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1 Vorwort

Die Aufgaben der Aufsicht sind vielfaltig. Das hat
sich gerade im vergangenen Jahr einmal mehr ge-
zeigt. Die Prifung oder Plausibilisierung der erhal-
tenen Dokumente, Daten und Informationen nimmt
einen grossen Platz im Arbeitsalltag der Aufsicht
ein. In gewissen Fallen kommt der Aufsicht aber
auch die Rolle eines Vermittlers zu. Namlich dort,
wo die Versicherer sich zusammenraufen und ge-
meinsam eine Regelung finden sollten, sich aber
nicht einig werden. Dies war im Jahr 2017 der Fall.
So gelang es dank unserer Vermittlung, eine fur
alle UVG-Versicherer akzeptable Regelung fir den
Neueintritt in den Verein zur Sicherung klnftiger
Renten zu finden. Damit liess sich eine rechtliche
Auseinandersetzung zwischen den Versicherern
verhindern. Zudem konnten die Statuten und das
Reglement dem Bundesrat noch im Berichtsjahr
zur Genehmigung unterbreitet werden.

Die Aufsicht soll aber auch Vermittler zwischen
der Branche und der Regulierung sein. Denn die
Regeln, die die Beaufsichtigten betreffen, mis-
sen die Realitaten bei den Versicherern wie auch
die Entwicklungen der Branche berilcksichtigen.
Dies gelingt aber nur, wenn diese Realitaten auch
bekannt sind und bei der Regulierung einfliessen
konnen.

Und nicht zuletzt haben wir als Aufsicht auch
richterliche Funktionen wahrzunehmen. Dies bei
geldwerten Streitigkeiten zwischen Versicherern
in der Unfallversicherung.

Die Kernaufgabe der Aufsicht ist, zu prufen, ob
sich ein Beaufsichtigter gesetzeskonform verhilt.
Wo die Rechtstexte nicht eindeutig sind, ist der
Zweck des Gesetzes die Leitlinie. Natlrlich kann
es vorkommen, dass Versicherer und Aufsichtsbe-
horde die Gesetzestexte nicht gleich auslegen. In
diesen Fallen kommt den Gerichten die Aufgabe
zu, Klarheit zu schaffen. Mit Genugtuung haben
wir zur Kenntnis genommen, dass das Bundes-
verwaltungsgericht uns in mehreren Féllen Recht
gegeben hat und damit unsere Auslegung des Ge-
setzes gestltzt hat.

Zentral ist, dass wir alle Beaufsichtigten gleich-
behandeln, denn nur so haben alle in diesem re-
gulierten Wettbewerb auch gleich lange Spiesse.

Unter Gleichbehandlung ist aber auch zu verste-
hen, dass dort, wo es die rechtlichen Grundlagen
vorsehen, die Grosse und Komplexitat eines Versi-
cherers berlcksichtigt werden muss.

Mit dem zu Ende gegangenen Jahr 2017 lief die
Ubergangsfrist firr die Einreichung der Geschéfts-
plane fur die Krankenversicherer ab. Damit wird ein
weiterer wichtiger Pfeiler der Aufsicht zum Tragen
kommen. Die erstmalige Prifung dieser Unterla-
gen, die auch Angaben zum Risikomanagement,
zu den internen Kontrollen und der Governance
generell beinhalten, wird uns auch zu Beginn des
Jahres 2018 noch beschaftigen. Fir die Anforde-
rungen im Zusammenhang mit der Ubertragung
von Aufgaben wie auch fur die Gewahrleistung
der einwandfreien Geschaftsfihrung lauft die
Ubergangsfrist Ende 2020 ab. Erst dann wird das
Krankenversicherungsaufsichtsgesetz vollstandig
greifen.

Helga Portmann
Die Leiterin der Abteilung Versicherungsaufsicht



2 Grundlagen

2.1 Rechtliche Grundlagen
der Aufsicht Uiber die
Krankenversicherung

Das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) beauf-
sichtigt in seiner Rolle als Aufsichtsbehorde die
Versicherer der sozialen Krankenversicherung
(Krankenkassen und betroffene private Versiche-
rungsunternehmen), die Rulckversicherer der so-
zialen Krankenversicherung und die Gemeinsame
Einrichtung KVG (GE KVG), gestltzt auf das am
1. Januar 2016 in Kraft getretene Bundesgesetz
betreffend die Aufsicht Uber die soziale Kranken-
versicherung (KVAG; SR 832.12) sowie die Verord-
nung betreffend die Aufsicht Uber die soziale Kran-
kenversicherung (KVAV; SR 832.121). Dabei hat die
Aufsichtsbehorde insbesondere den Schutz der
Versicherten und die Solvenz der Versicherer zu
gewadhrleisten. Nebst den Finanzierungsvorschrif-
ten und den Vorgaben zur Pramiengenehmigung
beinhalten das KVAG und die KVAV insbesondere
auch Vorgaben zur einwandfreien Geschéftsfih-
rung, zum Risikomanagement, zu den internen
Kontrollen und zur externen Revisionsstelle, wel-
che die Versicherer zu erflllen haben und die von
der Aufsichtsbehdrde geprift werden.

2.2 Rechtliche Grundlagen
der Aufsicht Uber
die Unfallversicherung

In der obligatorischen Unfallversicherung (UVG) ist
zwischen der Aufsicht Uber die einheitliche Rechts-
anwendung, der sogenannten Gesetzes- oder
Vollzugsaufsicht, und der Aufsicht Uber die Ge-
schaftsfiihrung und Solvenz, der sogenannten ins-
titutionellen Aufsicht, zu unterscheiden. Bei allen
Versicherungsgesellschaften, die das UVG anbie-
ten, seien dies Privatversicherer, die Suva oder
offentliche Unfallversicherungskassen, hat das

BAG die Aufsicht Uber die einheitliche Rechts-
anwendung.

Bei den Privatversicherern obliegt die institutio-
nelle Aufsicht der Eidgendssischen Finanzmarkt-
aufsicht (FINMA). BAG und FINMA haben die Auf-
sicht zu koordinieren. Der Bundesrat hat die
institutionelle Oberaufsicht Uber die Suva, die vom
BAG ausgetlbt wird. Die direkte institutionelle Auf-
sicht Uber die Suva obliegt dem Suva-Rat. Bei den
offentlichen Unfallversicherungskassen obliegt die
institutionelle Aufsicht hingegen dem Gemeinwe-
sen, welches die Versicherung errichtet hat. Bei
den Versicherern geméss KVAG obliegen die Ge-
setzesaufsicht und die institutionelle Aufsicht dem
BAG.

2.3 Rechtliche Grundlagen der
Aufsicht uber die Militar-
versicherung

Die Militérversicherung wird von zwei Bundesstel-
len beaufsichtigt. Konkret sind dies das BAG sowie
die Eidgenodssische Finanzkontrolle (EFK).

Der Bundesrat hat die Fihrung der Militarversi-
cherung der Suva Ubertragen. Die Suva hat die
Militarversicherung als eigene Sozialversicherung
mit gesonderter Rechnung zu fiihren. Das BAG be-
aufsichtigt und koordiniert den Vollzug der Militar-
versicherung.
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3 Aufsicht iiber die Krankenversicherer

3.1 Jahresergebnisse der
Versicherer und Interventionen

Jahresergebnisse der Versicherer

Von den 57 im Jahr 2016 vom BAG zugelassenen
Krankenversicherern verzeichneten 37 Versiche-
rer im Geschéftsjahr 2016 ein positives Betriebs-
ergebnis, 20 Krankenversicherer realisierten hin-
gegen einen Verlust. Das Gesamtbetriebsergebnis
aller 57 Krankenversicherer betrug im Jahr 2016
197 Mio. CHF. Infolge des Gesamtbetriebsgewin-
nes nahmen die Reserven der Versicherer von
6,061 Mia. CHF auf 6,258 Mia. CHF zu.

Das versicherungstechnische Ergebnis be-
lief sich im Jahr 2016 auf —93 Mio. CHF. Im Jahr
2015 betrug es noch —817 Mio. CHF. Es hat sich
also stark verbessert. Dies ist auch an den Ent-
wicklungen der Pramien und Leistungen zu erken-
nen. Wahrend die Pramien im gleichen Zeitraum
von 27,1 Mia. CHF auf 28,6 Mia. CHF zulegten,
stiegen die Nettoleistungen von 26,0 Mia. CHF auf
27,2 Mia. CHF an. Pro versicherte Person nahmen
die Pramien um 4,7 % und die Nettoleistungen um
3,5% zu.

Die Verwaltungskosten haben sich in den ver-
gangenen Jahren stabilisiert, was auch aus der
diesjahrigen Analyse dieser Zahlen klar hervorgeht.
Die Verwaltungskosten pro Versicherten betrugen
im Jahr 2016 CHF 163.10 und stiegen damit ge-
geniber dem Jahr 2015 mit CHF 159.55 nur leicht
an. Die Verwaltungskosten in Prozent der Pramien
nahmen im gleichen Zeitraum von 4,9 % auf 4,7 %
ab.

Interventionskonzept des BAG

Die Aufsicht Uberwacht die Solvenz der Kranken-
versicherer. Sie wendet periodisch ein Interven-
tionssystem an, um Insolvenzfallen bei den Kran-
kenversicherern vorzubeugen.

Jahrlich werden drei aufsichtsrechtliche Krite-
rien — Solvabilitdtsquotient, Combined Ratio und
Hohe der Ruckstellungen pro versicherte Person
—aufgrund der neusten Daten definiert. Jeder Kran-

kenversicherer wird je nach seiner Risikoexposition
klassifiziert. Im Laufe des Geschéftsjahres unterlie-
gen die Akteure, deren finanzielle Verhéaltnisse die
Anforderungen nicht erflllen, einer besonderen
Aufsicht.

Dieses Interventionskonzept umfasst sechs
Kategorien zur Bewertung der Krankenversicherer.
Die Gesellschaften, bei denen keine besonderen
Massnahmen erforderlich sind, werden in die erste
Kategorie eingeteilt. In den anderen Kategorien
sind je nach Risikoexposition eine Stellungnahme
oder ein vierteljghrliches oder monatliches Daten-
reporting als Massnahmen vorgesehen. Die letzte
Kategorie ist flr Versicherer bestimmt, die nahezu
zahlungsunfahig sind und denen der Entzug der
Durchflhrungsbewilligung droht.

Ende Marz 2017 stellte das BAG den betroffe-
nen Versicherern seine Bewertung per Post zu. Es
informierte sie Uber allfallige festgestellte Schwa-
chen und die damit verbundenen Massnahmen
und bat sie allgemein um eine Stellungnahme.

2017 stellte das BAG fest, dass 21 Krankenver-
sicherer die Vorgaben bezlglich Finanzierung nur
teilweise erflllten. 13 Krankenversicherer wurden
zu einem vierteljahrlichen und 8 zu einem monatli-
chen Reporting verpflichtet.

Das BAG kann den betroffenen Krankenversi-
cherern im Laufe des Geschaftsjahres auch punk-
tuelle Fragen stellen, und zwar aufgrund aktueller
Themen oder vertiefter spezifischer Themenanaly-
sen. Das ermdglicht vergleichende Analysen und
ein gezieltes Angehen der festgestellten Schwa-
chen.



3.2 KVG-Solvenztest 2017

Zur Sicherstellung der Solvenz im Bereich der sozi-
alen Krankenversicherung mussen die Versicherer
ausreichende Reserven halten. Die Mindesthdhe
dieser Eigenmittel wird seit dem Jahre 2012 durch
die vom Versicherer eingegangenen Risiken be-
stimmt (Art. 14 KVAG). Im KVG-Solvenztest wer-
den, analog dem Swiss Solvency Test (SST) der
FINMA, die versicherungstechnischen Risiken, die
Markt- und die Kreditrisiken evaluiert und mit kran-
kenversicherungsspezifischen sowie finanzmarkt-
relevanten Szenarien angereichert. Die Anfang
Jahr vorhandenen Reserven im Verhéltnis zu die-
sen risikobasierten Mindestreserven ergeben die
Solvenzquote flr ein bestimmtes Geschéftsjahr.
Das Sicherheitsniveau ist auf 1% eingestellt. Da-
mit sollte die Reserve, vereinfacht gesagt, den in
einem von 99 Fallen ungunstigsten Ausgang eines
Geschéftsjahres abfedern kénnen und selbst in der
Halfte der verbleibenden Falle noch ausreichend
sein.

Ein grosser Teil der Verpflichtungen der Kran-
kenversicherer besteht aus den versicherungs-
technischen Ruckstellungen. Um die Angemes-
senheit und das Schétzrisiko der Rickstellungen
mit aktuariellen Methoden beurteilen zu kénnen,
erhebt das BAG seit Einfihrung des KVG-Solvenz-
tests jahrlich die Schadenabwicklungsdaten der
letzten fUnf Jahre in monatlicher Granularitéat.

Ab 2017 wird das Geschéaft nach UVG, das
von Versicherern nach KVAG betrieben wird, zur
Ermittlung der vorhandenen Reserven und fir die
Berechnung der Mindesthohe der Reserven be-
riicksichtigt. Davon betroffen sind drei Versicherer.
Weil bei allen drei Versicherern das UVG-Geschéft
viel kleiner ist als das Geschéft der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) (weniger als
3 %), haben das versicherungstechnische Risiko
und der erwartete Erfolg des UVG nur einen relativ
geringen Einfluss auf die Mindesthohe der Reser-
ven.

Ebenfalls lasst das Template des KVG-Solvenz-
tests 2017 im Unterschied zu friheren Templates
keine Abzlge und keine Anrechnung von ergan-
zendem Kapital mehr zu, da dies in der KVAV nicht
vorgesehen ist.

Das BAG prifte die eingegebenen KVG-Sol-
venztests 2017 und die dazu eingegebenen Be-
richte. Da einige Eingaben nicht den Anforderun-
gen entsprachen, musste das BAG Neueingaben

fordern. Die Solvenzquoten, die Mindesthdhen der
Reserven fiir das Jahr 2017 und die vorhandenen
Reserven am 1. Januar 2017 wurden am 28. Sep-
tember 2017 publiziert. In der nachfolgenden Ta-
belle sind die Anzahl Versicherer mit ungenltgen-
der Solvenz nach Jahr dargestellt.

Jahr | 2014 | 2015| 2016 | 2017

Anzahl Versicherer

: 67 65 63 59
insgesamt

Anzahl Versicherer
mit ungendgender 7 3 14 6
Solvenz

Bei der Beurteilung der Solvenzquoten der Versi-
cherer ist zu beachten, dass die Angaben von finf
Versicherern Einschiisse beinhalten, die vom BAG
beanstandet worden sind. Ohne diese Einschisse
wiurden die Solvenzquoten der betreffenden Versi-
cherer tiefer ausfallen.

Zur Prifung der Prémieneingaben fir das
nachste Jahr wird zusatzlich eine vereinfachte Min-
desthéhenberechnung fir das Folgejahr von den
Versicherern verlangt. Dazu machen die Versiche-
rer eine Schatzung des voraussichtlich per Ende
des laufenden Jahres vorhandenen Reservebe-
standes und die mindestens bendtigte Reserve zur
Deckung der Risiken des nachsten Jahres. Um die
Schatzgenauigkeit dieser Erwartungswerte quan-
tifizieren zu kdénnen, miussen mehrere Varianten
berechnet werden, wobei insbesondere das Risiko
von grosseren Bestandesanderungen bericksich-
tigt werden muss. Diese Berechnungen geben
eine Bandbreite moglicher Reservesituationen im
kommenden Jahr und helfen der Aufsichtsbehorde
damit bei der Beurteilung der Pramieneingaben.

Die Varianten dienen ebenfalls als Entschei-
dungsgrundlage flr den Fall, dass ein Versicherer
um Abbau Ubermassiger Reserven ersucht. Der
Versicherer, dessen Gesuch um Reserveabbau flr
das kommende Jahr genehmigt werden konnte,
hat denn auch aufzeigen kénnen, dass seine Re-
serven auch bei unglnstiger Entwicklung ausrei-
chend sind.
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3.3 Genehmigung der
Pramien 2018

Die Krankenversicherer reichten dem BAG per
31. Juli 2017 die Pramien fur das Jahr 2018 zur Ge-
nehmigung ein, zusammen mit Hochrechnungen
der Kosten flr das laufende Jahr 2017, Budgets fir
das Jahr 2018 und Angaben zur Anzahl der Versi-
cherten.

Die Prifung und Genehmigung der Prémien-
eingaben der Versicherer erfolgt auf Basis des
KVAG und seiner Ausflhrungsbestimmungen. Die
Aufsichtsbehérde erhielt damit insbesondere die
Kompetenz, Erhéhungen und Senkungen der Préa-
mien zu verlangen, wenn die Pramien nicht den
erwarteten Kosten entsprechen.

Mit der Genehmigung der Pramien wird sicher-
gestellt, dass sie den rechtlichen Bestimmungen
entsprechen und fur jeden Kanton kostendeckend
sind (womit Quersubventionierungen zwischen
den Kantonen unterbunden werden) und zudem,
dass die Versicherer Uber ausreichend hohe Re-
serven verflgen, um die Risiken von unerwarteten
Entwicklungen decken zu kénnen.

Das BAG pruft die Pramien im Bereich der OKP
(fir Schweizer Versicherte sowie flr Versicherte
mit Wohnsitz in der EU, die sich nach KVG versi-
chern) sowie fur die freiwillige Einzeltaggeldversi-
cherung nach KVG. Im Bereich der obligatorischen
Krankenversicherung flr Schweizer Versicherte
wurden von 52 Versicherern Uber 240000 Pramien
zur Genehmigung unterbreitet. Die Versicherer
sind im Durchschnitt in etwa 20 Kantonen tatig
—zu prifen waren somit die Pramien fr Gber 1000
Risikokollektive. 23 Versicherer haben zusatzlich
auch eine EU-Versicherung. Sechs Versicherer bie-
ten ausschliesslich die Freiwillige Taggeldversiche-
rung nach KVG an.

Basierend auf der individuellen Reservesitua-
tion des Versicherers sowie den erwarteten Kapi-
talertragen, schatzt das BAG die Combined Ratio,
d.h. das Verhaéltnis von Ausgaben zu Einnahmen,
die die Versicherer im kommenden Jahr erzielen
mussen. Kann ein Versicherer aufgrund hoher
Reserven mit hohen Kapitalertragen rechnen, so
kann seine Combined Ratio 100 % durchaus leicht
Ubersteigen, muss er dagegen Reserven dufnen,
ist eine Combined Ratio von deutlich unter 100 %
anzustreben.

Aufgrund von Kostenprognosen, Erfahrungs-
werten und Vergleichen zwischen Versicherern

hat das BAG die eingegebenen Hochrechnungen
und Budgets fir die Geschaftsjahre 2017 und 2018
plausibilisiert. Bei den Schatzungen der fir das
Jahr 2018 budgetierten Leistungen wurden die
Auswirkungen der im Jahr 2017 vorgenommenen
Revision des Tarmed berlcksichtigt. Das BAG hat
verlangt, diese Einsparungen bei den Schatzungen
der Budgets und damit auch der Pramienberech-
nungen zu berlcksichtigen. Bei Kostenschatzun-
gen sind samtliche bekannten Faktoren einzu-
rechnen. Dies gilt auch dann, wenn (wie Ublich)
Unsicherheiten Uber die tatsachlichen Auswirkun-
gen auf die Kosten bestehen.

In den letzten Jahren haben mehrere Versiche-
rer die Kostenentwicklungen unterschatzt und aus
diesem Grund zu tiefe Préamien angeboten. Dem-
entsprechend haben sie Verluste erzielt, die sie
durch Aufldsung von Reserven decken mussten.
In einigen Fallen wurde dadurch das gesetzlich
bendtigte Minimum der Reserven unterschrit-
ten. Die betroffenen Versicherer mussten somit
ihre Pramien Uberdurchschnittlich erhéhen, damit
diese wieder kostendeckend sind. Weiter sind zu-
satzliche, temporare Pramienerhohungen nétig,
um die Reserven wieder auf das gesetzlich vor-
geschriebene Niveau anzuheben. Allerdings ist
bekannt, dass zu starke Pramienaufschlage mit
grosser Wahrscheinlichkeit zu einer Abwanderung
von glnstigen Versicherten und damit zu einem
zusétzlichen Teuerungsschub fir die betroffenen
Versicherer fihren, welche die Wirkungen der Préa-
mienerhohungen reduzieren. Die Pramienerhdohun-
gen erfolgen daher nach Maoglichkeit massvoll und
gestaffelt Uber zwei Jahre.

Die Pramien samtlicher Versicherter wurden fir
das ganze Jahr 2018 genehmigt und am 28. Sep-
tember 2017 publiziert. Die gesamtschweizerische
durchschnittliche Pramienerhéhung der ordentli-
chen Versicherung flr Erwachsene (ab 26 Jahre
mit Grundfranchise und Unfalldeckung) betragt
4,0%, die entsprechende Pramienerhohung flr
junge Erwachsene (19 bis 25 Jahre) 4,4 % und fur
Kinder (unter 18 Jahren) ca. 5,0 %.

Zeitgleich mit der Genehmigung der Préamien
wurde das Gesuch eines Versicherers zum freiwilli-
gen Abbau von Reserven genehmigt.



3.4 Ausgleich von zu hohen
Pramieneinnahmen

Das KVAG erlaubt es den Versicherern, einen Pra-
mienausgleich beim BAG zu beantragen, wenn die
Pramieneinnahmen eines Versicherers in einem
Kanton in einem Jahr deutlich Gber den kumulier-
ten Kosten in diesem Kanton lagen, sodass das
Gleichgewicht zwischen Pramien und Kosten wie-
derhergestellt wird. Somit kdnnen Versicherte eine
Pramienrlckerstattung erhalten, wenn sie in ei-
nem Kanton leben, in dem sich die Pramien des
Versicherers im Nachhinein als zu hoch erwiesen
bzw. die Kosten fir medizinische Behandlungen
tiefer ausgefallen sind, als bei der Préamienfest-
setzung erwartet.

2017 hat die Aufsichtsbehdrde erneut ein Ge-
such eines Versicherers zum Ausgleich von zu ho-
hen Pramieneinnahmen erhalten und bewilligt. Fur
das Geschaftsjahr 2016 wurde beantragt, die Préa-
mieneinnahmen in zwei Kantonen auszugleichen.
Betroffen von der Rickerstattung waren insgesamt
rund 56000 Versicherte, welche am 31. Dezem-
ber 2016 beim Gesuchsteller versichert waren. Der
genehmigte Rickvergltungsbetrag pro Versicher-
ten betrug zwischen 50 CHF und 100 CHF und
wurde noch im Jahr 2017 ausbezahlt.

3.5 Kapitalanlagen

Die Versicherer sind verpflichtet, ihr Vermogen
sorgfaltig anzulegen, zu verwalten und zu Uber-
wachen. Daflr sind die geeigneten Anlagen und
deren Begrenzungen klar definiert. Die Versiche-
rungsaufsicht des BAG Uberpriift jéhrlich, ob diese
Bestimmungen und Begrenzungen durch die Ver-
sicherer eingehalten worden sind.

Per Ende 2016 wiesen die Versicherer in der
obligatorischen Grundversicherung 12,2 Mia. CHF
aus, von denen Uber 59 % in Obligationen, 18,5 %
in Aktien (Obergrenze 25 %) und 14,6 % in Immo-
bilien (Obergrenze 25 %) investiert waren. Der Ver-
gleich mit den beiden Vorjahren hat gezeigt, dass
es zu keinen grosseren Verschiebungen innerhalb
der Anlagekategorien gekommen ist.

Innerhalb dieser drei Hauptanlageklassen gel-
ten zusatzlich folgende Obergrenzen:

— Maximal 5% der Anlagen durfen auf einen
einzigen Schuldner fallen, ausser es handle sich
beim Schuldner um die Schweizerische Eidge-
nossenschaft, einen Kanton oder ein Pfand-
briefinstitut.

— Maximal 20 % der kurzfristigen Anlagen (Lauf-
zeit < 1 Jahr) dirfen auf einen einzigen Schuld-
ner fallen, falls es sich beim Schuldner um eine
Bank handelt.

— Maximal 5% der Immobilien dirfen sich im
Ausland befinden.

— Maximal 20 % der Anlagen durfen in nicht ab-
gesicherten Fremdwahrungen investiert sein.

Die Versicherungsaufsicht stellte fest, dass die
Versicherer im Jahr 2016 die Anlagevorschriften
grosstenteils erflllt haben. Bei Versicherern, wel-
che die Vorgaben nicht eingehalten haben, wurde
entsprechend interveniert.

Das KVAG, das seit dem 1. Januar 2016 in
Kraft ist, raumt den Versicherern eine Ubergangs-
frist von zwei Jahren ein, um alle neuen regulato-
rischen Anforderungen im Bereich der Kapitalan-
lagen zu erflllen. Diese neuen Bestimmungen
sind somit erstmals ab dem Geschéaftsjahr 2018
anwendbar.

3.6 Ruckversicherung im KVG

Um sich vor einer unvorhersehbaren Anhdufung
von kostenintensiven Krankheitsfallen abzusichern,
schliessen insbesondere kleine Krankenversicherer
Rickversicherungsvertrage ab. In der Regel lber-
nimmt der Rlckversicherer ab einer vereinbarten
Limite alle weiteren Kosten bis zu einem Maximal-
betrag pro Jahr oder es wird mit einem sogenann-
ten Quotenvertrag ein gewisser Prozentsatz des
Geschéaftes an den Ruckversicherer abgegeben.
Etwas Uber ein Drittel der Krankenversicherer be-
ansprucht zurzeit Rickversicherungsschutz. Daflr
wurden 2016 rund 40 Mio. CHF an Pramien bezahlt
und nicht ganz 35 Mio. CHF an Riickversicherungs-
leistungen vergutet.

Alle neu abgeschlossenen Rickversicherungs-
vertrage und deren Pramien muUssen seit Einflh-
rung des neuen KVAG von der Aufsichtsbehorde
genehmigt werden. Die zugelassenen Ruckversi-
cherer werden auf einer Liste publiziert.
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Bei der Prifung der Rickversicherungspramien
wird Uberprift, ob sie den Gbernommenen Risiken
entsprechen. Es wird der individuellen Situation
der Versicherer und des Rickversicherungsver-
tragstyps Rechnung getragen.

Die Aufsichtsbehorde priifte die eingereichten
Vertrage, die neu ab 2017 in Kraft getreten sind,
nach folgenden einheitlichen Prifkriterien:

— Der Ruckversicherer muss eine Bewilligung zur
Durchflhrung der Rickversicherung der Versi-
cherungsrisiken der sozialen Krankenversiche-
rung haben.

— Hochstens 50 % der Pramien dirfen zediert
werden.

— Der Vertrag muss auf Ende jedes Kalenderjah-
res kindbar sein und die Kindigungsfrist muss
mindestens sechs Monate betragen.

— Der Versicherer darf den Vertrag nur unter
Bedingungen abschliessen, wie er sie auch mit
unabhangigen Dritten vereinbaren wirde.

Bei Stop-Loss-Vertragen kann kein allgemeines
Schema angegeben werden. Eine vertiefte aktua-
rielle Prifung der Pramien und des Vertrages ist
hier notig. Insbesondere wird untersucht, ob der
Vertrag im KVG-Solvenztest berlcksichtigt wer-
den kann und inwieweit er dann die Risikosituation
und die Solvenzquote beeinflusst. Die Prifung der
am weitesten verbreiteten Grossschadenexzeden-
ten- oder Quotenrickversicherungen erfolgt in
erster Linie anhand routinemassig erhobener Da-
ten, namentlich der Individualdaten aus EFIND. Im
Bedarfsfall kdnnen weitere Daten erhoben werden
(Art. 59 Abs. 1 und 5 KVAV).

Die Aufsichtsbehdrde hat Ende 2016 neun neue
Rickversicherungsvertrage mit Versicherungsbe-
ginn per 1. Januar 2017 genehmigt. Die Ubrigen
Vertrage laufen nach altem Recht unverandert wei-
ter.

3.7 Analyse der Geschaftsberichte

Mit der Einflhrung des KVAG gelten ab dem Ge-
schaftsjahr 2016 auch fir die Geschéaftsberichte
neue regulatorische Bestimmungen. Diese gesetz-
lich vorgeschriebenen Minimalstandards gewahr-
leisten die Informationspflicht der Krankenversi-

cherer Uber ihre Geschéftstatigkeit gegentber den
Versicherten.

So sind neu die Entschadigungen an den Ver-
waltungsrat und an die Geschéftsleitung (jeweils
Gesamtbetrag und hdchster Einzelbetrag ohne
Nennung des Namens) offenzulegen. Weiterhin
muss der Geschéaftsbericht mindestens den Jah-
resbericht und den geprtiiften statutarischen Einzel-
abschluss nach Swiss GAAP FER mit allen finf Be-
standteilen enthalten. Die Geschaftsberichte sind
dem BAG bis zum 30. April des Folgejahres einzu-
reichen und bis spatestens am 30. Juni zu verof-
fentlichen.

Die Prufung der Einhaltung der Vorschriften zu
den Geschéftsberichten 2016 fiel mehrheitlich po-
sitiv aus. Gesamthaft musste das BAG bei 10 Versi-
cherern intervenieren. Diese Interventionen betra-
fen hauptséachlich die nicht fristgerechte Publikation
der Geschéftsberichte sowie die unvollstandige
Abbildung der Jahresrechnung nach Swiss GAAP
FER. Die Offenlegungsbestimmungen zu den Ent-
schadigungen an die leitenden Organe wurden von
den meisten Versicherern eingehalten. Die von den
Versicherern genannten Betrdge in den Geschafts-
berichten bezogen sich jedoch in der Regel auf die
Entschadigungen flr die gesamte Versicherer-
gruppe und fur alle Sparten (KVG, VVG). Das KVAG
verlangt aber die Offenlegung flr jede rechtliche
Einheit, die das KVG durchfihrt. Dies gilt sowohl
fir den Gesamtbetrag der Entschadigungen als
auch fir den jeweils auf ein Mitglied der beiden lei-
tenden Organe entfallenden, hochsten Betrag. Alle
Versicherer wurden vom BAG aufgefordert, diesen
Offenlegungsbestimmungen besondere Beach-
tung beizumessen.

3.8 Geschaftsplane

Ende 2017 ist die Ubergangsfrist fir die Einrei-
chung der Angaben und Unterlagen des Geschafts-
planes abgelaufen. Die Mehrheit der Versicherer ist
ihren Verpflichtungen erst im November und De-
zember nachgekommen, sodass die Prifungen der
erhaltenen Informationen uns noch in der ersten
Halfte 2018 beschaftigen werden.

Die neuen Bestimmungen zu den Geschaftspla-
nen haben die Versicherer dazu bewegt, ihre Orga-
nisation, Strukturen und Systeme systematischer
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zu beschreiben und zu dokumentieren. Sie tragen
zu einer erhohten Transparenz bei und beinhalten
wichtige Bausteine, die die Beurteilung der Gewahr
fir eine einwandfreie Geschaftstatigkeit ermdgli-
chen werden.

Zur laufenden Aufsicht gehort nun neu die Be-
willigung der Geschaftsplandnderungen. Verschie-
dene Anderungen am Geschéaftsplan und an den
dazugehdrigen Unterlagen sind bewilligungspflich-
tig, wahrend gewisse Anderungen des Geschafts-
plans nur vorgangig der Aufsichtsbehérde mitzu-
teilen sind.

3.9 Audit

Priméres Ziel ist, zu prifen, ob die rechtlichen Be-
stimmungen nach KVAG und KVG von den Versi-
cherern korrekt angewendet und eingehalten wer-
den (Compliance). Bei den Audits vor Ort wurde der
Fokus auf die Gleichbehandlung der Versicherten
gesetzt. Zudem wurde analysiert, ob die Kranken-
versicherer Risikoselektion betreiben. Ein weiteres
Kernthema war die Organisation des Datenschut-
zes und der Datensicherheit im Umgang mit beson-
ders schutzenswerten Personendaten innerhalb
des Versicherers.

Ende Jahr werden alle Versicherer anhand risi-
kobasierter Kriterien nach einem Ratingsystem
analysiert und eingestuft. Das Rating wird auf-
grund von quantitativen und qualitativen Kriterien
ermittelt. Anhand der Ergebnisse aus diesem Ra-
ting, der Auswertungen der individuellen Daten
der Versicherer (z.B. angewendete Pramien ent-
sprechen nicht den genehmigten Pramien, Hoch-
kostenanfalle usw.) sowie weiteren Hinweisen
werden die Versicherer bestimmt, die im kommen-
den Jahr auditiert werden.

Bei den Governance-Themen sind im Hinblick
auf den Ablauf der Ubergangsbestimmungen das
Risikomanagement, das Interne Kontrollsystem
(IKS) und die Interessenkonflikte analysiert worden.
Die Krankenversicherer haben weitgehende Kon-
zepte erarbeitet und eingeflihrt. Bei einzelnen Ver-
sicherern hat das Audit aufgezeigt, wo noch Hand-
lungsbedarf besteht, um die neuen rechtlichen
Anforderungen bis zum Ende der Ubergangsfrist
vom 31. Oktober 2017 vollumfanglich zu erfdllen.

Bei den Versicherungsleistungen OKP hat das
Audit festgestellt, dass die rechtlichen Bestim-
mungen zur Kostentbernahme und zur Erhebung
der gesetzlichen Kostenbeteiligung bei Mutter-
schaftsleistungen unterschiedlich gehandhabt
wurden. In der Folge wurden die wahrend einer
Schwangerschaft erbrachten Leistungen teilweise
nicht vorschriftsgemass abgerechnet. Weitere Be-
anstandungen des Audits erfolgten bei der gesetz-
lichen Erhebung des Spitalbeitrags, der Kostenzu-
teilung von stationdren jahresUbergreifenden
Behandlungskosten sowie bei der Einhaltung des
Territorialitatsprinzips beim Bezug von Medika-
menten im Ausland.

Im Prifbereich Datenschutzkonforme Organi-
sation waren hauptsachlich die Erfassung beson-
ders schitzenswerter Personendaten im elektroni-
schen Versichertendossier und die Zugriffe darauf
zu beanstanden. Bei der Bearbeitung vertrauens-
arztlicher Falle, bzw. der Bekanntgabe von Ge-
sundheitsdaten durch den vertrauensarztlichen
Dienst, wurden ebenfalls Anpassungen verlangt.
Weiter wurden vereinzelt Massnahmen fir die Ver-
starkung der Kontrolle von externen Dienstleistern
durch den Versicherer verlangt.

Bei der Prifung Pramienkonformitét standen
Themen wie die Zuteilung der Gemeinden zu den
Pramienregionen oder die Falligkeit der Pramien im
Zentrum. Letztere entsprach haufig nicht der Ver-
ordnungsbestimmung, wonach die Pramien im Vo-
raus und in der Regel monatlich zu bezahlen sind.

Bei der Versicherungspflicht waren die Anga-
ben auf den Beitrittsformularen OKP teilweise
nicht vorschriftsgemass und fihrten zu entspre-
chenden Anpassungen. Zudem wurden fehler-
hafte Prozesse bei den unterjghrigen Bei- und
Austritten, ridckwirkende Anderung der Jahres-
franchise, der Sistierung der Unfalldeckung sowie
bzgl. der Verrechnung der Pramie bei Todesfallen
im Verlaufe eines Monates festgestellt. Weitere
Beanstandungen erfolgten beim Austrittsverfah-
ren von nicht auffindbaren versicherungspflichti-
gen Personen.

Die Versicherer wurden angewiesen, innert ei-
ner bestimmten Frist Massnahmen zu treffen. Die
Umsetzung der Weisungen haben die Versicherer
schriftlich zu bestatigen, und die entsprechenden
Massnahmen sind allenfalls zu dokumentieren.
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3.10 Behandelte Verfahren

Die Aufsichtsbehorde hat verschiedene Massnah-
men gegenlber den sozialen Krankenversicherern
ergriffen, welche im Berichtsjahr 2017 vor dem Bun-
desverwaltungsgericht bzw. vor dem Bundesge-
richt hdngig waren. Die Aufsichtsbehorde dussert
sich in diesen gerichtlichen Vernehmlassungsver-
fahren zu den Beschwerden, welche die betreffen-
den Versicherer gegen die Massnahmen erheben.
Die im ersten Tatigkeitsbericht des BAG erwahnten
Verfahren aus dem Jahr 2015 sind noch hangig.

Mit einem Entscheid vom 24. Oktober 2017
hatte das Bundesverwaltungsgericht einen Ent-
scheid des Eidgendssischen Departements des In-
nern (EDI) bestatigt, welches dem Krankenversiche-
rer Turbenthal seinen Status als Krankenversicherer
aberkannt hatte. Im Urteil vom 24. Oktober 2017
stellt das Gericht fest, dass Krankenversicherer die
gesetzlichen Anforderungen zwingend erflllen
muUssen. Das Urteil wurde nicht angefochten und ist
somit rechtskraftig.

In einem Urteil vom 6. November 2017 hatte
das Bundesverwaltungsgericht die Beschwerden
von drei Krankenversicherern gegen Weisungen
des BAG vom 23. Mai 2015 abgewiesen und be-
statigt, dass die durch die Holding-Gesellschaft
geleisteten Zuschlsse rlckgdngig zu machen
sind. Dieses Urteil wurde angefochten und ist
noch hangig.
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4 Aufsicht uber die Unfallversicherer

im Bereich der UV

4.1 Bericht Uiber die finanzielle
Sicherheit der Suva

Gestltzt auf die seit dem 1. Januar 2017 gdltigen
Neuerungen in der obligatorischen Unfallversi-
cherung ist die Suva verpflichtet, ihre finanzielle
Sicherheit jahrlich in einem Bericht an den Bun-
desrat darzustellen. Damit ist kodifiziert worden,
was das BAG bereits in friheren Jahren unter dem
Titel Risikomanagementbericht von der Suva ein-
gefordert hat. Der Bericht hat insbesondere eine
GegenUlberstellung der vorhandenen anrechenba-
ren Eigenmittel und der erforderlichen Eigenmittel
offenzulegen. Die Verordnung schreibt vor, dass
die erforderlichen Eigenmittel mittels eines quanti-
tativen Risikomodells so bestimmt werden sollen,
dass die Suva auch bei einem voraussichtlichen
Jahrhundertverlust allen Verpflichtungen gegen-
Uber ihren Versicherten nachkommen kann. Die
finanzielle Sicherheit ist gegeben, wenn die vor-
handenen anrechenbaren Eigenmittel die erforder-
lichen Eigenmittel Gbertreffen.

Bereits im Vorfeld der Behandlung der Jahres-
rechnung Suva 2016 hat sich das BAG Uber das
verwendete Risikomodell bzw. tber die den Simu-
lationen zugrunde gelegten Stresstest-Szenarien
von der Suva informieren lassen. Der Bericht ist in
eine Analyse und Beurteilung der Kapitalertrags-
rechnung, der Risikorechnung sowie der Betriebs-
kostenrechnung unterteilt. Im Weitern enthalt
er eine Gesamtsicht der finanziellen Sicherheit
sowie ein diesbezlgliches Fazit. Es wird darge-
legt, dass sich alle Teilrechnungen im finanziellen
Gleichgewicht befinden. Die vorhandenen Eigen-
mittel genlgen in jeder Teilrechnung einzeln und
insgesamt, um das hundertjdhrige Schadenser-
eignis ohne Weiteres aufzufangen. Die Hohe der
vorhandenen anrechenbaren Eigenmittel Gbertrifft
die von der Suva gestUtzt auf ihre quantitativen Ri-
sikomodelle ermittelten erforderlichen Eigenmit-
tel deutlich.

4.2 Verein zur Sicherung kunftiger
Renten

Mit dem am 1. Januar 2017 in Kraft getretenen
revidierten UVG ist die Finanzierung der Teue-
rungszulagen in Analogie zum System, das die pri-
vaten UVG-Versicherer seit dem Inkrafttreten des
UVG auf freiwilliger Basis im «Fonds zur Sicherung
kiinftiger Renten» gelebt haben, gesetzlich veran-
kert worden. Neu haben die Privatversicherer und
die Ersatzkasse einen Verein zur langfristigen Si-
cherung der Finanzierung der Teuerungszulagen zu
errichten, wobei die Mitgliedschaft im Verein obli-
gatorisch ist. Die Mitglieder des Vereins sind ver-
pflichtet, eigene gesonderte Rickstellungen zur
Finanzierung der Teuerungszulagen zu bilden. Der
Verein legt fur alle Mitglieder einheitliche Zinsan-
teilssatze der Zinsertrage auf den Rickstellungen
fest sowie einheitliche Pramienzuschlage fir nicht
gedeckte Teuerungszulagen. Wird der Saldo der
gesonderten Ruckstellungen eines oder mehrerer
Mitglieder am Ende des Rechnungsjahres negativ,
so legt der Verein die notwendigen Ausgleichszah-
lungen unter den Mitgliedern fest.

Die Einzelheiten sind in den Statuten und im
Verwaltungsreglement des Vereins zu regeln, die
der Genehmigung durch den Bundesrat bedurfen.

Im Berichtsjahr war die Aufsicht damit befasst,
die Erarbeitung der Statuten und des Verwaltungs-
reglements durch die Vereinsleitung zu begleiten.
Eine besondere Herausforderung bildeten dabei
die Beitrittsmodalitaten fur Versicherungsgesell-
schaften, die bis anhin nicht Mitglied des «Fonds
zur Sicherung kinftiger Renten» waren oder die
Ende 2015 aus der genannten Organisation ausge-
treten waren und die Finanzierung der Teuerungs-
zulagen im Jahr 2016 bis zum Obligatorium ab dem
1. Januar 2017 eigenstandig bewerkstelligten. Un-
ter der Vermittlung des BAG konnte eine Einigung
unter allen obligatorischen Vereinsmitgliedern ge-
funden werden, sodass die Statuten und das Ver-
waltungsreglement an der Vereinsversammlung
vom 6. Oktober 2017 einstimmig zuhanden der
Genehmigung durch den Bundesrat verabschiedet
werden konnten.
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4.3 Grundsatzurteil
des Bundesverwaltungsgerichts
zum Verfahren bei geldwerten
Streitigkeiten zwischen
Versicherern

Am 10. Mérz 2017 hat das Bundesverwaltungsge-
richt (BVGer) in einer Streitigkeit zwischen einem
Versicherer und dem BAG ein wegweisendes Ur-
teil gefallt. Gegenstand war die Frage, ob das BAG
zustandig ist, eine geldwerte Streitigkeit zwischen
zwei Versicherern zu entscheiden, obschon einer
der Versicherer bereits eine leistungsablehnende
Verfligung gegenlber dem Versicherten erlassen
und diese Verfligung gleichzeitig dem anderen Ver-
sicherer eroffnet hat. Mit seinem Urteil hat das
BVGer in Anlehnung an die bundesgerichtliche
Rechtsprechung die Nichteintretensverfligung des
BAG vom 8. April 2014 bestatigt.

Das Bundesgericht hatte bereits friher ent-
schieden, dass bei geldwerten Streitigkeiten zwi-
schen zwei Versicherern die Zustandigkeit fur ein
Verfahren vor dem BAG nicht mehr gegeben ist,
wenn der durch die leistungsablehnende Verfi-
gung ebenfalls berthrte Unfallversicherer diese zu-
gunsten des Versicherten («pro Adressat») ange-
fochten hat. Wenn ein Versicherer eine Verfliigung

erlasst, welche die Leistungspflicht eines anderen
Tragers beriihrt, so hat er die Verfligung oder den
Einspracheentscheid auch diesem zu erdffnen. Der
andere Unfallversicherer kann in der Folge die glei-
chen Rechtsmittel ergreifen wie die versicherte
Person (Drittbeschwerde pro Verfigungsadressat).
Er hat ein selbststandiges, eigenes Rechtsschutzin-
teresse an der Einsprache- bzw. Beschwerdeerhe-
bung, da er damit zu rechnen hat, fortan fir die
Ausrichtung von Versicherungsleistungen hinsicht-
lich der noch bestehenden gesundheitlichen Be-
schwerden von der versicherten Person in An-
spruch genommen zu werden.

Im Urteil C-253/2014 vom 10. Marz 2017 hat
das Bundesverwaltungsgericht die oben darge-
legte Rechtsprechung Gbernommen und besta-
tigt, dass die Zustandigkeit des BAG nach Artikel
78a UVG nicht mehr gegeben sei, weil mit dem
Erlass einer leistungsablehnenden Verfligung ge-
geniber dem Versicherten und der Eréffnung an
den anderen betroffenen Versicherer ein Verfah-
ren eingeleitet worden sei, das in ein Beschwer-
deverfahren vor dem kantonalen Sozialversiche-
rungsgericht muinden kénne. Dieses Verfahren
gehe jenem nach Artikel 78a UVG vor. Es gelte zu
verhindern, dass aus zwei parallelen Verfahren
widerspruchliche Entscheidungen resultieren.
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5 Aufsicht uiber die Militarversicherung

5.1 Krankenversicherungspramien

Bisher war die Hohe der Krankenversicherungs-
pramie in der Militarversicherung, welche die beruf-
lich und freiwillig Versicherten (pensionierte
beruflich Versicherte) zu bezahlen haben, vom
hoéchstversicherten Verdienst abhéngig. Die jahrli-
che Krankenversicherungspramie betrug 2,3 %
des Hochstbetrages des versicherten Jahresver-
dienstes (1562276 CHF). Daraus resultierte im Jahr
2017 eine monatliche Pradmie von 292 CHF. Weil der
Kostendeckungsgrad der Pramien kontinuierlich ab-
nahm (im Jahr 2015 unter 80 %, mit der Perspek-
tive, in den folgenden Jahren auf 70 % zu fallen),
beschloss das Parlament mit dem Bundesgesetz
Uber das Stabilisierungsprogramm 2017-2019 ein
neues Finanzierungssystem.

Neu sollen die effektiven Kosten der Militar-
versicherung fUr Leistungen bei Krankheit der
beruflich und freiwillig Versicherten sowie flr Leis-
tungen bei Unfall der freiwillig Versicherten mass-
gebend sein. Das Gesetz bestimmt, dass die Pra-
mien flir Leistungen bei Krankheit mindestens
80 % der Kosten zu decken haben. Fir den Unfall-
schutz in der Grundversicherung der freiwillig
Versicherten wird zudem ein Pramienzuschlag er-
hoben, der ebenfalls mindestens 80 % der unfall-
bedingten Kosten decken soll.

In den geéanderten MVV-Bestimmungen wird
im Detail festgelegt, auf welchen Grundlagen die
Pramienfestsetzung zu erfolgen hat. Die Militarver-
sicherung hat die betreffenden Erhebungen vorzu-
nehmen und dem BAG jéhrlich bis Ende Juli in

einer kommentierten Zusammenstellung vorzule-
gen. Gleichzeitig mit der Zustellung der geforder-
ten Dokumentation ist dem BAG auch ein Vor-
schlag fir die Anpassungen der Pramien im
Folgejahr zu unterbreiten. Massgebend sind dabei
die effektiven Abrechnungszahlen des Vorjahres
und Schatzungen des zu erwartenden Aufwandes
im laufenden Jahr sowie im Folgejahr. Gestitzt da-
rauf soll das EDI dem Bundesrat jahrlich die not-
wendige Anpassung der Pramien fir Leistungen
bei Krankheit sowie des Zuschlages der freiwillig
Versicherten fUr Leistungen bei Unfall beantragen.
Der Bundesrat wird die Pramienentscheide jeweils
im Oktober treffen.

Per 1. Januar 2018 wird sich die Pramie fir Leis-
tungen bei Krankheit auf 340 CHF und der Pramien-
zuschlag fur den Unfallschutz bei den freiwillig Versi-
cherten auf 24 CHF belaufen. Es ist vorgesehen, den
Kostendeckungsgrad in einer Einfihrungsphase von
5 Jahren auf 80 % zu belassen. Weil das Gesetz je-
doch einen Kostendeckungsgrad von mindestens
80 % verlangt, soll der Bundesrat alsdann eine Erho-
hung des Kostendeckungsgrades prifen.
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6 Aufsicht iber die Gemeinsame
Einrichtung KVG (GE KVG)

Die Aufsichtsbehorde nimmt die Aufsicht Uber die
GE KVG nach dem KVAG wahr. Fir die stiftungs-
rechtliche Aufsicht ist die Eidgendssische Stif-
tungsaufsicht zustandig.

Bei der Durchflhrung der zwischenstaatlichen
Leistungsaushilfe ist die GE KVG Verbindungsstelle
und aushelfende Tragerin, welche die Leistungsge-
wahrung zulasten der auslandischen Versicherung
sicherstellt. Die entsprechenden Zinskosten auf-
grund der Vorfinanzierung der Leistungsaushilfe
und die Verwaltungskosten fir die Durchfihrung
der Aufgaben, die der Bund der GE KVG (bertra-
gen hat (z.B. Aufgaben gegenlber in der Schweiz
versicherten Rentnerinnen und Rentnern, die in ei-
nem EU/EFTA-Staat wohnen), beliefen sich fir das
Jahr 2017 auf insgesamt 2,4 Mio. CHF.

Die GE KVG fihrt die Pramienverbilligung far
diese Rentnerinnen und Rentner und ihre Familien-
angehorigen durch. Sie haben wie die Ubrigen

Versicherten Anspruch auf individuelle Pramienver-
billigung, wenn sie in bescheidenen wirtschaft-
lichen Verhaltnissen leben. Um die Pramien dieser
Personen zu verbilligen, hat der Bund der GE KVG
im Jahr 2017 1,4 Mio. CHF ausgerichtet.

Die GE KVG reicht dem BAG jahrlich diverse
Unterlagen wie Jahres- und Revisionsbericht ein.
Diese Berichte werden von der Aufsichtsbehorde
gepruft. Zusatzlich wird uns Anfang Jahr das Bud-
get betreffend die Bundesgelder eingereicht, wel-
ches wir hinsichtlich der oben erwahnten Verwal-
tungs- und Kapitalkosten prifen.

Im Berichtsjahr hat die Aufsichtsbehorde die
Anderungen des Anhangs zum Reglement (iber
die Durchflhrung der internationalen Koordination
in der Krankenversicherung vorgepruft.
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7 Aufsicht uiiber die Eidgendssische
Koordinationskommission fur
Arbeitssicherheit (EKAS)

Die EFK hatte im Jahr 2015 ein Audit zur Prifung
der Organisation der Eidgenossischen Koordinati-
onskommission flr Arbeitssicherheit (EKAS) sowie
eine Analyse der Mittelzuteilung und -verwendung
durchgeflthrt. Die Prifung umfasste insbesondere
die Strategie, die Ziele und Aufgaben, die Finan-
zen (Budgetierung, Sonderrechnung, Reserve und
Vermdgensverwaltung), die Organisation (EKAS,
Ausschisse, Fachkommissionen, Prozesse, Corpo-
rate Governance und Ressourcen), die Leistungs-
vereinbarungen sowie die Oberaufsicht. Die EFK
verfasste zu ihren Feststellungen den Bericht vom
4. April 2016 und formulierte darin sechs Empfeh-
lungen.

In ihrem Bericht weist die EFK auf das Risiko
von Interessenkonflikten und mangelnder Transpa-
renz in der Verwendung der Mittel der EKAS hin.
Nach Ansicht der EFK steht die Organisation der
EKAS zwar mit den heutigen Bestimmungen des
UVG im Einklang, entspricht jedoch nicht mehr
den heutigen Prinzipien einer guten Corporate
Governance. Die Rollenkonstellation und die Ku-
mulierung von Funktionen bergen ein hohes Ri-
siko von Interessenkonflikten zwischen der EKAS
und der Suva in sich. Die EFK empfiehlt daher, die
gesetzlichen Grundlagen (kein vorgeschriebenes
Prasidium durch einen Vertreter der Suva mehr)
und die Verfahrensregeln so anzupassen, dass die
Unabhéangigkeit und die Entscheidungsfreiheit der
EKAS-Geschéftsstelle garantiert werden. Ausser-
dem sollen die Rollen, die Verantwortlichkeiten
und die Verpflichtungen der Suva gegenlber der
EKAS, insbesondere im Bereich der Abrechnun-
gen, prazisiert werden.

Wie bereits im vergangenen Jahr hat das BAG
als Aufsichtsbehdrde Uber die EKAS auch im Be-
richtsjahr die Umsetzung der Empfehlungen eng
begleitet. Gewisse Massnahmen wie die Uber-
schreibung der Bankkonten auf die EKAS als Ei-
gentlimerin der inkassierten Pramienzuschlage
fUr die VerhUtung von Berufsunfallen und Berufs-
krankheiten und das Ausweisen der betreffenden
Mittel in der Sonderrechnung der Suva als Forde-
rung der EKAS gegeniiber der Suva sind umge-

hend umgesetzt worden. Im Weitern hat die EKAS
ein Beratungsunternehmen beigezogen und die-
ses mit einer Analyse der Governance, der Ausar-
beitung von Massnahmen nach Best Practice, ei-
ner Wirtschaftlichkeitsstudie zur Auslagerung der
EKAS-Geschéftsstelle und der Vorlage eines An-
tragpakets beauftragt.

Gestltzt auf diese Vorarbeiten hat die EKAS
im Berichtsjahr u.a. Anpassungen des Geschéfts-
reglements beschlossen mit beispielsweise der
Schaffung eines KommissionsbUlros, bestehend
aus EKAS-Prasident und EKAS-Vizeprasident.
Zudem hat die EKAS entschieden, dass der Ge-
schaftsstelle ab 2019 ein eigenes, von der Kom-
mission verabschiedetes Budget zur eigenstan-
digen Verwaltung zusteht. Dabei sind mit der
Suva Dienstleistungsvertrage zu vereinbaren, die
sich zu den Leistungen aussern, welche die Ge-
schéaftsstelle von der Suva bezieht und wie diese
entschadigt werden. Die Geschaftsstelle ist be-
rechtigt, Dienstleistungen auszulagern. Weiter hat
die EKAS einen Verwaltungs- und einen separaten
Kontokorrentvertrag mit der Suva beziglich der
treuhanderischen Verwaltung bzw. Anlage der Pra-
mienzuschlage abgeschlossen. Im Verwaltungs-
vertrag ist ebenso geregelt worden, dass die vom
Suva-Rat genehmigte Sonderrechnung neu je-
weils der EKAS zur Abnahme vorzulegen ist, bevor
sie dem Bundesrat zur Genehmigung unterbreitet
wird.

Als besondere Herausforderungen sind im
Moment noch die Weiterentwicklung des Leis-
tungsvertrages mit der Suva und die Entwicklung
einer Ubergeordneten Strategie der EKAS, die als
Grundlage fur ihre koordinative Aufgabe dienen
soll, offen.
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8 Weitere Tatigkeiten im Zusammenhang

mit der Aufsicht

8.1 Pramienkorrektur 2017

Zwischen 1996 und 2013 sind in den Kantonen
Ungleichgewichte zwischen den Pramien der OKP
und den Kosten flr die medizinischen Leistungen
entstanden. In gewissen Kantonen war das Ver-
haltnis der Pramien zu den Kosten tiefer als in an-
deren Kantonen. Im Marz 2014 hat das Parlament
einen Teilausgleich dieser Ungleichgewichte im
Umfang von insgesamt 800 Mio. CHF beschlos-
sen. Dieser Betrag wurde zu je einem Drittel vom
Bund, von den Krankenversicherern und den Versi-
cherten jener Kantone finanziert, in denen zu tiefe
Pramien bezahlt wurden.

Die Krankenversicherer bezahlten 2017 den
Versicherten in den Kantonen Appenzell-Innerrho-
den, Freiburg, Genf, Graublnden, Tessin, Thurgau,
Waadt, Zug und Zirich insgesamt 360 Mio. CHF
aus. Die Aufteilung auf die Kantone erfolgte antei-
lig gemass dem Betrag, um den ihre Pramien in
der Vergangenheit zu hoch ausgefallen sind.

Kanton Pramienruckerstattung in CHF
pro Person (2017)

Al 39.90

FR 31.45

GE 112.30

GR 1.00

TG 92.60

T 118.05

VD 167.80

ZG 25.65

ZH 71.15

Die 360 Mio. CHF setzten sich aus zwei
verschiedenen Betragen zusammen: Der Bund leis-
tete 2017 seinen dritten Beitrag von 88,7 Mio. CHF;
die Versicherer leisteten einen Beitrag an die Prami-
enkorrektur in der Héhe von 271 Mio. CHF. Diese
Beitrage wurden in Form einer «Pramienrtckerstat-
tung» an die Versicherten in den Kantonen ausbe-
zahlt, welche in der Vergangenheit zu viel Pramien
bezahlt haben. Mit dieser dritten und letzten Ruck-

erstattung ist die Korrektur der Pramien der Jahre
1996 bis 2013 abgeschlossen.

Die Pramienkorrektur 2015 und 2016

Die Versicherten in elf Kantonen, in denen zu tiefe
Pramien bezahlt worden waren, mussten 2015 und
2016 einen Pramienzuschlag bezahlen. Betroffen
waren die Kantone Appenzell-Ausserrhoden, Ba-
sel-Landschaft, Bern, Glarus, Jura, Luzern, Nidwal-
den, Obwalden, Schaffhausen, Solothurn und Uri.
Die Versicherten in den Kantonen St. Gallen und
Wallis mussten nur 2015 einen Pramienzuschlag
bezahlen. Der Pramienzuschlag wurde vom BAG
festgelegt. Er war von Kanton zu Kanton und von
Jahr zu Jahr unterschiedlich. Jedoch Uberstieg der
Zuschlag den rlckverteilten Ertrag der Lenkungs-
abgaben 2015 und 2016 nicht. 2017 wurde kein
Pramienzuschlag mehr erhoben, da mit dem Prami-
enzuschlag 2015 und 2016 der von den Versicher-
ten zu leistende Betrag von maximal 266 Mio. CHF
bereits erreicht wurde.

Die Versicherten in den Kantonen, in denen zu
hohe Pramien bezahlt worden waren, erhielten
2015 Pramienrlckerstattungen und -abschlage
von insgesamt 254,7 Mio. CHF; im Jahr 2016
waren es 188 Mio. CHF.

8.2 Aufsichtsdaten

Datenerhebungen bei den Versicherern liefern
Grundinformationen, damit die Aufsichtsbehorde
ihrer Aufgabe nachkommen kann und die breite
Offentlichkeit informiert ist, was zur Transparenz
des schweizerischen Gesundheitssystems bei-
tragt.

Darin enthalten sind Informationen zur finanziel-
len Lage der Krankenversicherer sowie zu ihrer Ta-
tigkeit, ihrer Solvenz, ihrem Versichertenbestand
und ihren Leistungen, um nur einige Beispiele zu
nennen. Diese Daten pro Versicherer werden auch
fir das gesamte Land aggregiert, wodurch man
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Schlisselwerte wie die gesamten Leistungen, den
gesamten Versichertenbestand oder die Gesamt-
summe der Pramien erhalt. Diese Daten bilden die
offizielle Informationsquelle zur obligatorischen
Krankenversicherung. Ein Grossteil dieser Daten
wird jahrlich vom BAG verdffentlicht (Statistik der
obligatorischen Krankenversicherung, www.bag.
admin.ch/kvstat) und ist fUr alle zuganglich.

8.3 Versichertenanfragen

Das BAG beantwortet allgemeine Anfragen von
Versicherten, die viele Themen der sozialen Kran-
kenversicherung betreffen. Neben den Fragen rund
um die Pramien und den Wechsel der Kranken-
versicherung ist festzustellen, dass Anfragen mit
einem Auslandsbezug weiterhin zunehmen. Das
BAG hat im Berichtsjahr seine \Website erneuert
und dabei gezielt ergdnzende Informationen aufge-
schaltet. Zusatzlich zu Privatpersonen erkundigen
sich zahlreiche andere Stellen (Behorden, Unter-
nehmen, Verbande, auslandische Stellen) nach der
Rechtslage. Die Zahl der Versichertenanfragen ist
im Vergleich zum Vorjahr stabil geblieben.
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9 Anhange

9.1 Anderung des Bundesgesetzes
uber die Krankenversicherung
(KVG; SR 832.10) und der
Verordnung uber die Kranken-
versicherung (KVV; SR 832.102)

Am 15. November 2017 hat der Bundesrat eine
KVV-Revision verabschiedet, die unter anderem
die vom Parlament am 30. September 2016 be-
schlossene Gesetzesanderung «Anpassung von
Bestimmungen mit internationalem Bezug» voll-
zieht und in Kraft setzt.

Ab dem 1. Januar 2018 konnen alle in der
Schweiz versicherten Personen im ambulanten
Bereich ihren Arzt sowie andere Leistungserbrin-
ger in der ganzen Schweiz frei wéhlen, ohne dass
ihnen dabei finanzielle Nachteile entstehen. Bisher
musste die OKP die Kosten hdchstens nach dem
Tarif vergiten, der am Wohn- oder Arbeitsort ei-
nes Versicherten oder in dessen Umgebung gilt.
Die Versicherten mussten eine allféllige Differenz
selbst Ubernehmen.

Weiter wurde eine Anpassung an die Anderung
der Gaststaatverordnung (V-GSG; SR 192.121) vor-
genommen. Mit der Revision kdnnen Begleitper-
sonen von Personen, die Vorrechte gestltzt auf
das Gaststaatgesetz (GSG; SR 192.12) geniessen,
von der OKP befreit werden, wenn sie Uber einen
gleichwertigen Schutz bei der Krankenversiche-
rung einer internationalen Organisation verfiigen.
Gleiches gilt fir Begleitpersonen von Personen,
die ihre Tatigkeiten flr eine internationale Organi-
sation eingestellt haben, die aber weiterhin Uber
die Krankenversicherung der Organisation versi-
chert sind. Diese Regelung dient der Verhinderung
von Doppelversicherungen und steht im Einklang
mit der am 1. Januar 2016 in Kraft getretenen Revi-
sion der V-GSG. Sie ist seit dem 1. Januar 2018 in
Kraft.

Seit dem Jahr 2006 kann die OKP bei in der
Schweiz wohnhaften Versicherten im Rahmen von
Pilotprojekten der Kantone und der Krankenversi-
cherer die Kosten von medizinischen Behandlun-
gen im grenznahen Ausland Ubernehmen. Solche
Pilotprojekte bestehen im Raum Basel-Ldrrach

und St. Gallen-Liechtenstein. Mit den neuen gesetz-
lichen Grundlagen koénnen diese Projekte dauerhaft
weitergeflhrt werden. Zudem kénnen die Kan-
tone und die Versicherer weitere unbefristete Pro-
gramme zur grenzlberschreitenden Zusammenar-
beit in grenznahen Regionen beantragen.

Zudem anderte der Bundesrat auf Antrag der
Schweizerischen Konferenz der kantonalen Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) und
santésuisse per 1. Januar 2018 einige Bestimmun-
gen zum Nichtbezahlen von Pramien und Kosten-
beteiligungen sowie einzelne andere Bestimmun-
gen.

Schliesslich wird in der Verordnung geregelt,
was mit dem Restbetrag aus der Pramienkorrek-
tur geschieht. Der Restbetrag aus den Pramienzu-
schlagen und dem Versichererbeitrag wird in den
Insolvenzfond eingezahlt. Der Restbetrag aus dem
Bundesbeitrag deckt in erster Linie die Kosten, die
der GE KVG aus ihrer Tatigkeit zur Umsetzung der
Pramienkorrektur entstehen. Bleibt danach ein Be-
trag Ubrig, wird er ebenfalls in den Insolvenzfonds
eingezahlt.

Weitere Anderungen werden auf den 1. Ja-
nuar 2019 in Kraft treten. Diese betreffen vor al-
lem die Grenzgédngerinnen und Grenzganger sowie
Rentnerinnen und Rentner und ihre Familienange-
horigen, die in einem EU/EFTA-Staat wohnen und
in der Schweiz versichert sind. Ab diesem Zeit-
punkt missen die Kantone flr diese Versicherten
ebenfalls rund die Halfte der Kosten flr stationare
Spitalbehandlungen in der Schweiz Ubernehmen,
wie dies bei den in der Schweiz wohnhaften Ver-
sicherten der Fall ist. Die andere Halfte der Kosten
Ubernimmt jeweils die Krankenversicherung. Zu-
dem wird bei diesen Versicherten auch geregelt,
dass sie bei einer stationaren Behandlung in der
Schweiz unter den Listenspitalern frei wahlen kon-
nen. Bei den Grenzgéngerinnen und Grenzgangern
wird zudem hochstens der Tarif des Erwerbskan-
tons Ubernommen, wahrend bei den Rentnerin-
nen und Rentnern der Bundesrat daflr den Kanton
Bern als Referenzkanton festgelegt hat.
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9.2 Anderung der Verordnung tiber
den Datenaustausch fur die
Pramienverbilligung
(VDPV-EDI; SR 832.102.2)

Die Kantone und Versicherer sind verpflichtet, ihre
Daten fir die Pramienverbilligung nach einem ein-
heitlichen Standard auszutauschen (Art. 65 Abs.
2 KV@G). Die Schweizerische Konferenz der kanto-
nalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK) und santésuisse haben 2012 ein «Konzept
Datenaustausch Pramienverbilligung» erarbeitet,
das von der VDPV-EDI verbindlich erklart wurde.
Auf Antrag von GDK und santésuisse anderte das
EDI die VDPV-EDI auf den 1. Januar 2018, damit sie
auf eine neue Version dieses Konzepts verweist.

9.3 Anderung der Verordnung des
EDI Uber die Pramienregionen
(SR 832.106)

Die Revision der Verordnung des EDI Uber die
Pramienregionen vom 25. November 2015 wurde
am 20. September 2017 verabschiedet und ist
per 1. Januar 2018 in Kraft getreten. Sie erfasst
die Aktualisierung der Gemeinden im Anhang ge-
mass dem amtlichen Gemeindeverzeichnis des
Bundesamtes fir Statistik. Es wurden samtliche
Gemeindefusionen bericksichtigt, welche bis
Ende August 2017 durch die kantonalen Behor-
den genehmigt wurden und im Verlauf des Jahres
2017 oder per 1. Januar 2018 in Kraft getreten sind.
Des Weiteren wurde eine neue Bestimmung auf-
genommen, die regelt, welche Prdmienregion im
Falle einer Gemeindefusion wahrend des Jahres
anzuwenden ist. Bei Gemeindefusionen gelten
kiinftig die Pramienregionen der bisherigen Ge-
meinden weiterhin, bis die Liste im Anhang der
Verordnung im Rahmen einer Revision angepasst
wird. Die Pramienregionen bleiben demnach auch
im Falle einer Gemeindefusion wahrend des gan-
zen Jahres bestehen.

9.4 Anderung des Bundesgesetzes
uber die Militarversicherung
(MVG)

Das Parlament hat in der Fruhlingssession 2017
das Bundesgesetz Uber das Stabilisierungspro-
gramm 2017-2019 abschliessend beraten. Dieses
beinhaltet unter anderem auch Anderungen des
Militdrversicherungsgesetzes, die sich auf die Fi-
nanzierung der Leistungen bei Krankheit der beruf-
lich und freiwillig Versicherten (pensionierte beruf-
lich Versicherte) beziehen (s. Ziffer 5.1).

Die neuen Bestimmungen im MVG legen fest,
dass die Pramien fur Leistungen bei Krankheit min-
destens 80 % der Kosten decken muissen (Art.
66b E-MVG). Der Pramienzuschlag fir den Unfall-
schutz der freiwillig Versicherten muss ebenfalls
mindestens 80% der unfallbedingten Kosten de-
cken (Art. 66¢c E-MVG).

9.5 Anderung der Verordnung iiber
die Militarversicherung (MVV)

Die oben erwahnten Gesetzesdnderungen ma-
chen Anpassungen in der Verordnung Uber die Mi-
litarversicherung notwendig. In den neuen Artikeln
28a—e MVV wird im Detail festgelegt, auf welchen
Grundlagen die Pramien der beruflich und freiwillig
Versicherten festgesetzt werden (s. Ziffer 5.1).
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10 Glossar

Audit
Audits sind Inspektionen, die direkt bei den Kran-
kenversicherern durchgefiihrt werden.

Combined Ratio

Die Combined Ratio ist eine Kennzahl, die das Ver-
haltnis zwischen Kosten (Versicherungs- und Be-
triebsaufwand) und Pradmien zum Ausdruck bringt.
Eine Combined Ratio von unter 100 % bedeutet,
dass die Pramien des Versicherers dessen Kosten
zu decken vermogen.

Compliance
Unter dem Begriff Compliance wird die Einhaltung
von Gesetzen, Normen verstanden.

Gebundenes Vermégen

Der Sollbetrag des gebundenen Vermdgens ent-
spricht den versicherungstechnischen Rdickstel-
lungen. Die Versicherer muissen die Anspriche
aus den Versicherungsverhaltnissen und Ruickver-
sicherungsvertragen durch ein gebundenes Ver-
maogen sicherstellen.

Corporate Governance

Corporate Governance bezeichnet den rechtlichen
und faktischen Ordnungsrahmen fur die Leitung
und Uberwachung eines Unternehmens. Unvoll-
standige Vertrage und unterschiedliche Interes-
senlagen bieten den Stakeholdern prinzipiell Gele-
genheiten wie auch Motive zu opportunistischem
Verhalten. Regelungen zur Corporate Governance

haben grundsatzlich die Aufgabe, durch geeignete
rechtliche und faktische Arrangements die Spiel-
raume und Motivationen der Akteure flr opportu-
nistisches Verhalten einzuschranken.

(Quelle: Springer Gabler Verlag [Herausgeber],
Gabler Wirtschaftslexikon, Stichwort: Corporate
Governance, online im Internet: http.//wirtschafts-
lexikon.gabler.de/Archiv/565268/corporate-gover-
nance-v8.html)

Risikokollektive

Unter diesem Begriff wird die Zusammenfassung
von Gruppen (Altersgruppen, Kantone oder Versi-
cherungsmodelle) verstanden.

Versicherungstechnische Rlickstellungen

Die Versicherer sind verpflichtet, angemessene
versicherungstechnische Ruckstellungen zu bil-
den. Diese umfassen Leistungsriickstellungen zur
Deckung der Kosten von bereits durchgefiihrten,
aber noch nicht abgerechneten Behandlungen,
die Ruckstellungen von noch nicht abgerechneten
Versicherungsfallen in der freiwilligen Taggeld-
versicherung sowie Alterungsrickstellungen der
freiwilligen Taggeldversicherung, falls die Pramien
nach dem Eintrittsalter abgestuft werden.
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11 Abkurzungsverzeichnis

BAG
EDI
EKAS
FINMA
GE KVG
IKS
KVAG

KVAV

KVG
Kvv
MVG
Mvv
OKP
SR
SUVA
uv
uvaG
V-GSG
VDPV

VWG

Bundesamt flir Gesundheit

Eidgendssisches Departement des Innern

Eidgendssische Koordinationskommission fir Arbeitssicherheit
Eidgendssische Finanzmarktaufsicht

Gemeinsame Einrichtung KVG

Internes Kontrollsystem

Bundesgesetz betreffend die Aufsicht Uber die soziale
Krankenversicherung (SR 832.12)

Verordnung betreffend die Aufsicht tber die soziale
Krankenversicherung (SR 832.121)

Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (SR 832.10)
Verordnung Uber die Krankenversicherung (SR 832.102)
Bundesgesetz Uber die Militérversicherung (SR 833.1)
Verordnung Uber die Militarversicherung (SR 833.11)
Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Systematische Sammlung des Bundesrechts
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt
Unfallversicherung

Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung (SR 832.20)
Veranderung der Gaststaatverordnung (SR 192.121)
Verordnung Uber den Datenaustausch fir die Pramienverbilligung
(SR 832.102.2)

Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag (SR 221.229.1)
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