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Übersicht 

Die vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) heraus-

gegebene Statistik über die Krankenversicherung

gibt einen umfassenden, zahlenmässigen Über-

blick über die vom Bund anerkannten Krankenver-

sicherer. Klar im Mittelpunkt der Publikation steht

dabei die durch das Bundesgesetz über die

Krankenversicherung KVG geregelte obligatori-

sche Krankenpflegeversicherung OKP.

Die in der Publikation präsentierten Tabellen und

Grafiken basieren zum grösseren Teil auf Angaben,

welche die anerkannten Krankenversicherer dem

BAG als Aufsichtsbehörde über die soziale

Krankenversicherung in der Schweiz jährlich einzu-

reichen haben.

Daneben werden in dieser Statistik weitere

Datenquellen aufbereitet. Zu nennen sind dabei

insbesondere die Angaben, die das BAG von den

kantonalen Verwaltungsstellen zur Prämienverbil-

ligung in der obligatorischen Krankenpflegeversi-

cherung einfordert. Präsentiert werden aber auch

statistische Resultate aus dem Prämiengenehmi-

gungsverfahren durch das BAG und dem Risiko-

ausgleich durch die Gemeinsame Einrichtung KVG.
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Tabelle der Hauptindikatoren OKP

T 1.01 in den Anhängen, Teil A

Statistiken der obligatorischen Krankenversicherung

1996-2008 verfügbar im Internet:

www.bag.admin.ch/kvstat, Rubrik Statistikpublikationen
- Vollständige PDF-Versionen (entsprechen den gedruckten

Versionen) ab 1996. 
- Tabellen aus den gedruckten Versionen (im Excel-Format,

nur auf Deutsch) ab 1996: Korrekturen von Fehlern und
Änderungen, die nach Drucklegung nötig waren, werden
nur auf diesen Excel-Dateien nachgetragen (ab 2002).

- Grafiken aus den gedruckten Versionen: seit 2005 im XLS-
Format, nur auf Deutsch, farbig.

Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2009

Laufende Aktualisierung der nächsten Publikation (Tabellen
aus den gedruckten Versionen, im Excel-Format, nur auf
Deutsch) für das Geschäftsjahr 2009 ab Juli 2010 verfügbar
im Internet: www.bag.admin.ch/kvstat

Weitere Informationen 

BAG, Sektion Statistik und Mathematik, 3003 Bern
Nicolas Siffert, Tel. +41 (0)31 323 27 68,
nicolas.siffert@bag.admin.ch (französisch)
Herbert Känzig, Tel. +41 (0)31 322 91 48, 
herbert.kaenzig@bag.admin.ch (deutsch) 

Weitere Informationen für Presse und Medien

BAG, Informations- und Pressedienst für 
die Krankenversicherung, 3003 Bern.
Daniel Dauwalder, Tel. +41(0)31 322 11 30, 
daniel.dauwalder@bag.admin.ch (französisch und deutsch)
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Abkürzungen

BAG Bundesamt für Gesundheit, Bern
BFS Bundesamt für Statistik, Neuenburg
BPV Bundesamt für Privatversicherungen, Bern
BSV Bundesamt für Sozialversicherung, Bern
FINMA Eidgenössische Finanzmarktaufsicht
FMH Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte
HMO  Health Maintenance Organization; Versicherungsmodell mit eingeschränkter Wahl des Leistungserbringers;

Gruppenpraxis mit angestellten Ärzten
KKDB Krankenkassen-Datenbank des BAG
KOBE Kostenbeteiligung der Versicherten (Franchise, Selbstbehalt und Beitrag für den Spitalaufenthalt)
KUVG Bundesgesetz über die Krankenversicherung vom 13. Juni 1911
KVG Bundesgesetz über die Krankenversicherung vom 18. März 1994
KVV Verordnung über die Krankenversicherung vom 27. Juni 1995
OECD Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung KVG
UVG Bundesgesetz über die Unfallversicherung vom 20. März 1981
VAG Bundesgesetz betreffend die Aufsicht über die privaten Versicherungseinrichtungen vom 23. Juni 1978
VVG Bundesgesetz über den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908

Tabellenhinweise

0 Nichts oder Zahl ist kleiner als die Hälfte der verwendeten Zähleinheit
- Zahl nicht erhältlich

Männliche Form 

Alle Personenbezeichnungen gelten für beide Geschlechter. Aus Gründen der Lesbarkeit wird indessen nicht überall
sowohl die männliche als auch die weibliche Form verwendet.
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Die Krankenversicherung deckt ambulante und

stationäre Heilbehandlungen im Krankheitsfall

gemäss einem abschliessenden Katalog der

"Leistungen in der obligatorischen Krankenpflege-

versicherung". Die Krankenversicherung ist seit

1996 obligatorisch und wird über einheitliche

Kopfprämien finanziert, die aber kantonal bzw.

regional sowie nach Altersgruppen abgestuft sind.

Mit Prämienverbilligungen von Bund und

Kantonen werden Versicherte in bescheidenen

wirtschaftlichen Verhältnissen teilweise entlastet.

Der Bereich der sozialen Krankenversicherung in der
Schweiz wird seit dem 1. Januar 1996 durch das
Bundesgesetz über die Krankenversicherung (KVG)

vom 18. März 1994 geregelt. Mit dem KVG wurde insbe-
sondere ein Versicherungsobligatorium mit einem umfas-
senden und klar definierten Leistungskatalog für die
Krankenpflege-Grundversicherung eingeführt. Auch ver-
langt das KVG von den Versicherern, dass sie innerhalb
eines Kantons eine von Eintrittsalter und Geschlecht der
Versicherten unabhängige Einheitsprämie anbieten. Als
wichtige Systemmerkmale sind weiter die freie Wahl des
Versicherers und der Versicherungsform sowie ein
Risikoausgleichssystem zwischen den Versicherern zu nen-
nen. Zu erwähnen ist zudem das Subventionierungssystem
der Krankenversicherung, bei dem gezielt die Prämien der
Versicherten in bescheidenen wirtschaftlichen Verhältnis-
sen verbilligt werden. 

Institutionelle Änderungen seit Einführung 

des KVG im Jahr 1996

Seit dem Inkrafttreten des KVG im Jahr 1996 erfolgten zahl-
reiche Änderungen, Verbesserungen und Anpassungen. 

Die Gesetzesänderungen sind in Abschnitt 3 «Wichtige
Änderungen in der Krankenversicherung seit 1996» chrono-
logisch aufgeführt.

Der Franchisenbetrag und die diesbezüglichen
Wahlmöglichkeiten sowie die entsprechenden Rabatte in
Prozent oder in Franken wurden seit 1996 mehrmals geän-
dert. Anhang F enthält eine vollständige tabellarische Über-
sicht für Kinder und Erwachsene sowie die Auswirkungen
im Zusammenhang mit der Berechnung der Gesamtausga-
ben der Versicherten (Prämien und Kostenbeteiligung).
Die Rechtsvorschriften bezüglich der Mindestreserven der

Versicherer wurden ebenfalls angepasst. Sie sind in einer
Übersicht innerhalb von Tabelle 5.02 zusammengefasst.

Der Versicherer kann innerhalb eines Kantons bis zu drei
Prämienregionen (städtisch, halbstädtisch, ländlich) unter-
scheiden. Innerhalb einer Prämienregion ist keine Differen-
zierung nach Geschlecht gestattet. Bezüglich Alter werden
die drei folgenden Gruppen unterschieden: Kinder (0 - 18
Jahre); Junge Erwachsene (19 - 25 Jahre) und Erwachsene
(26 Jahre und älter).

Seit 2004 müssen alle Versicherer in den einzelnen
Kantonen die gleichen Prämienregionen verwenden. Bis
2003 war die Abgrenzung der Prämienregionen noch Sache
der Versicherer. Anhang E enthält zusätzliche Informationen
zur Methode, die für die Einteilung der Prämienregionen
verwendet wird, sowie zur Verknüpfung mit den Gemein-
den.

Auf statistischer Ebene können dank dem Datenpool von
santésuisse ab 1997 zahlreiche zusätzliche Daten bereitge-
stellt werden, insbesondere auf kantonaler Ebene.
Aufgrund des grossen Umfangs dieser Daten sind die meis-
ten nur auf der Website des BAG aufgeführt. Anhang D gibt
einen Überblick über diese zusätzlichen Daten.

14 Jahre KGV und Reformen

Anlässlich eines runden Tischs zur Kostenentwicklung im
Gesundheitsbereich im Jahr 2009 wurden die verschiede-
nen Reformprojekte und Massnahmen in der Krankenver-
sicherung von der Schweizerischen Depeschenagentur
(SDA) chronologisch erfasst. Sie werden dem Leser in der
Folge zur Kenntnisnahme gebracht:
• Anfang 1996: Das von Bundesrätin Dreifuss aufgegleiste

Krankenversicherungsgesetz (KVG) tritt in Kraft. Seine
Hauptpunkte: Obligatorische Grundversicherung in der
Krankenpflege, freie Kassenwahl, Prämiengleichheit,
Kostendämpfungsmassnahmen durch mehr Wettbe-
werb, gezielte staatliche Prämienverbilligung.

• Anfang 2001: Die 1. KVG-Teilrevision bringt Prämien-
rabatte für junge Erwachsene, Ermöglichung eines
Erlasses der Franchise, erleichterte Generika-Abgabe,
Notbremse gegen Ärzteschwemme. 

• 2001-2007: Vier Volksinitiativen zu den Gesundheitskos-
ten werden an der Urne klar verworfen: Die Denner-
Initiativen «für tiefere Spitalkosten» und «für tiefere
Arzneimittelpreise», die SP- Gesundheitsinitiative «Ge-
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sundheit muss bezahlbar bleiben» und die linke Initiative
«Für eine soziale Einheitskrankenkasse». 

• 27. März 2001: Das BSV zieht eine durchzogene
Fünfjahres-Bilanz des KVG. Der Wettbewerb spielt nur
beschränkt, Kassenwechsel sind selten. Sparmodelle wie
HMO treten an Ort, und die Prämienverbilligung verfehlt
häufig ihr Ziel.  

• 23. Mai 2002: Der Bundesrat beschliesst, durch wirt-
schaftliche Anreize und Korrektur von Fehlanreizen in der
Krankenversicherung Kosten zu sparen. Auf Kinderrabatt
und Aufhebung des Vertragszwangs zwischen Kassen
und Ärzten verzichtet er vorläufig. 

• 3. Juli 2002: Der Bundesrat beschliesst einen Zulas-
sungsstopp für Ärzte - bis zur Aufhebung des
Vertragszwangs. Der Zulassungsstopp wird mehrfach bis
2009 verlängert. 

• 17. Dez. 2003: Der Nationalrat bringt die 2. KVG-
Teilrevision zum Scheitern - wegen Uneinigkeit in der
Frage der Kinderrabatte. 

• Anfang 2004: Die neue Tarifstruktur Tarmed wird nach
jahrelangen Verhandlungen flächendeckend angewendet.
Sie bleibt umstritten und bringt nur unwesentliche
Einsparungen. 

• 9. November 2005: Der Bundesrat will im Gesundheits-
wesen über 90 Mio. Franken einsparen, u. a. durch die
Förderung von Generika. 

• 26. Jan. 2006: Bundesrat Couchepin kündigt an der 8.
Nationalen Gesundheitsförderungs-Konferenz in Aarau
ein neues  Präventionsgesetz an, das u. a. kostensen-
kend wirken soll. 

• Dezember 2007: Im Neuanlauf zur 2. KVG-Teilrevision
verabschiedet das eidgenössische Parlament eine «leis-
tungsabhängige» Spitalfinanzierung, die mehr
Wettbewerb bringen soll. 

• März 2008: Nach fast zehnjährigem Tauziehen verab-
schieden die Gesundheitsdirektoren eine Vereinbarung
über Spitzenmedizin. Diese soll künftig «in wenigen uni-
versitären oder multidisziplinären Zentren» durchgeführt
werden. Ein politisches Organ entscheidet, welche
Leistung wo angeboten wird. 

• Juni 2008: Der Verfassungsartikel Krankenversicherung,
ein indirekter Gegenvorschlag zur zurückgezogenen SVP-
Initiative «für tiefere Krankenkassenprämien in der
Grundversicherung», wird an der Urne mit 69,5 Prozent
Nein verworfen. Er hätte mehr Wettbewerb im
Gesundheitswesen, freie Arztwahl und «monistische»
Spitalfinanzierung (aus einer Hand) bringen sollen. 

• April 2009: Schweizweit streiken tausende Ärzte gegen
die revidierten tieferen Labortarife. Bundesrat Couchepin
will sie gleichwohl in Kraft setzen. 

(Quelle: sda, 4/2009)
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2.1 Neuerungen in der Ausgabe 2008

Seit der Ausgabe 2005 erfolgt die Unterteilung der Statistik
nach Themengebieten. Diese Darstellung ist leserfreundli-
cher.  Anhand von Übergangstabellen (auf dem Internet
abrufbar) lassen sich die Tabellen und Grafiken der früheren
Ausgaben bis 1996 zurück wiederfinden (analog zu Anhang
B und C). Die neuen Nummern der Grafiken und Tabellen,
ausgehend von der Publikation 2007, sind in den erwähnten
Anhängen ersichtlich. 

Zusätzlich zur Aktualisierung und Ergänzung der bereits in
der Ausgabe 2007 vorhandenen Tabellen und Grafiken
(siehe Anhang B und C) weist die vorliegende Ausgabe
Änderungen in 22 Tabellen und 26 Grafiken auf und enthält
zwei neue Tabellen und sechs neue Grafiken:
• T 3.13 Kantonale Durchschnittsprämien pro Versicherten

pro Versicherungsmonat nach Altersgruppen
• T 4.10 KVG-Verteilmodell: Bundesbeiträge 2008 - 2010
• G 3r Zunahme der mittleren OKP-Prämie in % nach 

Franchisehöhe: Kinder (0-18 Jahre) CH
• G 3t Veränderung der Prämien für junge Erwachsene 

(19-25 Jahre) nach Kanton in Prozent 
(Schätzungen mit ordentlicher Franchise und 
Unfalldeckung)

• G 3u Veränderung der Prämien für Kinder (0-18 Jahre) 
nach Kanton in Prozent (Schätzungen mit ordent-
licher Franchise und Unfalldeckung)

• G 3v Zunahme der mittleren OKP-Prämie in % nach 
Franchisehöhe: Erwachsene (ab 26 Jahren) CH 

• G 3w Zunahme der mittleren OKP-Prämie in % nach 
Franchisehöhe: junge Erwachsene (19-25 Jahre) 
CH

• G 4c Beiträge pro Bezüger und kantonale jährliche Durch- 
schnittsprämien in Fr. im Jahr 2008

Der Beilagenteil enthält neben der jährlichen Aktualisierung
ebenfalls einige Neuerungen:
• D  Schweizerische Gesundheitsbefragung (BFS): 

Detaillierte Ergebnisse für die Krankenversiche-
rung

• F  Neue Bestimmungen über die Franchisen seit 
2010

• G  Berechnungsbeispiel für den Risikoausgleich: 
Aktualisierte Zahlen für 2008

• H  Individuelle Prämienverbilligung seit 2008

2.2 Inhalt und Quellen

Die Krankenversicherungsstatistik nutzt verschiedene
Informationsquellen. Damit das BAG seine Aufsichtstätig-
keit über die anerkannten Krankenversicherer wahrnehmen
kann, sind die Versicherer verpflichtet, dem BAG im Sinne
einer jährlichen Berichterstattung Informationen einzurei-
chen (insbesondere die Formulare EF123). Die Daten aus
diesen Formularen werden nach erfolgter Prüfung in der
Krankenkassen-Datenbank des BAG erfasst. Die Tabellen
der Statistik, die auf dieser Quelle beruhen geben den
Informations- bzw. Datenstand vom Juli 2009 wieder.
Nachstehend folgt eine kurze Übersicht über die verschie-
denen Statistikteile und die verwendeten Datenquellen. 

Tabellenteil 1: Finanzen  und obligatorische Kranken-

pflegeversicherung (OKP)

Quelle: Krankenkassen-Datenbank des BAG 
Gezeigt wird eine detaillierte Betriebsrechnung für die ver-
schiedenen Versicherungsformen (ordentliche oder wählba-
re Franchise, Bonus-Versicherung oder Versicherung mit
eingeschränkter Wahl der Leistungserbringer). Es finden
sich ebenfalls Angaben zur Entwicklung der Reserven und
Rückstellungen sowie eine Tabelle mit den wichtigsten
OKP-Indikatoren ab 1998.   

Tabellenteil 2: Leistungen und Kostenbeteiligung in der

OKP

Quelle: Krankenkassen-Datenbank des BAG, Prämienge-
nehmigungsverfahren des BAG und Datenpool santésuisse. 
Für die Erstellung des Risikoausgleichs stützt sich die
Gemeinsame Einrichtung KVG auf die Versichertenbestände
und die Kosten (vor und nach Kostenbeteiligung) nach
Kanton und nach Altersgruppe. 

Tabellenteil 3: Prämientarife in der OKP

Quelle: Krankenkassen-Datenbank des BAG, Prämienge-
nehmigungsverfahren des BAG und Datenpool santésuisse
Die dem BAG von den Krankenversicherern zur
Prämiengenehmigung durch den Bundesrat gemäss Artikel
61 Absatz 4 KVG gelieferten Angaben werden auch für sta-
tistische Zwecke genutzt. Dieser Teil weist einerseits eine
Schätzung der durchschnittlichen KVG-Prämien für die obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung (mit ordentlicher
Franchise und Unfalldeckung) pro Kanton aus, aufgeteilt
nach Erwachsenen, jungen Erwachsenen und Kindern ab
1998. Ausgehend vom Datenpool von santésuisse werden
andererseits die von den Versicherten tatsächlich bezahlten
Prämien (für alle Versicherungsmodelle) dargestellt. 
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Tabellenteil 4: Prämienverbilligung in der OKP

Quelle: Angaben der Kantone und vom Bundesamt für
Statistik (BFS)
Die Daten stammen von den mit der Durchführung der
Prämienverbilligung betrauten kantonalen Verwaltungsstel-
len (insb. Formulare PV12). In den Tabellen werden die bud-
getierten und die tatsächlichen Finanzströme sowie die
durch Prämienverbilligung subventionierten Personen und
Haushalte ausgewiesen.

Tabellenteil 5: Individuelle Daten pro Versicherer

Quelle: Krankenkassen-Datenbank des BAG
Es handelt sich bei den "Aufsichtsdaten" gemäss Art. 28b
KVV um ausgewählte Indikatoren der OKP wie Prämien,
Leistungen, Verwaltungsaufwand, Rückstellungen und
Reserven: Sie können auf der Stufe des einzelnen
Versicherers eingesehen werden.
Indikatoren zu den Versicherern, die die freiwillige
Taggeldversicherung nach KVG betreiben, sind ebenfalls
enthalten.

Tabellenteil 6: Freiwillige Taggeldversicherung KVG

Quelle: Krankenkassen-Datenbank des BAG
Es werden die von den Versicherern gelieferten Daten zur
freiwilligen Taggeldversicherung, wie sie durch das KVG in
den Artikeln 67 bis 77 geregelt wird, dargestellt. Die
Angaben zur freiwilligen Taggeldversicherung nach VVG
sind in den Teilen 8 und 9 enthalten.

Tabellenteil 7: Andere Versicherungen der anerkannten

Krankenversicherer 

Quelle: Krankenkassen-Datenbank des BAG
In diesem Teil werden separate Betriebsrechnungen zu den
Zusatzversicherungen VVG allgemein sowie den Kranken-
pflegeversicherungen "Liechtenstein" und "Versicherte
wohnhaft im Ausland" sowie "Versicherte mit Wohnsitz in
einem EU- bzw. EFTA-Staat" ausgewiesen. Dabei ist zu
betonen, dass es sich bei diesen Angaben ausschliesslich
um das VVG-Geschäft der vom BAG anerkannten
Krankenversicherer handelt; das Zusatzversicherungs-
Geschäft der Privatversicherer, über die das BAG keine
Aufsicht ausübt, ist somit in dieser Zusammenstellung
nicht enthalten. 

Tabellenteil 8: Gesamtgeschäft der vom BAG anerkann-

ten Krankenversicherer

Quelle: Krankenkassen-Datenbank BAG
Der Tabellenteil 8 beschreibt die vom Bund anerkannten
Krankenversicherer hinsichtlich deren gesamten Ge-

schäftstätigkeit: Krankenpflege- und Krankentaggeldversi-
cherung nach KVG und VVG. Es werden Angaben zu
Versichertenbestand, Grösse, Personalbestand, Gesamt-
betriebsrechnung und zur Bilanz der Versicherer ausgewie-
sen. Analog zu Teil 7 werden auch hier keine Angaben zu
den Privatversicherern gemacht.

Tabellenteil 9: Zusatzinformationen zum Gesundheits-

wesen

Quelle: OECD, Eurostat, Bundesamt für Statistik (BFS),
Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte (FMH),
Schweizerischer Apothekerverein, Bundesamt für
Privatversicherungen (BPV), Krankenkassen-Datenbank des
BAG und Datenpool santésuisse
Hier soll der Blickwinkel ausgeweitet und es sollen andere
für das Gesundheitswesen relevante Kennzahlen vorge-
stellt werden. Zu nennen sind ein internationaler Vergleich
mittels OECD-Daten, Zahlenmaterial zu den Kosten des
Schweizer Gesundheitswesens insgesamt, verschiedene
Preisindizes, Angaben zur Anzahl der Ärzte mit Praxistätig-
keit und der Apotheken sowie zum Krankenzusatzversiche-
rungsbereich.

Tabellenteil 10 : Risikoausgleich in der OKP

Quelle: Angaben der Gemeinsamen Einrichtung KVG
Die Gemeinsame Einrichtung KVG in Solothurn vollzieht
den Risikoausgleich gemäss KVG Artikel 105, verwaltet die
entsprechenden Informationen in einer eigenen Datenbank
und erstellt einen ausführlichen statistischen Bericht. In
diesem Teil werden die Anzahl der zahlungspflichtigen und
begünstigten Versicherer, die Transferzahlungen zwischen
Versicherern sowie die von den Versicherern ausbezahlten
Beträge nach Alter und Geschlecht der Versicherten darge-
stellt.

Tabellenteil 11: OKP-Versicherte

Quelle: Krankenkassen-Datenbank des BAG und Datenpool
santésuisse
Die wichtigsten dargestellten Elemente sind die Anzahl
Versicherte nach Kanton oder Altersgruppe sowie die
Verteilung der Versicherten nach Wahlfranchise. Enthalten ist
auch die Anzahl der Neueintritte. Mit dem Datenpool von
santésuisse lassen sich die Angaben zur Krankenversiche-
rung, die vom BAG nicht direkt bei den Versicherern  erhoben
werden, vervollständigen.
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2009

1.1.2009  Änderung des KVG betreffend die Spitalfinanzie-
rung.
1.1.2009  Änderung des KVG in Zusammenhang mit dem
Erlass des Finanzmarktaufsichtsgesetz (FINMAG) (Art. 21
Abs. 2, Art. 99 Abs. 2).
1.1.2009  Änderung der KVV (Art. 28, 28a, 28b, 31, 37, 55a,
58a, 58b, 58c, 58d, 58e, 59, 59d, 59e). Aufhebung des Art.
30.
1.1.2009  Änderung der Krankenpflege-Leistungsverord-
nung (KLV).
1.1.2009  Änderung der Verordnung über die Kostenermitt-
lung und die Leistungserfassung durch Spitäler,
Geburtshäuser und Pflegeheime in der Krankenversiche-
rung (VKL).
1.1.2009  Änderung der Verordnung über die
Versichertenkarte für die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung (VVK).
1.1.2009  Erlass der Verordnung des EDI über die
Preisniveauindizes und die Minimalprämien 2009 für den
Anspruch auf Prämienverbilligung in der Europäischen
Gemeinschaft, in Island und in Norwegen.

2008

1.1.2008  Änderung der KVV, insbesondere bezüglich der
beratenden Kommissionen (Art. 37a bis 37g);
1.1.2008 Änderung der KVV, insbesondere bezüglich der
Spezialitätenliste (Art. 64, 65 Abs. 5bis);
1.1.2008  Änderung der KVV, insbesondere bezüglich der
Bestimmungen zur Revision (Art. 86 bis 88).
1.1.2008  Änderung der Krankenpflege-Leistungsverord-
nung (KLV, 9a, 12, 12a, 12b, 12c, 12d, 12e, 13b). 
1.1.2008 Verordnung über den Bundesbeitrag zur
Prämienverbilligung in der Krankenversicherung (VPVK,
Totalrevision).
1.4.2008 Erlass der Verordnung des EDI über die techni-
schen und grafischen Anforderungen an die Versicherten-
karte für die obligatorische Krankenpflegeversicherung
(VVK-EDI).
14.6.2008 Änderung des KVG betreffend die bedarfsab-
hängige Zulassung (Art. 55a).
1.8.2008  Änderung der Krankenpflege-Leistungsverord-
nung (KLV).

2007

1.1.2007  Änderung des KVG: Änderung der Verfahrensbe-
stimmungen in Zusammenhang mit der Schaffung des
Bundesverwaltungsgerichts (Art. 18 Abs. 8, 90a und 91).
Aufhebung der Art. 53 und 90.
1.1.2007 Änderung des KVG: Änderung der Kriterien, um
den für den Risikoausgleich massgebenden Versicherten-
bestand festzulegen (Art. 105a).
1.1.2007 Änderung der KVV: Änderung der Verfahrensbe-
stimmung in Zusammenhang mit der Schaffung des
Bundesverwaltungsgerichts (Art. 27).
1.1.2007 Änderung der Verordnung über den Risikoaus-
gleich in der Krankenversicherung (VORA): Aufhebung des
Art. 15 Abs. 2.
1.1.2007 Änderung des Leistungskatalogs der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung, insbesondere bezüglich
Psychotherapie (KLV): Art. 2, 3, 3a, 3b, 3c, 3d, 7, 12, 13 und
Anhang 1.
1.7.2007 Änderung der Krankenpflege-Leistungsverord-
nung (KLV): Art. 7 Abs. 2bis.

2006

1.1.2006  Änderung des KVG: Änderung der Voraussetzun-
gen, um die Kostenübernahme für Leistungen aufzuschie-
ben, wenn die Prämien oder Kostenbeteiligungen nicht
bezahlt werden (Art. 64a). Verbilligung der Prämien von
Kindern und jungen Erwachsenen in Ausbildung um min-
destens 50% für untere und mittlere Einkommen (Art. 65).
1.1.2006 Bundesbeschluss über die Bundesbeiträge in der
Krankenversicherung für die Jahre 2006 bis 2009.
1.1.2006 Änderung der KVV: Der Prämienzuschlag bei ver-
spätetem Beitritt kann während höchstens fünf Jahren
erhoben werden. Wechselt die versicherte Person den
Versicherer, hat der bisherige Versicherer den Zuschlag
dem neuen Versicherer mitzuteilen (Art. 8). Prämienerhe-
bung und Folgen des Zahlungsverzugs (Art. 90). Das
Departement bezeichnet die Arzneimittel, für die ein höhe-
rer Selbstbehalt zu entrichten ist (Art. 105 Abs. 1bis). 
1.1.2006 Änderung der Verordnung über den Risikoaus-
gleich in der Krankenversicherung (VORA).
1.1.2006 (Übergangsfrist bis 1.4.2006): Erhöhung des
Selbstbehaltes auf 20 % für Originalpräparate, von welchen
ein mindestens 20 % billigeres Generikum in der
Spezialitätenliste angeführt ist (Art. 38a KLV).
1.1.2006 und 10.5.2006 Anpassungen des Leistungskata-
logs der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV).
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1.5.2006 Änderung der KVV: Änderung des Verfahrens für
die Sistierung der Versicherungspflicht bei Militär- und
Zivildienst (Art. 10a).
10.5.2006 Änderung der KVV: Transparenz der Angaben im
Beitrittsformular (Art. 6a); Pilotprojekte zur Kostenübernah-
me für Leistungen im Ausland (Art. 36a); Überprüfung der
Aufnahmebedingungen für Arzneimittel (Art. 65a, 65b und
65c); Senkung der Mindestreservesätze (Art. 78); Reihen-
folge der Prämienermässigungen (Art. 90b); Mindestprämie
(Art. 90c); Prämienreduktion bei anderweitiger Versiche-
rung (Art. 91a).
10.5.2006 Änderung der Verordnung über die Einschrän-
kung der Zulassung von Leistungserbringern zur Tätigkeit
zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.
1.8.2006  Änderung des Leistungskatalogs der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (KLV): Art. 12 und
Anhang 1.

2005

1.1.2005 Änderung des KVG: 
• Der Bundesrat kann die Einführung einer Versicherten-

karte beschliessen (Art. 42a).
• Verlängerung der Einschränkung der Zulassung von

Leistungserbringern zur Tätigkeit zu Lasten der obligatori-
schen Krankenversicherung um drei Jahre (Art. 55a). 

• Erweiterung der Sanktionen bei Verletzung der Anforde-
rungen bezüglich Wirtschaftlichkeit und Qualität der
Leistungen (Art. 59).

• Änderung der Bestimmung bezüglich Rechnungslegung
und Geschäftsbericht (Art. 60).

• Verlängerung des Risikoausgleiches um fünf Jahre (Art.
105).

1.1.2005  Weiterführen und Einfrieren der Pflegetarife
(Übergangsbestimmung zum KVG, dringliches Bundesge-
setz).
1.1.2005 Verlängerung der Geltung des Bundesgesetzes
über die Anpassung der kantonalen Beiträge für die inner-
kantonalen Behandlungen nach dem KVG (dringliches
Bundesgesetz).
1.1.2005 Änderung der KVV: die Wahlfranchisen betragen
neu Fr. 500, 1'000, 1'500, 2'000 und 2'500 Franken für
Erwachsene und junge Erwachsene. Für Kinder betragen
die Wahlfranchisen neu Fr. 100, 200, 300, 400, 500 und 600
Franken. Die Prämie der Versicherung mit Wahlfranchise
beträgt mindestens 50% der Prämie der Versicherung mit
ordentlicher Franchise und Unfalleinschluss.
1.1.2005 Änderung der Verordnung über den Risikoaus-

gleich in der Krankenversicherung (VORA).
1.1.2005 und 1.7.2005 Anpassungen des Leistungskata-
logs der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV).

2004

1.1.2004  Änderung der KVV:
• Die ordentliche Franchise für Erwachsene beträgt neu 

Fr. 300.– pro Jahr.
• Der Maximalbetrag des Selbstbehalts erhöht sich auf 

Fr. 700.– für Erwachsene und Fr. 350.– für Kinder.
• Die maximale Prämienreduktion bei den wählbaren

Franchisen wird angepasst.
• Die minimale Quote der Sicherheitsreserve liegt bei 20%

für Versicherer mit bis zu 250'000 Versicherten und bei
15% bei Versicherern mit über 250'000 Versicherten.
Versicherer mit weniger als 50'000 Versicherten müssen
sich rückversichern.

• Die Zusammensetzung nationaler Kommissionen wird
angepasst, um Vertreter des BSV aufzunehmen.

1.1.2004 Anpassung des Leistungskatalogs der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (KLV).
• Die vom BAG (bis 2003 BSV) festgelegten Prämienregio-

nen müssen von den Krankenversicherern obligatorisch
angewandt werden. 

• Die Krankenversicherer werden beauftragt, die Len-
kungsabgabe auf Benzin und Dieselöl mit einem
Schwefelgehalt von mehr als 0.001% an die Bevölkerung
zu verteilen (Abgabe erhoben ab 2004, erste Verteilung
im Jahr 2006).

1.4.2004, 1.5.2004, 1.7.2004 und 1.8.2004 Anpassungen
des Leistungskatalogs der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (KLV).

2003

• Allgemeiner Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG)
tritt in Kraft. Anpassungen des KVG und der Verordnun-
gen an das ATSG.

• Inkraftsetzung der Verordnung über die Kostenermittlung
und die Leistungserfassung durch Spitäler und Pflege-
heime in der Krankenversicherung (VKL).

• Änderung der Verordnung über die Einschränkung der
Zulassung von Leistungserbringern zur Tätigkeit zu
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Änderung der Anhänge 1 und 2).

• Änderung der Verordnung über die Beiträge des Bundes
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zur Prämienverbilligung in der Krankenversicherung (Art.
6, Auszahlung).

• Die vom BSV empfohlenen Prämienregionen sollen von
den Krankenversicherern umgesetzt werden.

• Die Lenkungsabgaben auf Heizöl Extraleicht (HEL) und
auf flüchtigen organischen Verbindungen (VOC), seit dem
Jahr 1998 bzw. 2000 erhoben, werden erstmals über die
Krankenkassen an die gesamte Wohnbevölkerung ver-
teilt.

2002

1.1.2002 Aufhebung der Mitberücksichtigung des Prä-
mienindexes bei der Berechnung der Bundesbeiträge an
die Prämienverbilligung.
1.1.2002 Änderung des KVG infolge der neuen Fristenre-
gelung (Art. 30).
1.1.2002  Dringliches Bundesgesetz vom 21. Juni 2002
über die Anpassung der kantonalen Beiträge für die inter-
kantonalen stationären Behandlungen nach dem Bundes-
gesetz über die Krankenversicherung (Volksabstimmung
vom 9. Februar 2003 infolge Referendum).  
• Anpassungen des KVG und der Verordnungen an das

Freizügigkeitsabkommen EU-CH, namentlich in den
Bereichen Obligatorium, Prämien, Prämienverbilligung,
Risikoausgleich, Leistungsaushilfe und Durchführung.
Datum des Inkrafttretens: 1.6.2002 (für die meisten An-
passungen, zusammen mit dem Freizügigkeitsabkommen).

• Anpassungen des KVG und der Verordnungen an das
EFTA-Abkommen, namentlich in den Bereichen Obligato-
rium, Prämien, Prämienverbilligung, Risikoausgleich,
Leistungsaushilfe und Durchführung. Datum des
Inkrafttretens: 1.6.2002 (für die meisten Anpassungen
zusammen mit dem EFTA-Abkommen).

1.7.2002  Änderung der KVV im Arzneimittelbereich.
1.7.2002 Anpassungen des Leistungskatalogs der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung (z.B. Bezeichnung von
Leistungen, welche nur auf vorgängige Gutsprache des
Versicherers und mit ausdrücklicher Bewilligung des
Vertrauensarztes übernommen werden). 
4.7.2002  Inkraftsetzung der Verordnung über die Ein-
schränkung der Zulassung von Leistungserbringern zur
Tätigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung.
• Verabschiedung der Verordnung über die Kostenermit-

tlung und die Leistungserfassung durch Spitäler und
Pflegeheime in der Krankenversicherung.

2001

1.1.2001 Inkrafttreten des überwiegenden Teils der 1.
Teilrevision des KVG und der Verordnungsänderungen (z.B.
Sistierung der Versicherungspflicht bei längerdauernder
Unterstellung unter die Militärversicherung, neues
Abgeltungsmodell im Bereiche der Arzneimittel -
Beratungsleistungen von Apothekern und selbstdispensie-
renden Ärtzten sollen getrennt von den Medikamentenkos-
ten, nach Tarifen vergütet werden -, keine Franchiseerhe-
bung bei Screening-Mammographie, Sanktionen bei
Ordnungswidrigkeiten durch einen Krankenversicherer
sowie Verbesserungen im System der Prämienverbilli-
gung). 
1.1.2001 Inkrafttreten des Änderungspaketes im Zusam-
menhang mit dem Datenschutzrecht und der entsprechen-
den Anpassungen der KVV.
• Anpassungen bei Wahlfranchisen (betragsmässige

Begrenzung der höchstzulässigen Rabatte sowie
Einführung regionaler Prozentsätze für Prämienreduktio-
nen).

• Anpassung des Leistungskatalogs der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (z.B. Substitutionsbehand-
lung bei Opiatabhängigkeit: Heroinabgabe, Positron-
Emissions-Tomographie PET).

2000

Verabschiedung der 1. Teilrevision des KVG und der Aus-
führungsbestimmungen in den Bundesratsverordnungen. 
1.10.2000  Inkrafttreten der geänderten Bestimmungen
über den Kassenwechsel.
• Anpassung des Leistungskatalogs in der obligatorischen

Krankenpflegeversicherung (z.B. in-vitro-Muskelkontraktur-
Test zur Erkennung einer Prädisposition für maligne
Hyperthermie).

• Erweiterung der Anlagemöglichkeiten der Krankenkassen
(finanzielle Reserven).

1999

• Anpassung des Leistungskatalogs der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (gewisse Gebiete der
Alternativmedizin).

• Teilrevision der Verordnung über den Risikoausgleich in
der Krankenversicherung VORA (Aktuellere Datenbasis
und Beschleunigung der Zahlungsflüsse).
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1998

• Anpassung des Leistungskatalogs der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung.

• Erhöhung der ordentlichen Franchise auf 230.– Fr., Ände-
rung der Prämienreduktionssätze bei wählbaren Franchi-
sen.

• Erleichterte Reservebestimmungen für grosse Versiche-
rer.

• Erlass von Tarifbestimmungen für den Spitex- und für den
Pflegebereich.

• Der Bundesrat setzt die folgenden Eidgenössischen
Kommissionen ein: Grundsatzkommission (Vorsitz), Leis-
tungskommission, Arzneimittelkommission, Analysen-
kommission, Kommission für Mittel und Gegenstände.

1997

• Erweiterung der Pflichtleistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung.

• Zulassung der ärztlich verordneten Ernährungsberatung
zur obligatorischen Krankenpflegeversicherung.

1996

1.1.1996 Inkrafttreten des neuen KVG:
• Einführung des Versicherungsobligatoriums mit einem

umfassenden Leistungskatalog in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung.

• Einführung von Einheitsprämien für erwachsene Versi-
cherte pro Versicherer und Region.

• Garantie der freien Wahl der Kasse für alle Versicherten,
volle Freizügigkeit in der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung.

• Freie Wahl der Versicherungsform; die neuen Versiche-
rungsformen (z.B. HMO, Bonusversicherung, wählbare
Franchise) werden definitiv eingeführt.

• Individuelle Prämienverbilligung: Subventionierung der
Versicherten in Abhängigkeit von deren wirtschaftlichen
Verhältnissen.

• Weiterführung des Risikoausgleichs (Ausgleich der Risi-
ken Alter und Geschlecht) bis 2005.

• Förderung des Wettbewerbs unter Leistungsanbietern
und unter Krankenversicherern.

Datenstand: 8.3.2010
Quelle: Schweizerische Sozialversicherungsstatistik, BSV
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4.1 Finanzen in der obligatorischen

Krankenpflegeversicherung (OKP)

Betriebsrechnung der obligatorischen Krankenpflege-

versicherung

Die von den Versicherern bezahlten Leistungen in Höhe
von 19,4 Mrd. Franken im Jahr 2008 ergeben sich nach

Abzug der Kostenbeteiligung der Versicherten von 3,3
Mrd. Franken. Zieht man vom. Prämiensoll von 19,7 Mrd.
Franken den übrigen Aufwand/Ertrag ab, so verbleibt ein
negatives OKP-Betriebsergebnis von –816 Mio. Franken.
Unter Berücksichtigung des neutralen Aufwandes und
Ertrages resultiert somit ein negatives Gesamtbetriebs-

ergebnis von –755 Mio. Franken (G 1d, T 1.02).
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Ertrag Aufwand

Neutraler Aufwand (-) / 
Ertrag (+) :
+ 61 Mio. Fr.

Gesamtbetriebsergebnis :
(- 816 Mio.  + 61 Mio. ) :
 - 755 Mio. Fr.

Kostenbeteiligung 
der Versicherten : 
3'290 Mio. Fr.

Andere Erträge [+] (+ 1842 Mio.) 
und  Abzüge [-] (- 1829 Mio.) : 
+ 13,6 Mio. Fr.

Versicherungsbetriebsergebnis :
- 816 Mio. Fr.

Prämiensoll :
19'692 Mio. Fr.

Davon Prämienverbilligung : 
3'398 Mio. Fr. 

gehen nicht zulasten 
der Haushalte (17,3%)

Andere Erträge [-] (- 137 Mio.) und 
Aufwendungen [+] (+ 59 Mio.) : 
- 78 Mio. Fr.

Verwaltungsaufwand 
und Abschreibungen : 
1'169 Mio. Fr.

Bezahlte Leistungen (Netto) :
19'431 Mio. Fr.

Quelle: T 1.02 + T 4.07 STAT KV 08

Kostenbeteiligung 
der Versicherten :  
3'290 Mio. Fr.

Dabei setzte sich dieses Gesamtbetriebsergebnis aus
divergierenden Ergebnissen nach den einzelnen Versiche-
rungsformen zusammen. So wurde das stark negative
Ergebnis bei den Versicherungen mit ordentlicher Franchise
(–2,1 Mrd. Fr.) durch positive Ergebnisse für die
Versicherungen mit wählbarer Franchise (+1,2 Mrd. Fr.), der
BONUS-Versicherung und der Versicherungen mit einge-
schränkter Wahl des Leistungserbringers (+80 Mio. Fr.)
wieder kompensiert (T 1.03 bis T 1.06).

Interessant ist die Entwicklung von Aufwand, Ertrag

und Betriebsergebnis in den letzten zehn Jahren. Nach
einer Phase von 1998 bis 2002 mit einem negativen
Betriebsergebnis (Aufwand minus Versicherungsertrag)
ergab sich für die Jahre 2005 und 2007 ein beinahe ausge-
glichenes, für die Jahre 2003, 2004 und 2006 ein positives
und für 2008 wiederum ein klar negatives Ergebnis (G 1b).

G 1d Betriebsrechnung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung KVG insgesamt 2008
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Quelle: T 1.02 STAT KV 98-08 

G 1b OKP: Ertrag, Aufwand und Ergebnis in Mio. Fr. 

Total Versicherungsertrag (Prämien, sonstige Erträge und Erlösminderungen) in Mio. Fr. 
Total Versicherungsaufwand (Leistungen, sonstige Aufwendungen und Erträge, Verwaltungsaufwand) in Mio. Fr. 
Versicherungbetriebsergebnis (Rechte Skala) 

Werden zum Jahresbetriebsergebnis der neutrale Aufwand
und Ertrag addiert (im Wesentlichen Einnahmen aus
Kapitalanlagen), erhält man das Gesamtbetriebsergebnis,
das seit 1998 grosse Schwankungen aufweist. Die jährliche
Veränderung der Reserven verläuft ähnlich wie die des
Gesamtbetriebsergebnisses, da die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung für die Versicherer keinen Gewinn
abwerfen darf. Der Unterschied zwischen der Veränderung
der Reserven und dem Gesamtbetriebsergebnis ergibt sich
aufgrund der Auflösung von Spezialfonds und des
Einfliessens von externen Mitteln. Daraus erklärt sich, dass
das Gesamtbetriebsergebnis immer unter der Veränderung
der Reserven liegt (G 1c).

Die Versicherten, die in der Schweiz versicherungspflichtig
sind und in einem EG-Mitgliedstaat, in Island oder
Norwegen wohnen, sind in der Tabelle 1.07 erfasst.
Ebenfalls in dieser Tabelle erfasst werden Versicherte, die
früher dem Artikel 3 KVV unterstellt waren (Grenzgänger,
die in der Schweiz eine Erwerbstätigkeit ausüben, und ihre
Familienangehörige).

Reserven und Rückstellungen in der OKP

Wie oben dargelegt, wirkt sich das Gesamtbetriebserge-
bnis auf den Reservenstand in der OKP aus. So ist dieser
von 2007 bis 2008 um etwas mehr als 700 Mio. Franken
zurückgegangen (G 1c). Die Reserven dienen den
Versicherern zur Deckung unvorhergesehener Risiken. 

Betrachtet man zudem den Stand der Reserven im
Verhältnis zum Prämiensoll desselben Jahres, so resultiert
eine Abnahme dieser «Reservequote» von 23,5 % im Jahr
1998 auf 16,5 % im Jahr 2008 (G 1a). Die Reserven von
3,25 Mrd. Franken Ende 2008 entsprechen ungefähr den
Leistungen von zwei Versicherungsmonaten.

Stabiler entwickelten sich die Rückstellungen für unerledig-
te Versicherungsfälle. Ins Verhältnis gesetzt zu den von den
Versicherern bezahlten Leistungen ergab sich ein Rückgang
von 31,0 % im Jahr 1998 auf 26,7 % im Jahr 2008 (G 1a).
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Quelle: T 1.01 STAT KV 08 

G 1a Reserven und Rückstellungen in der OKP in Mio. Fr. und in % 

Rückstellungen per 31.12 in Mio. Fr. Reserven per 31.12 in Mio. Fr. 
Rückstellungen per 31.12 in % der Leistungen Reserven per 31.12 in % der Prämien 
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G 1c Versicherungsbetriebsergebnis und Reserveveränderung in der OKP in Mio. Fr. 

Versicherungsbetriebsergebnis Neutraler Aufwand / Ertrag 
Gesamtbetriebsergebnis Senkung (-) oder Zunahme (+) der  Reserven 



Die Grafik G 1g zeigt die Entwicklung der tatsächlichen
Reservequote im Vergleich mit der gesetzlich festgelegten
Mindestquote. Diese Mindestquoten hängen vom Versi-
chertenbestand ab (siehe T 5.02).

Senkung der Mindestreservequoten 

der Krankenkassen ab 2007

Der Bundesrat hat beschlossen, ab 2007 die Mindestreser-
vequoten der Versicherer zu senken. In den vergangenen
Jahren haben die zunehmende Nutzung der EDV sowie die
elektronische Fakturierung der Leistungen die Budgeter-
stellung der Versicherer erleichtert und somit das finanziel-
le Risiko verringert. Aus diesem Grund ermächtigte der
Bundesrat die Versicherer mit über 150 000 Versicherten,
einen stufenweisen Abbau ihrer Reservequoten gemäss
untenstehender Tabelle vorzunehmen. Die Senkung der
Quoten erfolgt seit 2007 schrittweise über drei Jahre.
Kassen mit unter 50 000 Versicherten müssen weiterhin
eine Mindestreserve von 20 % aufweisen und sich rückver-
sichern. Damit verfügen die Versicherer bei der
Festsetzung der Prämien über einen grösseren
Handlungsspielraum.

Minimale Sicherheitsreserve in Prozent (Art. 78 KVV):
Versicherte ≤ 50’000 ≤ 150’000 ≤ 250’000 > 250’000

2006 20%* 20% 20% 15%
2007 20%* 18% 16% 13%
2008 20%* 16% 12% 11%
2009 20%* 15% 10% 10%
*) Versicherer mit weniger als 50 000 Versicherten sind verpflichtet, eine Rückversiche-

rung abzuschliessen.

Es ist natürlich interessant, zu untersuchen, wie sich die
Senkung der Reservequoten auf die Versicherungsprämien
auswirkt. 

Da die Reservequote in Prozent des Prämienvolumens aus-
gedrückt wird, ermöglicht die Senkung dieses Satzes um
einen Prozentpunkt eine Senkung der Prämien um den glei-
chen Prozentsatz, und zwar einmalig für das jeweilige

Jahr, in dem die Senkung vorgenommen wird.

Aus der obigen Tabelle kann die Auswirkung auf die
Prämien nach Grösse des Versicherers abgeschätzt wer-
den. Allerdings handelt es sich dabei nicht um einen Auto-
matismus, da die effektive Auswirkung der Reservequo-
tensenkung auf die Prämien von der jeweiligen Situation
der einzelnen Versicherer abhängig ist. Ein Versicherer, der
beispielsweise bereits heute die gesetzlichen Reservean-
forderungen nicht erfüllt, kann seine Reserven natürlich
nicht senken. Zu erwähnen ist zudem, dass ein Teil der
Reserven auf Finanzmärkten angelegt und damit von der
Entwicklung der Börsenkurse abhängig ist, was zu
Wertverlusten führen kann.  

Ausserdem ist darauf hinzuweisen, dass in den gesetzli-
chen Bestimmungen nur Mindestquoten festgehalten sind.
Es besteht keine zwingende gesetzliche Vorschrift zu den
zulässigen Maximalreservequoten. Die Grafik G 1g veran-
schaulicht diesen Umstand ganz konkret: Aus dieser Grafik
geht hervor, dass die Reserven zwischen 2006 und 2007
um 0,8 % anstiegen, während die gesetzlichen Anforde-
rungen eine Senkung der Reservequote um 1,8 % zugelas-
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G 1g Entwicklung der Reserven OKP in % der Prämien : CH 1998-2008 

Reservequote (effektiv) in % der Prämien 

minimale gesetzlich vorgeschriebene Reserve in % der Prämien 

15.0%
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sen hätten. 2008 hingegen sank die effektive Reservequote
auf 16,5 %.

Allerdings sind die Unterschiede zwischen den
Versicherern bei den Überschüssen und Fehlbeträgen im
Vergleich zu den gesetzlich vorgeschriebenen Reserven
markant. Nach einer vierjährigen Periode zwischen 2001
und 2004 mit erheblichen Fehlbeträgen bei der Gesamtheit
der Versicherer liegen die Reserven seit 2005 insgesamt
über alle Versicherer wieder über den gesetzlichen

Vorgaben. Jedoch erfüllten im Jahr 2008 von 86 OKP-
Versicherern 26 die gesetzlichen Anforderungen an die
Reserven nicht, wobei sich deren Fehlbetrag auf 156 Mio.
Franken belief. Der Saldo (Überschüsse abzüglich
Fehlbeträge in Bezug auf die gesetzlichen Reserven) betrug
im Jahr 2008 790 Mio. Franken, was ausreichen würde, um
die Versicherungsleistungen von ungefähr zwei Wochen zu
decken (G 1f). Mit Hilfe der Aufsichtsdaten kann die indivi-
duelle Situation der Versicherer überprüft werden (T 5.01).
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G 1f OKP-Reserven : Stand in Mio. Fr. im Vergleich zur gesetzlichen Vorgabe  

Stand (+ -) 

Höher als die gesetzlich vorgeschriebene Reserve (+) 

Tiefer als die gesetzlich vorgeschriebene Reserve (-) 

Es kann auch die Quote der kalkulatorischen Reserven pro
Kanton dargestellt werden (G 1e). Dabei lassen sich sehr
grosse Unterschiede zwischen den tatsächlichen Werten
und den Mindestwerten feststellen (siehe Beschreibung
der Berechnungsmethode in Prozent der Prämien in 
T 1.15). Diese Unterschiede werden in Franken pro
Versicherten festgehalten, damit der Versichertenbestand
in jedem Kanton berücksichtigt werden kann. In diesem
Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass es sich um
einen Durchschnittswert handelt und dass zwischen den
Versicherern in einem bestimmten Kanton beträchtliche
Unterschiede bestehen. Es ist jedoch ebenso eine
Tatsache, dass erhebliche Unterschiede in Bezug auf die
kantonalen Mindestwerte ein Hinweis darauf sind, dass die

Durchschnittsprämien aller Versicherer innerhalb eines
bestimmten Kantons entweder zu hoch oder zu niedrig
sind. So wiesen beispielsweise die Kantone GE und VD in
Bezug auf die gesetzlichen Mindestanforderungen die
höchsten kalkulatorischen Reserven pro Versicherten in der
OKP auf (Überschüsse in der Grössenordnung von 1050
und 630 Franken pro Versicherten), während in den
Kantonen BE, UR und OW im Vergleich zu den gesetzlich
festgelegten Mindestwerten die höchsten Fehlbeträge ver-
zeichnet wurden (Fehlbeträge von mehr als 500 Franken
pro Versicherten). Ein Reserveüberschuss darf nur verwen-
det werden, um die Jahresprämie eines Versicherten im
gleichen Umfang zu reduzieren oder um künftige
Prämienerhöhungen gestaffelt zu mildern. Ein analoges



Prinzip gilt bei zu tiefen Reserven. Ein Ansatz für eine
gestaffelte Korrektur scheint angemessener zu sein, denn
es wäre beispielsweise für die Versicherten im Kanton Genf
nur schwer zu akzeptieren und kaum verständlich, wenn
ihre Durchschnittsprämien von rund 3550 Franken im Jahr
2008 einmalig auf 2500 Franken im Jahr 2009 sänke, um
anschliessend im Jahr 2010 wieder auf über 3600 Franken
zu steigen.
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4.2 Leistungen und Kostenbeteiligung in 

der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Im Krankenkassenwesen gibt es drei Beteiligte:
Leistungserbringer, Patient (Versicherter) und Versicherer
(«Tiers»). Im System des «Tiers garant» vergütet der
Patient die Leistung direkt an den Leistungserbringer und
lässt sich die Kosten von seinem Versicherer («Tiers») rück-
erstatten. Im System des «Tiers payant» vergütet der
Versicherer («Tiers») die Leistung direkt an den
Leistungserbringer und fordert anschliessend beim
Versicherten (Patient) die Kostenbeteilung ein (Art. 42 KVG).

Eine Analyse der tatsächlichen monatlichen
Versicherungskosten nach Alter und Geschlecht zeigt zwei
deutliche Zusammenhänge: einerseits zwischen Kosten
und Alter, andererseits zwischen Männern und Frauen,
wobei die Kosten für die Frauen höher liegen (ausser im
Alter zwischen 66 und 80 Jahren). Die etwa doppelt so
hohen Kosten bei den Frauen der Altersgruppen 19–25, 26–
30, 31–35 und 36–40 Jahre sind hauptsächlich auf
Leistungen im Zusammenhang mit der Mutterschaft
zurückzuführen (G 2b). 
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G 2a Effektive Kosten in Fr. je versicherte Person pro Monat nach Kantonen

Kinder Junge Erwachsene Erwachsene

Eine Analyse der tatsächlichen monatlichen Versicherungs-
kosten nach Alter und Geschlecht zeigt zwei deutliche
Zusammenhänge: einerseits zwischen Kosten und Alter,
andererseits zwischen Männern und Frauen, wobei die
Kosten für die Frauen höher liegen (ausser im Alter zwi-
schen 66 und 80 Jahren). Die etwa doppelt so hohen
Kosten bei den Frauen der Altersgruppen 19–25, 26–30,
31–35 und 36–40 Jahre sind hauptsächlich auf Leistungen
im Zusammenhang mit der Mutterschaft zurückzuführen 
(G 2b).

Bei der jährlichen Kostenbeteiligung nach Kanton und
Altersgruppe belegen bei den Erwachsenen erneut die
Kantone GE und BS die Spitzen- und LU und AI die
Schlusspositionen. Die deutlich tieferen Werte bei den
Kindern (der schweizerische Durchschnitt liegt bei 95

Franken im Vergleich zu 321 Franken für junge Erwachsene
und 538 Franken für Erwachsene) sind darauf zurückzufüh-
ren, dass bei Kindern keine ordentliche Franchise erhoben
wird und der maximale Selbstbehalt nur halb so hoch ist 
(G 2c und T 2.13).

Es ist darauf hinzuweisen, dass die Kostenbeteiligungen in
der Krankenversicherungsstatistik unterschätzt werden.
Denn es werden im System des Tiers garant lediglich die
Kostenbeteiligungen berücksichtigt, die von den
Krankenversicherern  registriert werden. Viele Versicherte
mit hohen Wahlfranchisen bezahlen die Rechnungen für
bezogene Leistungen direkt an die Leistungserbringer,
ohne dass sie ihren Versicherer über diese Rechnungen in
Kenntnis setzen, wenn ihr Franchisebetrag nicht erreicht
wird. Deshalb sind diese Leistungen in der Statistik der
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G 2c Kostenbeteiligung in Fr. je versicherte Person pro Jahr nach Kantonen 2008 
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OKP nicht erfasst. Ohne dass ihr Umfang und ihre
Entwicklung abgeschätzt werden kann, sind diese von den
Haushalten direkt bezahlten Beträge gesamthaft im Posten
«Out of pocket» der Kosten des Gesundheitswesens ent-
halten (siehe T 9.06 und 9.07).

Bei der jährlichen Kostenbeteiligung sind die Unterschiede
zwischen Frauen und Männern in den Altersgruppen 0-18

Jahre und ab 61 Jahren sehr gering. Bei den übrigen
Altersklassen liegt die jährliche Kostenbeteiligung der
Frauen höher (G 2d). Zwar entfällt sie grundsätzlich bei
Leistungen für die Mutterschaft, dies gilt jedoch nicht im
Falle von Schwangerschaften mit Komplikationen.
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Altersgruppen Quelle: T 2.11  STAT KV 08 

G 2d Kostenbeteiligung in Fr. je versicherte Person pro Jahr 
nach Altersgruppen und Geschlecht 2008 

Männlich Weiblich 

Leistungen OKP nach Kostengruppen

Bei der Aufteilung der Bruttoleistungen (d.h. inkl. Kosten-
beteiligung der Versicherten) eines Betriebsjahres nach
Kostengruppen entfallen von der Gesamtsumme von
22,7 Mrd. Franken (+5,3 % gegenüber dem Vorjahr) 37 %
auf die Spitäler (ambulant und stationär), 22 % auf Leistun-
gen der Ärzte (ambulant), 20 % auf Medikamente (von
Apotheken und Ärzten abgegeben), 8 % auf Pflegekosten
in Pflegeheimen sowie 13 % auf übrige Leistungen wie
Spitex, Physiotherapie, Chiropraktik, Labor sowie Mittel
und Gegenstände (G 2e und T 2.17).

Pro versicherte Person beliefen sich die Bruttoleistungen auf
2984 Franken, 4,2 % mehr als im Vorjahr. Die drei Kosten-
gruppen mit den höchsten Kosten pro Versicherten sind sta-
tionäre Spitalaufenthalte (690.-), ambulante Behandlungen

beim Arzt (670.-) und im Spital (427.-) (T 2.19 und G 2f).

Die Zunahmen im Vergleich zum Vorjahr sind jedoch von
begrenzter Aussagekraft; es ist sinnvoller, die Entwicklung
der Kostengruppen über mehrere Jahre zu betrachten. So
beträgt die jährliche Zunahme der Leistungen pro versicher-
te Person für den Zeitraum von 1998–2008 im Durchschnitt
4,4 %. Überschritten haben diesen Durchschnittswert in
diesem Zeitraum namentlich folgende Kostengruppen:
Mittel und Gegenstände (13,1 %), Spitex (7,7 %), Spitäler
ambulant (9,0 %). Darunter lagen Spitäler stationär (3,4 %),
Physiotherapie (2,7 %) und Chiropraktik (1,9 %). Ein Teil
des erheblichen Anstiegs bei der Kostengruppe Labor ab
2003 ist auf eine bessere Erfassung der Laborkosten durch
die Versicherer zurückzuführen (Einfluss von TARMED) (G
2g und T 2.18).
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Veränderung 2007-2008 pro versicherte Person in %  -  Leistungen pro versicherte Person in Fr. - Total: 2'984 Fr.   -  Quelle: T 2.19  STAT KV 08

G 2f Obligatorische Krankenpflegeversicherung KVG: Bruttokosten nach Kostengruppen 2008 

Fr.
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Interessant ist auch, die Wirkung der verschiedenen politi-
schen Massnahmen zur Eindämmung der Kostenentwick-
lung der verschiedenen Kostengruppen zu untersuchen. Zu
diesem Zweck wird die durchschnittliche Kostenentwick-
lung im Zeitraum 2007–2008 der Entwicklung im gesamten
Zeitraum 1998-2008 gegenübergestellt. Zwischen 2007
und 2008 variieren verschiedene Kostengruppen in einer
Grössenordnung, die ungefähr dem Durchschnitt der Jahre
1998–2008 entspricht, wohingegen die Kostengruppen
Ärzte (ambulant), Spitäler (ambulant) und Labor um mehr
als der Durchschnitt der letzten zehn Jahre gestiegen sind
(G 2g). 

Neben der jährlichen oder durchschnittlichen Veränderung
der Leistungen der verschiedenen Kostengruppen muss
der Anteil der betrachteten Kostengruppe an den gesamten
Leistungen berücksichtigt werden. Die Grafik G 2j zeigt,
dass beispielsweise eine mittlere jährliche Kostenverände-
rung von 13,1 % bei den Mitteln und Gegenständen zwi-
schen 1998 und 2008 sich etwa fünf Mal weniger auf die

gesamte Entwicklung der Kosten auswirkt als eine mittlere
jährliche Kostenveränderung von 3,4 % bei den Spitälern
(stationär) im gleichen Zeitraum (Beitrag an die Zunahme:
3,3 % bzw. 18,9 %).

Die Grafik G 2g zeigt eine Zusammenfassung der wichtigs-
ten Kostengruppen über mehrere Jahre. Interessant kann
auch die spezifische Entwicklung der einzelnen Kosten-
gruppen sein. Anhand der Medikamente (Apotheken, G 2i)
können die grossen jährlichen Schwankungen aufgezeigt
werden, die abgeschwächt werden, wenn die kumulierte
durchschnittliche jährliche Veränderung sowie die gesam-
ten Leistungen (G 2h) betrachtet werden. Die Grafiken zu
allen wichtigen Kostengruppen werden vom BAG im
Internet (www.bag.admin.ch/pyramiden) unter der Rubrik
«Zeitreihen» zur Verfügung gestellt (siehe Anhang D). 
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G 2g Obligatorische Krankenpflegeversicherung KVG: Entwicklung der Bruttokosten 
nach Kostengruppen pro versicherte Person 
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G 2i Obligatorische Krankenpflegeversicherung KVG: Bruttokosten nach Kostengruppen pro versicherte Person ab 
1998 : Medikamente (Apotheke) 

Bruttokosten pro versicherte Person in Fr. 

Veränderung gegenüber Vorjahr in % 

Durchschnittliche jährliche Veränderung in % ab 1998 
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G 2h Obligatorische Krankenpflegeversicherung KVG : Bruttokosten pro versicherte Person ab 1998 

Bruttokosten pro versicherte Person in Fr. 

Veränderung gegenüber Vorjahr in % Durchschnittliche jährliche Veränderung in % ab 1998 
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4.3  Prämientarife in der obligatorischen Kranken-

pflegeversicherung OKP

Die Krankenversicherer liefern dem BAG im Rahmen des
Prämiengenehmigungsverfahrens die OKP-Prämien für das
Folgejahr. Die Versicherten können die vom BAG geneh-
migten Prämien über die Internetadresse www.praemien.
admin.ch abrufen oder eine Druckfassung bestellen
(Prämienführer KVG pro Versicherer). Die Sektion Statistik
und Mathematik stellt die Prämien der Versicherer auch auf
der Internetseite des BAG (www.bag.admin.ch/pyramiden)
in der Anwendung «Zeitreihen» zur Verfügung – seit 1996 als
PDF- und seit 2004 auch als XLS-Dateien (siehe Anhang D). 

Monatliche Durchschnittsprämien bei ordentlicher

Franchise

Bei den in den folgenden Grafiken dargestellten Prämien
handelt es sich um die monatlichen OKP-Durch-

schnittsprämien, und zwar geschätzt für die Kategorien
Erwachsene (ab 26 Jahre), junge Erwachsene (19 bis 25
Jahre) und Kinder (bis 18 Jahre) bei ordentlicher Franchise
mit Unfalldeckung. 

Dabei geben die berücksichtigten monatlichen

Durchschnittsprämien lediglich die wahrscheinliche

Entwicklung der Prämien mit ordentlicher Franchise und
Unfalldeckung wieder. Die Prämientarife der Versicherer
sind zwar im Herbst bekannt, doch was die Verteilung der
Versicherten auf die verschiedenen Versicherer im Folgejahr
anbelangt, können nur Vermutungen angestellt werden. Die
Durchschnittsprämien dienen auch als Referenz, um der
Öffentlichkeit und den Medien die durchschnittlichen
Veränderungen pro Kanton und auf schweizerischer Ebene
bekanntzugeben. Auf der Internetseite des BAG
[www.bag.admin.ch/kvstat, Rubrik Analysen und Beiträge,
«Berechnung der Erhöhung der Durchschnittsprämien in der
obligatorischen Krankenversicherung von Wolfram Fischer,
10/04»] steht eine technische Erläuterung der Berech-
nungsmethode zur Verfügung, die für diese Schätzungen
verwendet wird. Es handelt sich folglich um einen teilwei-

sen geschätzten Wert. Die Tarife der anderen Versiche-
rungsmodelle (Wahlfranchise, Bonusversicherung,
beschränkte Wahl der Leistungserbringer) werden bei der
Berechnung nicht mitberücksichtigt. 
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Punkt = Medianprämie: 50% der Versicherten zahlen mehr und 50% weniger als diese Prämie. 
Rechteck: 25% der Prämien liegen unter und 25% liegen über dieser Medianprämie. 
Linien: 95% der Prämien liegen unter und 95% liegen über dieser Medianprämie. 

K = Kinder  J = Junge Erwachsene  E = Erwachsene  -     Quelle: T 3.05 & 3.06 & 3.07  STAT KV 99-08 (revidierte Zahlen 1999-2007)  . 

G 3a Verteilung der monatlichen Durchschnittsprämien CH für Kinder, junge Erwachsene und Erwachsene in Franken ab 2000 
(Schätzungen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung) 
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Gesamtschweizerisch

Die errechneten gesamtschweizerischen Durchschnitts-
prämien (mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung)
sind nur bedingt aussagekräftig, da die Prämien in den ein-
zelnen Kantonen sehr unterschiedlich ausfallen und da sie
weniger als die Hälfte der effektiv gewählten Versiche-
rungsmodelle betreffen. Die geschätzte Prämie für
Erwachsene steigt demnach 2010 um durchschnittlich
8,7% an, die für junge Erwachsene um 13,7 % und die für
Kinder um 10,0 %. Die grafische Darstellung der kumulier-
ten durchschnittlichen jährlichen Veränderung seit
2000relativiert das Ausmass punktuell starker jährlicher
Prämienerhöhungen (Erwachsene G 3c – junge Erwachse-
ne G 3e – Kinder G 3g). 

Die starken Schwankungen bei den jährlichen
Prämiensteigerungen sindnicht nur auf die entsprechende
Entwicklung bei den bezahlten Leistungen, sondern auch
auf Gesetzes- und Verordnungsänderungen im Zusammen-
hang mit Franchise und Selbstbehalt zurückzuführen
(Anhang F). Deshalb lassen sich die Prämienanstiege der
verschiedenen Jahre nicht direkt vergleichen. Ein Vergleich
zwischen den einzelnen Jahren ist nur über die Entwicklung
der Gesamtausgaben der Versicherten möglich, d.h. über
die Prämie und die Kostenbeteiligung (siehe Kapitel 9 und
Anhang F3).

Anhand einer Boxplot-Darstellung lässt sich die schwei-
zweite Entwicklung der geschätzten Durchschnittsprämien
für die drei Alterskategorien seit 2000 darstellen (G 3a).
Man sieht anhand dieser Darstellung, ob die verschiede-
nen, von den Versicherten in einem Kanton bezahlten
Prämien eines Jahres eher nahe beieinander oder weit aus-
einander liegen und ob es grosse Unterschiede zwischen
den höchsten und tiefsten Prämientarifen gibt (ausschliess-
lich mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung). Dabei
gibt der Punkt innerhalb der Rechtecke die Höhe der
Medianprämie wieder – d.h. 50 % der Versicherten im
Kanton zahlen mehr und 50 % weniger als diese Prämie.
Die Höhe des Rechteckes bezieht sich auf die
Prämienverteilung zu dieser Medianprämie (25 % der
Prämien liegen darunter und 25 % liegen darüber). Die
Linien ausserhalb des Rechtecks geben die Prämientarife
der übrigen Versicherer an (um Verzerrungen aufgrund von
Extremwerten zu vermeiden, beschränkt sich die Darstel-
lung auf 90 % der Versicherer; je 5 % der Versicherer mit
den höchsten und den tiefsten Prämientarifen werden aus-

geklammert.) Je kleiner das Rechteck ist, umso geringer ist
der Unterschied zwischen den Prämien der Versicherten
innerhalb eines Kantons. Und je kürzer die vertikale Linie
ist, desto kleiner sind die Unterschiede zwischen den ange-
botenen Prämien.

Auf die Kantone bezogen

Der Vergleich der Prämienveränderung in Prozent von 2009
bis 2010 sowie die durchschnittlichen jährlichen Verände-
rungen von 2000 bis 2010 in den verschiedenen Kantonen
und gesamtschweizerisch liefern interessante Hinweise
(Erwachsene G 3b – junge Erwachsene G 3t – Kinder G 3u).

Die Verteilung der Prämientarife innerhalb der

Kantone kann wiederum mit Hilfe einer Boxplot-
Darstellung aufgezeigt werden (Erwachsene G 3d – junge
Erwachsene G 3f – Kinder G 3h). Die Grafik illustriert die
Bandbreite der jährlich von den Versicherten in einem
Kanton bezahlten Prämien und gibt Hinweise darauf, ob es
grosse Unterschiede zwischen den höchsten und tiefsten
Prämien gibt (ausschliesslich mit ordentlicher Franchise
und Unfalldeckung).

Aus den Daten geht hervor, dass viele Versicherte noch
immer Krankenversicherer mit einem relativ hohen
Prämienniveau wählen. Das individuelle Sparpotenzial bei
der Wahl des Versicherers und des Versicherungsproduktes
wird folglich nicht ausgeschöpft. Ein kritischer Vergleich ist
in den Kantonen gerechtfertigt, in denen die Bandbreite der
Prämien sehr gross ist.

Zusammenfassend lässt sich aus den Grafiken im
Allgemeinen auch ein Prämiengefälle zwischen der lateini-
schen und der deutschen Schweiz herauslesen, das durch
das «Stadt-Land»-Gefälle überlagert wird.

Durchschnittliche Monatsprämien nach wählbarer

Franchise

Als aufschlussreich erweist es sich, den Einfluss der geän-
derten Rabattierungsvorschriften bei den Wahlfranchisen
seit 2006 (neue Franchisen ab diesem Zeitpunkt) auf die
Prämienerhöhungen zu untersuchen und mit den
Prämienerhöhungen bei der ordentlichen Franchise zu ver-
gleichen. Je nach Franchise kann die entsprechende
Prämienerhöhung bis zum Dreifachen der Erhöhung der
ordentlichen Franchise ausmachen (Erwachsene G 3v –
junge Erwachsene G 3w – Kinder G 3r).



Erwachsene   
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Quelle: T 3.02 STAT KV 98-08 

G 3b Veränderung der Prämien für Erwachsene (26 Jahre und älter) nach Kanton in Prozent 
(Schätzungen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung) 

Veränderung 2009-2010 Durchschnittliche jährliche Veränderung 2000-2010 
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Quelle: T 3.02 STAT KV 98-08 

G 3c  Monatliche Durchschnittsprämien für Erwachsene (26 Jahre und älter) in Fr. ab 2000 
und Veränderung in % (Schätzungen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung - CH) 

Prämien in Fr. 
Veränderung gegenüber Vorjahr in % 
Durchschnittliche jährliche Veränderung in % ab 2000 
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Quelle: T 3.01 & 3.12 STAT KV 08  [geschätzte Werte]

G 3i Durchschnittliche Veränderung der Prämien in % : ordentliche Franchise und Gesamtheit 
der Versicherungsformen - Erwachsene CH  

Erwachsene (alle Versicherungsformen) Erwachsene (ordentliche Franchise mit Unfall) 
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Quelle: Anhang F3 STAT KV 04-08 (geschätzte Zunahmen für die mittlere Prämie der Schweiz [mit Unfalldeckung und Leistungen von 0.-]) 

G 3v Zunahme der mittleren OKP-Prämie in % nach Franchisehöhe : Erwachsene (ab 26 Jahren) CH 

wählb. F. 500.-  wählb. F. 1000.-  wählb. F. 1500.- wählb. F. 2000.- wählb. F. 2500.- 

ord. F. 300.-

150

200

250

300

350

400

450

500

550

ZH BE LU UR SZ OW NW GL ZG FR SO BS BL SH AR AI SG GR AG TG TI VD VS NE

Punkt = Medianprämie: 50% der Versicherten zahlen mehr und 50% weniger als diese Prämie. 
Rechteck: 25% der Prämien liegen unter und 25% liegen über dieser Medianprämie. 
Linien: 95% der Prämien liegen unter und 95% liegen über dieser Medianprämie. Quelle: T 3.05  STAT KV 08 

G 3d Verteilung der kantonalen monatlichen Durchschnittsprämien für Erwachsene (26 Jahre und mehr) 
in Franken für 2010 (Schätzungen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung) 

GE JU CH
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Quelle: T 3.03 STAT KV 98-08 

G 3t Veränderung der Prämien für junge Erwachsene (19-25 Jahre) nach Kanton in Prozent 
(Schätzungen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung) 

Veränderung 2009-2010 Durchschnittliche jährliche Veränderung 2000-2010 
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Quelle: T 3.03 STAT KV 98-08 

G 3e  Monatliche Durchschnittsprämien für junge Erwachsene (19-25 Jahre) in Fr. ab 2000 
und Veränderung in % (Schätzungen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung - CH) 

Prämien in Fr. 
Veränderung gegenüber Vorjahr in % 
Durchschnittliche jährliche Veränderung in % ab 2000 
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Quelle: T 3.01 & 3.12 STAT KV 08  [geschätzte Werte]

G 3j Durchschnittliche Veränderung der Prämien in % : ordentliche Franchise und Gesamtheit 
der Versicherungsformen - Junge Erwachsene CH 

Junge Erwachsene (alle Versicherungsformen) Junge Erwachsene (ordentliche Franchise mit Unfall) 
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Quelle: Anhang F3 STAT KV 04-08 (geschätzte Zunahmen für die mittlere Prämie der Schweiz [mit Unfalldeckung und Leistungen von 0.-]) 

G 3w Zunahme der mittleren OKP-Prämie in % nach Franchisehöhe: junge Erwachsene (19-25 Jahre) CH 
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Punkt = Medianprämie: 50% der Versicherten zahlen mehr und 50% weniger als diese Prämie. 
Rechteck: 25% der Prämien liegen unter und 25% liegen über dieser Medianprämie. 
Linien: 95% der Prämien liegen unter und 95% liegen über dieser Medianprämie. Quelle: T 3.06  STAT KV 08 

G 3f Verteilung der kantonalen monatlichen Durchschnittsprämien für junge Erwachsene (19 - 25 Jahre) in Franken für 2010 
(Schätzungen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung) 
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Quelle: T 3.04 STAT KV 98-08 

G 3u Veränderung der Prämien für Kinder (0-18 Jahre) nach Kanton in Prozent 
(Schätzungen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung) 

Veränderung 2009-2010 Durchschnittliche jährliche Veränderung 2000-2010 
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Quelle: T 3.04 STAT KV 98-08 

G 3g  Monatliche Durchschnittsprämien für Kinder (0-18 Jahre) in Fr. ab 2000 und Veränderung in % 
(Schätzungen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung - CH) 

Prämien in Fr.
Veränderung gegenüber Vorjahr in %
Durchschnittliche jährliche Veränderung in % ab 2000 
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Quelle : T 3.01 & 3.12 STAT KV 08  [geschätzte Werte] 

G 3k Durchschnittliche Veränderung der Prämien in %: ordentliche Franchise (0.-) und Gesamtheit der Versicherungsformen - Kinder CH 

Kinder (alle Versicherungsformen) Kinder (ordentliche Franchise [0.-] mit Unfall) 
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Quelle: Anhang F3 STAT KV 04-08 (geschätzte Zunahmen für die mittlere Prämie der Schweiz [mit Unfalldeckung und Leistungen von 0.-]) 

G 3r Zunahme der mittleren OKP-Prämie in % nach Franchisehöhe: Kinder (0-18 Jahre) CH 
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Punkt = Medianprämie: 50% der Versicherten zahlen mehr und 50% weniger als diese Prämie. 
Rechteck: 25% der Prämien liegen unter und 25% liegen über dieser Medianprämie. 
Linien: 95% der Prämien liegen unter und 95% liegen über dieser Medianprämie. Quelle: T 3.07  STAT KV 08 

G 3h Verteilung der kantonalen monatlichen Durchschnittsprämien für Kinder (0 - 18 Jahre) in Franken für 2010 
(Schätzungen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung) 



Durchschnittliche Monatsprämien für alle

Versicherungsmodelle

Der nachträglich für alle Versicherungsmodelle festgestell-
te tatsächliche Anstieg von Prämien und Ausgaben der
Versicherten wird ebenfalls publiziert.

Die Grafiken G 3i, 3j und 3k zeigen die teilweise grossen
Unterschiede zwischen den geschätzten monatlichen
Durchschnittsprämien für die ordentliche Franchise (die als
Referenz für die Mitteilung an die Medien und die Öffent-
lichkeit dienen) und jenen für die Gesamtheit der
Versicherungsformen. Daraus geht hervor, dass die
Veränderung der geschätzten monatlichen Durchschnitts-
prämien für die ordentliche Franchise nur bedingt verallge-
meinert werden kann. Sie liegt fast immer über jener, die
für die Gesamtheit aller Versicherungsmodelle angesetzt
werden kann. Bedingt durch die Änderung der Rabatte im
Zusammenhang mit den wählbaren Franchisen (Anhang F1
und F2) bildet das Jahr 2004 eine Ausnahme. 

Prämien pro Versicherten

Das durchschnittliche Prämiensoll pro versicherte Person
und Jahr belief sich im Jahr 2008 auf 2586 Franken

(–1,0% im Vergleich zum Vorjahr). Für Versicherte mit
ordentlicher Franchise betrug der Wert 2767 Franken, für
Versicherte mit wählbarer Franchise 2815 Franken, für

Versicherte mit BONUS-Versicherungen 2511 Franken und
für Versicherte mit eingeschränkter Wahl des Leistungser-
bringers 2114 Franken (T 3.11). Auf den ersten Blick
erscheint es paradox, dass das Prämiensoll pro Person für
alle Versicherten bei der wählbaren Franchise einen höhe-
ren Wert als bei der ordentlichen Franchise erreicht.
Allerdings gibt es hierfür zwei einfache Erklärungen:
Erstens drückt der deutlich höhere Kinderanteil bei den
Versicherungen mit ordentlicher Franchise die Durch-
schnittsprämie nach unten (aus der T 11.06 geht hervor,
dass ungefähr 2/3 aller Kinder eine ordentliche Franchise
haben). Zweitens finden sich Versicherte mit wählbarer
Franchise überdurchschnittlich häufig in Regionen mit
hohem Prämienniveau (städtische Gebiete, Romandie
usw.). Daraus erklärt sich, dass der Durchschnitt der
Prämien der Versicherungen mit wählbarer Franchise über
jenem der Versicherungen mit ordentlicher Franchise liegt.

Interessant ist auch die Frage, wie sich die verschiedenen
politischen Massnahmen seit der Einführung des KVG im
Jahr 1996 auf die durchschnittlichen jährlichen Prämienver-
änderungen ausgewirkt haben. Wenn man sich auf die
Erwachsenen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung
beschränkt, können die folgenden zwei Hauptphasen fest-
gehalten werden: 1996–2003 mit einer durchschnittlichen
kumulierten Veränderung von 6,5 % pro Jahr und 2003–
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Quelle: T 3.02 STAT KV 97-08 
 (Schätzungen mit ordentlicher Franchise und Unfalldeckung)

G 3s Veränderung der monatliche Durchschnittsprämien für Erwachsene (26 Jahre und älter) - CH 

Veränderung gegenüber Vorjahr in % 

Durchschnittliche jährliche Veränderung in % ab 1996 

Durchschnittliche jährliche Veränderung in % ab 2003 



2010 mit einer durchschnittlichen kumulierten Veränderung
von 3,9 % pro Jahr. In der zweiten Phase fiel die Verände-
rung somit um mehr als ein Drittel geringer aus (G 3s).

Prämienregionen

Per 1.1.2004 wurden einheitliche Prämienregionen fest-
gelegt. Vorher konnten die Versicherer ihre Prämienregio-
nen selbst festlegen, weshalb auch keine Vergleichsmög-
lichkeiten gegeben waren. Seither sind die Prämienregio-
nen nach Kanton oder gegebenenfalls nach Bezirk oder
Gemeinde festgelegt. (Die Detailliste ist auf dem Internet
verfügbar, siehe Anhang E2).

Die Krankenversicherer können bis zu drei regionale Tarife
pro Kanton festlegen (R1, R2, R3). In Kantonen mit nur
einer Tarifregion wenden die Versicherer eine Einheitsprä-
mie an (RU) (vgl. T 3.02, 3.03 und 3.04). 

Im Anhang E1 findet sich eine ausführliche Liste mit Erklä-
rungen zu den Kriterien für die einzelnen Prämienregionen.
Der Anhang E2 enthält Hinweise auf eine kartografische
Visualisierung der Unterteilung auf gesamtschweizerischer
Ebene und auf eine Datei im Format XLS, mit der die BFS-
Nummern der Gemeinden oder die Postleitzahlen in
Beziehung zu den Prämienregionen und Prämien gebracht
werden. Detaillierte Darstellungen – in chronologischer
Reihenfolge seit 2004 – im Zusammenhang mit den
Prämien auf der Ebene der Kantone und Gemeinden stehen

in einer dynamischen Applikation auf der Internetseite des
BAG www.bag.admin.ch/mapresso (siehe Anhang E2) zur
Verfügung. 

Prämien und Leistungen pro Versicherten in der OKP

Für einen Vergleich des Verhältnisses Leistungen / Prämien
pro Versicherten in der OKP ist eine Betrachtung über meh-
rere Jahre erforderlich. Auf nationaler Ebene wies dieses
Verhältnis von 1998 bis 2008 Schwankungen zwischen
90% und 100 % auf. Besonders interessante Hinweise lie-
fert die Kurve des kumulierten Verhältnisses Leistungen/

Prämien ab 1998. Dabei wird das Verhältnis aller
Leistungen und der Prämien pro versicherte Person ab
1998 bis zum Jahr 2008 betrachtet. Das Verhältnis liegt
sehr nahe bei 95 %. Dies bedeutet, dass von den Prämien
eine Marge von etwa 5 % für Verwaltungskosten,
Veränderungen bei Rückstellungen und Reserven sowie für
Gewinne und Verluste auf Kapitalanlagen verwendet wird.
Jährliche Schwankungen des Verhältnisses können bedingt
durch die Vorausberechnungen des künftigen Leistungsvo-
lumens auftreten (G 3l, Gesamtschweiz). Die Grafiken aller
Kantone werden im Internet des BAG (www.bag.admin.
ch/pyramiden) unter der Rubrik «Zeitreihen» zur Verfügung
gestellt (siehe Anhang D). 

Die Daten der Grafik G 3l beziehen sich auf die bezahlten
Leistungen ausgehend vom Datum der Leistungsrücker-
stattung. Ein anderes Vorgehen bestünde darin, vom
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Quelle: T 1.01 STAT KV 08 

G 3l Leistungen und Prämien OKP je versicherte Person : CH 

Prämien je versicherte Person in Fr. Bezahlte Leistungen je versicherte Person in Fr. 
Verhältnis Leistungen / Prämien in % Kumuliertes Verhältnis Leistungen / Prämien ab 1998 in % 



Behandlungsdatum auszugehen, um die Prämien und
Leistungen einander gegenüberzustellen. Da diese Daten
jedoch nicht zur Verfügung stehen, können sie in der
Statistik des BAG nicht aufgeführt werden.

So kennen die Krankenkassen beispielsweise im Jahr 2006
die Kosten für das Jahr 2005 und müssen ihre Prämien für
2007 ausgehend von einer Vorausberechnung der Kosten
und der Versicherten, die 2007 den Versicherer wechseln,
festlegen. Erst im Jahr 2008, also zwei Jahre später, sind
die tatsächlichen Kosten für 2007 bekannt, und es kann ein

Vergleich mit den vorausberechneten Kosten vorgenom-
men werden. Eine kompensatorische Anpassung kann erst
bei den Prämien des Jahres 2009 vorgenommen werden.
Daher erfolgt die Korrektur aus dem Vergleich der geschätz-
ten und der tatsächlichen Kosten mit zeitlicher
Verzögerung.

Die Grafik G 3p zeigt, wenn auch nur auf nationaler Ebene,
den Mechanismus für die Prämienangleichung auf. Die
Schwierigkeit liegt darin, frühzeitig eine genaue Vorhersage
der zukünftigen Entwicklung der Leistungen vorzunehmen.
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G 3p Veränderung der bezahlten Leistungen und der Prämien OKP je versicherte Person ab 1998 : CH 

Prämien je versicherte Person: Veränderung gegenüber Vorjahr in % Bezahlte Leistungen je versicherte Person: Veränderung gegenüber Vorjahr in % 
Prämien je versicherte Person: Durchschnittliche jährliche Veränderung in % ab 1998 Bezahlte Leistungen je versicherte Person: Durchschnittliche jährliche Veränderung in % ab 1998 

Oft sind zudem zum Zeitpunkt der Prämienfestlegung
Änderungen des Gesetzes und der Verordnungen, die die
Kostenentwicklung erheblich beeinflussen können, noch
nicht bekannt.

Grafik G 3I stellt das kumulierte Verhältnis Leistungen /
Prämien für die Gesamtschweiz dar. Grafik G 3m zeigt die
Entwicklung dieses Verhältnisses am Beispiel des Kantons
Waadt. Betrachten wir nun besagtes Verhältnis in Bezug
auf die Gesamtheit aller Kantone. In der Grafik G 3o sind
zwei Zeiträume festgehalten: 1998–2003 und 1998–2008.
Ganz allgemein ist eine Korrektur des Verhältnisses
Leistungen / Prämien festzustellen, das zum landesweiten
Durchschnittsverhältnis tendierte, welches sich im
Zeitraum 1998–2008 auf 94,5 % belief. Die von 2003 bis
2008 erfolgten Korrekturen wurden durch eine Anpassung
der Prämien realisiert. Diese Anpassung war insofern hei-

kel, als sie auf der angenommenen Entwicklung der künfti-
gen Leistungen beruhte. Auf mathematischer Ebene wie-
sen die Kantone, bei denen das Verhältnis Leistungen /
Prämien deutlich über dem landesweiten Durchschnitts-
wert lag, durchschnittlich eine zu tiefe Prämie auf. Und in
jenen Kantonen, bei denen das entsprechende Verhältnis
deutlich unter dem landesweiten Durchschnittswert lag,
war die Prämie im Durchschnitt zu hoch.

In gewissen Kantonen reichte die Korrektur noch nicht aus,
um eine Annäherung an das schweizerische Durch-
schnittsverhältnis von 1998–2008 zu realisieren: So wiesen
die Kantone AG, SO, SG, AI, GR, NW, SH, VS, BE, AR, GL,
OW und UR durchschnittlich zu tiefe Prämien auf, während
die Prämien in den Kantonen ZH, GE, NE und VD in dieser
Sichtweise im Durchschnitt zu hoch waren (G 3q).
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G 3o Kumuliertes Verhältnis bezahlte Leistungen / Prämien OKP ab 1998 je versicherte Person nach Kanton in % 

1998-2003 1998-2008
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G 3m Leistungen und Prämien OKP je versicherte Person pro Kanton ab 1998 : VD 
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Quelle: T 2.03 & 3.08  STAT KV 08 

Prämien je versicherte Person in Fr. Bezahlte Leistungen je versicherte Person in Fr. 
Verhältnis Leistungen / Prämien in % Kumuliertes Verhältnis Leistungen / Prämien ab 1997 in % 
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G 3q Kumuliertes Verhältnis zwischen bezahlte Leistungen/OKP-Prämien 1998-2008 je Versicherte Person nach Kanton in %  

1998-2008 (Verhältnis < 93.5% -> Prämie im Mittel zu hoch) 

1998-2008 (Verhältnis > 95.5% -> Prämie im Mittel zu niedrig) 
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Quelle: T 2.03 & 3.08 & T 1.15 & G 3q & G 1e STAT KV 08 

G 3n Verhältnis bezahlte Leistungen / Prämien und Reserven OKP nach Kanton 

Unterschied zwischen dem minimalen gesetzlichen Wert und dem effektiven Wert der OKP-Reserven 2008 in Fr. pro Versicherten 
Unterschied des kumuliertes Verhältnisses bezahlte Leistungen / Prämien 1998-2008 zum CH-Mittel in Prozentpukten 
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In der Grafik G 3q wurden die Kantone aufgezeigt, in denen
die Prämien im Vergleich zum schweizerischen Durch-
schnittswert, der als Referenz dient, durchschnittlich zu
hoch oder zu tief waren. Wir können diese Abweichung
vom schweizerischen Durchschnitt in Prozentpunkten zum
Ausdruck bringen. Aus der Grafik G 1e geht der Unter-
schied zwischen dem gesetzlich festgelegten Mindestwert
und dem tatsächlichen Wert der OKP-Reserven in Franken
pro Versicherten und Kanton hervor. Es zeigt sich eine
gewisse Korrelation zwischen diesen beiden Datenreihen
(G 3n). 

So wies beispielsweise der Kanton Bern, in dem tendenziell
die Prämien seit 1997 durchschnittlich zu tief waren
(Verhältnis Nettoleistungen/Prämien 3 % über dem schwei-
zerischen Durchschnittsverhältnis), auch kalkulatorische
Reserven pro Versicherten für die OKP auf, die sehr deut-
lich unter den gesetzlichen Mindestanforderungen lagen
(Fehlbetrag in der Grössenordnung von 540 Franken pro
Versicherten). Im Gegensatz dazu wies beispielsweise der
Kanton Genf, in dem tendenziell die Prämien seit 1998
durchschnittlich zu hoch waren (Verhältnis Nettoleistungen
/Prämien 2,0 % unter dem schweizerischen Durchschnitts-
verhältnis), auch kalkulatorische Reserven pro Versicherten
für die OKP auf, die sehr deutlich über den gesetzlichen
Mindestanforderungen lagen (Überschuss in der Grössen-
ordnung von 1050 Franken pro Versicherten).

Es ist kein leichtes Unterfangen, die durchschnittliche jähr-
liche Prämienerhöhung oder -senkung pro Kanton zu ermit-
teln, um das seit Inkrafttreten des KVG kumulierte Verhält-
nis Nettoleistungen/Prämien an das landesweite Durch-
schnittsverhältnis heranzuführen, da neben den hypotheti-
schen Werten, die es in Bezug auf die Entwicklung der pro
Kanton gezahlten Leistungen zu ermitteln gilt, auch berück-
sichtigt werden muss, inwieweit pro Kanton im Vergleich
zu den gesetzlichen Vorgaben zu viel oder zu wenig
Reserven gebildet wurden. Ausserdem ist der jeweiligen
Finanzlage der einzelnen Versicherer Rechnung zu tragen.
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Quelle: T 4.09  STAT KV 08 

G 4a Prämienverbilligung OKP : Total pro Bezüger pro Kanton in Fr. 2007-2008 

Prämienverbilligung pro Bezüger in Fr. 2007 Prämienverbilligung pro Bezüger in Fr. 2008 

Veränderung pro Bezüger in % 2007-2008 

4.4  Prämienverbilligung in der obligatorischen 

Krankenpflegeversicherung OKP

Unter dem KVG werden die Krankenversicherungssubven-
tionen des Bundes und der Kantone zur individuellen
Verbilligung der Prämien der Versicherten eingesetzt. Das
System war bis 2007 so aufgebaut, dass die vom Bund für
die Prämienverbilligung vorgesehenen Gelder nach der
Bevölkerungszahl und nach Finanzkraft (zwischen 1997 und
2001 auch nach Prämienhöhe) auf die Kantone verteilt wer-
den. Bedingt durch das Inkrafttreten des neuen Finanzaus-
gleichs änderte sich das Beitragssystem des Bundes zur
Prämienverbilligung ab 2008. Nähere Einzelheiten zum
neuen System finden sich in Anhang H.

Im Jahr 2008 wurden die Prämien der Bezüger im natio-
nalen Durchschnitt um 1511 Franken verbilligt; pro Monat
ergibt dies einen Betrag von 126 Franken (T 4.01), wobei
die Schwankungen nach Kanton bezüglich der ausgerichte-
ten Beiträge auch im Vorjahresvergleich erheblich ausfallen
(G 4a). Diese Grössen können ins Verhältnis gesetzt wer-
den zum – gemäss der Betriebsrechnung der OKP – ausge-
wiesenen Prämiensoll pro versicherte Person von 2586
Franken pro Jahr oder von 216 Franken pro Monat im
Bundesdurchschnitt (T 3.12). Grafik G 4c stellt das
Verhältnis dieser Prämienverbilligungen / Prämien für die
verschiedenen Kantone dar und zeigt eine relativ hohe
Korrelation zwischen diesen beiden Variablen. 

Seit  Inkrafttreten des neuen Finanzausgleichs im Jahr 2008
haben  die Kantone keine Möglichkeit mehr, die vom Bund
bereitgestellten Beiträge zu kürzen. Somit beläuft sich das
Total an Beiträgen zur Prämienverbilligung im Jahr 2008 auf
3,398 Mrd. Franken (T 4.07). Davon wurden von den
Kantonen 1,619 Mrd. Franken finanziert (T 4.08). 

Diese 3,398 Mrd. Franken an Prämienverbilligungen wur-
den an insgesamt 2,249 Mio. Bezüger ausgerichtet; dies
sind 1 % weniger als im Vorjahr (T 4.01). Das entspricht
29,6 % des mittleren Versichertenbestands im Jahr 2008
und auf kantonaler Ebene Anteilen von 21,4 % [VD] 
bis 45,5% [NW]. Der Rückgang der Bezügerquote im Jahr
2008 betrifft fünfzehn Kantone (G 4b).

Die separate Betrachtung nach Geschlecht ergibt für den
weiblichen Bevölkerungsteil eine etwas höhere Quote als
für den männlichen Teil (T 4.06). Im Jahr 2008 verteilten
sich die 2,249 Mio. Bezügerinnen und Bezüger auf ins-
gesamt 1,212 Mio. Haushalte; dies ergibt eine durch-
schnittliche Haushaltsgrösse von etwas weniger als zwei
Personen. Bei detaillierterer Betrachtung erkennt man,
dass es sich dabei in vielen Kantonen bei mehr als der
Hälfte aller subventionierten Haushalte um Einpersonen-
haushalte handelt (T 4.04). 

Da der Anspruch eines Haushalts auf Prämienver-

billigung von dessen wirtschaftlicher Situation abhängt,



muss letztere – ebenso wie die Höhe der dem Haushalt all-
fällig zustehenden Subvention – ausgehend von kantonalen
Steuergrössen bestimmt werden. In den Kantonen wird
hierzu das massgebende Einkommen der Versicherten
ermittelt. Dieses setzt sich aus einer kantonal definierten
Einkommensgrösse (oft steuerbares Einkommen) zuzüglich
eines Anteils an einer kantonal definierten Vermögensgrös-
se zusammen. Die Vielfalt der kantonalen Steuergesetzge-
bungen fliesst in diese Berechnungen ein, weshalb direkte
Vergleiche zwischen den einzelnen Kantonen nur unter
Vorbehalt zulässig sind. 

Das BAG stellt die kantonalen Unterschiede bei der
Prämienreduktion in einer Internetapllikation grafisch dar
(www.bag.admin.ch/praemienverbilligung: Prämienbelas-
tung in Abhängigkeit vom Einkommen, Darstellung der
Situation für das Jahr 2007).
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G 4c Beiträge pro Bezüger und kantonale jährliche Durchschnittsprämien in Fr. im Jahr 2008 

Kantonale jährliche Durchschnittsprämien für alle Versicherte in Fr. 

Kantonale jährliche Durchschnittsprämien für alle Versicherte in Fr. 
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G 4b Kantonale Bezügerquoten für Prämienverbilligung 2007-2008 

Bezügerquoten in % 2007 Bezügerquoten in % 2008 

Veränderung der Quote in Prozentpunkten 2007-2008 



4.5 Individuelle Daten pro Versicherer

Seit Einführung des KVG im Jahr 1996 werden
Aufsichtsdaten gemäss KVV publiziert (bis 2008 Art. 31 KVV,
seit 2009 Art. 28b KVV). Es handelt sich dabei um ausge-
wählte Indikatoren der OKP wie Prämien, Leistungen,
Verwaltungsaufwand, Rückstellungen und Reserven, wel-
che auf der Stufe des einzelnen Versicherers eingese-
hen werden können. Die vollständige Zeitreihe dieser
Daten im Format XLS steht auf der Internetseite des BAG
zur Verfügung unter www.bag.admin.ch/pyramiden (siehe
Anhang D). 

Seit 2005 sind auch die Betriebsrechnungen und die
Bilanzen der OKP-Versicherer einzeln auf der Internetseite
des BAG verfügbar (siehe Anhang D).

4.6 Freiwillige Taggeldversicherung KVG

Seit  der Einführung des KVG wurde eine Vielzahl von
Policen der Taggeldversicherung vom Bereich der freiwilli-
gen Versicherung gemäss KVG in die Zusatzversicherung
gemäss VVG umgelagert. 

Für eine bessere Übersicht im Bereich der Taggeldversi-
cherung (KVG und VVG) wird auf die zusammenfassende
Tabelle T 9.17 oder auf die Grafik G 9I verwiesen.

Von Ende 1998 bis Ende 2008 ging die Versichertenzahl in
der freiwilligen Taggeldversicherung KVG von 822 000 auf
314 000 Versicherte zurück (T 6.01).

Die Betriebsrechnung der freiwilligen Taggeldversiche-
rung KVG ergibt im Berichtsjahr 2008 eine Abnahme des
Ertrages (–10,7 %) sowie der Leistungen und des Auf-
wands (–7,0 %). Das Gesamtbetriebsergebnis beläuft sich
auf 26 Mio. Franken (T 6.02).

4.7 Andere Versicherungen der vom BAG 

anerkannten Krankenversicherer

Die Unterstellung des Zusatzversicherungsbereichs unter
privatrechtliche Regelungen hatte nach Inkrafttreten des
KVG im Jahr 1996 zur Folge, dass auch die vom BAG

anerkannten Krankenversicherer seit 1997 einen Teil
der Zusatzversicherungen gemäss dem VVG durchführen 
(T 7.03). 

Im Zusatzversicherungsmarkt können auch andere als die
vom Bund anerkannten Krankenversicherer auftreten.
Solche «private Versicherer» werden durch die vorliegende
Statistik, die sich auf die KVG-Versicherer beschränkt, aber
nicht erfasst. 

Mit der fortschreitenden «Abspaltung» des
Zusatzversicherungsbereichs in rechtlich eigenständige,
dem VVG unterstellte unabhängige Unternehmungen hat
das durch das KVG erfasste Geschäftsvolumen der
Zusatzversicherung seit 1999 laufend abgenommen, bis es
sich im Jahr 2002 bei etwa 30 % des Volumens von 1998
stabilisiert hat. Das Total der Einnahmen im Jahr 2008 belief
sich auf 2,067 Mrd. Franken und jenes der Betriebskosten
auf 2,053 Mrd. Franken (T 7.01). Das Betriebsergebnis fiel
mit 13,6 Mio. Franken positiv aus.
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4.8 Gesamtgeschäft der vom BAG anerkannten

Krankenversicherer 

Drei Bereiche machen das Gesamtergebnis der vom BAG
anerkannten Krankenversicherer aus:
• Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP),
• Freiwillige Taggeldversicherung KVG,
• andere Versicherungen

Für eine bessere Übersicht in den Bereichen
• Taggeldversicherung KVG/VVG und
• Krankenpflegeversicherung (OKP / Zusatzversicherungen

VVG)
wird auf die zusammenfassenden Tabellen T 9.17 und 9.18
verwiesen.

Im Jahr 2008 waren in der Schweizer Krankenversicherung
91 vom BAG anerkannte Versicherer tätig – einer
weniger als im Vorjahr. Dabei boten 86 dieser Versicherer
die obligatorische Krankenpflegeversicherung gemäss KVG
an. Acht Versicherer  hatten keine Versicherten in der
Taggeldversicherung gemäss KVG (T 8.01).

Insgesamt waren für die KVG-Versicherer im Jahr 2008
über 12 000 Beschäftigte tätig mit einem durchschnittli-
chen jährlichen Bruttosalär pro Vollzeitstelle in Höhe von 
87’000 Franken für Mitarbeitende und 150 000 Franken für
Kader (T 8.03).

Gemäss der Gesamtbetriebsrechnung nahmen die
anerkannten Krankenversicherer im Jahr 2008 insgesamt
22,2 Mrd. Franken ein; dies waren 0,4 % mehr als im
Vorjahr. Auf der Ausgabenseite stieg der Versicherungs-
und Betriebsaufwand auf 23,0 Mrd. Franken an (+4,1 %).
Das jährliche Betriebsergebnis (d.h. Gewinn der
Gesamtbetriebsrechnung abzüglich Verlust der Gesamtbe-
triebsrechnung vor Fonds- und Reservezuweisung bzw. vor
Fonds- und Reserveentnahme) wies einen Negativsaldo
von 743 Mio. Franken aus (T 8.04).

4.9 Zusatzinformationen zum Gesundheitswesen

Das Thema der Gesundheitskosten wird von den
Medien häufig aufgegriffen. Das erstaunt nicht, ist doch
das Portemonnaie von uns allen davon betroffen. Doch was
versteht man genau unter Gesundheitskosten? Um die
Entwicklung chronologisch zu verfolgen und internationale
Vergleiche zu ermöglichen, hat das BFS in der Publikation
«Kosten des Gesundheitswesens» eine Modellberechnung
erstellt. 

Das Gesundheitswesen umfasst alle wirtschaftlichen
Tätigkeiten, welche der Wiedererlangung, Verbesserung
oder Erhaltung der Gesundheit dienen. Es geht also haupt-
sächlich um die Behandlung der Kranken oder um den
Schutz der Personen vor einer Krankheit oder einem Unfall.
Das Gesundheitswesen umfasst alle medizinischen und
paramedizinischen Güter und Dienste, Behandlungen und
Kostenübernahmen für Personen, die an einer Krankheit
oder einer Behinderung leiden oder für Opfer von Unfällen,
sowie alle Ausgaben für Prävention und Diagnosen durch
zu diesem Zweck ausgebildetes Personal und/oder durch
spezialisierte Institutionen.

Die «Kosten des Gesundheitswesens» umfassen alle
Ausgaben von Institutionen und Personen, die medizini-
sche oder paramedizinische Tätigkeiten ausüben, den
Verkauf von Medikamenten und medizinischen Apparaten
und die Kosten für den Betrieb des Gesundheitswesens
sowie die Prävention. Nicht eingeschlossen sind hingegen
Ausbildungskosten für Gesundheitsberufe, medizinische
Forschungsarbeiten und Barleistungen der Versicherer, die
nicht direkt der Heilung oder der Gesundheitserhaltung die-
nen, wie zum Beispiel die Renten und Taggelder bei
Verdienstausfall.

In diesem Schema (G 9a) werden die Gesundheitsausga-
ben nach Leistungen, Leistungserbringern und

Direktzahlern aufgeschlüsselt, ohne dass auf die Finan-
zierung durch die Haushalte mittels der Krankenversiche-
rungsprämien eingegangen wird. Die Diskussionen rund
um die Gesundheitskosten konzentrieren sich aber auf die
von den Haushalten direkt bezahlten Krankenversiche-
rungsprämien und auf die Leistungen zu Lasten der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung. Eine auf die
Ausgaben der Haushalte ausgerichtete Übersicht über die
Finanzströme zwischen den verschiedenen Beteiligten
scheint deshalb für ein besseres Verständnis dieses
Bereichs sinnvoll. Diese Analyse wurde ursprünglich von
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Leistungserbringer

T 9.03

Krankenhäuser
Sozialmedizinische Institutionen
Ambulante Versorgung
Detailhandel
Staat
Versicherer
Organisationen ohne 
Erwerbscharakter

Direktzahler

T 9.02

Staat
Sozialversicherungen
Privatversicherungen VVG
Private Haushalte
Andere private Finanzierung

Sicht der sozialen 

Sicherheit

T 9.01

Staat
Sozialversicherungen
Andere Regimes der sozialen 
  Sicherheit
Private Haushalte
Andere private Finanzierung

Sicht der Volkswirtschaft

T 9.05
Leistungen

T 9.04

Stationäre Behandlung
Ambulante Behandlung
Andere Leistungen
Verkauf Gesundheitsgüter
Prävention
Verwaltung

Krankenversicherungs-
prämien

T 9.06 & T 9.08                  G 9o

Staat
Sozialversicherungen
Finanzierungssaldo
Übrige Systeme der sozialen 
  Sicherheit (davon Prämienverbilligung)

Haushalte (Prämien, Kostenbeteiligung, 

"out of pocket")

Andere private Finanzierung

Rankenversicherungs-
leistungen

T 9.07 & T 9.08                  G 9p

Staat
Sozialversicherungen
Übrige Systeme der sozialen 
  Sicherheit II
Bruttoleistungen (davon Prämien-

verbilligung)  (davon Kostenbeteiligung)

Andere  (Verwaltungskosten...)

Out of pocket (Haushalte)

Andere private Finanzierung

Kreuztabelle *Gliederungen der Kosten *

+ Schätzungen der KOF für 
das Total der Kosten 
des Gesundheitswesens 
für 2008, 2009 und 2010

Erklärungsschema des 
Finanzierungssaldos (G 9c)

Staat
Unternehmungen
Private Haushalte

Synthesegraphik : 
Finanzierungsströme (G 9b)

Kantonale Durchschnitts-
prämien in der OKP : T 3.08

Effektive Kosten 
und Kosten-
beteiligung pro 
Kanton in der OKP : 
T 2.12 & 2.13

Prämien 
der Haushalte *

Bruttoleistungen *

Bruttoleistungen 
nach Kostengruppen 
in der OKP : 
T 2.16 -> 2.19 + 
G 2e & G 2f

Bruttoleistungen 
pro Kanton 
in der OKP : 
T 2.03

Vergleich Prämien - effektive 
Kosten : G 2h & G 2i

* Bemerkungen :

Das BFS präsentiert verschiedene Gliederungen für die Kosten des Gesundsheitwesens in der Schweiz (T 9.01 bis T 9.05).  |  Die Gliederungen nach 
den Prämien und den Leistungen der Krankenversicherung des BAG (T 9.06, 9.07 und 9.08) sind indessen die einzigen, bei welchen der Betrag der 
Krankenversicherungsprämien der Haushalte und der Bruttoleistungen der OKP (mit Kostenbeteiligung) sichtbar werden.  |  Kreuztabelle: vgl. Publika-
tion "Kosten des Gesundheitswesens" des BFS.
Quelle : T 9.01 -> 9.08 STAT KV 08

G 9a  Darstellungen der Kosten des Gesundheitswesens der Schweiz



der Sektion Gesundheit des Bundesamtes für Statistik
(BFS) durchgeführt: «Finanzströme im Gesundheitswesen,
Reihe StatSanté, Nr. 2/02, BFS». Eine aktualisierte Über-
sicht ist hingegen nur noch in der vom BAG herausgegebe-
nen Publikation «Statistik der obligatorischen Krankenvers-
icherung» enthalten. Darin werden zwei weitere Verteila-
spekte der «Kosten des Gesundheitswesens» illustriert, die
in der BFS-Publikation nicht enthalten waren: Die Verteilung
nach Prämienzahlungen an die Krankenversicherer

(G 9o) und die Bruttoleistungen der OKP (G 9p).

Die Grafik zeigt den Zusammenhang zwischen den von

den Haushalten einbezahlten Prämien gemäss den
Publikationen des Bundesamtes für Gesundheit (BAG) und
des Bundesamtes für Privatversicherungen (BPV, seit 2009:
Eidgenössische Finanzmarktaufsicht FINMA) sowie den
Leistungen der Versicherer im Gesundheitswesen. Die
anderen Systeme der sozialen Sicherheit wie die
Prämienverbilligung der Krankenversicherung, die Ergän-
zungsleistungen zur Alters- und Hinterlassenenversiche-
rung (AHV), die Sozialhilfe und die Hilflosenentschädigung
AHV und Invalidenversicherung (IV) werden mit einbezo-
gen.

Die Modellberechnung beginnt 1996 mit dem Inkrafttreten
des neuen Gesetzes über die Krankenversicherung (KVG),
welches das Versicherungsobligatorium, eine Leistungser-
weiterung und ein neues Subventionssystem mit sich
brachte. Da die Bundesbeiträge neu nicht mehr den
Versicherern für eine allgemeine Prämienverbilligung, son-
dern den Versicherten individuell aufgrund ihrer wirtschaft-
lichen Situation zukommen, ist das Modell für die früheren
Jahre nicht anwendbar.

Dank dieser Struktur können Geld- oder Finanzströme

zwischen der Produktionsseite (Spitäler, Ärzte,
Apotheker usw.), den Finanzierungsträgern

(Direktzahler wie Sozialversicherungen, Staat, Haushalte
usw.) und den Gesundheitsausgaben (Beiträge, welche
die Endkonsumierenden für den Erwerb von Gesundheits-
gütern und -diensten ausgeben) aufgezeigt werden.
Aufgrund der gewählten Darstellung soll klar werden, was
für eine Rolle die verschiedenen Beteiligten im Gesund-
heitswesen spielen. Die einzelnen Faktoren der Direktzah-
ler, der Leistungserbringer und der Leistungen in den
Ausgaben im Gesundheitswesen werden auf vereinfachte
Art aufgeschlüsselt.

Die Grafik G 9b zeigt alle Finanzströme, die zwischen den
verschiedenen Beteiligten in der Modellberechnung der
ausgewerteten Daten zirkulieren, in Prozent des Totals

der «Kosten des Gesundheitswesens», die von der
Konjunkturforschungsstelle der ETHZ (KOF) für 2008 auf
58,1 Milliarden Franken geschätzt wurden (+5,3 % im
Vergleich zu 2007). In diesem Zusammenhang ist darauf
hinzuweisen, dass das BFS im Jahr 2008 eine neue
Methode für die Berechnung der Gesundheitskosten ein-
führte. Damit verbunden war eine Revision der Werte, die
zuvor in dieser Statistik für den Zeitraum 1996–2006 veröf-
fentlicht worden waren. 

Der Finanzierungssaldo entspricht der Differenz zwi-
schen den Leistungen der Versicherer und den von den
Haushalten den Versicherern einbezahlten Prämien (G 9c).
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KVG-Versicherer
Obligatorische 
Krankenpflege-
versicherung OKP 

Gesamtleistungen 
(T 9.08)
41.0%

KVG-Versicherer
Zusatzver-
sicherungen VVG 

Gesamtleistungen 
(T 9.08)
2.7 %

27.9+5.7+5.8% 

+0.2%

+1.6%

Finanzierungs-
saldo *  
(T 9.08)

-1.3%2.5%

7.8%

* Bemerkungen :

- "Out of pocket" : Direktzahlung der Haushalte an das Gesundheitswesen (siehe T 9.06). Zahnpflege, Pensionskosten in Pflegeheimen, Spitexdienste und 
rezeptfreie Medikamente  ("over the counter") bilden die Hauptkosten, die vollständig oder teilweise von den Haushalten getragen werden.

- Nettoprämien OKP der Haushalte = Bruttoprämien obligatorische Krankenpflegeversicherung (T 9.08 h ) - Prämienverbilligung KVG an Versicherte (T 9.06 13).
- Finanzierungssaldo: Differenz zwischen den Leistungen III der Versicherer an das Gesundheitswesen und den Prämieneinzahlungen der Haushalte (siehe G 9c).
- Taggeldversicherungen: Prämien und Leistungen weder im Modell "Kosten des Gesundheitswesens" des BFS noch in den Finanzströmen 
  der Haushalte in diesem Schema erfasst, weil sie einen Erwerbsausfall decken und keine Behandlung bezahlen.
Quelle : T 9.06, 9.04, 9.07 & 9.08  STAT KV 08  (2008: Schätzungen KOF & BAG)

Privatversicherer
Zusatzver-
sicherungen VVG 

Gesamtleistungen 
(T 9.08)
6.5%

Haushalte (T 9.06)  65.8%

- Privatversicherungen VVG Prämien  7.8%

41.5%

Finanzierungs-
saldo *  
(T 9.08)

3.2%

Übrige Systeme 

der sozialen 

Sicherheit II

(T 9.07) 

- Ergänzungs-
leistungen an AHV 

- Sozialhilfe 
- Hilflosen-
entschädigung 

16.2%Staatsbeiträge 

(T 9.06)

Bund 
Kantone 
Gemeinden 

1.0%Übrige private

Finanzierung (T 9.06)

7.4%Sozialversiche-

rungen (T 9.06)

AHV/IV
Militärversicherung 
Unfall-
versicherung UVG

5.8%Prämien-

verbilligung KVG 

(T 9.06)

- Nettoprämien OKP * 27.9%
-  Kostenbeteiligung  5.7 %

Gesundheitswesen  

(T 9.06 : 100% = 58'131Mio. Fr.) *

Andere Gliederungen der Kosten 

des Gesunheitswesens durch das BFS :

- aus Sicht der sozialen Sichereit (T 9.01)
- nach Direktzahlern (T 9.02)
- nach Leistungserbringern (T 9.03)
- aus Sicht der Volkswirtschaft (T 9.05)
- nach Leistungen (T 9.04)
45.6% Stationäre und teilstationäre Behandlung
31.7% Ambulante Behandlung
22.7% Sonstige

- Zusatzversicherungen VVG KVG-Versicherer 
  Prämien  2.4%
- Kostenbeteiligung  0.1 %

- "Out of pocket" *  22.0%

25.2%"Out of pocket" + Übrige Systeme der sozialen 
Sicherheit II = 22.0+3.2%=25.2%

41.0+2.7+6.5%
oder 46.7+3.5%

50.2%

Gesamtleistungen der Krankenversicherer  

Gesamtleistungen IV 50.2% (T 9.08) oder Brutto Leistungen 46.7% 
+ andere 3.5% (T 9.07)

Bruttoprämien OKP = Netto-
prämien OKP + Prämienver-
billigung : 27.9 +5.8%= 33.8%

Finanzierungs-
saldo *  
(T 9.08)

G 9b Finanzierungsströme im schweizerischen Gesundheitswesen in % des Totals der «Kosten 

der Gesundheitswesens» - 2008
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Finanzierungssaldo :
Differenz zwischen Leistungen der Versicherer III und Prämienzahlungen der Haushalte.
Aus der Sicht des Finanzgleichgewichts handelt es sich um Kapitaleinnahmen, ausserordentliche Einnahmen 
und Veränderungen der Reserven.
Ein positiver Saldo bedeutet grundsätzlich einen Abbau, ein negativer Saldo eine Erhöhung der Reserven.

G 9c  Erklärungsschema des Finanzierungssaldos



Die Preisentwicklung im schweizerischen Gesundheits-

wesen kann mit der durchschnittlichen jährlichen
Veränderung der Preise in diesem Bereich auf der Grundla-
ge der Indizes des BFS veranschaulicht werden (G 9d). Der
Medikamentenpreisindex wies ab 1998 einen durchschnitt-

lichen jährlichen Rückgang um knapp 2 % auf, während die
Indizes der zahnmedizinischen Leistungen und der
Spitalleistungen über dem Gesamtindex der Gesundheits-
versorgung lagen. Dieser wiederum wies ein deutlich höhe-
res Wachstum auf als der gesamte Konsumentenpreisindex.
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Haushalte : Nettoprämien OKP 
(ohne Prämienverbilligung)

16'223
27.9%

Prämienverbilligung OKP 
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G 9o Kosten des Gesundheitswesens in der Schweiz 2008 aus der Sicht der Krankenversicherungsprämien 
in Mio. Fr. und in % des Totals 

Quelle: T 9.06 STAT KV 08 / 2008: Total (100%) = 58'131 Mio. Fr. (Schätzungen KOF & BAG) 
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16.2%

Sozialversicherungen
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7.4%

Andere (Verwaltungskosten...) 
2'040
3.5%

Übrige private Finanzierung 
568

1.0%

Übrige Systeme der sozialen 
Sicherheit (ohne Prämienverbilligung) 

1'858
3.2%

Bruttoleistungen +  
Kostenbeteiligung VVG 

4'417
7.6%

Out of pocket (Haushalte) 
12'770
22.0%

Bruttoleistungen OKP  
(mit Prämienverbilligung und Kostenbeteiligung)

22'722
39.1%

G 9p Kosten des Gesundheitswesens in der Schweiz 2008 aus der Sicht der Krankenversicherungsleistungen in Mio. Fr. und in % des Totals 

Quelle: T 9.07 STAT KV 08 / 2007: Total (100%) = 58'131 Mio. Fr. (Schätzungen KOF & BAG ) 



Ein Preisindex gibt allerdings weder Aufschluss über die
Entwicklung der konsumierten Menge noch über die mit
dem technologischen Fortschritt zusammenhängende
Teuerung. Dies ist zu beachten, wenn man den Rückgang
des Medikamentenpreisindexes im Zeitraum 2007 bis 2008
(–2,8 %) mit der Veränderung der Kosten pro versicherte
Person für in Apotheken abgegebene Medikamente ver-
gleicht. Diese haben in der gleichen Zeitspanne um 3,5 %
zugenommen (T 2.19).

Der Rückgang des vom BFS veröffentlichten Medikamen-
tenpreisindex reflektiert daher – so wie er vom BFS ermit-
telt wird – nicht die Marktrealität. Der Index basiert auf
einer Auswahl von Medikamenten in jenen zehn Therapie-
kategorien, die den grössten Umsatz ausmachen. Somit
wird neuen Medikamenten, die in der Behandlung erhebli-
che Fortschritte erzielen mögen, sich jedoch als sehr kos-
tenintensiv erweisen können, nicht Rechnung getragen.
Die Preisüberwachung hat in den letzten Jahren verschie-
dene Studien und Analysen zu diesem Thema veröffent-
licht, aus denen ersichtlich wird, dass der vom BFS ange-
zeigte Rückgang des Medikamentenpreisindex die Preis-
entwicklung neuer Medikamente nicht berücksichtigt.
Besagte Studien zu den Medikamentenpreisen sind auf der
Internetseite des BAG unter www.bag.admin.ch/kvstat
unter der Rubrik «Artikel und Analysen» (11/2003, 12/2003
und 9/2007) verfügbar.

Zwischen 1998 und 2008 haben sich einige Indikatoren der
OKP sehr unterschiedlich entwickelt. Während der
Lohnindex mit dem Konsumentenpreisindex im Betrach-
tungszeitraum praktisch gleichauf verlief  (rund +1 % pro
Jahr), haben die Gesundheitskosten pro versicherte Person
im Jahresdurchschnitt um 3,1 % zugenommen, die OKP-
Kosten (Bruttoleistungen pro versicherte Person) um 4,4%,
die Ausgaben der Versicherten in der OKP (Prämien +
Kostenbeteiligung) um 4,0 % und die Kostenbeteiligung der
Versicherten um 4,1 %! Erklärbar ist dieser Kostentransfer
von den Prämien in Richtung Kostenbeteiligung durch fran-
chise- bzw. rabattespezifische Änderungen (siehe Anhänge
F1, F2 und F3). Die Auswirkungen auf die Haushaltsbud-
gets sind beachtlich (G 9e).

Die Ärztedichte in der Schweiz hat zwischen 1998 und
2007 zugenommen (2200 zusätzliche Ärzte), während
jene der Apotheken seit 1998 leicht rückläufig ist, wobei
die Zahl der öffentlichen Apotheken seit 1998 praktisch
unverändert blieb. Seit 2008 werden jene Ärzte, die ausser-
halb des ambulanten oder stationären Bereichs tätig sind
(Versicherungen, Bundesverwaltung, etc.), nicht mehr in
der in T 9.09 und T 9.10 veröffentlichten Statistik berück-
sichtigt. Dies stellt einen Bruch in der Zeitreihe dar, der
Vergleiche erschwert. Interessanterweise lässt sich ein
enger Zusammenhang zwischen den Bruttoleistungen pro
Versicherten für die Kostengruppe Ärzte (ambulante
Pflegeleistungen) und der Ärztedichte von 1998 bis 2007
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Quelle: T 9.14 & 9.12 STAT KV 08   (siehe Definitionen in T 9.14) 

G 9e Veränderung der Indizes der Prämien, der Pflegekosten, der Preise und der Löhne 

Jährliche Veränderung 2007-2008 Jahresdurchschnittliche Veränderung 1998-2008 
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G 9f  Dichte und Index der Bruttoleistungen für die Ärzte und die Apotheken 

Ärztedichte (Anzahl Ärzte mit Praxistätigkeit pro 1'000 Einwohner) 
Apothekendichte (Anzahl öffentliche Apotheken pro 10'000 Einwohner) 
Index Bruttoleistungen je versicherte Person: Arzt (ambulant) (1998=100) 
Index Bruttoleistungen je versicherte Person: Medikamente (Apotheke) (1998=100) 



feststellen. Der Index für Bruttoleistungen pro Versicherten
für die Kostengruppe Medikamente (von Apotheken abge-
geben) ist von 1998 bis 2005 massiv angestiegen, und zwar
ohne Zusammenhang mit der Apothekendichte, die ihrer-
seits im Betrachtungszeitraum rückläufig war (G 9f). 

Eine kantonale Aufgliederung dieser Indikatoren für das
Jahr 2008 macht zudem klar, wie ungleich Ärzte und

Apotheken auf die verschiedenen Kantone verteilt

sind (G 9g).

Die Ärztedichte liegt in fünf Kantonen (ZH, BL, BS, VD und
GE) über dem schweizerischen Durchschnitt von 1,96 Ärz-
ten pro 1000 Einwohner.

Die Apothekendichte liegt in acht Kantonen (FR, BS, TI, VD,
VS, NE, GE und JU) über dem schweizerischen Durch-
schnitt von 2,23 öffentlichen Apotheken pro 10 000
Einwohner. Dieses Ergebnis muss indes relativiert werden,
da die Selbstdispensation (Verkauf von Medikamenten
durch den behandelnden Arzt) in diesen acht Kantonen
nicht zugelassen ist; in allen anderen Kantonen ist der
Direktmedikamentenverkauf durch Ärzte erlaubt (siehe 
T 9.09).

Bei solchen Vergleichen ist zu berücksichtigen, dass die ein-

zelnen Kantone keine geschlossenen Systeme bilden: Güter
und Dienstleistungen werden nicht immer im Wohnkanton
nachgefragt.

In diesem Zusammenhang ist die Frage interessant, ob die
Höhe der bezahlten Leistungen in den verschiedenen
Kantonen mit der Ärztedichte korreliert ist. Es zeigt sich,
dass die Dichte der Allgemeinpraktiker in keiner Korrelation
mit dem kantonalen Durchschnitt der bezahlten Leistungen
für alle Versicherten steht. Hingegen steigt die Höhe der
bezahlten Leistungen in den meisten Kantonen praktisch
parallel zur Facharztdichte. So weisen beispielsweise die
Kantone mit der höchsten Ärztedichte bei den Spezialärz-
ten, wie die Kantone VD, BS und GE, mitunter auch die
höchsten Kosten auf (G 9h). Zu bemerken ist hierbei, dass
sich aus der dargestellten Korrelation allein noch keine
direkte Kausalität ableiten lässt.

Das System der sozialen Sicherheit umfasst alle
Massnahmen öffentlicher und privater Stellen, die darauf
abzielen, Haushalte oder Einzelne vor bestimmten festge-
legten Risiken zu schützen. Bei dem durch Eurostat erstell-
ten internationalen Vergleich der Leistungen im Gesund-
heitsbereich (in Prozent des Bruttoinlandprodukts) ist zu
beachten, dass in den Zahlen für die Schweiz weder die
Kostenbeteiligung der Versicherten (in der Schweiz im
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G 9g  Ärztedichte und Apothekendichte nach Kantonen 2008 
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Quelle : T 9.09 & T 2.03   STAT KV 08

G 9h  Dichte der Ärzte mit Praxistätigkeit und bezahlte Leistungen nach Kantonen im Jahr 2008 

Dichte der Allgemeinpraktiker Dichte der Spezialärzte 

Jährliche bezahlte Leistungen für alle Versicherten 
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G 9i Sozialschutzleistungen für die Gesundheitsversorgung : internationaler Vergleich in % des BIP 
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Rahmen des KVG obligatorisch) noch die
Prämienverbilligung berücksichtigt sind. Aufgrund der
unterschiedlichen Systeme in den Ländern, sind Vergleiche
nur mit Vorbehalt anzustellen. (G 9i).

Der nachträglich festgestellte effektive Prämienan-

stieg pro versicherte Person
• für die Grundversicherung (OKP) – nicht nur für das

Modell mit ordentlicher Franchise, sondern auch für die
Modelle mit wählbarer Franchise, Bonus und einge-
schränkter Wahl, nach Altersgruppen (Kinder, junge
Erwachsene, Erwachsene und gesamter Versichertenbe-
stand)

• für die Spitalzusatzversicherungen allgemeine Abteilung
in der ganzen Schweiz, halbprivate Abteilung, private
Abteilung und Spitalzusatzversicherungen Total (Aus-
gaben = Prämien).

zeigt die unterschiedliche Entwicklung nach Altersgruppe in
der OKP sowie nach Spitalabteilung für die Zusatzversiche-
rungen (G 9j). 

Bei diesen Prämienerhöhungen handelt es sich um
Richtwerte, die Änderungen bei der Kostenbeteiligung der
Versicherten infolge anderer Franchisen und damit einher-
gehenden Prämienermässigungen oder Änderungen bei
den Selbstbehalten nicht Rechnung tragen (Selbstbehalt an
Leistungsbezug gekoppelt, vgl. Anhang F) und die allge-

meine Gesundheitskosten verursachen (Prämien und

Kostenbeteiligungen), die für jeden Versicherten je nach
Leistungsbezug individuell verschieden sind. Die tatsächli-
che Entwicklung der Krankenversicherungskosten zu
Lasten der Versicherten lässt sich aber erst lückenhaft auf-
zeichnen, da nur die Kostenbeteiligungen erfasst werden,
die über die Krankenversicherer laufen. Wie oben erläutert
wurde, bezahlen viele Versicherte, hauptsächlich versicher-
te Person mit hohen Wahlfranchisen, ihre Leistungen dem
Leistungserbringer direkt, ohne die Rechnungen ihrem
Versicherer zuzustellen. Diese Leistungen fehlen später in
der OKP-Statistik. Grafik G 9k zeigt die Entwicklung der tat-
sächlichen Ausgaben der Krankenversicherung nach
Altersgruppe für die OKP.

Der gesamte Taggeldversicherungssektor setzt sich
aus den KVG-Versicherern, welche die freiwillige Versiche-
rung  nach KVG und nach VVG anbieten, und den VVG-
Privatversicherern zusammen. Seit 1998 ist ein anhaltender
Rückgang der freiwilligen Versicherung nach KVG zu ver-
zeichnen (T 9.17), während die Versicherungsdeckung nach
VVG zugenommen hat. Auffallend ist, dass das Verhältnis

Leistungen/Prämien der drei Versicherungskategorien seit
1998 praktisch gleich geblieben ist (G 9l).

Der Gesamtmarkt des Krankenversicherungsge-

schäfts setzt sich zusammen aus: 
• der in der Schweiz seit 1996 obligatorischen

Krankenpflegeversicherung, die von den BAG-anerkann-
ten Versicherern angeboten wird,

• den von den BAG-anerkannten Versicherern angebotenen
Zusatzversicherungen (seit 1996 gemäss VVG),

• den von den Privatversicherern gemäss VVG angebote-
nen Zusatzversicherungen.

Nicht eingeschlossen sind die Taggeldversicherungen
gemäss KVG oder VVG, da diese keine medizinischen
Leistungen abdecken, sondern Verdienstausfälle.

Zu beachten ist, dass das Verhältnis Leistungen/Prämien in
der Obligatorischen Krankenversicherung nach KVG seit
1998 zwischen 90 und 100 % pendelte. Dieser Prozentsatz
liegt somit klar über der für die Versicherungen gemäss
VVG festgestellten Bandbreite von 70 % bis 88 %. Diese
erklärt sich durch die Gewinnmarge der Versicherungen
nach VVG, die in der OKP gesetzlich ausgeschlossen ist 
(G 9m).

Schliesslich zeigt ein internationaler Vergleich der
Kosten des Schweizer Gesundheitswesens mittels
OECD-Daten, dass der Anteil der Gesundheitskosten
gemessen am Bruttoinlandprodukt (BIP) in der Schweiz seit
1998 eher etwas über jenem der meisten Nachbarländer
liegt, aber noch deutlich unter dem Niveau der USA, die den
höchsten Anteil verzeichnen (G 9n). Es gilt allerdings zu
beachten, dass die Definitionen der unter der Bezeichnung
«Gesundheitskosten» zusammengefassten Elemente von
Land zu Land unterschiedlich sind und zudem von Zeit zu
Zeit geändert werden. 
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G 9k Veränderung der Ausgaben für die obligatorische Krankenpflegeversicherung gegenüber dem Vorjahr,  
je versicherte Person nach Altersgruppe 
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G 9l Taggeldversicherung : Verhältnis Leistungen / Prämien in % 

KVG-Versicherer: freiwillige Versicherung KVG 

KVG-Versicherer: Versicherung VVG 
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G 9m  Krankenversicherung (KVG-Versicherer und Privatversicherer) : Verhältnis Leistungen / Prämien in % 
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G 10b Risikoausgleich : Umverteilung in Mio. Franken 

Bruttoumverteilung nach Geschlecht (Männer -> Frauen) 
Bruttoumverteilung nach Alter  (19-55 -> >55) 
Nettoumverteilung zwischen Versicherern (Nettozahler -> Nettoempfänger) 

4.10 Risikoausgleich in der OKP

Mit dem Risikoausgleich soll die Voraussetzung für einen
funktionierenden Wettbewerb zwischen den verschiede-
nen Versicherern in der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung KVG geschaffen werden. Die je nach Alter und
Geschlecht der Versicherten unterschiedlichen durch-
schnittlichen Kosten sollen innerhalb eines jeden Kantons
mit Ausgleichszahlungen zwischen den Versicherern aus-
geglichen werden. Die hierzu notwendigen Berechnungen
der Gemeinsamen Einrichtung KVG basieren auf den effek-
tiven Kosten, die sich aus den Bruttoleistungen der
Versicherer abzüglich der Kostenbeteiligung der Versicher-
ten ergeben (siehe Anhang G zur Berechnungsmethode
des Risikoausgleichs).

Was das Verhältnis zwischen den Nettozahlern und den
Nettoempfängern anbelangt, hat die Zahl der Nettozahler
seit 1998 zugenommen, während die Zahl der Empfänger
von Risikoausgleichszahlungen zurückgegangen ist. Dabei
ist zu berücksichtigen, dass die Zahl der Versicherer insbe-
sondere infolge von Unternehmenszusammenschlüssen
abnahm (T 10.01).

Für den Risikoausgleich 2008 lässt sich eine Umverteilung
von 5,6 Mrd. Franken von den 19- bis 55-jährigen Versicher-
ten zu den über 56-jährigen Versicherten und von 1,4 Mrd.

Franken von den Männern zu den Frauen ermitteln. Diese
Daten werden wie folgt erhoben: Zur Berechnung dieser
Zahlen wird die monatliche Differenz an effektiven Kos-
ten der jeweiligen Gruppe (Versicherte zwischen 19 und 
55 Jahren oder über 56-jährige Versicherte/Männer oder
Frauen) zum Gesamtdurchschnitt der effektiven Kosten pro
Monat innerhalb des Kantons mit der Anzahl Versiche-
rungsmonate des Kantons multipliziert. Diese Volumina
werden schliesslich über alle Kantone aufsummiert und
ergeben so die gesamtschweizerische Bruttoumverteilung
nach Alter oder nach Geschlecht. Die Umverteilung nimmt
seit 1998 stetig zu. Diese Entwicklung ist unter anderem
auf den allgemeinen Kostenanstieg in der OKP zurückzu-
führen (T 10.02 und G 10b).

Da ein Grossteil dieser Umverteilungen zwischen Alters-
gruppen und Geschlecht innerhalb des einzelnen Versiche-
rers erfolgt, werden diese nicht über die Risikoausgleichs-
stelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG umverteilt. Über
die Risikoausgleichsstelle fliessen nur diejenigen Beträge,
die nach Saldierung aller Ausgleichszahlungen nach Alter,
Geschlecht und Kanton bei jedem Versicherer übrig blei-
ben. Gemäss diesem Verfahren für den Vollzug des Risiko-
ausgleichs zahlten die 66 Nettozahler (d.h. 73 % der Versi-
cherer) den 23 Nettoempfängern für das Ausgleichsjahr
2008 einen Umverteilungsbetrag von insgesamt 1445
Mio. Franken netto (T 10.01, T 10.02 und G 10b, siehe auch
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Absatz 3 des Anhangs G zu den Risikoausgleichszahlungen
nach Kalenderjahr und nach Ausgleichsjahr).

Für die Berechnung der Risikoabgaben und Ausgleichsbei-
träge werden die durchschnittlichen effektiven Kosten
jeder Risikogruppe mit den durchschnittlichen effektiven
Kosten aller erwachsenen Versicherer ab 19 Jahren
(Referenzgruppe) verglichen und zwar für jeden Kanton. Die
Kinder (0-18 Jahre) werden bei der Berechnung des
Risikoausgleichs nicht berücksichtigt. 

Wenn der Durchschnitt der effektiven Kosten der fraglichen
Risikogruppe über dem Durchschnitt der Referenzgruppe
liegt, erhält der Versicherer einen Beitrag (+) für jeden
Versicherten dieser Risikogruppe. Im gegenteiligen Fall
muss er eine Risikoabgabe bezahlen (–).

In Grafik G 10a ist der Risikoausgleich in Franken pro
Versicherten und Versicherungsmonat nach Altersgruppe

und Geschlecht dargestellt (gesamtschweizerischer
Durchschnitt). Betrachtet man die Höhe der Beträge (bis zu
1000 Franken pro Versicherten und Monat), so wird klar,
dass diese Zahlungen das Verhalten der Versicherer beein-
flussen können.

Diese könnten insbesondere an vollständig gesunden
Versicherten im Alter von über 70 Jahren interessiert sein,
die keine oder nur geringe Kosten verursachen und
beträchtliche Risikoausgleichsbeträge einbringen. 

Angesichts der im Laufe der Jahre offenkundig geworde-
nen Mängel im gegenwärtigen Risikoausgleichssystem,
der die in Anhang G dargestellte Risikoselektion nicht zu
unterbinden vermochte, wird der Risikoausgleich verfeinert
werden. Ab 2012 werden als zusätzliches Kriterium die im
Vorjahr erfolgten Spitalaufenthalte im Risikoausgleich
berücksichtigt.
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Quelle: T  10.03 STAT KV 08 

G 10a  Risikoausgleich in Fr. je versicherte Person pro Versicherungsmonat 
nach Altersgruppen und Geschlecht 2008 
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4.11 OKP-Versicherte

Aufteilung der Versicherten nach Versicherungsformen 

Seit 1998 ist der Bestand an Erwachsenen ab 19 Jahren mit
ordentlicher Franchise sowie der Versicherten mit wählba-
rer Franchise leicht zurückgegangen. Dies zu Gunsten
anderer Versicherungsformen (vor allem HMO- oder
Hausarztmodelle), die 2008 einen Anteil von 30 % aufwei-
sen. Der Anteil der BONUS-Versicherung blieb mit 0,1 %
der Versicherten verschwindend klein (T 11.07 und G 11a).

Bedingt durch die Kombination von wählbarer Franchise mit
anderen Versicherungsformen dürfte der Anteil an
Versicherten mit wählbarer Franchise 2008 wohl eher nahe
der 46%-Marke als bei 31 % liegen.Unterschiede hinsicht-
lich der Einteilung der Versicherten können vor allem aus
dem Prinzip resultieren, das für die Zuteilung der
Versicherten gewählt wird, die eine wählbare Franchise mit
anderen Versicherungsformen kombinieren (vgl. T 11.06
und 11.08). Zur Vermeidung dieser Unterschiede wurden
die Erhebungen des BAG und der santésuisse für die Daten
ab 2009 vereinheitlicht.

Anteil der Versicherungsformen und Wahl der 

Franchise, erwachsene Versicherte ab 19 Jahren

Von den 40,4 % der erwachsenen Versicherten mit wählba-
rer Franchise haben sich im Jahr 2008 am meisten für die
Variante mit 500 Franken entschieden (17,1 %), was ange-
sichts der geringen Sparmöglichkeit bei dieser Stufe erstau-
nen mag. Verbreitet war mit 10,9 % der Versicherten auch

die Franchise von 1500 Franken. Die Franchise von 2000
Franken wird dagegen weiterhin selten gewählt; nur gera-
de 1,4 % der Versicherten haben sich dafür entschieden.
Die höchste wählbare Franchise von 2500 Franken weist
mit 8,1 % der Versicherten eine verhältnismässig grosse
Nachfrage auf (G 11b). Die individuelle Wahl der optimalen
Franchise ist nicht einfach. Sie ist abhängig von verschiede-
nen Parametern wie der Prämie, der erwarteten Höhe der
Leistungen sowie demPrämienrabatt, den die Versicherer
gewähren dürfen. Das BAG stellt den Versicherten eine
elektronische Hilfe zur interaktiven grafischen Bestimmung
der wirtschaftlich optimalen Franchise nach Versicherer zur
Verfügung (Anhang D).

Bei der Analyse der anfallenden Versicherungskosten ist
der jeweilige Versichertenbestand zu berücksichtigen. So
übersteigen beispielsweise die Kosten der Versicherten
über 71 Jahre den Durchschnitt aller Versicherten um das
Doppelte. Diese Altersgruppe macht aber nur gerade rund
10 % aller Versicherten aus (G 11c).

Aus Tabelle T 11.11 ist die Anzahl der Versicherten ersicht-
lich, deren OKP-Leistungen aufgrund ausstehender
Prämienzahlungen und Betreibung eingestellt wurden.
Diese Daten sind im Augenblick noch unvollständig. Sie zei-
gen jedoch die Bedeutung der Fälle für das Jahr 2008: Bei
knapp 5 % der Versicherten kam es zur Betreibung und bei
über 1 % wurden die Leistungen eingestellt. Ab 2010 tre-
ten neue gesetzliche Bestimmungen in Kraft (Art. 64a und
65 KVG), die genau festschreiben, wie die Versicherer und
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G 11a Aufteilung der Versicherten (Kinder und Erwachsene) nach Versicherungsform 
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die kantonalen Instanzen mit solchen Fällen umzugehen
haben, um die in der Praxis aufgetretenen Schwierigkeiten
zu beseitigen.

Ausserdem ist festzuhalten, dass im Jahr 2008 rund 11 %
der Versicherten von einem Versicherer neu aufgenommen
wurden. Dabei war die Zahl der Kinder und jungen
Erwachsenen um etwa 50 % höher als jene der
Erwachsenen (T 11.10). Hieraus kann jedoch nicht direkt
geschlossen werden, dass es sich um die Zahl der

Versicherten handelt, die den Versicherer wechselten.
Abzuziehen sind insbesondere die Zahl der Neugeborenen
(ungefähr 1 % der Versicherten) sowie die immigrierten
Versicherten (rund 2 % der Versicherten). Zu berücksichti-
gen ist auch der Umstand, dass bei einem
Zusammenschluss von Versicherern der Versicherte statis-
tisch als Neueintritt erfasst wird, ohne dass er auf eigene
Initiative aktiv einen Wechsel seines eigenen Versicherers
vorgenommen hätte.

56 | Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2008

Grafiken und Kommentare zum Berichtsjahr 2008
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Franchise 1000 Franken  2.8% 

Franchise 1500 Franken  10.9% 

Franchise 2000 Franken  1.4% 

Franchise 2500 Franken  8.1% 

G 11b Anteil der Versicherungsformen, erwachsene Versicherte ab 19 Jahren im Jahr 2008 

Quelle: T 11.09  STAT KV 08 
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