedürftigkeit und Zahlungsunfähigkeit ist durch diesen Status be-

legt. 

Versicherter wird Sozialhilfeemp-

fänger 

Die Bedürftigkeit und Zahlungsunfähigkeit ist durch diesen Status be-

legt. 

Versicherer wechselt den Kanton Bei einem Kantonswechsel kann es zu sehr unterschiedlichen Situatio-

nen können, die bewusst zwischen den Kantonen abgestimmt werden 

müssen, so dass ein LAUF allenfalls aufgehoben werden muss. (Vgl. 

Kapitel 4.8, Interkantonale Anwendung des LAUF)  

Versicherer reist in Ausland ab Ein LAUF bei einem Versicherten, der ins Ausland abreist, hat keine 

Wirkung mehr. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 Auslöser beim Versicherer 

Art. 64a Abs. 7 2. Satz KVG verlangt von den Versicherern, nach Begleichung der ausstehen-

den Forderungen den LAUF von Gesetzes wegen aufzuheben und den Kanton zu informieren.  
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Was unter ausstehenden Forderungen aus Sicht der Kantone gemeint ist, wird mit der Frage 4 

in Erfahrung gebracht werden. 

 

Die folgende Tabelle zeigt zwei Varianten der offenen Forderungen nach Art. 64a Abs. 7 2. 

Satz KVG. 

 

Tabelle 18: Interpretationsmöglichkeiten der Forderungen nach Art. 64a Abs. 7 KVG 

Variante 1 (Forderungen, die Gegenstand der Bekanntgabe nach Art. 64a Abs. 4 bzw. 3 sind) 

1. Prämien 

2. KOBE 

3. Verzugszins 

4. Betreibungskosten 

Variante 2 (Forderungen, die im Verlustschein enthalten sind.) 

1. Prämien 

2. KOBE 

3. Verzugszins 

4. Betreibungskosten 

5. Mahnspesen (Art. 105b Abs. KVV, Art. 103 - 106 OR) 

6. Bearbeitungskosten des Versicherers (Art. 105b Abs. KVV, Art. 103 - 106 OR) 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 Auslöser beim LERB 

Wird im TG eine ausstehende LERB-Rechnung als Auslöser für das Setzen eines LAUF ak-

zeptiert, dann muss deren Bezahlung der Auslöser für die Aufhebung des LAUF sein.  

 

Für die Meldung durch den Versicherer über die bezahlte KOBE sowie für die Meldung durch 

den LERB über die bezahlte LERB-Rechnung besteht keine bundesrechtliche Grundlage. 

 

4.2.2 Antworten zu Fragen 

4.2.2.1 Frage 3 

 Fragestellung 

Wann lassen Sie den Leistungsaufschub beim Versicherer aufheben? 
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 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 19: Antworten zu Frage 3 

Antworten Kanton 

Meldung durch den Versicherer, dass eine gemeldete Betreibung einen 

Verlustschein ergeben hat. Der Verlustschein bedeutet nach Art. 26, Art. 

115, Art. 149 und Art. 264 SchKG für den Gläubiger die Zahlungsunfä-

higkeit des Schuldners. 

       

Meldung durch den Versicherten, dass Konkurs durchgeführt wurde         

Versicherter ist Ergänzungsleistungs-Bezüger geworden        

Versicherter ist Sozialhilfeempfänger geworden        

Versicherter ist ins Ausland abgereist        

Versicherter hat den Kanton gewechselt        

andere:        

Versicherter erhält Mutterschaftsbeiträge 

Versicherter erhält die Prämien vollumfänglich verbilligt 
       

Versicherer (Art. 64a Abs. 7 2. Satz KVG) oder Versicherter meldet die 

Begleichung der offenen Forderungen 
       

Versicherter meldet die Begleichung der offenen Forderungen (Art. 64a 

Abs. 7 2. Satz KVG) 
       

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.2.2.2 Frage 4 

 Fragestellung 

Welche Anteile der Gesamtforderung (ausstehenden Forderungen), die in einem Verlust-

schein enthalten sind, muss der Schuldner begleichen, damit nach Ihrer Meinung - angelehnt 

an Art. 64a Abs. 7 KVG - die Schuld als beglichen gilt? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

Tabelle 20: Antworten zu Frage 4 

Antworten Kanton 

Betreibungskosten        

Verzugszinsen        

Mahnspesen (Art. 105b Abs. 2 KVV, Art. 103 - 106 OR)        

Prämie        

Kostenbeteiligung        

Bearbeitungskosten des Versicherers (Art. 105b Abs. 2 KVV, Art. 103 - 

106 OR)        

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.2.3 Kommentar und Handlungsempfehlung 

Für die Versicherten mit LAUF muss klar sein, was die Gründe für das Aufheben eines LAUF 

sind, unabhängig davon, ob der Auslöser beim Kanton, Versicherer oder LERB liegt. Wichtig 

ist auch, dass die LVL umgehend aktualisiert wird. 

 

Als zusätzlicher Grund für das Aufheben des LAUF wurde der Art. 64a Abs. 7 2. Satz KVG 

genannt, wonach die Versicherer die Aufhebung den LAUF nach Begleichung der ausstehen-

den Forderung dem Kanton melden müssen. Dieser gesetzliche Aufhebungsgrund wurde in 

der Tabelle der Antworten zur Frage 3 ergänzt. 

 

Welche ausstehenden Forderungen beglichen sein müssen, damit der Versicherer den LAUF 

von Gesetzes wegen aufheben darf, ist zu klären. Es wurde erwähnt, dass wenn Mahnspesen 

und Betreibungskosten des Versicherers massgebend wären, auch Bearbeitungskosten der öf-

fentlichen Hand zur Gesamtforderung gehörten. Hier kann angefügt werden, dass die Mahn-

spesen und Betreibungskosten des Versicherers aufgrund bestehender Rechtsgrundlagen ein-
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gefordert werden dadurch Bestandteile der im Verlustschein verbrieften Gesamtforderung 

sind. Dennoch ist bei der Klärung der Art. 64a Abs. 3 KVG, wonach nur die Prämien, KOBE, 

Verzugszinsen und Betreibungskosten als Gesamtbetrag der Forderungen bezeichnet werden, 

zu berücksichtigen. Ebenso zu berücksichtigen ist die Möglichkeit von Pauschalvereinbarun-

gen zwischen Versicherte und der Versicherer. 

 

Eine weitere Frage stellt sich bei einem Wechsel des Schuldners (vgl. Kapitel 2.1 Begriff 

"Schuldner") und bei einer Abreise ins Ausland: Muss dann der LAUF aufgehoben werden? 

Der LAUF sollte in beiden Fällen beibehalten werden. Nach einem Wechsel des Schuldners 

ist die Begleichung der Teilforderung für den betroffenen Versicherten Auslöser beim Versi-

cherer für das Aufheben des LAUF. Mit einem LAUF bei Abreise ins Ausland sollte gleich 

umgegangen werden wie mit einem LAUF bei Wechsel des Versicherers (vgl. Kapitel 4.9). 

Der LAUF lebt bei einem Wiedereintritt wieder auf, sofern er seit dem Austritt nicht wegen 

Bezahlung der Forderung oder aufgrund Auftrag des Kantons aufgehoben wurde. 

 

Eine besondere Situation stellt der Übergang vom alten zum neuen Recht dar. 

 

Ab 1. Januar 2012 werden Verlustscheine mit Forderungsinhalt ausgestellt, welcher die Zeit 

des alten und neuen Rechts betreffen. Nach Art. 105f Abs. 2 KVV sind die Verlustscheine in 

der Schlussabrechnung massgebend, welche im Vorjahr ausgestellt worden sind. Die gram-

matikalische Auslegung bedeutet, dass unabhängig vom Forderungsinhalt das Ausstellungs-

datum des Verlustscheins massgebend ist. In der Praxis wird das jedoch kantonal unterschied-

lich angewendet. 

 

Nach Art. 64a Abs. 3 aKVG (nicht mehr in Kraft) musste der LAUF aufgehoben werden, so-

bald die Prämien, KOBE, Verzugszinse und Betreibungskosten mit Forderungsinhalt ≤ 2011 

zu 100 % bezahlt waren. Die Zahlung kam entweder vom Versicherten oder vom Kanton und 

wirkte forderungsmindernd. Nach Art. 64a Abs. 4 KVG erfolgt noch eine Bezahlung zu 85 %. 

Entschädigt ein Kanton Forderungsinhalt ≤ 2011 nach Art. 64a Abs. 4 KVG zu 85 %, stellt 

sich die Frage, ob der LAUF aus den Vorjahren aufgehoben werden muss, obwohl dieser nach 

Art. 105c Abs. 3 aKVV (nicht mehr in Kraft) erst nach Bezahlung von 100 % der Prämien, 

KOBE, Verzugszinsen und Betreibungskosten aufgehoben werden muss. Dabei zu beachten 

ist, dass der LAUF ≥ 2012 nicht beeinträchtigt werden darf, da ab 2012 für diesen LAUF an-

dere Regeln gelten. Verlustscheine mit alt- und neurechtlichem Inhalt sollten gesplittet wer-

den. Die folgende Tabelle zeigt eine Empfehlung über das Aufheben von LAUF. 
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Tabelle 21: Wann muss ein LAUF aufgehoben werden? 

 Forderungsinhalt des Verlustscheines 

 2012 ≥ 2012 

A
u

ss
te

ll
d

at
u

m
 d

es
 V

er
lu

st
sc

h
ei

n
es

 

 2012 

K
an

to
n
 

Der Kanton bezahlt für den Verlustschein 

100 % im Sinne von Art. 105c Abs. 3 aKVV 

(nicht mehr in Kraft), dann den LAUF < 

2012 aufheben. (Besteht eine Vereinbarung 

nach Art. 105c Abs. 3 aKVV (nicht mehr in 

Kraft) sollte gar kein LAUF vorhanden 

sein.) Der Verlustschein geht an den Kanton. 

Die Zahlung ist forderungsmindernd. 

gibt es nicht 

V
er

si
ch

er
te

r Der Versicherte bezahlt für den Verlust-

schein 100 % nach Art. 64a Abs. 2 aKVG 

(nicht mehr in Kraft), dann den LAUF < 

2012 aufheben. 

≥ 2012 

K
an

to
n
 

Variante 1: 

Der Kanton bezahlt für den Verlustschein 

100 % im Sinne von Art. 105c Abs. 3 aKVV 

(nicht mehr in Kraft), dann den LAUF < 

2012 aufheben. (Besteht eine Vereinbarung 

nach Art. 105c Abs. 3 aKVV (nicht mehr in 

Kraft) sollte gar kein LAUF vorhanden 

sein.) Der Verlustschein geht an den Kanton. 

Die Zahlung ist forderungsmindernd. 

 

Variante 2: 

Der Kanton bezahlt für den Verlustschein 

85 % nach Art. 64a Abs. 4 KVG, dann den 

LAUF < 2012 aufheben. Der Verlustschein 

bleibt beim Versicherer. Die Zahlung ist 

nicht forderungsmindernd. 

 

Variante 3: 

Der Kanton bezahlt für den Verlustschein 

0 %, dann den LAUF < 2012 nicht aufhe-

ben. Der Verlustschein bleibt beim Versi-

cherer. Es ist keine Zahlung erfolgt. 

Kanton macht eine Meldung für das Aufhe-

ben des LAUF ≥ 2012. 

 

V
er

si
ch

er
te

r Der Versicherte bezahlt für den Verlust-

schein 100 % nach Art. 64a Abs. 2 aKVG 

(nicht mehr in Kraft), dann den LAUF < 

2012 aufheben. 

Der Versicherte bezahlt für den Verlust-

schein 100 %, dann den LAUF ≥ 2012 auf-

heben. 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Die Handlungsempfehlungen aus diesem Teil des Vollzuges sind in folgender Tabelle zusam-

mengefasst. 

 

Tabelle 22: Handlungsempfehlung "Auslöser für das Aufheben eines LAUF" 

1. Die Akteure legen die Auslöser für das Entfernen von der LVL fest und legen sie transparent offen. 

2. Wechselt ein Versicherter den Schuldner, dann bleibt der LAUF bestehen, bis der Anteil der gesamten 

ausstehenden Forderung, welche diesen Versicherten betrifft, bezahlt ist. 

3. Reist ein Versicherter mit LAUF ins Ausland ab, bleibt der LAUF wie bei einem Wechsel des Versi-

cherers (vgl. Kapitel 4.9) bestehen. 

4. Die Akteure legen fest, welche ausstehenden Forderungen beglichen sein müssen bzw. was unter offe-

nen Forderungen nach Art. 64a Abs. 2 2. Satz KVG zu verstehen ist, damit der Versicherer die gesetz-

liche Aufhebung des LAUF machen kann.  

5. Die Akteure legen den Umgang mit LAUF aus der Zeit vor 2012 fest. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.3 Teil C: Wirkung des LAUF 

4.3.1 Relevanz 

Es muss geklärt sein, für welchen Zeitraum ein LAUF Gültigkeit hat und auf welche LERB-

Rechnungen der LAUF Wirkung haben muss. Bei der Fragestellung wird angenommen, dass 

der Auslöser für einen LAUF - entgegen dem Wortlaut des Art. 64a Abs. 7 KVG - nicht nur 

unbezahlte Prämienrechnungen sondern auch unbezahlte KOBE-Rechnungen nach Art. 64a 

Abs. 1 aKVG (nicht mehr in Kraft) sein können. 

 

 Für welchen Zeitraum hat der LAUF Gültigkeit 

Der Zeitraum für die Gültigkeit des LAUF könnte von der in Betreibung stehenden Prämie 

oder KOBE abhängig gemacht werden. 

 

Wird z. B. die Prämie für Januar nicht bezahlt, gilt der LAUF ab Januar bis auf Widerruf. Hier 

würde auf den Parameter "Deckungszeitraum" der Prämienrechnung referenziert. Wird z. B. 

die KOBE für eine Behandlung vom Februar nicht bezahlt, gilt der LAUF ab Februar bis auf 

Widerruf. Hier würde auf den Parameter "Behandlungszeitraum" der KOBE-Rechnung refe-

renziert. Sind das die "richtigen" und "sinnvollen" Parameter? 

 

Prämie und KOBE haben unterschiedliche Parameter, so dass der Zeitraum für die Gültigkeit 

unterschiedlich interpretiert werden kann. Diese Parameter sind in der folgenden Tabelle auf-

geführt. 
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Tabelle 23: Parameter von Prämienrechnungen und KOBE-Rechnungen 

Parameter Prämienrechnung KOBE-Rechnung 

Behandlungszeitraum  x 

Deckungszeitraum x  

Rechnungsdatum  x x 

Rechnungsdatum der LERB-Rechnung  x 

Fälligkeitsdatum x x 

Datum des Betreibungsbegehrens x x 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Beispiel für eine unbezahlte Prämienrechnung: Der Versicherer stellt die Prämie für Januar 

2014 (Deckungszeitraum) am 10. Dezember 2013 (Rechnungsdatum) dem Versicherten in 

Rechnung. Sie ist am 1. Januar 2014 (Fälligkeitsdatum) fällig. Das Betreibungsbegehren wird 

am 27. April 2014 (Datum des Betreibungsbegehrens) gestellt (vgl. Kapitel 2.2). Ab wann 

und bis wann soll der LAUF Gültigkeit haben? Rückwirkend ab dem Deckungszeitraum, ab 

dem Rechnungsdatum, ab dem Fälligkeitsdatum, ab dem Datum des Betreibungsbegehrens 

oder ab irgendeinem anderen Zeitpunkt? 

 

Beispiel für eine unbezahlte KOBE-Rechnung: Der LERB stellt die Behandlung zwischen 

dem 2. und 10. Dezember 2013 (Behandlungszeitraum) am 15. Dezember 2013 (Rechnungs-

datum der LERB-Rechnung) dem Versicherer in Rechnung. Der Versicherer stellt die KOBE 

am 20. Dezember 2013 (Rechnungsdatum) dem Versicherten in Rechnung. Sie ist am 19. Ja-

nuar 2014 (Fälligkeitsdatum) fällig. Das Betreibungsbegehren wird am 20. Mai 2014 (Datum 

des Betreibungsbegehrens) gestellt (vgl. Kapitel 2.2). Ab wann und bis wann soll der LAUF 

Gültigkeit haben? Rückwirkend ab dem Behandlungszeitraum, ab dem Rechnungsdatum der 

LERB-Rechnung, ab dem Rechnungsdatum, ab dem Fälligkeitsdatum, ab dem Datum des Be-

treibungsbegehrens oder ab irgendeinem anderen Zeitpunkt? 

 

Weiter muss geklärt sein, wie der Beginn und das Ende des LAUF bestimmt werden. Mögli-

che Ausprägungen sind in folgender Tabelle aufgeführt. 

 

Tabelle 24: Mögliche Ausprägungen der Dauer des LAUF 

Parameter 
Beispiel für 

Beginn Ende 

monatsgenau mit Ende Januar 2013 Dezember 2013 

tagesgenau mit Ende 15.01.2013 10.12.2013 

monatsgenau bis auf Widerruf Januar 2013  

tagesgenau bis auf Widerruf 15.01.2013  

Quelle: Eigene Darstellung. 
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 Auf welche LERB-Rechnung hat der LAUF Wirkung? 

Eine LERB-Rechnung hat unterschiedliche Parameter, so dass die Wirkung unterschiedlich 

sein kann. Inwiefern dann diese Parameter sinnvoll für die Festlegung der Wirkung herange-

zogen werden können, ist noch festzustellen. Diese erwähnten Parameter sind in der folgen-

den Tabelle aufgeführt. 

 

Tabelle 25: Parameter von einer LERB-Rechnung 

Parameter einer LERB-Rechnung 

Behandlungszeitraum 

Rechnungsdatum 

Fälligkeitsdatum 

Eintreffdatum der Rechnung beim Versicherer 

Bearbeitungsdatum der Rechnung beim Versicherer 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Beispiel: Ein Versicherter hat einen LAUF gültig ab dem 28. August 2013. Heute am 30. Au-

gust 2013 (Bearbeitungsdatum der Rechnung beim Versicherer) bekommt der Mitarbeiter des 

Versicherers eine LERB-Rechnung in Bearbeitung. Die LERB-Rechnung ist am 28. August 

2013 (Rechnungsdatum) erstellt worden, ist am 28. September 2013 (Fälligkeitsdatum) fällig, 

betrifft eine Leistung des LERB vom 3. August 2013 (Behandlungszeitraum) und ist am 29. 

August 2013 (Eintreffdatum der Rechnung beim Versicherer) beim Versicherer eingetroffen. 

Muss der Versicherer den LAUF anwenden, da das Rechnungsdatum in die Gültigkeit des 

LAUF fällt oder muss der Versicherer diese LERB-Rechnung zahlen, da die Behandlung noch 

vor der Gültigkeit des LAUF stattgefunden hat? Was gilt? Diese Situation ist der folgenden 

Abbildung dargestellt. Die zwei anschliessenden Abbildungen zeigen Varianten der gleichen  

Situation mit unterschiedlichem Beginn des LAUF. 

 

Abbildung 7: Situation 1: Muss der LAUF wirken? 

 

 
 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 8: Situation 2: Muss der LAUF wirken? 

 

 
 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Abbildung 9: Situation 3: Muss der LAUF wirken? 

 

 
 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Weiter muss geklärt sein, für welche Leistungen der LAUF anzuwenden ist: Gilt er für Leis-

tungen aus Krankheit und Unfall?  

 

Hintergrund: Die obligatorische Krankenpflegeversicherung deckt nebst Leistungen aus 

Krankheit auch Leistungen aus Unfall (Art. 1a Abs. 2 Bst. b KVG, Art. 8 Abs. 2 und 3KVG 

sowie Art. 28 KVG), sofern diese Deckung beim Versicherer vereinbart wurde. Somit werden 

die Kantone gefragt, ob der LAUF auch bei Leistungen aus Unfall wirken soll. 

 

4.3.2 Antworten zu Fragen 

4.3.2.1 Frage 5 

 Fragestellung 

Für welchen Zeitraum hat ein Leistungsaufschub Gültigkeit, falls diese wegen Betreibung auf 

Prämien ausgelöst wird? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 26: Antworten zu Frage 5 

Antworten Kanton 

ab Meldungseingang des Leistungsaufschubes beim Versicherer        

während der Deckungsperiode der betriebenen Prämie (z. B. Prämie Juni 

2013 ist in Betreibung, Leistungsaufschub für Juni 2013) 
       

andere:        

ab dem Fortsetzungsbegehren        

ab Eintrag auf der LVL bis zur Löschung        

ab Mitteilung an den Versicherten        

ab Rechtskraft der Verfügung betreffend LAUF        

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.3.2.2 Frage 6 

 Fragestellung 

Für welchen Zeitraum hat ein Leistungsaufschub Gültigkeit, falls diese wegen Betreibung auf 

Kostenbeteiligung ausgelöst wird? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 27: Antworten zu Frage 6 

Antworten Kanton 

ab Meldungseingang des Leistungsaufschubes beim Versicherer        

während der Behandlungsdauer der betriebenen Kostenbeteiligung (z. B. 

Kostenbeteiligung für eine Behandlung im Juni ist in Betreibung, Leis-

tungsaufschub für Juni 2013) 

       

andere:        

ab dem Fortsetzungsbegehren        

ab Eintrag auf der LVL bis zur Löschung        

ab Mitteilung an den Versicherten        

ab Rechtskraft der Verfügung betreffend LAUF        

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.3.2.3 Frage 7 

 Fragestellung 

Wie legen Sie die Dauer des Leistungsaufschubes fest? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 28: Antworten zu Frage 7 

Antworten Kanton 

von einem Monat bis zu einem konkreten Monat (monatsgenau)        

von einem Datum bis zu einem konkreten Datum (tagesgenau)        

von einem Monat bis auf Widerruf (monatsgenau)        

von einem Datum bis auf Widerruf (tagesgenau)        

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.3.2.4 Frage 8 

 Fragestellung 

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung deckt nebst Leistungen aus Krankheit auch 

Leistungen aus Unfall (Art. 1a Abs. 2 Bst. b KVG, Art. 8 Abs. 2 und 3 KVG sowie Art. 28 

KVG). Bei welchen Ereignissen soll der Leistungsaufschub wirken. 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 29: Antworten zu Frage 8 

Antworten Kanton 

Leistungen aus Krankheit        

Leistungen aus Unfall        

Quelle: Eigene Darstellung. 



4  Vollzug  58 

 

4.3.2.5 Frage 9 

 Fragestellung 

Für welche Rechnungen eines Leistungserbringers muss der Leistungsaufschub Wirkung ha-

ben? 

 

Er gilt für Rechnungen des Leistungserbringers (Spital, Arzt usw.), welche während der Gül-

tigkeit des Leistungsaufschubs… 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 30: Antworten zu Frage 9 

Antworten Kanton 

vom Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) ausgestellt wurden.        

beim Versicherer eintreffen (Art. 105c Abs. 2 KVV - Version 2011).        

vom Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) fakturiert wurden.        

fällig sind.        

beim Versicherer bearbeitet werden.        

durchgeführte Behandlungen enthalten.        

andere:        

sämtliche Rechnungen, welche Leistungen nach KVG enthalten und keine 

Notfallbehandlungen sind 
       

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.3.3 Kommentar und Handlungsempfehlung 

Alle Parameter aus der Prämienrechnung oder KOBE-Rechnung führen zu einem rückwir-

kenden LAUF. 

 

Ein rückwirkender LAUF führt zu folgendem: 

 Ist der Versicherte am Behandlungstag nicht auf der LVL, führt der LERB die Behand-

lung durch. Wird am folgenden Tag der Versicherte rückwirkend auf den Tag der Behand-

lung auf der LVL erfasst, wird der Versicherer die LERB-Rechnung im TP bzw. dem 
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Versicherten die Versicherungsleistung im TG nicht bezahlen. Das ist nicht zielführend. 

Der LERB muss am Tag der Behandlung wissen, ob er für die Behandlung bezahlt wird. 

 

 Hat der Versicherer eine LERB-Rechnung abgerechnet und erfolgt ein rückwirkender 

LAUF, muss er die Zahlungen an den LERB zurückfordern und die KOBE-Rechnung an 

den Versicherten stornieren (TG), bzw. die Versicherungsleistung an den Versicherten 

stornieren (TP). Das ist zwar technisch möglich, aber nicht zielführend. Dem LERB darf 

die Zahlung der LERB-Rechnung bzw. dem Versicherten die Zahlung der Versicherungs-

leistung nicht verweigert werden, wenn der LERB am Tag der Behandlung nicht wissen 

konnte, dass der Versicherte auf der LVL erfasst ist. 

Der im zweiten Punkt beschriebene Effekt entsteht auch, wenn ein LERB trotz LAUF eine 

Behandlung durchführt und der Versicherer nicht gleichzeitig wie der LERB Kenntnis über 

den LAUF hat. 

 

Der LERB muss sich darauf verlassen können, dass er ohne Eintrag in der LVL am Tag der 

Behandlung für seine Leistung bezahlt wird. Deshalb kann für den Vollzug des LAUF nur das 

Behandlungsdatum in Betracht bezogen werden. (vgl. Kapitel 4.6) 

 

Eine besondere Situation stellt der Übergang vom alten zum neuen Recht dar. 

 

Nach alter Rechtsgrundlage hat der Versicherer den LAUF gesetzt und dem Kanton mitge-

teilt. Die Kantone konnten mit einer Vereinbarung nach Art. 105c Abs. 6 aKVV (nicht mehr 

in Kraft) den LAUF verhindern. Der Art. 105c Abs. 2 aKVV (nicht mehr in Kraft) sagt aus, 

dass der LAUF am Tag seiner Mitteilung an den Kanton beginnt. Er gilt für jene LERB-

Rechnungen, die dem Versicherer während der Dauer des LAUF zur Zahlung an den LERB 

(TG) oder zur Zahlung von Versicherungsleistungen (TP) zukommen. Die Regelung zwang 

die Versicherer, LERB-Rechnungen nicht abzurechnen, obwohl im Zeitpunkt der Behandlung 

der LERB über den LAUF gar noch nichts wissen konnte. 

 

Mit der neuen Rechtsgrundlage entscheiden die Kantone, welcher Versicherte auf der LVL er-

fasst oder entfernt wird. Somit müssen die LAUF, welche nach alter Rechtsgrundlage ent-

standen sind per 31. Dezember 2011 beendet, aber nicht aufgehoben werden. Die Gültigkeit 

und Wirkung für den Zeitraum vor dem 1. Januar 2012 bleibt erhalten. 

 

Beispiel: Ein Versicherter hat einen LAUF gültig ab dem 5. März 2011 bis am 31.12.2011. 

Heute am 27. Januar 2012 (Bearbeitungsdatum der Rechnung beim Versicherer) bekommt der 

Mitarbeiter des Versicherers eine LERB-Rechnung in Bearbeitung. Die LERB-Rechnung ist 

am 25. Januar 2012 (Rechnungsdatum) erstellt worden, ist am 25. Februar 2012 (Fälligkeits-

datum) fällig, betrifft eine Leistung des LERB vom 28. Dezember 2011 (Behandlungszeit-

raum) und ist am 26. Januar 2012 (Eintreffdatum der Rechnung beim Versicherer) beim Ver-

sicherer eingetroffen. Muss der Versicherer den alten LAUF anwenden? Die folgende Abbil-

dung beschreibt den Sachverhalt. 
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Abbildung 10: Situation 4: Muss der LAUF wirken? 

 

 
 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die LERB-Rechnung ist gemäss alter Rechtsgrundlage nach dem Bestehen eines LAUF an 

den Versicherer zur Bearbeitung gekommen. Also müsste der Versicherer nach alter Rechts-

grundlage im TP die LERB-Rechnung dem LERB bezahlen und die KOBE-Rechnung dem 

Versicherten zustellen bzw. im TG die Versicherungsleistung dem Versicherten bezahlen. 

Wenn dem so wäre, hätten ab 1. Januar 2012 die alten, wegen vorhandenem LAUF nicht be-

zahlten, LERB-Rechnungen durch die Versicherer abgerechnet werden müssen, obwohl die 

offenen Forderungen noch nicht bezahlt sind. Dies hätte einer Umgehung der alten Rechts-

grundlage entsprochen, so dass zusätzlich das Behandlungsjahr als Parameter berücksichtigt 

werden muss, was in der folgenden Abbildung beschrieben ist. 

 

Tabelle 31: Wirkung des LAUF auf die LERB-Rechnung 

 
Behandlungsjahr 

 2012 ≥ 2012 

Eintreffdatum der 

LERB-Rechnung 

 2012 

besteht ein LAUF im Zeitraum des 

Eintreffens der LERB-Rechnung, 

dann LAUF vollziehen 

gibt es nicht 

≥ 2012 
besteht ein LAUF < 2012, dann den 

LAUF vollziehen 

besteht ein LAUF im Zeitraum der 

Behandlung, dann den LAUF voll-

ziehen 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Die LERB-Rechnung aus obigem Beispiel wird folglich wegen dem alten LAUF nicht abge-

rechnet. 

 

Die Handlungsempfehlungen aus diesem Teil des Vollzuges sind in folgender Tabelle zusam-

mengefasst. 

 

Tabelle 32: Handlungsempfehlung "Wirkung des LAUF" 

1. Die Akteure legen die Gültigkeit des LAUF tagesgenau bis auf Widerruf fest. Die Gültigkeit beginnt 

frühestens an dem Tag, an dem der LERB diesen in der LVL sehen kann. 

2. Der Versicherer stützt sich beim Vollzug des LAUF auf das Behandlungsdatum auf der LERB-

Rechnung. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.4 Teil D: Vom LAUF betroffener Personenkreis 

4.4.1 Relevanz 

Hier geht es darum in Erfahrung zu bringen, welche Versicherten auf der LVL erfasst werden. 

Erfasst der Kanton immer alle Versicherten pro "Familie" (vgl. Kapitel 2.1 Begriff "Schuld-

ner") auf der LVL oder gibt es Ausnahmen? 

 

4.4.2 Antworten zu Fragen 

4.4.2.1 Frage 10 

 Fragestellung 

Für welche Versicherten melden Sie keinen Leistungsaufschub an den Versicherer, nach In-

formation des Versicherers über deren Betreibung? 
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 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 33: Antworten zu Frage 10 

Antworten Kanton 

Der Versicherte ist ein Kind        

Der Versicherte ist Ergänzungsleistungs-Bezüger        

Der Versicherte ist Sozialhilfeempfänger        

Der Versicherte ist Bezüger einer Prämienverbilligung        

Es gibt keine Ausnahmen, alle Versicherten erhalten einen Leistungsauf-

schub 
       

andere:        

Der Versicherte erhält die Prämien vollumfänglich verbilligt 

Es besteht ein Verlustschein 
       

Der Versicherte erhält Mutterschaftsbeiträge        

Die Krankenkassenkontrollstelle der Gemeinde beurteilt schliesslich        

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.4.2.2 Frage 11 

 Fragestellung 

Detaillierungsgrad des betroffenen Personenkreises 

 

Ausgangslage: Die Betreibung wird pro Schuldner durchgeführt. Es ist möglich, dass der 

Schuldner nicht versichert ist, da er "nur" Prämienzahler ist. Der Versicherer meldet eine Be-

treibung unter Angabe, des Schuldners und der Versicherten, für welche der Schuldner sich 

als Zahler bezeichnet hat. Sie melden uns einen Leistungsaufschub. Was melden Sie? 
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 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 34: Antworten zu Frage 11 

Antworten Kanton 

nur den Schuldner, so dass der Versicherer jedem Familienmitglied einen 

Leistungsaufschub setzen muss  
       

Nur die Versicherten, für welche einen Leistungsaufschub gesetzt werden 

muss 
       

den Schuldner und nur die Versicherten, für welche einen Leistungsauf-

schub gesetzt werden muss         

Nur die Versicherten, für welche keinen Leistungsaufschub gesetzt werden 

muss 
       

den Schuldner und nur die Versicherten, für welche keinen Leistungsauf-

schub gesetzt werden muss 
       

alle Versicherten mit je der Angabe, ob ein Leistungsaufschub gesetzt 

werden muss bzw. nicht gesetzt werden muss 
       

den Schuldner und alle Versicherten mit je der Angabe, ob ein Leistungs-

aufschub gesetzt werden muss bzw. nicht gesetzt werden muss 
       

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.4.3 Kommentar und Handlungsempfehlung 

Der Zeitpunkt staatlicher Leistungen für die OKP und der Zeitpunkt der Forderungen aus der 

OKP sind nicht durchgängig aufeinander abgestimmt. Das führt z. B. bei EL-Bezügern, bei 

Sozialhilfeempfängern und bei Berechtigten auf eine PV dazu, dass die Rechnung für die 

OKP fällig ist, bevor die staatliche Leistung beim Berechtigten eintrifft. Werden solche Ver-

sicherte betrieben und durch den Kanton auf der LVL erfasst, kann von einem Kollateralscha-

den gesprochen werden: Versicherte werden unverschuldet und unbeabsichtigt auf der LVL 

erfasst, weil die staatliche Leistung noch ausstehend ist.  

 

Die fehlende Abstimmung ist sogar innerhalb des KVG ersichtlich und bräuchte eine entspre-

chende bürgerorientierte Auslegung: Nach Art. 65 Abs. 3 2. Satz KVG sorgen die Kantone 

dafür, dass die Auszahlung der PV so erfolgt, dass die Anspruchsberechtigten ihrer Prämien-

zahlungspflicht nicht vorschussweise nachkommen müssen. In die gleiche Stossrichtung deu-

tet der Art. 65 Abs. 4bis KVG wonach der Kanton dem Versicherer die Versicherten, welche 

Anspruch auf eine PV haben, und die Höhe der PV so früh meldet, dass der Versicherer die 

PV bei der Prämienfakturierung berücksichtigen kann. Diese beiden Gesetzesgrundlagen for-

dern eine mit dem KVG zeitlich abgestimmte Leistung. Der Art. 65 Abs. 3 1. Satz KVG wo-

nach die Kantone dafür sorgen müssen, dass bei der Überprüfung der Anspruchsvorausset-

zungen die aktuellsten Einkommens- und Familienverhältnisse berücksichtigt werden, relati-

viert die zeitlich abgestimmte Leistung, wenn die aktuellste Einkommens- und Familienver-

hältnisse einzig von der jährlichen Steuererklärung abhängig sind. 
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Liefert der Kanton nur den Schuldner, so kann der Versicherer entweder nur allen oder kei-

nem im Familienkonstrukt zusammengefassten Versicherten einen LAUF setzen oder aufhe-

ben. Deshalb sollte der Kanton den Versicherer immer versichertenindividuell über das Set-

zen und Aufheben des LAUF beauftragen. 

 

Der Versicherer sollte ebenso versichertengenau bestätigen, wem er den LAUF gesetzt hat 

und wem nicht inkl. Begründung. Warum soll ein Versicherer einen LAUF nicht setzen? Vor 

dem Setzen soll der Versicherer überprüfen, ob die massgebende Schuld noch vorhanden ist 

und die Meldung der Bezahlung durch den Versicherer an den Kanton sich nicht mit dem 

Auftrag des Kantons an den Versicherer, den LAUF zu setzen, gekreuzt hat. Trifft dies zu, 

muss der LAUF mit Begründung abgewiesen werden. 

 

Ob der Versicherer das Setzen des LAUF zusätzlich davon abhängig machen soll, ob er an 

den Kanton, der ihn beauftragt, diesen LAUF zu setzen, die Meldung der Betreibung nach 

Art. 64a Abs. 2 2. Satz KVG gemacht hat, ist abhängig vom Umgang mit dem LAUF beim 

Wechsel des Versicherers (vgl. Kapitel 4.9). 

 

Die Handlungsempfehlungen aus diesem Teil des Vollzuges sind in folgender Tabelle zusam-

mengefasst. 

 

Tabelle 35: Handlungsempfehlung "Vom LAUF betroffener Personenkreis" 

1. Bund und Kantone stimmen bürgerorientiert staatliche Leistungen für das KVG und Forderungen aus 

dem KVG besser aufeinander ab. 

2. Der Kanton beauftragt den Versicherer über das Setzen und Aufheben des LAUF individuell pro Ver-

sicherten. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.5 Teil E: Information des Versicherten über den LAUF 

4.5.1 Relevanz 

Der Versicherte muss Klarheit haben, ob und warum er auf der LVL erfasst oder entfernt 

wurde, welche Rechtsmittel er dagegen einsetzen kann und was er tun muss, um den LAUF 

zu beseitigen. Gesetzlich ist nicht geregelt, wer informiert: Der Kanton oder der Versicherer. 

Es ist sicherzustellen, dass eine entsprechende Information erfolgt. 
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4.5.2 Antworten zu Fragen 

4.5.2.1 Frage 12 

 Fragestellung 

Informieren Sie die Versicherten, wenn Sie einen Leistungsaufschub bei seinem Versicherer 

setzen lassen? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 36: Antworten zu Frage 12 

Antworten Kanton 

nein        

ja (Wenn ja, bitte ein Muster einer solchen Information beilegen)        

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die Muster der Informationen befinden sich im Anhang: 

 Anhang 6: Kanton Luzern 

 Anhang 7: Kanton Solothurn 

 Anhang 8: Kanton Zug  

 

4.5.2.2 Frage 13 

 Fragestellung 

Wer macht die Information an den Versicherten? 
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 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 37: Antworten zu Frage 13 

Antworten Kanton 

Kanton        

Gemeinde        

andere: Falls angekreuzt: Wer?        

SVA        

STAPUK        

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.5.2.3 Frage 14 

 Fragestellung 

Informieren Sie die Versicherten, wenn Sie einen Leistungsaufschub bei seinem Versicherer 

aufheben lassen oder beim Versicherer aufgehoben (Art. 64a Abs. 7 KVG) wird? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 38: Antworten zu Frage 14 

Antworten Kanton 

nein        

ja (Wenn ja, bitte ein Muster einer solchen Information beilegen)        

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 

Die Muster der Informationen befinden sich im Anhang: 

 Anhang 9: Kanton Luzern 

 Anhang 10: Kanton Solothurn 
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4.5.2.4 Frage 15 

 Fragestellung 

Wer macht die Information an den Versicherten? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 39: Antworten zu Frage 15 

Antworten Kanton 

Kanton        

Gemeinde        

andere: Falls angekreuzt: Wer?        

SVA        

STAPUK        

Durchführungsstelle Krankenversicherungsausstände, Zug        

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.5.2.5 Frage 16 

 Fragestellung 

An wen muss sich der Versicherte melden, wenn er den Leistungsaufschub beanstandet bzw. 

annulliert haben will? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 40: Antworten zu Frage 16 

Antworten Kanton 

zuständige kantonale Stelle        

Versicherer        

andere:        

Dies ist noch unklar. Eher der Versicherer.        

Versicherer (wenn die Betreibung beanstandet wird)        

Gemeinde        

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4  Vollzug  69 

 

4.5.2.6 Frage 17 

 Fragestellung 

Was muss der Versicherer tun, wenn der Versicherte den Leistungsaufschub beanstandet bzw. 

annulliert haben will (Die Betreibung besteht zu Recht)? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 41: Antworten zu Frage 17 

Antworten Kanton 

den Leistungsaufschub ohne weitere Abklärungen aufheben        

den Leistungsaufschub auf jeden Fall beibehalten        

die Beanstandung bzw. den Antrag auf Annullierung des Versicherten an 

die kantonale Stelle weiterleiten 
       

andere: Falls angekreuzt: Was?        

Das ist noch unklar.        

Der Versicherer macht eine Sachverhaltsprüfung und behandelt die Ein-

sprache. Der Versicherer ist verpflichtet den LAUF zu verfügen. Somit ist 

das Eispracheverfahren das korrekte rechtliche Verfahren. 

       

Der Versicherer prüft, ob die Voraussetzung für einen LAUF noch besteht. 

Ist dies der Fall, muss der LAUF beibehalten werden. Sind die Vorausset-

zungen nicht mehr vorhanden, muss der LAUF aufgehoben werden. 

       

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.5.3 Kommentar und Handlungsempfehlung 

Der Auslöser für einen LAUF ist gemäss Art. 64a Abs. 2 2. Satz KVG die gesetzliche Mel-

dung des Versicherers an den Kanton, unabhängig vom Zeitpunkt im Betreibungsablauf. Dies 

würde darauf hindeuten, dass eine Information bzw. Verfügung durch den Versicherer erfol-

gen muss. Der Versicherer macht aber keine Anordnung nach Art. 49 Abs. 1 ATSG. Ob der 

Kanton tatsächlich einem durch den Versicherer "gemeldeten" Versicherten auf der LVL er-

fasst, liegt im Entscheidungsbereich des Kantons, so dass die entsprechende Information bzw. 

Verfügung an den betroffenen Versicherten durch den Kanton erfolgen sollte. Den Versiche-

rern kommt lediglich eine vollziehende Funktion zu. Beantragt der Versicherte die Aufhebung 
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des LAUF beim Versicherer, kann der Entscheid (Entfernung von der LVL) nur durch den 

Kanton gemacht werden. Eine Rücksprache an den Kanton wäre jedes Mal notwendig. Ein 

Versicherer kann von Gesetzes wegen nur von sich aus einen LAUF aufheben, wenn die aus-

stehenden Forderungen nach Art. 64a Abs. 7 2. Satz KVG bezahlt sind. Eine weitere Ent-

scheidungskompetenz über das Setzen und Aufheben des LAUF hat der Versicherer nicht. 

Daraus lässt sich ableiten, dass der Kanton dem Versicherten eine Information bzw. Verfü-

gung mit Angabe der Einspruchsmöglichkeiten (Rechtsmittelbelehrung) zustellen sollte. 

 

Wenn durch den Kanton ausnahmslos jeder Versicherte, der noch offene Forderungen hat, auf 

der LVL erfasst wird, also auch Versicherte, die EL-Bezüger oder Sozialhilfeempfänger sind, 

dann ist der Versicherer als alleiniger Ansprechpartner theoretisch möglich, weil nur das Vor-

handensein einer Schuld oder die Bezahlung einer Schuld massgebend für das Setzen oder 

Aufheben eines LAUF ist. Dass es aber überhaupt keine Ausnahmen gibt, ist kaum vorstell-

bar. Sollen Berechtigte auf PV, deren PV noch nicht dem Versicherer gemeldet worden sind, 

auf die LVL gesetzt werden? Das liegt in der Entscheidungskompetenz des Kantons. Entspre-

chend ist es sinnvoll, wenn der Kanton informiert bzw. verfügt. 

 

Informiert bzw. verfügt der Versicherer, würde er zum Überbringer der schlechten Nachricht, 

welche durch den Kanton ausgelöst wurde. Das spricht ebenfalls für eine Information bzw. 

Verfügung durch den Kanton. Nach altem Recht haben die Versicherer aufgrund rechtlicher 

Kriterien den LAUF gesetzt und verfügt. Nach neuem Recht entscheiden die Kantone nach ih-

ren kantonsindividuellen rechtlichen Kriterien, wer auf der LVL erfasst bzw. entfernt wird. So 

sollten die Kantone informieren bzw. verfügen und den Versicherer beauftragen, den LAUF 

zu setzen bzw. aufzuheben. 

 

Der Informationsaustausch zwischen Versicherer und Kanton muss zeitnah erfolgen. 

 

Die Handlungsempfehlungen aus diesem Teil des Vollzuges sind in folgender Tabelle zusam-

mengefasst. 

 

Tabelle 42: Handlungsempfehlung "Information des Versicherten über den LAUF" 

1. Der Kanton informiert den Versicherten über seine Erfassung auf und Entfernung von der LVL mit 

einsprachefähiger Verfügung. 

2. Der Versicherer informiert den Kanton umgehend über den aktuellen Stand der ausstehenden Forde-

rungen der massgebenden Versicherten. 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.6 Teil F: LERB (Spital, Arzt usw.) und LAUF 

4.6.1 Relevanz 

Der LERB vollzieht den LAUF, indem er den Patienten nicht versorgt. Nicht zu unterschätzen 

ist die Brisanz der Mitteilung des LERB an den Patienten, dass er diesen nicht behandelt, weil 

er mit einem LAUF belegt ist. Es ist dann anzunehmen, dass zahlungsunwillige Versicherte 

die Prämien dann bezahlen: Ziel des LAUF erfüllt. Was passiert jedoch mit zahlungsunfähi-

gen Versicherten? 

 

Vereinfacht beschrieben, muss der LERB vor jeder Behandlung - ausser bei einer Notfallbe-

handlung - überprüfen, ob sich der Patient auf der LVL befindet. Dabei stellen sich folgende 

Fragen: In welchem Kanton ist der Patient wohnhaft? Von welchen anderen Kantonen könnte 

der Patient einen LAUF haben? Führt dieser Kanton eine LVL? Wie bekomme ich Zugriff zur 

LVL? Wie ist die LVL anzuwenden? Wie sind LAUF interkantonal anzuwenden? 

 

Hat der Versicherte Zusatzversicherungen, deren Prämien er bezahlt und könnte die Behand-

lung ausschliesslich durch diese Zusatzversicherungen gedeckt werden, dann würde der Ver-

sicherer die Rechnung trotz LAUF abrechnen. Die Zusatzversicherungen nach VVG sind von 

einem LAUF in der OKP nach KVG nicht betroffen. 

 

Ist der Versicherte nicht auf der LVL und arbeitet der LERB im TG, besteht die Möglichkeit, 

dass seine LERB-Rechnung nicht durch den Versicherten beglichen wird. Wendet sich der 

LERB persönlich direkt an den Versicherten, könnte es vorkommen, dass dieser schliesslich 

ihm dennoch die LERB-Rechnung bezahlt, sofern der Versicherte zahlungsfähig ist. Im TG 

könnte somit der Versicherte die Versicherungsleistung vom Versicherer entgegennehmen 

und die LERB-Rechnung nicht bezahlen, ohne je auf der LVL erfasst zu werden. Diese Um-

gehungsmöglichkeit des LAUF zeigt, dass die LVL wohl weniger für die Interessenwahrung 

der LERB gemacht ist.  

 

Die Datenflüsse zwischen den Akteuren müssen so abgestimmt sein, dass der Versicherer eine 

LERB-Rechnung nur dann nicht abrechnet, wenn der LERB irrtümlicherweise trotz bestehen-

dem LAUF die Behandlung durchgeführt hat. 

 

Hier kann angemerkt werden, dass der Versicherer als Akteur im Vollzug ausgelassen werden 

könnte. Der LAUF muss durch den LERB vollzogen werden. Vollzieht ihn der Versicherer, 

dann ist grundsätzlich der LERB der "Geschädigte" und nicht der Versicherte, da der Versi-

cherte die Behandlung des LERB bereits erhalten hat. (vgl. Kapitel 3.2.2.2, Tabelle 10: Weg-

gelasse Fragen, 2. Frage) 
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Tabelle 43: Gründe für das Ausbleiben der Begleichung der LERB-Rechnung 

1. Der LERB ist im System TG angeschlossen. Es besteht kein LAUF. Der Versicherte bekommt die 

Versicherungsleistung (LERB-Rechnung abzüglich KOBE) vom Versicherer ausbezahlt. Der Versi-

cherte bezahlt dann aber die LERB-Rechnung nicht. 

2. Der LERB ist im System TG angeschlossen. Der LERB überprüft vor der Behandlung nicht, ob der 

Versicherte mit einem LAUF belegt ist. Es besteht ein LAUF. Der Versicherte bekommt die Versiche-

rungsleistung (LERB-Rechnung abzüglich KOBE) vom Versicherer nicht ausbezahlt. 

 

Der Versicherte macht keine "freiwillige" Zahlung an den LERB. 

3. Der LERB ist im System TP angeschlossen. Der LERB überprüft vor der Behandlung nicht, ob der 

Versicherte mit einem LAUF belegt ist. Es besteht ein LAUF. Der LERB bekommt vom Versicherer 

keine Zahlung für diese LERB-Rechnung. 

 

Der Versicherte macht keine "freiwillige" Zahlung an den LERB. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.6.2 Antworten zu Fragen 

4.6.2.1 Frage 18 

 Fragestellung 

Informieren Sie die Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) über die Anwendung des Leis-

tungsaufschubs? 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 44: Antworten zu Frage 18 

Fragen ja nein 

Informieren Sie die Leistungserbringer (Spital, Arzt 

usw.) innerhalb Ihres Kantons? Wenn ja, bitte ein 

Muster einer solchen Information beilegen 
 

 

Informieren Sie die Leistungserbringer (Spital, Arzt 

usw.) ausserhalb Ihres Kantons? Wenn ja, bitte ein 

Muster einer solchen Information beilegen 
 

 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.6.2.2 Frage 19 

 Fragestellung 

Wie ist der Zugriff auf die "Liste der säumigen Prämienzahler" organisiert? 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 45: Antworten zu Frage 19 

Antworten Kanton 

Mündliche Einzelanfrage        

Online-Zugriff        

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.6.3 Kommentar und Handlungsempfehlung 

Die weiteren Schritte in diesem Thema sind von der Klärung der interkantonalen Anwendung 

des LAUF (vgl. Kapitel 4.8) abhängig bzw. ob es eine solche interkantonalen Anwendung 

überhaupt braucht. Davon ist aber ziemlich sicher auszugehen, da es z. B. kaum im Interesse 

des Kantons Glarus sein kann, einen Versicherten aus dem Kanton St. Gallen, der einen 

LAUF des Kantons St. Gallen hat, zu behandeln. So könnte jeder Versicherte mit LAUF den 

Kanton des LERB gezielt wählen. Der LAUF würde umgangen. 

 

Auch die interkantonale Anwendung des LAUF fordert eine zentrale elektronische LVL. Dem 

LERB muss eine einfache und zumutbare Lösung angeboten werden. 

 

Die Gültigkeit des LAUF muss sich auf die Behandlung beziehen. LAUF dürfen nicht rück-

wirkend sein und frühestens ab dem morgigen Tag gelten, da der LERB die heute bereits er-

brachten Behandlungen nicht mehr rückgängig machen kann. Der LERB muss darauf vertrau-

en können, dass wenn er die LVL konsultiert und der Versicherte dort nicht erfasst ist, er für 

die Behandlung bezahlt wird. Die Gültigkeit des LAUF in der LVL und beim Versicherer 

muss identisch sein, täglich aktualisiert werden und nahezu zeitgleich beim Versicherer voll-

zugsbereit vorhanden sein. Ein kleiner Vorsprung in der LVL ist möglich. Nur wenn der 

LERB die Rechnung für einen Versicherten mit LAUF sofort am Tage der Behandlung an den 

Versicherer liefert, kann es zuerst zu einer Bezahlung der LERB-Rechnung durch den Versi-

cherer führen und nach Meldung des LAUF an den Versicherer zu einer Rückforderung beim 

LERB. 
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Je nach angewandter Praxis war es bisher schon für den LERB schwierig, eine KOGU des 

Versicherers zu erhalten, die dann in jedem Fall auch eingehalten werden konnte. Da sich der 

Inhalt der LVL täglich ändern kann, würde dies bedeuten, dass der LERB jeden Tag in die 

LVL schauen muss und eine mehrtägige Behandlung allenfalls unterbrechen muss. Ist das 

tragbar? Könnte man sich bei einer stationären Behandlung darauf einigen, dass sich der Ver-

sicherte nur am ersten Tag der Behandlung nicht auf der LVL erfasst sein darf und dadurch 

für die ganze Behandlung kein LAUF gilt? Wie soll dieses Problem praktikabel gelöst wer-

den? 

 

Werden LERB Patienten mit LAUF behandeln oder nicht? Kantonsspitäler haben oft einen 

Leistungsauftrag, im Rahmen ihrer Kapazitäten auch ausserhalb eines Notfalls eine Behand-

lung durchzuführen. Was hat z. B. bei einem Kantonspital eines Kantons mit LVL Priorität? 

Der Leistungsauftrag oder der LAUF? Wie ist dieser Zielkonflikt für solche LERB zu lösen? 

 

Tabelle 46: Idealtypische Verarbeitung einer LERB-Rechnung bei LAUF 

1. Der Versicherer erfasst die LERB-Rechnung trotz LAUF. 

2. Sowohl im TP als im TG werden der Versicherte und der LERB informiert, warum eine entsprechende 

LABR durch den Versicherer nicht erfolgt und welches die Voraussetzung für die Zahlung aus der 

LABR ist. Im TP geht die LERB-Rechnung zurück an den Versicherten. 

3. Der Versicherer steht für Auskünfte bereit. 

4. Der LERB unterlässt Mahnungen und Betreibungen solcher LERB-Rechnungen an den Versicherer. 

5. Bei der Aufhebung des LAUF wird die LABR erneut ausgelöst. Im TP erfolgt die Zahlung der LERB-

Rechnung an den LERB und das Schicken der KOBE-Rechnung an den Versicherten bzw. im TG er-

folgt die Bezahlung der Versicherungsleistung an den Versicherten. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Falls sich der Versicherte und der LERB im TP mit einem Zahlungsarrangement einigen, 

könnte es später bei einer Aufhebung des LAUF wegen Unkenntnis des Versicherers über das 

Zahlungsarrangement aus der Sicht des LERB durch den Versicherer zu einer Doppelzahlung 

an den LERB kommen: Einmal durch den Versicherten und einmal durch den Versicherer. 

Zahlt der Versicherte die KOBE-Rechnung, bleibt die Doppelzahlung unentdeckt. Zahlt der 

Versicherte die KOBE-Rechnung nicht und erfährt der Versicherer im Laufe des Inkassover-

fahrens, dass der Versicherte die LERB-Rechnung bereits bezahlt hat, würden die Transaktion 

und dadurch die Doppelzahlung storniert. 

 

Falls sich der Versicherte und der LERB im TG mit einem Zahlungsarrangement einigen, 

könnte es später bei einer Aufhebung des LAUF wegen Unkenntnis des Versicherers über das 

Zahlungsarrangement aus Sicht des LERB durch den Versicherer zu keiner Doppelzahlung an 

den LERB kommen. Der Versicherte würde die Versicherungsleistung für jene LERB-

Rechnung bezahlt, die er bereits früher direkt an den LERB bezahlt hat. 

 

Falls der LAUF nicht sauber vollzogen wird, werden die LERB weiterhin wie nach alter 

Rechtsgrundlage negativ beeinträchtigt, weil sie nicht informiert sind, wie der LAUF anzu-
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wenden ist. Sowohl die negative Beeinträchtigung als auch die Desinformation ist zu vermei-

den. 

 

Kantonen, welche sich für den LAUF entschieden haben, ist zu empfehlen, die LERB zu in-

formieren, damit diese wissen, wie sie Zugriff auf die LVL erhalten und den LAUF vollzie-

hen können. Je nach interkantonaler Anwendung des LAUF müssen auch LERB anderer Kan-

tone informiert werden. 

 

Die Handlungsempfehlungen aus diesem Teil des Vollzuges sind in folgender Tabelle zusam-

mengefasst. 

 

Tabelle 47: Handlungsempfehlung "LERB und LAUF" 

1. Die Akteure erstellen für alle Kantone eine einzige nationale zentrale elektronische LVL, auf welche 

die LERB einen anwenderorientierten Zugriff bekommen. 

2. Die Akteure klären die interkantonale Anwendung des LAUF. 

3. Die Akteure informieren die LERB über die Anwendung der LVL. 

4. Die Abläufe werden unter Einbezug aller Akteure (Kantone, LERB und Versicherer) festgelegt. 

5. Die Versicherer legen den Umgang mit einer LERB-Rechnung bei erfasstem LAUF detailliert fest. Die 

Versicherer bezahlen die LERB-Rechnung und fordern die KOBE ein (TP) bzw. zahlen die Versiche-

rungsleistung (TG), sobald die massgebende(n) offene(n) Forderung(en) bezahlt ist. 

6. Die Akteure klären den Umgang mit unbezahlten LERB-Rechnungen im TG und ziehen in Betracht, 

Versicherte, welche solche LERB-Rechnungen nicht bezahlen, dem Kanton zu melden, damit dieser 

entscheiden kann, ob der Versicherte auf der LVL erfasst werden soll. 

7. Die Akteure müssen sich auf den Umgang mit KOGU bei LAUF einigen. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.7 Teil G: LAUF beim Kantonswechsel des Versicherten 

4.7.1 Relevanz 

Hier geht es um die Klärung von Fragen mit dem Umgang mit dem LAUF bei einem Kan-

tonswechsel des Versicherten. 

 

4.7.2 Antworten zu Fragen 

4.7.2.1 Frage 20 

 Fragestellung 

Muss der Versicherte im Zeitpunkt der Meldung des Leistungsaufschubs in dem Kanton 

wohnhaft sein, der den Leistungsaufschub meldet, damit er seine Wirkung entfaltet? 
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Zwischen Meldung der Betreibung durch den Versicherer an den Kanton und Meldung des 

Leistungsaufschub durch den Kanton an den Versicherer kann eine Adressänderung beim 

Versicherer für den betroffenen Versicherten erfolgt sein: Muss der Versicherte im Zeitpunkt 

der Meldung des Leistungsaufschubs noch in dem Kanton wohnhaft sein, der den Leistungs-

aufschub meldet, damit er wirken darf? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 48: Antworten zu Frage 20 

Frage ja nein 

Zwischen Meldung der Betreibung durch den Versi-

cherer an den Kanton und Meldung des Leistungsauf-

schub durch den Kanton an den Versicherer kann ei-

ne Adressänderung beim Versicherer für den be-

troffenen Versicherten erfolgt sein: 

 

Muss der Versicherte im Zeitpunkt der Meldung des 

Leistungsaufschubs noch in dem Kanton wohnhaft 

sein, der den Leistungsaufschub meldet, damit er 

wirken darf? 

  

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.7.2.2 Frage 21 

 Fragestellung 

Muss der Leistungsaufschub nach Rückkehr des Versicherten in den Kanton, der ihm ur-

sprünglich einen Leistungsaufschub gegeben hat, wieder aktiviert werden? 

 

Der Versicherte hat einen Leistungsaufschub von Ihrem Kanton. Er verlässt den Kanton und 

zwei Jahre später geht er wieder in diesen Kanton zurück. Während dieser Zeit wechselt er 

den Versicherer nicht. Die Schuld besteht immer noch. Muss nach Rückkehr des Versicherten 

in den Kanton, der ihm ursprünglich einen Leistungsaufschub gegeben hat, wieder aktiviert 

werden? 
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 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 49: Antworten zu Frage 21 

Frage ja nein 

Der Versicherte hat einen Leistungsaufschub von Ih-

rem Kanton. Er verlässt den Kanton und zwei Jahre 

später geht er wieder in diesen Kanton zurück. Wäh-

rend dieser Zeit wechselt er den Versicherer nicht. 

Die Schuld besteht immer noch: 

 

Muss der Leistungsaufschub nach Rückkehr des Ver-

sicherten in den Kanton, der ihm ursprünglich einen 

Leistungsaufschub gegeben hat, wieder aktiviert 

werden? 

  

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.7.2.3 Frage 22 

 Fragestellung 

Muss der Versicherer die Betreibung bzw. den Leistungsaufschub dem neuen Kanton mel-

den? 

 

Der Versicherte hat unbezahlte Prämien oder Kostenbeteiligung, welche in Betreibung sind 

und dem bisherigen Kanton bereits gemeldet wurden. Der Versicherte hat einen Leistungs-

aufschub. 
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 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 50: Antworten zu Frage 22 (Betreibung melden) 

Fragen ja nein 

Ein Versicherter zieht von einem Kanton, der den 

Leistungsaufschub durchführt, in einen Kanton, der 

den Leistungsaufschub ebenfalls durchführt. 

 

Muss der Versicherer die Betreibung bzw. der Leis-

tungsaufschub dem neuen Kanton melden? 

  

Ein Versicherter zieht von einem Kanton, der den 

Leistungsaufschub durchführt, in einen Kanton, der 

den Leistungsaufschub nicht durchführt. 

 

Muss der Versicherer die Betreibung bzw. den Leis-

tungsaufschub dem neuen Kanton melden? 

 
 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Tabelle 51: Antworten zu Frage 22 (LAUF melden) 

Fragen ja nein 

Ein Versicherter zieht von einem Kanton, der den 

Leistungsaufschub durchführt, in einen Kanton, der 

den Leistungsaufschub ebenfalls durchführt. 

 

Muss der Versicherer die Betreibung bzw. der Leis-

tungsaufschub dem neuen Kanton melden? 

  

Ein Versicherter zieht von einem Kanton, der den 

Leistungsaufschub durchführt, in einen Kanton, der 

den Leistungsaufschub nicht durchführt. 

 

Muss der Versicherer die Betreibung bzw. den Leis-

tungsaufschub dem neuen Kanton melden? 

 
 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.7.2.4 Frage 23 

 Fragestellung 

Muss der Versicherer die Betreibung dem neuen Kanton melden? 

 

Der Versicherte hat unbezahlte Prämien oder Kostenbeteiligungen, welche in Betreibung sind 

und dem bisherigen Kanton bereits gemeldet wurden. Der Versicherte hat keinen Leistungs-

aufschub. 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 52: Antworten zu Frage 23 

Fragen ja nein 

Ein Versicherter zieht von einem Kanton, der den 

Leistungsaufschub durchführt, in einen Kanton, der 

den Leistungsaufschub ebenfalls durchführt. 

 

Muss der Versicherer die Betreibung dem neuen 

Kanton melden? 

  

Ein Versicherter zieht von einem Kanton, der den 

Leistungsaufschub durchführt, in einen Kanton, der 

den Leistungsaufschub nicht durchführt. 

 

Muss der Versicherer die Betreibung dem neuen 

Kanton melden? 

 
 

Ein Versicherter zieht von einem Kanton, der den 

Leistungsaufschub nicht durchführt, in einen Kan-

ton, der den Leistungsaufschub nicht durchführt. 

 

Muss der Versicherer die Betreibung dem neuen 

Kanton melden? 

 
 

Ein Versicherter zieht von einem Kanton, der den 

Leistungsaufschub nicht durchführt, in einen Kan-

ton, der den Leistungsaufschub durchführt. 

 

Muss der Versicherer die Betreibung dem neuen 

Kanton melden? 

  

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.7.3 Kommentar und Handlungsempfehlung 

Ein Kantonswechsel zwischen der Meldung nach Art. 64a Abs. 2. 2. Satz KVG durch den 

Versicherer an den Kanton und Meldung für das Setzen oder Aufheben des LAUF durch den 

Kanton an den Versicherer darf das Setzen und Aufheben eines LAUF nicht beeinflussen. Die 

interkantonale Anwendung des LAUF (vgl. Kapitel 4.8) steuert die Wirkung des LAUF. 

 

Erstaunlich ist, dass die Kantone der Meinung sind, dass nach einer Rückkehr in ihren Kanton 

der LAUF nicht wieder aufleben soll, obwohl die offenen Forderungen noch bestehen. Gibt es 

dazu eine Begründung? Alle Gründe für den LAUF sind noch vorhanden. Ohne Wiederaufle-

ben des LAUF entsteht eine Umgehungsmöglichkeit des LAUF bis zur nächsten Meldung 

nach Art. 64a Abs. 2 2. Satz KVG. Dies ist zu vermeiden. 

 

Konnte bis zum Zeitpunkt des Kantonswechsels dem Schuldner die Pfändungsankündigung  

nicht zugestellt werden, so ist gemäss Art. 53 SchKG für den weiteren Ablauf der neue Kan-

ton zuständig. Der neue Kanton wird dann die offenen Forderungen nach Art. 64a Abs. 4 

KVG übernehmen müssen. Deshalb macht es Sinn, wenn solche Betreibungen dem neuen 

Kanton gemeldet werden, wenn der neue Kanton nach Art. 64a Abs. 2 2. Satz KVG die Mel-

dung der Betreibung wünscht. 

 

Ebenfalls sinnvoll wäre die Meldung eines vorhandenen LAUF des bisherigen Kantons an 

den neuen Kanton, wenn der neue Kanton eine LVL führt. Die Kantone mit LVL können so 

den Versicherten auf der LVL erfassen und dadurch eine weitere Umgehungsmöglichkeit des 

LAUF beseitigen. 

 

Die Fragestellungen müssen erneut geklärt werden. 
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Die Handlungsempfehlungen aus diesem Teil des Vollzuges sind in folgender Tabelle zusam-

mengefasst. 

 

Tabelle 53: Handlungsempfehlung "LAUF beim Kantonswechsel des Versicherten" 

1. Die Akteure legen den Umgang mit einer laufenden Betreibung im bisherigen Kanton und mit einem 

bestehenden LAUF aus dem bisherigen Kanton bei einem Kantonswechsel so fest, dass keine Umge-

hungsmöglichkeiten entstehen.  

2. Ein LAUF muss durch den Versicherer gesetzt und aufgehoben werden, auch wenn der Versicherte 

zwischen der Meldung nach Art. 64a Abs. 2. 2. Satz KVG in einen anderen Kanton umgezogen ist. Die 

interkantonale Anwendung des LAUF (vgl. Kapitel 4.8) steuert die Wirkung des LAUF. 

3. Der LAUF kann im Falle eines Kantonswechsels bestehen bleiben, um bei einer Rückkehr des Versi-

cherten in den Kanton keine Umgehungsmöglichkeiten zu bieten. Die interkantonale Anwendung re-

gelt, ob der LAUF Wirkung hat oder nicht. 

4. Die Versicherer melden dem neuen Wohnkanton die Versicherten in Betreibung und mit einem LAUF, 

sofern der neue Wohnkanton die Meldung nach Art. 64a Abs. 2 2. Satz KVG wünscht. Der neue 

Wohnkanton hat so die Möglichkeit, den Versicherten auf der LVL zu erfassen, ohne eine Meldung 

aufgrund einer erneuten Betreibung nach Art. 64a Abs. 2 2. Satz KVG abzuwarten. Je nach interkanto-

naler Anwendung des LAUF, kann diese Meldung auch weggelassen werden. 

5. Die Versicherer informieren die Kantone, welche eine Meldung nach Art. 64a Abs. 2 2. Satz KVG 

wünschen, dass dem Schuldner die Pfändungsankündigung nicht beim bisherigen Kanton zugestellt 

werden konnte und somit ein allfälliger Verlustschein dann in ihrem Kanton ausgestellt wird. Die Kan-

tone haben die Möglichkeit, den Versicherten auf der LVL zu erfassen. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.8 Teil H: Interkantonale Anwendung des LAUF 

4.8.1 Relevanz 

Versicherte mit LAUF können den Wohnkanton wechseln. Der neue Wohnkanton kann ein 

Kanton mit oder ohne LVL sein. Müssen LERB und Versicherer den LAUF vollziehen? 

 

Versicherte mit LAUF können sich bei einem LERB ausserhalb des Wohnkantons behandeln 

lassen. Der Wohnkanton des LERB kann ein Kanton mit oder ohne LVL sein. Müssen LERB 

und Versicherer den LAUF vollziehen? 

 

Die Sachverhalte müssen geklärt werden. LERB und Versicherer müssen den gleichen Wis-

senstand haben, damit klar ist, in welcher Situation der LAUF vollzogen werden muss. 

 

4.8.2 Antworten zu Frage 24 

 Fragestellung 

Muss der Versicherer den Leistungsaufschub vollziehen und somit die Bezahlung der Rech-

nung aufschieben? 
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Tabelle 54: Liste der Teilfragen zu Frage 24 

Muss der Versicherer den Leistungsaufschub vollziehen und somit die Bezahlung der Rechnung aufschieben? 

  ja nein 

 

Der Versicherte wohnt im Kanton X 

Der Versicherte hat einen Leistungsaufschub vom Kanton X 

Der Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) ist im Kanton Y (Y lässt bei den 

Versicherern den Leistungsaufschub vollziehen) 

  

 

Der Versicherte wohnt im Kanton X 

Der Versicherte hat einen Leistungsaufschub vom Kanton X 

Der Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) ist im Kanton Y (Y lässt bei den 

Versicherern keinen Leistungsaufschub vollziehen) 

  

 

Der Versicherte wohnt im Kanton X 

Der Versicherte hat einen Leistungsaufschub vom Kanton Y 

Der Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) ist im Kanton Y (Y lässt bei den 

Versicherern den Leistungsaufschub vollziehen) 

  

 

Der Versicherte wohnt im Kanton X 

Der Versicherte hat einen Leistungsaufschub vom Kanton Y 

Der Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) ist im Kanton Z (Z lässt bei den 

Versicherern den Leistungsaufschub vollziehen) 

  

 

Der Versicherte wohnt im Kanton X 

Der Versicherte hat einen Leistungsaufschub vom Kanton Y 

Der Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) ist im Kanton Z (Z lässt bei den 

Versicherern keinen Leistungsaufschub vollziehen) 

  

 

Der Versicherte wohnt im Kanton X 

Der Versicherte hat einen Leistungsaufschub vom Kanton X 

Der Leistungserbringer (Spital, Arzt usw.) ist im Kanton X (X lässt bei den 

Versicherern den Leistungsaufschub vollziehen) 

  

Quelle: Eigene Darstellung. 
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 Auswertung 

Die Antworten der Kantone sind in folgender Tabelle aufgeführt. 

Tabelle 55: Antworten zu Frage 24 

Nr. 
Wohnsitz 

des Versicherten 
LAUF von 

Standort 

des LERB 

Muss der Versicherer den LAUF vollziehen? 

ja nein 

1.  
Kanton mit LVL  

 
Kanton mit LVL  

 

2.  
Kanton mit LVL  

 
Kanton ohne LVL   

3. 

 
Kanton mit LVL 

 

oder 

 

 
Kanton ohne LVL 

 
 

Kanton mit LVL  
 

4. 

 
Kanton mit LVL 

 

oder 

 

 
Kanton ohne LVL 

 
 

Kanton mit LVL  
 

5. 

 
Kanton mit LVL 

 

oder 

 

 
Kanton ohne LVL 

 
 

Kanton ohne LVL  
 

6.  
Kanton mit LVL  

 
Kanton mit LVL  

 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.8.3 Kommentar und Handlungsempfehlung 

Diese Frage hat sich als eine Schlüsselfrage herausgestellt, weil ohne deren Klärung der inter-

kantonale Vollzug des LAUF nicht möglich ist. Aufwandsteigernd kommt hinzu, dass die 

Fragen von allen Kantonen - auch von den Kantonen ohne LAUF - so beantwortet werden 

müssen, dass Einigkeit besteht. Der LERB und der Versicherer können den LAUF nicht zur 

Befriedigung aller Akteure vollziehen, wenn der Kanton Bern der Meinung wäre, dass ein 

LERB im Kanton Bern den LAUF bei einem Versicherten mit Wohnsitz im Kanton Thurgau 

und mit LAUF des Kantons Thurgau nicht vollziehen darf, während der Kanton Thurgau ge-

genteiliger Meinung ist. Was müssten die LERB und Versicherer in dieser Situation vollzie-

hen? Zur Auflösung dieser Pattsituation braucht es Einigkeit unter allen Kantonen. 

 

Dabei ist, wie u. a. vom Kanton Uri erwähnt, die kantonale Autonomie zu berücksichtigen, 

wonach kein Kanton einem anderen sein Recht aufzwingen kann. Aber ein Kanton sollte 

Massnahmen eines anderen auch nicht untergraben. 

 

Der Fall 6 ist der Klassiker. Wohnt ein Versicherter in einem Kanton, der die LVL führt, hat 

der Versicherte einen LAUF von diesem Kanton und befindet sich der LERB in diesem Kan-

ton, muss zweifelsfrei der LAUF vollzogen werden. 

 

Im Fall 1 und 2 sollte der LAUF vollzogen werden, weil hier ein Versicherter mit LAUF 

wahrscheinlich versucht sich, durch eine ausserkantonale Behandlung dem LAUF zu entzie-

hen. Der Fall bedeutet, dass LERB in einem Kanton ohne LVL bzw. alle LERB der Schweiz 

über den Vollzug des LAUF informiert sein müssen.  

 

Der Fall 3 könnte ein LAUF-Flüchtling sein, der versucht sich mit einem Kantonswechsel 

dem LAUF zu entziehen. Müsste hier der LAUF vollzogen werden, hätte ein Kanton, welche 

die LVL nicht führt, plötzlich Bürger, welche eben doch einen LAUF haben. Würde diese Si-

tuation akzeptiert?  

 

Jeder Fall der mit "nein" beantwortet wird, ist eine Umgehung des LAUF eines Kantons.  
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Diese Fragestellung wurde sehr oft nicht beantwortet. Es ist anzunehmen, dass diese Frage zu 

abstrakt gestellt und deshalb nicht verstanden wurde. Die Reliabilität dieser Frage ist somit 

nicht erfüllt und sie muss erneut und in überarbeiteter Form gestellt werden. Diese Frage 

könnte neu so gestellt werden, wie in der folgenden Tabelle dargestellt. 

 

Tabelle 56: Interkantonale Anwendung des LAUF 

Nr. 
Wohnsitz 

des Versicherten 
LAUF von 

Standort 

des LERB 

Muss der Versicherer den LAUF vollziehen? 

ja nein 

1.  
Kanton mit LVL  

 
Kanton mit LVL 

  

2.  
Kanton mit LVL  

 
Kanton ohne LVL 

  

3.  

Kanton mit LVL  
 

Kanton mit LVL 
  

4.  
Kanton ohne LVL  

 
Kanton mit LVL 

  

5.  
Kanton ohne LVL  

 
Kanton mit LVL 

  

6.  
Kanton mit LVL  

 
Kanton mit LVL 

  

7.  

Kanton mit LVL  
 

Kanton ohne LVL 
  

8.  
Kanton ohne LVL  

 
Kanton ohne LVL 

  

9.  
Kanton mit LVL  

 
Kanton mit LVL 

  

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Einzig der Fall 9 kann eindeutig mit "ja" beantwortet werden. 
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Die Handlungsempfehlungen aus diesem Teil des Vollzuges sind in folgender Tabelle zusam-

mengefasst. 

 

Tabelle 57: Handlungsempfehlung "Interkantonale Anwendung des LAUF" 

1. Die Akteure, vor allem die Kantone - auch solche ohne LVL - müssen sich über die interkantonale 

Anwendung des LAUF einigen, damit sie nicht gegenseitig die Wirkung des LAUF aushebeln und da-

mit der LERB und der Versicherer den LAUF gezielt vollziehen können.  

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.9 Teil I: LAUF beim Wechsel des Versicherers 

4.9.1 Relevanz 

Ein Versicherter kann nach dem Wechsel des Versicherers säumig werden, so dass erst nach 

Austritt des Versicherten die Betreibung und somit die Meldung nach Art. 64a Abs. 2 2. Satz 

KVG an den Kanton erfolgt. Das kann dann schliesslich zu einem LAUF beim bisherigen 

Versicherer führen kann. Der neue Versicherer hat jedoch keine Kenntnis über diesen LAUF.  

 

4.9.2 Antworten zu Fragen 

4.9.2.1 Frage 25 

 Fragestellung 

Muss der Kanton über den Versichererwechsel informiert werden, damit er den Leistungsauf-

schub auch an den Nachversicherer melden kann? 

 

Ein Versicherter hat unbezahlte Prämien oder Kostenbeteiligung. Er wechselt den Versiche-

rer. Nach dem Versichererwechsel wird der Versicherte betrieben. Die Betreibung wird dem 

Kanton gemeldet und der Kanton meldet einen Leistungsaufschub. 

 

Muss der Kanton über den Versichererwechsel informiert werden, damit er den Leistungsauf-

schub auch an den Nachversicherer melden kann? 
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 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 58: Antworten zu Frage 25 

Antworten Kanton 

ja        

nein        

Diesen Fall darf  es nicht geben, da Versicherte mit unbezahlte Prämien 

und/oder Kostenbeteiligung den Versicherer nicht wechseln dürfen        

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.9.2.2 Frage 26 

 Fragestellung 

Muss der Leistungsaufschub beim Versicherer nach einem Wiedereintritt wieder aufleben? 

 

Ein Versicherter hat unbezahlte Prämien oder Kostenbeteiligung. Er wechselt den Versiche-

rer. Nach dem Versichererwechsel wird der Versicherte betrieben. Die Betreibung wird dem 

Kanton gemeldet und der Kanton meldet einen Leistungsaufschub. Die Betreibung führt zu 

einem Verlustschein. Zwei Jahre später geht der Versicherte wieder zu diesem Versicherer zu-

rück. 

 

Muss der Leistungsaufschub beim Versicherer nach diesem Wiedereintritt wieder aufleben? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 59: Antworten zu Frage 26 

Antworten Kanton 

ja        

nein        

Diesen Fall darf  es nicht geben, da Versicherte mit unbezahlte Prämien 

und/oder Kostenbeteiligung den Versicherer nicht wechseln dürfen        

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.9.3 Kommentar und Handlungsempfehlung 

Gemäss Art. 64a Abs. 6 KVG können säumige versicherte Personen den Versicherer nicht 

wechseln. Die Worte täuschen: Man würde glauben, dass Versicherte, welche ihre Schulden 

nicht bezahlt haben, den Versicherer nicht wechseln können. Dem ist nicht so (vgl. Kapitel 

2.1 Begriff "Versichererwechsel").  

 

Da erst nach Wechsel des Versicherers der Grund für einen LAUF entstehen kann und LERB-

Rechnungen an den bisherigen Versicherer gelangen können, muss sowohl der bisherige wie 

der neue Versicherer über den LAUF informiert sein, um eine Umgehungsmöglichkeit im 

Vollzug zu vermeiden. Der Versicherer muss den Kanton über den Versichererwechsel in-

formieren, damit der Kanton den LAUF dem Nachversicherer melden kann. 

 

Dass ein Versicherter mit LAUF beim Nachversicherer nicht säumig wird und dann sogar 

wieder zum Vorversicherer zurückgeht, bei dem der Auslöser für den LAUF noch vorhanden 

ist, ist sehr unwahrscheinlich, aber möglich. Wechselt er dann zurück zum Vorversicherer, 

bietet sich keine Umgehungsmöglichkeit, weil der LAUF beim bisherigen Versicherer noch 

Gültigkeit hat, sofern er dort die ausstehenden Forderungen noch nicht bezahlt hat. 

 

Die Handlungsempfehlungen aus diesem Teil des Vollzuges sind in folgender Tabelle zusam-

mengefasst. 

 

Tabelle 60: Handlungsempfehlung "LAUF beim Wechsel des Versicherers" 

1. Die Akteure legen den Umgang mit dem LAUF bei Versichererwechsel so fest, dass keine Umge-

hungsmöglichkeiten entstehen. 

2. Beauftragt der Kanton den Versicherer einen LAUF bei einem Versicherten zu setzen, der den Versi-

cherer gewechselt hat, so informiert dieser den Kanton über den Versichererwechsel, damit der Kanton 

den Nachversicherer mit dem Setzen des LAUF beauftragen kann. 

3. Der Versicherer muss den LAUF nach einem Wiedereintritt wieder aufleben lassen, sofern er seit dem 

Austritt nicht wegen Bezahlung der Forderung oder aufgrund Auftrag des Kantons aufgehoben wurde. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.10 Teil J: Schuldner mir mehreren Betreibungen 

4.10.1 Relevanz 

Es sollte davon ausgegangen werden, dass der Kanton seinen Bürgern und der Versicherer 

seinen Versicherten eine maximale Auskunftsbereitschaft sicherstellt. Dazu gehört wohl auch 

die Möglichkeit für den Kanton dem Bürger mitteilen zu können, aufgrund welcher Betrei-

bung ein LAUF besteht und welche Betreibungen schon bezahlt sind. 

 

Ist ein Bürger bzw. Versicherter von einem LAUF betroffen und möchte er erfahren, warum 

dieser besteht, weil er z. B. glaubt, dass er alle seine Schulden bezahlt hat, wird er sich an den 
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Kanton oder an den Versicherer wenden. Ziel soll es sein, dass die Anfrage mit einem einzi-

gen Kontakt erledigt wird und zwei Anrufe (an den Kanton und an den Versicherer) durch den 

Betroffenen nicht notwendig sind. Auch Bürger bzw. Versicherte, welche ihren Pflichten be-

wusst oder unbewusst nicht nachkommen, haben Anrecht auf einen optimalen Service. Zumal 

ein optimaler Service grundsätzlich auch den Verwaltungsaufwand senkt. 

 

Wird jeder LAUF beim Kanton und beim Versicherer an das auslösende Ereignis (i. d. R. die 

Meldung der Betreibung) geknüpft und die Detaildaten hinterlegt, kann der Kanton und der 

Versicherer darüber Auskunft geben, welches Ereignis zum LAUF geführt hat. 

 

Kanton und Versicherer müssen Klarheit darüber haben, wann der Versicherer die LAUF-

Aufhebung dem Kanton meldet bzw. der Kanton die LAUF-Aufhebung dem Versicherer 

meldet. Liefert der Versicherer die Bezahlung und LAUF-Aufhebung nach Art. 64a Abs. 7 2. 

Satz KVG pro Ereignis und interpretiert dies der Kanton als Bezahlung aller Schulden, dann 

führt dies zu unterschiedlichem Wissensstand zwischen Kanton und Versicherer.  

 

Das Bedürfnis des Kantons in dieser Thematik wird mit drei Fragen abgeklärt. Dabei dürfen 

sich die Antworten nicht widersprechen. Will der Kanton seinen Bürgern Auskunft geben 

können, aufgrund welcher Betreibung ein LAUF besteht und gleichzeitig erst eine Meldung, 

wenn alle Betreibungen beglichen sind, weist dies auf einen Widerspruch hin, der geklärt 

werden muss. 

 

Tabelle 61: Aufgaben pro Variante (Skizze) 

 LAUF pro Betreibung LAUF pro Schuldner 

Inhalt der LVL  LAUF ab wann und allenfalls 

bis wann 

 Identifikation und Details der 

einzelnen Betreibungen 

 LAUF ab wann und allenfalls 

bis wann 

Betreibung melden 

(Versicherer an Kanton) 

Versicherer 

 Betreibungen und Rückzüge von 

Betreibungen melden 

 

Kanton 

 Identifikation und Details jeder 

Betreibung ablegen 

 gemeldete Rückzüge von Be-

treibungen berücksichtigen  

Versicherer 

 Betreibungen und Rückzüge von 

Betreibungen melden 

 

Kanton 

 Betreibung einmal hinterlegen 

 einzelne gemeldete Rückzüge 

von Betreibungen ignorieren 

 Rückzüge aller Betreibungen be-

rücksichtigen 
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 LAUF pro Betreibung LAUF pro Schuldner 

Setzen des LAUF melden 

(Kanton an Versicherer) 

Kanton 

 für jede Betreibung melden 

 

Versicherer 

 für jede Betreibung ablegen 

Kanton 

 nur bei erster Betreibung melden 

 Meldung aufgrund weiterer Be-

treibungsmeldungen unterdrü-

cken 

 

Versicherer 

 einmal ablegen 

 Mehrfachmeldungen mit Be-

gründung zurückweisen 

Aufheben des LAUF melden 

(Kanton an Versicherer) 

Kanton 

 für jede Betreibung melden 

 

Versicherer 

 nur bestimmten LAUF aufheben 

Kanton 

 nur pro Schuldner melden 

 

Versicherer 

 LAUF aufheben 

Begleichung der ausstehenden 

Forderungen melden 

(Versicherer an Kanton) 

Versicherer 

 für jede Betreibung melden 

 

Kanton 

 nur bestimmte Betreibung von 

der LVL entfernen 

Versicherer 

 erst wenn alle Betreibungen be-

glichen sind 

 

Kanton 

 Versicherter von der LVL ent-

fernen 

nur wenn LAUF aufgrund dieser 

Meldung erfolgt: 

 

Meldung des Verlustscheins 

(Versicherer an Kanton) 

Versicherer 

 Verlustscheine melden 

 

Kanton 

 jeden Verlustschein separat ab-

legen 

 in einer späteren Meldung nicht 

mehr gemeldete Verlustscheine 

berücksichtigen 

 nur bestimmten Verlustschein 

von der LVL entfernen 

Versicherer 

 Verlustscheine melden 

 

Kanton 

 Verlustschein einmal ablegen 

 einzelne in einer späteren Mel-

dung nicht mehr gemeldete Ver-

lustscheine ignorieren 

 Wegfall aller Verlustscheine be-

rücksichtigen und Versicherter 

von der LVL entfernen 

nur wenn LAUF aufgrund dieser 

Meldung erfolgt: 

 

Meldung der Schlussabrechnung 

(Versicherer an Kanton) 

Versicherer 

 Verlustscheine melden 

 

Kanton 

 jeden Verlustschein separat ab-

legen 

 einzelne in einer späteren Mel-

dung nicht mehr gemeldete Ver-

lustscheine berücksichtigen 

Versicherer 

 Verlustscheine melden 

 

Kanton 

 Verlustschein einmal ablegen 

 einzelne in einer späteren Mel-

dung nicht mehr gemeldete Ver-

lustscheine ignorieren 

 Wegfall aller Verlustscheine be-

rücksichtigen und Versicherter 

von der LVL entfernen 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.10.2 Antworten zu Fragen 

4.10.2.1 Frage 27 

 Fragestellung 

Möchten Sie Ihren Bürgern Auskunft geben können, aufgrund welcher Betreibung ein Leis-

tungsaufschub besteht? 

 

Ein Schuldner kann mehrfach betrieben werden, da nachfolgende und somit später fällige 

Rechnungen auch später und somit getrennt voneinander betrieben werden. Deshalb meldet 

der Versicherer nebst der verlangten Details auch die Identifikation der Betreibung. 

 

Der Schuldner hat zwei Betreibungen. Er bezahlt nur die erste der beiden Betreibungen. Die 

zweite Betreibung bleibt also noch unbezahlt. Der Bürger behauptet, er habe den Betrag aus 

der Betreibung bezahlt und der Leistungsaufschub sei nicht mehr gerechtfertigt. Möchten Sie 

Ihren Bürgern Auskunft geben können, aufgrund welcher Betreibung ein Leistungsaufschub 

besteht, um zu verhindern, dass er sich auch noch an den Versicherer wenden muss? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 62: Antworten zu Frage 27 

Antworten Kanton 

ja        

nein        

Bemerkungen:        

Zuständig für das Inkasso ist ausschliesslich der Versicherer, dieser hat In-

formationspflicht. 
       

Es ist keine Meldung der Betreibungsmeldung durch den Versicherer an 

die SVA vorgesehen. 
       

Deshalb muss bei uns der Versicherer die Tilgung der Schuld bestätigen 

bzw. Nachweis erbringen. 
       

Quelle: Eigene Darstellung. 
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4.10.2.2 Frage 28 

 Fragestellung 

Meldet der Kanton erneut einen Leistungsaufschub an den Versicherer, nachdem der Versi-

cherer eine zusätzliche Betreibung eines Schuldners meldet? 

 

Ein Schuldner kann mehrfach betrieben werden, da nachfolgende und somit später fällige 

Rechnungen auch später und somit getrennt voneinander betrieben werden. Deshalb meldet 

der Versicherer nebst der verlangten Details auch die Identifikation der Betreibung. 

 

Meldet der Kanton erneut einen Leistungsaufschub an den Versicherer, nachdem der Versi-

cherer eine zusätzliche Betreibung eines Schuldners mit Leistungsaufschub an den Kanton 

meldet? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

Tabelle 63: Antworten zu Frage 28 

Frage ja nein 

Meldet der Kanton erneut einen Leistungsaufschub 

an den Versicherer, nachdem der Versicherer eine zu-

sätzliche Betreibung eines Schuldners mit Leistungs-

aufschub an den Kanton meldet? 

  

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.10.2.3 Frage 29 

 Fragestellung 

In welchem Fall wünschen Sie eine Meldung des Versicherers über die Begleichung der aus-

stehenden Forderungen nach Art. 64a Abs. 7 KVG, wenn der Schuldner mehrfach betrieben 

wird? 

 

Ein Schuldner kann mehrfach betrieben werden, da nachfolgende und somit später fällige 

Rechnungen auch später und somit getrennt voneinander betrieben werden. Deshalb meldet 

der Versicherer nebst der verlangten Details auch die Identifikation der Betreibung. 

 

Der Schuldner hat zwei Betreibungen. Er bezahlt nur die erste der beiden Betreibungen. Die 

zweite Betreibung bleibt also noch unbezahlt. 
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In welchem Fall wünschen Sie eine Meldung des Versicherers über die Begleichung der aus-

stehenden Forderungen? 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. 

 

Tabelle 64: Antworten zu Frage 29 

Antworten Kanton 

Wir möchten eine Meldung sobald eine einzelne Betreibung beglichen ist. 

Der Versicherer darf aber den Leistungsaufschub erst aufheben, wenn alle 

ausstehenden Betreibungen beglichen sind. 
       

Wir möchten erst eine Meldung, wenn alle Betreibungen beglichen sind. 

Der Versicherer hebt den Leistungsaufschub dann auf. 
       

Bemerkungen:        

Der Versicherer hat der SVA Meldung über die Aufhebung eines LAUF 

zu erstatten. 
       

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.10.3 Kommentar und Handlungsempfehlung 

Möchte der Kanton seinen Bürgern Auskunft geben können, aufgrund welcher Betreibung ein 

LAUF besteht, was bürgernah und sinnvoll scheint, dann muss der Kanton auch eine Meldung 

entgegennehmen, wenn nur eine einzelne Betreibung bezahlt ist. 

 

Für den Fall, dass mehrere Betreibungen bestehen, die einen LAUF verursacht haben, und der 

Versicherte nur eine offene Forderung bezahlt, ist bei der Meldung der Bezahlung an den 

Kanton nach Art. 64a Abs. 7 2. Satz KVG festzulegen, ob der darauf bezogene LAUF auch 

tatsächlich aufgehoben werden soll oder erst, wenn alle Betreibungen bezahlt sind. Zahlt der 

Versicherte nämlich nur die älteste Betreibung, kann er gezielt steuern, dass eine LERB-

Rechnung mit Behandlung in jeden Zeitraum, bezahlt werden muss. Sind z. B. drei Betrei-

bungen offen, ist dies nur mit der ältesten Betreibung möglich. Betrifft eine LERB-Rechnung 

den Zeitraum des LAUF aus der zweiten Betreibung, muss er die erste und zweite Betreibung 

bezahlen, damit der Versicherer die LERB-Rechnung abrechnen darf. Diese Umgehungsmög-

lichkeit sollte genau betrachtet werden und allenfalls geschlossen werden, so dass die Gültig-

keit des LAUF bei Zahlung der ersten Betreibung nicht verändert wird: Die bestehenden 

LAUF werden erst aufgehoben, wenn alle Betreibungen bezahlt sind. 
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Abbildung 11: LAUF-Gültigkeit bei Bezahlung von einer aus mehreren Betreibungen 

 

 
 

 

 

 
 

Die drei LAUF können auch als einen LAUF abgelegt werden und bei Bezahlung der Betreibung 1 in der 

Variante 2 der Beginn der Gültigkeit entsprechend nach vorne verschoben werden. 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Die Handlungsempfehlungen aus diesem Teil des Vollzuges sind in folgender Tabelle zusam-

mengefasst. 

Tabelle 65: Handlungsempfehlung "Schuldner mit mehreren Betreibungen" 

1. Um dem Bürger bzw. Versicherten zu ermöglichen, die Sachlage mit möglichst einem Telefonanruf zu 

klären, müssen die Kanton und der Versicherer sicherstellen, dass sie möglichst synchron über die 

gleichen Detailinformationen verfügen. 

2. Das Verständnis beim Umgang mit dem LAUF und die Wirkung des LAUF bei mehreren Betreibun-

gen und Bezahlung von einzelnen Betreibungen muss unter den Akteuren geklärt werden. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.11 Teil K: Schlussfrage 

4.11.1 Relevanz 

Diese Frage dient dazu, dass die an der Befragung teilnehmenden Kantone sich frei äussern 

können und damit zusätzliche Informationen, die wichtig und wertvoll sein können, nicht ver-

loren gehen. Dabei kann es sich um Informationen zur Qualität der Befragung bzw. des Fra-

gebogens oder um Informationen zur Thematik selber handeln. Diese Angaben können bei ei-

ner weiteren Befragung zum gleichen oder verwandten Thema mitberücksichtigt werden. 

 

4.11.2 Antwort zu Frage 30 

 Fragestellung 

Was möchten Sie noch mitteilen? Hier finden Sie Platz für Anregungen, Wünsche, Kommen-

tare oder Kritik. 

 

 Auswertung 

In der folgenden Tabelle ist das Befragungsergebnis ersichtlich. Alle Anregungen, Wünsche, 

Kommentare oder Kritik werden aufgelistet. 

 

Tabelle 66: Antworten zu Frage 30 

Kanton Antworten 

 

Eine Beantwortung ist nicht möglich, da Gesetzgebungsprozess noch im Gange ist. Der Geset-

zesvorschlag geht in die Anhörung. Es ist noch offen, ob es die LVL geben wird. Die Details 

müssten in der Verordnungsangleichung entschieden werden. 

 
Im Kanton Basel-Landschaft wird noch keine LVL geführt. Die Gesetzesgrundlage dazu war am 

9. September in der Vernehmlassung. 
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Kanton Antworten 

 

Die Antworten erfolgten nach aktuellstem Wissensstand. 

 

Der Nutzen der LVL ist nicht gegeben: 

Der Versicherer erhält gemäss Gesetz auf alle Fälle 85 % der Forderungen; im SchKG ist schon 

bundesrechtlich einheitlich geregelt, wie bei ausstehenden Forderungen vorgegangen wird. Die 

Abgrenzung zwischen zahlungsunfähig und zahlungsunwillig ist fast unmöglich und die Gefahr 

einer unrechtmässigen Anprangerung ist gross. 

 

Weitere Nachteile: 

1. Der Gesetzestext ist mangelhaft formuliert und/oder unklar: 

- Die Erwähnung der KOBE ging vergessen 

- Der Beginn des LAUF ist nicht geregelt 

- Das Streichen von der LVL ist bei Wohnsitzwechsel 

- Der Umgang bei Teilzahlungen ist unklar 

- Die Mitwirkung der Versicherer ist mangelhaft geregelt 

- Die Definition des Begriffes "Notfallbehandlung" fehlt 

2. Komplexes Mehrfachverhältnis Kanton, LERB, Versicherter, Versicherer: 

- Was geschieht, wenn z. B. der Versicherer mangelhaft oder nicht mitwirkt (Gefahr der 

Ungleichbehandlung, da die zufällige Versicherungszugehörigkeit massgeblich ist) 

3. Komplexe Rechtsverhältnisse: 

- Es gilt kantonales (öffentliches) Recht, der Kanton führt die LVL (Einträge und Lö-

schungen) und befindet somit hoheitlich über die Rechte und Ansprüche (bzw. deren 

Wegfall) der Kantonsangehörigen - also müsste der Kanton den LAUF verfügen 

- Mehrfache Anfechtungen der Sistierung dürfen nicht möglich sein (z. B. gegen Listen-

eintrag bei Kanton mit Beschwerde, gegen Aufschub bei Versicherer mit Einsprache) 

4. Hoher administrativer Aufwand (Schaffung einer Stelle, viele Mutationen, Abklärungen 

usw.) 

5. Grössere Fehlerquote möglich (bei Spät- und Nichtmeldungen) inkl. Nachteile für Versicher-

te 

6. Komplexer (heikler) Datenschutz: Auch "kleine" LERB (Therapeuten u. a.) und auch ausser-

kantonale LERB haben Zugriff auf die Liste 

7. Schafft schweizweit sehr unterschiedliche Verhältnisse 

8. Medizinische Unterversorgung von finanzschwachen Personen, allfällige Mehrkosten infolge 

zu später Behandlungen können nicht ausgeschlossen werden. 

 

Der Fragebogen ist nicht leicht verständlich und hat nur knapp die Oberfläche des Problems ge-

streift. Massgebend sind (nebst Bundesvorgaben) die jeweiligen gesetzlichen Grundlagen des 

Wohnkantons. Die Antworten bringen den Autor wahrscheinlich nicht weiter. 

 

Der LAUF wird erst ab 1. Januar 2014 in Kraft treten. Der LAUF wird nicht vom Versicherer er-

lassen oder aufgehoben, sondern von der SVA. Die Versicherer werden über den LAUF nicht zu-

sätzlich informiert. Die LVL ist für die LERB und nicht für die Versicherer. 

 

Will man alle die im Fragebogen erwähnten Fälle und Meldepflichten regeln, braucht es dafür 

u. E. eine bundesrechtliche Grundlage oder interkantonale Vereinbarungen. Wo die Kantone eine 

LVL kennen, sind u. E. neben den Versicherern insbesondere auch die LERB selbst in der Pflicht, 

vor einer Behandlung abzuklären, ob ein LAUF besteht. Der Kanton Nidwalden kennt den LAUF 

nicht. Dementsprechend sind keine gesetzlichen Grundlagen für Meldepflichten von Versicherern 

vorhanden. 
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Kanton Antworten 

 

Der Kanton Obwalden kennt den LAUF nicht. Es wurden nur Fragen beantwortet, welche für den 

Kanton Obwalden relevant sind. Grundsätzlich gilt es festzuhalten, dass sich der LAUF nur auf 

den Wohnkanton beziehen kann. Hat ein Versicherter seinen Wohnsitz in einen Kanton mit 

LAUF und ist er mit einem LAUF von diesem Kanton belegt, dann gilt dieser LAUF nicht mehr, 

sobald er in den Kanton Obwalden zieht, da der Kanton Obwalden auf den LAUF verzichtet. 

 

Auszug: 

 

Der Kantonsrat hat die Einführung der LVL entschieden. Gleichzeitig hat er die Regierung beauf-

tragt, vorgängig über die Anwendung des neuen Rechts und den möglichen Zusatznutzen einer 

LVL Bericht zu erstatten und allenfalls Antrag auf Verzicht auf die LVL zu stellen. Diese Be-

richterstattung ist noch ausstehend. 

 

Es könnte davon ausgegangen werden, dass eine abschliessende Klärung der Fragen auf dem Ge-

richtsweg erfolgen muss. 

 

Es liegt in der Zuständigkeit des Versicherers einen LAUF aufzuheben, wenn die Voraussetzun-

gen für eine solche nicht mehr gegeben sind. Diese Gründe sind im kantonalen Recht festgelegt. 

Die SVA streicht den Versicherer aus der LVL, nachdem der Versicherer die Aufhebung der LVL 

mitgeteilt hat. 

 
Teilweise war es schwierig, nur mit einem Kreuz zu antworten. Teilweise wären bei einer Ant-

wort weitergehende Ausführungen notwendig gewesen. 

 

Kein Kanton kann einem anderen Kanton "sein Recht" aufzwingen. Zieht z. B. ein Versicherter 

mit LAUF aus dem Kanton Luzern in den Kanton Uri, so hat dieser Versicherte Anspruch auch 

die gleichen Leistungen wie alle anderen Urner Versicherten. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

4.11.3 Kommentar und Handlungsempfehlung 

Auch Kantone, welche sich bereits für die LVL entschieden haben, beziehen sich auf fehlende 

Rechtsgrundlagen zur Beantwortung der Fragen für den Vollzug des LAUF. Sind die Rechts-

grundlagen in Erarbeitung, wäre jetzt der richtige Zeitpunkt, diese so aufzubauen, dass die 

Fragen beantwortet werden können. Werden diese Fragen nicht beantwortet, müssen sie durch 

Absprache zwischen den Akteuren geklärt werden. Dafür sind auch Entscheide nach Treu und 

Glauben nötig, so dass nicht durchgehend auf das Legitimationsprinzip abgestützt werden 

kann. Die Fragen stehen jetzt an, da der LAUF in einigen Kantonen bereits vollzogen wird. 

Allfällige gerichtliche Auseinandersetzungen sollten vermieden werden, da nicht klar ist, ob 

der Entscheid schliesslich im Sinne der Akteure ist. 

 

Die Rechtsgrundlagen für den Vollzug der LVL sind sehr offen. Nebst Fragen zum Vollzug 

stellen sich auch Fragen zum Sinn und Nutzen der LVL. Die Klärung von Sinn und Nutzen 

gehört nicht zur Zielsetzung dieser Masterarbeit. 

 

Die Kantone wurden mit zwei verschiedenen Fragebogen bedient: "Kantone ohne LVL" mit 

einem gekürzten Fragebogen mit den für sie relevanten Fragen und "Kantone mit LVL" mit 
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einem umfassenden Fragebogen. Selbst der umfassende Fragebogen deckt nicht alle Eventua-

litäten ab. 

 

In den Antworten zur Schlussfrage ist auch erkennbar, dass keine Einigkeit darüber besteht, 

wer einen LAUF setzt und wer einen aufhebt. Klar ist, dass sowohl die Kantone als auch die 

Versicherer Grund haben können, den LAUF aufzuheben. Die Kantone können grundsätzlich 

jederzeit den Versicherer beauftragen, einen LAUF zu setzen oder aufzuheben und die Versi-

cherer können von Gesetzes wegen grundsätzlich nur einen LAUF aufheben, wenn die mass-

gebenden ausstehenden Forderungen bezahlt sind. Da der Versicherer nicht wissen kann, wer 

z. B. Sozialhilfeempfänger geworden ist und dies bei den Kantonen ein Grund für die Aufhe-

bung des LAUF sein kann, muss die Meldung für das Aufheben des LAUF vom Kanton an 

den Versicherer erfolgen. Genauso wie die Meldung über das Aufheben des LAUF nach Be-

zahlung der ausstehenden Forderung vom Versicherer an den Kanton erfolgen muss. Ohne 

klare Zusammenarbeit zwischen Kanton, LERB und Versicherer wird der Vollzug des LAUF 

sehr problematisch. 

 

Auch das Thema des interkantonalen Vollzugs unter Einbezug der LERB wurde in der 

Schlussfrage erwähnt. Hier handelt es sich vermutlich um die Frage, deren Beantwortung am 

aufwändigsten ist, da sich alle Kantone einig sein müssen. Die Einigung wird zu einem Ba-

lancieren von Umgehungsmöglichkeiten des LAUF und Aufzwingen von ausserkantonalem 

Recht führen.   

 

Tabelle 67: Handlungsempfehlung "Schlussfrage" 

Aus der Schlussfrage lassen sich keine zusätzlichen Handlungsempfehlungen ableiten, die nicht bereits schon 

in anderen Fragestellungen berücksichtigt wurden. 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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5 Fazit 

5.1 Rechtsgrundlagen 

Die Rechtsgrundlagen aus dem Umfeld des LAUF haben unterschiedliche Qualitäten und er-

schweren so den Vollzug. 

 

Der Umgang mit dem LAUF muss auch im Zusammenhang mit dem Versichererwechsels be-

rücksichtigt werden. 

 Als säumig gelten gemäss Art. 105l Abs. 1 KVV versicherte Personen, deren Zahler der 

Prämie bzw. KOBE erfolglos gemäss Art. 105b Abs. 1 KVV gemahnt wurden. Art. 105b 

Abs. 1 KVV wiederum spricht nicht von einer nötigen Mahnung, sondern von der Zah-

lungsaufforderung (vgl. Kapitel 2.1 Begriff "Zahlungsaufforderung"). Folglich ist säumig, 

wer eine Zahlungsaufforderung erhalten hat, die gemäss Art. 64a Abs. 1 KVG erst nach 

einer schriftlichen Mahnung erfolgen kann. Diese Rechtsgrundlage vermischt Fachbegrif-

fe. 

 

 Gemäss Art. 64a Abs. 6 KVG können säumige versicherte Personen den Versicherer nicht 

wechseln. Auf den ersten Blick ist für jeden klar: Wer die Prämie oder KOBE nicht recht-

zeitig zahlt, kann den Versicherer nicht wechseln. Das ist aber nicht so (vgl. Kapitel 2.1 

Begriff "Versichererwechsel"). Diese Rechtsgrundlage kann verwirren. 

 

Die PV sind ein wesentliches Instrument, das dem Versicherten ermöglicht, sein Prämien zu 

bezahlen, was schliesslich einen LAUF verhindert sollte. 

 Art. 65 Abs. 3 KVG verlangt, dass für die Berechnung der Anspruchsberechtigung auf PV 

die aktuellsten Einkommens- und Familienverhältnisse berücksichtigt werden müssen und 

die Auszahlung der PV so erfolgen muss, dass der Versicherte die PV bei der Bezahlung 

der Prämienrechnung nicht vorschiessen muss. Bei einer jährlichen Feststellung der Ein-

kommens- und Familienverhältnisse aufgrund der Steuerveranlagung kann nicht monat-

lich die PV an die aktuellsten Verhältnisse angepasst werden. Selbst bei monatlicher 

Überprüfung auf Anspruch erfolgt die Gewährung von PV immer rund zwei Monate zu 

spät. Aber zwei Monate zu spät sind besser als zwölf Monate zu spät. Diese Rechtsgrund-

lage kann unmöglich gesamthaft eingehalten werden. 

 

 Art. 65 Abs. 4bis KVG verlangt, dass der Kanton die PV dem Versicherer so früh mitteilt, 

dass der Versicherer sie bei der Prämienrechnung berücksichtigen kann. Diese Rechts-

grundlage könnte als Wiederholung oder Verstärkung von Art. 65 Abs. 3 KVG betreffend 

Eintreffen der PV vor der Prämienrechnung sein und bedeuten, dass z. B. der Kanton die 

PV für die Prämie vom Januar dem Versicherer so früh mitteilen muss, damit der Versi-

cherer sie von der Prämienrechnung für den Januar abziehen kann. Wenn dem so ist, wa-
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rum ist es nicht mit dieser Deutlichkeit geschrieben? Diese Rechtsgrundlage sagt nichts 

aus, da nach der Prämienrechnung immer vor der nächsten Prämienrechnung ist. 

 

 Art. 65 Abs. 3 KVG verlangt, dass die Auszahlung der PV so erfolgen muss, dass der 

Versicherte die PV nicht vorschiessen muss. Dennoch wird im Art. 105k Abs. 3 KVV und 

Art. 106c Abs. 5 KVV beschrieben, wie mit rückwirkenden PV umzugehen ist. Diese bei-

den Verordnungsartikel relativieren die Gesetzesgrundlage und sind aufwändig zu voll-

ziehen. 

 

 EL-Bezüger haben nach Art. 10 Abs. 3 Bst. d ELG Anrecht auf einen jährlichen Pau-

schalbetrag für die OKP. Dieser Pauschalbetrag hat der kantonalen beziehungsweise regi-

onalen Durchschnittsprämie für die OKP inkl. Unfalldeckung zu entsprechen. Dieser Pau-

schalbetrag wurde bisher mit der Rente an den Versicherten ausbezahlt. Der Pauschalbe-

trag war eine Vereinfachung, weil die tatsächliche Prämienhöhe pro EL-Bezüger dem 

Kanton nicht bekannt war. Je nach Versicherter war dieser Pauschalbetrag unter oder über 

der tatsächlichen Prämie. Aufgrund des angepassten Art. 21a ELG muss der jährliche 

Pauschalbetrag für die OKP direkt dem Versicherer ausbezahlt werden. Das führt dazu 

dass der Versicherer einigen Versicherten eine Differenz in Rechnung stellen müssen 

bzw. den die tatsächliche Prämie übersteigenden Betrag gemäss Art. 106c Abs. 5 Bst. b 

KVV auszahlen muss. Vor allem die Auszahlung verursacht dem Versicherer unverhält-

nismässig hohen Verwaltungsaufwand, da spätestens alle 60 Tage eine Auszahlung statt-

finden sollte, die bei rückwirkenden Prämien- oder PV-Änderungen allenfalls wieder zu-

rückgefordert werden muss. Störend ist, dass einige Versicherte einen Differenzbetrag 

nachzahlen müssen und einige an der OKP Geld verdienen. Anstatt rechtzeitig im Gesetz-

gebungsprozess auf diese Problematik hinzuweisen und den Pauschalbetrag durch einen 

Prozentsatz der tatsächlichen Prämien zu ersetzen, wurde dieser Art. 106c Abs. 5 Bst. b 

KVV eingefügt. Aufgrund des einheitlichen Datenaustauschs nach Art. 65 Abs. 3 KVG ist 

der Kanton über die tatsächliche Prämie inkl. Änderungen informiert, so dass der Wechsel 

vom Pauschalbetrag zum Prozentsatz hätte erfolgen können. Der Art. 106c Abs. 5 Bst. b 

KVV versucht die verpasste Gesetzesanpassung zu korrigieren. 

 

Der LAUF soll vermutlich auch ein Instrument für die Kantone sein, die Kosten aus Art. 64a 

Abs. 4 KVG so tief wie möglich zu halten. 

 Art. 105k Abs. 2 KVV fordert, dass der Kanton, in dem der Verlustschein ausgestellt 

wurde, dem Versicherer die Forderung nach Art. 64a Abs. 4 KVG bezahlt. Sobald der 

Versicherte seine Schuld nach dieser Bezahlung dem Versicherer vollständig oder teilwei-

se bezahlt hat, muss der Versicherer nach Art. 64a Abs. 5 KVG 50 % des erhaltenen Be-

trages dem Kanton zurückzahlen. Art. 105k Abs. 2 2. Satz KVV verlangt, dass wenn die 

Rückerstattungen die Forderungen übersteigen, der Versicherer den Differenzbetrag an 

den Wohnkanton zahlen müssen. Was ist nun massgebend, der Kanton, in dem der Ver-

lustschein ausgestellt wurde, oder der Wohnkanton des Versicherten? Oder ist der Wohn-
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kanton des Versicherten nur massgebend, wenn die Rückerstattungen die Forderungen 

übersteigen? Diese Rechtsgrundlage ist unlogisch. 

 

 Nach Art. 64a Abs. 4 KVG übernimmt der Kanton 85 % der Forderungen, die Gegenstand 

der Bekanntgabe nach Art. 64a Abs. 3 KVG sind, also von den ausstehenden Prämien, 

KOBE, Verzugszinsen und Betreibungskosten. Nach Art. 64a Abs. 7 2. Satz KVG darf 

der Versicherer den LAUF aufheben, wenn die ausstehenden Forderungen beglichen sind. 

Die ausstehenden Forderungen, welche im Verlustschein enthalten sind, umfassen nicht 

nur ausstehende Prämien, KOBE, Verzugszinsen und Betreibungskosten, sondern auch 

Mahnspesen (Art. 105b Abs. KVV, Art. 103 - 106 OR) und Bearbeitungskosten des Ver-

sicherers (Art. 105b Abs. KVV, Art. 103 - 106 OR). Welche Forderungen sind mit Art. 

64a Abs. 7 2. Satz KVG tatsächlich gemeint? Diese Rechtsgrundlage ist unklar. 

 

Die Legitimation und der Beschrieb des LAUF. 

 Nach Art. 64a Abs. 7 KVG können die Kantone Versicherte, die ihrer Prämienpflicht trotz 

Betreibung nicht nachkommen, auf einer LVL erfassen. War das der ursprüngliche Sinn 

und Zweck dieser Rechtsgrundlage? Können Versicherte nur auf der LVL erfasst werden, 

wenn sie die Prämien nicht bezahlt haben oder können sie dort auch erfasst werden, wenn 

sie nur die KOBE nicht bezahlen? Diese Rechtsgrundlage ist unklar. 

 

 Nach Art. 64a Abs. 7 KVG können die Kantone Versicherte, die ihrer Prämienpflicht trotz 

Betreibung nicht nachkommen, auf einer LVL erfassen. Darf im TG eine Meldung vom 

LERB an den Kanton erfolgen, wenn der Versicherte die LERB-Rechnung nicht bezahlt? 

Diese Rechtsgrundlage ist unvollständig. 

 

 Nach Art. 64a Abs. 7 KVG können die Kantone Versicherte, die Ihrer Prämienpflicht trotz 

Betreibung nicht nachkommen, auf einer LVL erfassen, welche nur den LERB, dem Kan-

ton und der Gemeinde zugänglich ist. Mehr wird nicht beschrieben und offensichtlich die 

weitere Definition an die Akteure delegiert. Sind dadurch alle Massnahmen und Abläufe, 

welche für den Vollzug notwendig sind, legitimiert? Darf z. B. die LVL allen Kantonen 

und Gemeinden zugänglich gemacht werden, da eine schweizweit zentrale LVL für den 

Vollzug vorteilhaft wäre. Oder ist der Singular der Wörter "Kanton" und "Gemeinde" be-

wusst gewählt? Wie soll die interkantonale Anwendung des LAUF vollzogen werden, um 

aus der Pattsituation (vgl. Kapitel 4.8.3) herauszukommen? Es kann davon ausgegangen 

werden, dass diese Rechtsgrundlage bewusst unvollständig ist, weil der Entscheid für oder 

gegen eine LVL und der Vollzug der LVL an die Kantone delegiert werden. 

 

Wie aus diesen Beispielen beschrieben, gibt es im Vollzug der LVL einige Punkte, die zu klä-

ren sind. Fraglich ist, ob die Klärung unter den Akteuren oder gerichtlich erfolgen soll. Es ist 

zu empfehlen, erst nach erfolglosen intensiven Suchen einer Lösung unter den Akteuren einen 
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gerichtlichen Entscheid zu erwirken. Gerichtliche Entscheide können so herauskommen, dass 

sie sich keinem erhofften Ergebnis einer Partei entsprechen und schwer zu vollziehen sind. 

 

Die LVL ist in einigen Kantonen bereits eingeführt und der LAUF wird durch die Versicherer 

bereits vollzogen. Alle Akteure machen dies nach bestem Wissen und Gewissen, da viele Fra-

gen gar nicht geklärt sind. Diese Masterarbeit bringt einerseits Licht in die Überlegungen im 

Thema LVL und zeigt andererseits, wie viele Fragen noch offen und abzustimmen sind. 

 

Im Vollzug der LVL kann innerhalb des KVG einmal mehr nicht allein auf das Legitimati-

onsprinzip abgestützt werden: Nur weil Regeln fehlen, dürfen sich die Akteure nicht vor un-

gelösten Fragen verschliessen. Das Gespräch zwischen den Akteuren ist zu suchen, um Klar-

heit für die Bürger und Kunden zu erlangen. 

 

Die Akteure müssen die Rechtsgrundlage mit Hilfe von Grundsätzen staatlichen Handelns 

anwenden und rechtsstaatlichen Anforderungen auslegen. Durch diese Modellierung werden 

die Rechtsgrundlagen praktikabel gemacht. 

 

Tabelle 68: Grundsätze staatlichen Handelns und rechtsstaatliche Anforderungen 

Grundsätze staatlichen Handelns 

1. Legalitätsprinzip (Art. 5 Abs. 1 BV) 

2. Grundrechte einhalten (Art. 35 BV) 

3. Grundsatz der Rechtsgleichheit (Art. 8 BV) 

4. Grundsatz des öffentlichen Interesses (Art. 5. Abs. 2 BV - Gemeinwohl) 

5. Grundsatz der Verhältnismässigkeit (Art. 5 Abs. 2 BV) 

6. Grundsatz von Treu und Glauben (Art. 5. Abs. 3 und Art. 9 BV) 

7. Verbot der Willkür (Art. 9 BV) 

8. Anspruch auf gerechte Behandlung und Beurteilung innert angemessener Frist (Art. 29 Abs. 1 BV) 

9. Anspruch auf rechtliches Gehör (Art. 29 Abs. 2 BV) 

Auslegung (innerhalb der Wortlautgrenze) als Teil rechtsstaatlicher Anforderungen 

1. grammatikalische Auslegung (Wortlaut)  

2. systematische Auslegung (Zusammenhang) 

3. historische Auslegung (Entstehungsgeschichte) 

4. teleologische Auslegung (Sinn und Zweck) 

Rechtsfortbildung  durch Gerichte (geht über die Wortlautgrenze hinaus bis zur Zweckgrenze) als Teil 

rechtsstaatlicher Anforderungen 

1. Füllung von Gesetzeslücken 

Opportunität durch gesetzgebende Instanzen (übersteigt die Zweckgrenze) 

1. Gesetze einführen, ändern, aufheben 

Quelle: Eigene Darstellung; Tschentscher & Lienhard, 2011, S. 5 - 7. 

 

5.2 Sinn, Zweck und Wirkung des LAUF 

Die Klärung von Sinn, Zweck und Wirkung des LAUF ist nicht Gegenstand dieser Masterar-

beit. Dennoch kommen diese Fragen immer wieder auf und bleiben unbeantwortet. 
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Prämien und KOBE müssen bezahlt werden, solange die Versicherungspflicht besteht. Das 

KVG legitimiert den Versicherer die Schuldner bis zu einem Verlustschein zu betreiben. Der 

Verlustschein gilt für den Gläubiger als Beweismittel, dass der Schuldner nicht zahlen kann. 

Wird diesem Beweis misstraut, könnte beim LAUF von einer Ersatzhandlung für die Kom-

pensierung von Schwächen im SchKG gesprochen werden. Legitimiert sich eine KVG-

Bestimmung, Mängel im SchKG durch Massnahmen aus dem KVG zu beseitigen oder wäre 

es nicht besser, die Mängel des SchKG oder im Vollzug des SchKG zu beseitigen?  

 

Wie soll die öffentliche Verwaltung mit Fällen umgehen, bei denen ein Missbrauch der Sozi-

aleinrichtungen vermutet wird, aber kein rechtliches Instrument dagegen vorliegt? Der LAUF 

ist ein vermeintliches Instrument gegen Sozialmissbrauch. Ist der LAUF so ausgestaltet, dass 

es nicht umgangen werden kann? Nein, leider ist z. B. nicht gesichert, ob durch einen Kan-

tonswechsel die Wirkung des LAUF erhalten bleibt und der LAUF somit umgangen werden 

kann. Kantone können sich gegenseitig nicht ihr Recht aufzwingen, aber sollten sich auch 

nicht gegenseitig schwächen. 

 

Warum kommt es immer wieder vor, dass es Versicherten möglich wird, der im Verlustschein 

verbriefte Betrag zu zahlen und eine Betreibungsregisterbereinigung zu beantragen, wenn sie 

einen reinen Betreibungsregisterauszug benötigen? 

 

Der LAUF ist sozialpolitisch problematisch. Dies nach bisheriger und neuer Gesetzgebung. 

Die Bürger müssen obligatorisch versichert sein, was durch der LAUF unterbrochen ist. Nach 

bisheriger Gesetzgebung konnten die Kantone 100 % der Verlustscheine übernehmen, um den 

LAUF zu verhindern. Das führte zum Auslöser der neuen Gesetzgebung, nämlich zu Bürgern 

ohne OKP-Deckung und zu unbezahlten LERB-Rechnungen. Die Idee war, den LAUF 

schweizweit abzuschaffen und dafür die Versicherer zu 85 % der Verlustscheine zu entschä-

digen. Schliesslich wurde der LAUF wieder eingeführt. Jeder Kanton kann nun wählen, ob er 

eine LVL führen möchte und welche Versicherte er dort erfassen möchte. Das führt zu födera-

listischem Vollzug und zu entsprechender Komplexität. Bürger ohne OKP-Deckung gibt es 

somit weiterhin. Ist der LAUF jetzt besser, wenn er durch die Kanton individuell gestaltet 

wird? 

 

Werden LERB Patienten mit LAUF behandeln oder nicht? Kantonsspitäler haben oft einen 

Leistungsauftrag, im Rahmen ihrer Kapazitäten auch ausserhalb eines Notfalls eine Behand-

lung durchzuführen. Was hat z. B. bei einem Kantonspital eines Kantons mit LVL Priorität? 

Der Leistungsauftrag oder der LAUF? Wie ist dieser Zielkonflikt für solche LERB zu lösen? 

 

Sind die Prioritäten und der Begriff der Notfallbehandlung klar? Wird durch eine grosszügige 

Auslegung der "Notfallbehandlung" eine Umgehungsmöglichkeit des LAUF geschaffen und 

dadurch seine Wirkung sogar innerhalb eines Kantons mit LVL geschwächt? 

 

Sind die Abläufe so, dass die entsprechenden säumigen Bürger mit einem LAUF belegt wer-

den und die LERB rechtzeitig über den LAUF Kenntnis haben? Wie gross ist der Kollateral-
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schaden bei den Versicherten und den LERB? Es werden Versicherte betroffen sein, deren 

Sozialleistungen nicht bedarfsgerecht an sie gelangen, und es werden LERB betroffen sein, 

die nicht rechtzeitig über den LAUF informiert sind. 

 

Wie würden sich die Menge der Verlustscheine und der in den Verlustscheinen verbriefte 

Wert entwickeln, wenn die Einforderung der Prämien und KOBE über den Arbeitgeber als 

Lohnabzug gemacht würden? Wie wäre der Ablauf bei selbständig Erwerbenden und Arbeits-

losen? 

 

Wie würde sich eine durchgängige Umsetzung des Gedankens aus der kantonalen Initiative 

11.309 vom Kanton Aargau (Aargau, 2011) auswirken? Sie verlangte, dass die Versiche-

rungsdeckung von der Zahlung der Prämie abhängig wird. Die Prämie ist gemäss Art. 90 

KVV zum Voraus fällig. Die Bedingung für den Wechsel des Versicherers könnte ebenfalls 

davon abhängig gemacht werden. Der Ständerat hat diese Initiative am 27. Februar 2012 und 

der Nationalrat am 14. Dezember 2012 abgelehnt. Die Ablehnung im Ständerat wurde damit 

begründet, dass die Gesetzesänderung per 1. Januar 2012 die Problematik löse (Diener Lenz, 

Verena, 2012). 

 

5.3 Handlungsempfehlung 

Die Handlungsempfehlungen ergeben sich grundsätzlich aus den 30 Handlungsempfehlungen 

im Kapitel 4. 

 

Aus übergeordneter Sicht und als Fazit aus dieser Masterarbeit sind zwei Arten von Stossrich-

tungen zu empfehlen: Die Stossrichtung betreffend Projektorganisation für den abgestimmten 

Aufbau des Vollzugs und die Stossrichtung betreffend fachlichem Vollzug im Tagesgeschäft. 

 

 Stossrichtung betreffend Projektorganisation 

Alle Akteure (Kantone, LERB und Versicherer) müssen den Vollzug des LAUF erarbeiten, 

kennen und durchführen. Dazu wird eine übergreifende Projektorganisation nötig, die jedoch 

Legitimationspromotoren (Thom & Ritz, 2008, S. 104 f.) braucht. Als Vertreter der Kantone 

könnte eine Delegation der GDK, als Vertreter der LERB eine Delegation der FMH, der H+, 

des Schweizerischen Apothekerverbands pharmaSuisse, des Schweizer Physiotherapie Ver-

bands physioswiss, des Spitex Verbands Schweiz usw. und als Vertreter der Versicherer eine 

Delegation der santésuisse als Legitimationspromotoren genannt werden. Ohne übergreifende 

Projektorganisation wird sich Art. 105h KVV kaum realisieren lassen. Angemerkt werden 

kann, dass in diesem Artikel die LERB als wichtige Akteure nicht erwähnt sind und kein 

Hinweis auf einen einheitlichen Datenaustausch, so wie im Art. 65 Abs. 2 KVG für die PV, 

zu finden ist. Leider ist es fraglich, dass eine Projektorganisation zustande kommt, da u. a. 

Kantone, welche sich nicht für eine LVL entschieden haben davon ausgehen, dass durch die-

sen Entscheid, für sie das Thema LVL erledigt ist. 
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Das heisst aber nicht, dass für die Klärung der bekannten fachlichen Fragen der Aufbau einer 

Projektorganisation abgewartet werden darf. Bis zur Etablierung einer Projektorganisation 

bzw. ohne funktionierende, koordinierende und übergreifende Projektorganisation muss es zu 

föderalistisch individuellen Absprachen mit unterschiedlicher Zusammensetzung zwischen 

Kantonen, LERB und Versicherer kommen. Dieser Prozess ist bereits im Gang. 

 

Die unterschiedlichen Antworten zu den fachlichen Fragen müssen dann unter den Akteuren 

durchdacht, abgestimmt oder sogar ausgehandelt werden. Dabei kann es zu kantonal unter-

schiedlichen Meinungen kommen, die aber gemäss Kapitel 4.8 nicht in jedem Fall realisierbar 

sind. In einem weiteren Schritt muss die technische Realisierung bearbeitet werden. Die Wege 

des Datenaustausches, der Datenlagerung und des Datenzugriffes sowie die Meldeprozesse, 

Standards und Übermittlungsfrequenzen müssen möglichst schweizweit einheitlich geklärt 

werden. Dabei ist zu berücksichtigen, dass Bürger- und Kundenorientierung und somit 

menschlich und fachlich korrekte Bedienung auch für Versicherte mit Schulden gelten muss.  

 

 Stossrichtung betreffend fachlichem Vollzug 

Es lässt sich nicht genügend betonen, dass die LERB als Akteure auch in den fachlichen Lö-

sungen miteingebunden werden müssen. Die Klärung der Frage zur interkantonalen Anwen-

dung und Wirkung des LAUF ist zentral. Normalerweise ist eine Meldung durch den Versi-

cherer der Auslöser für einen LAUF. Es ist zu prüfen, ob nicht auch eine Meldung durch den 

LERB über die ausstehende Zahlung der LERB-Rechnung im TG ein weiterer Auslöser dafür 

sein kann. Eine schweizweit zentrale LVL erleichtert den LERB den Vollzug, weil sie nur den 

Zugriff und die Anwendung einer LVL kennen müssen. Die LVL muss möglichst täglich ak-

tualisiert werden. Es darf nicht dazu kommen, dass der LAUF aus Sicht des LERB rückwir-

kend gesetzt wird, weil eine bereits erbrachte Behandlung nicht mehr aufgeschoben werden 

kann und der LERB dafür entschädigt werden muss. Daraus ergibt sich, dass sich die zeitliche 

Gültigkeit des LAUF ausschliesslich auf die Behandlung durch den LERB beziehen darf. Bei 

mehrtägigen Behandlungen ist eine KOGU nur für den aktuellen Tag möglich. 

 

Die Wirkung des LAUF muss allen Akteuren klar sein. Weiter ist zu klären, ob der Versiche-

rer tatsächlich über den LAUF informiert werden muss und ob nicht einzig der LERB den 

LAUF vollziehen muss. Es ist doch der LERB, der über den LAUF informiert sein muss und 

den LAUF vollzieht, so dass der Versicherer alle LERB-Rechnungen ohne Rücksicht auf 

LAUF entsprechend TG bzw. TP abwickelt. 

 

Umgehungsmöglichkeiten des LAUF müssen im fachlichen Vollzug aufgedeckt und beseitigt 

werden. 
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Der idealtypische Vollzug des LAUF ist in der folgenden Abbildung dargestellt. 

Abbildung 12: Idealtypische Einbindung der LVL 

 

 

 

1 Der Versicherer meldet dem Kanton Auslöser für das Setzen und Aufheben eines LAUF (Prämien-

rechnung oder KOBE-Rechnung im TP: Stellen von Betreibungsbegehren oder Fortsetzungsbegehren; 

Erhalt von Verlustschein; Leistungsbezug bei einem Versicherten ohne Betreibungsadresse; Bezahlung 

ausstehender Forderungen; Abschluss von Pauschalvereinbarungen; Rückkauf von Verlustscheinen). 

2 Der LERB meldet dem Kanton Auslöser für das Setzen oder Aufheben eines LAUF (LERB-Rechnung 

im TG: Fälligkeit von LERB-Rechnung; Bezahlung der LERB-Rechnung). 

3 Der Kanton entscheidet, wer auf der LVL erfasst oder von der LVL entfernt wird. 

4 Der Kanton informiert den Versicherten mit einsprachefähiger Verfügung inkl. Rechtsmittelbelehrung 

über seinen Entscheid. 

5 Der Kanton beauftragt den Versicherer den LAUF zu setzen bzw. aufzuheben. Dieser Auftrag kann 

zentral aus der LVL kommen. Der Versicherer setzt den LAUF oder hebt den LAUF auf. 

6 Die Versicherten zahlen dem Versicherer die ausstehenden Forderungen. 

7 Die Kantone und Gemeinden haben Einsicht in die LVL und können entscheiden, ob sie z. B. bei 

Sozialhilfeempfänger oder EL-Bezüger die offenen Forderungen bezahlen. 

8 Die LERB haben Einsicht in die zentrale LVL und können entsprechend den LAUF durchsetzen. 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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5.4 Themen für Projekt- oder Masterarbeiten 

Aus dieser Masterarbeit lassen sich folgende Themen für weitere Projekt- und Masterarbeiten 

ableiten: 

 Wirkung des LAUF nach Art. 64a Abs. 7 KVG auf das Verhalten der Akteure: Eine Ana-

lyse aus der Praxis 

 Monetärer Nutzen des LAUF nach Art. 64a Abs. 7 KVG: Parameter und Berechnungsmo-

delle für die Praxis 

 Politische Überlegungen zum LAUF nach Art. 64a Abs. 7 KVG: Antworten von den Poli-

tikern zur Umsetzung in der Praxis 

 Qualität des Krankversicherungsgesetzes aus Sicht des Vollzugs: Ein Vergleich mit ande-

ren Sozialversicherungsgesetzen 

 Zeitliche Abstimmung von Sozialleistungen: Zeitlicher Ablauf zwischen Entstehung der 

Voraussetzung für den Erhalt der Leistungen, Zeitpunkt des Bedarfs an Leistungen und 

Wirkung der Leistung 
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