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1 Vorwort

Die Herausforderungen der Versicherungsaufsicht waren 
weiterhin vor allem von den steigenden Kosten geprägt. 
In der Krankenversicherung stiegen die Bruttoleistungen 
pro Person über die letzten vier Quartale um 5,3% an 
(Stand Ende drittes Quartal 2025), während der entspre-
chende Vorjahreswert 3,8% betrug. 

Im Jahr 2025 war die Aufsichtsbehörde mit einem sehr 
seltenen Ereignis konfrontiert: der Insolvenz einer Kran-
kenversicherung. Dies stellt für alle Beteiligten eine 
grosse Herausforderung dar. Wir führten mit verschie-
denen Krankenversicherern Gespräche, um eine mög-
lichst gute und einfache Lösung für die betroffenen 
Versicherten zu finden und damit einen lückenlosen Ver-
sicherungsschutz sicherzustellen. Mehr dazu lesen Sie im 
 Fokusthema in Abschnitt 3.

Die Prämien folgen den Kosten
In Folge der Kostenentwicklung stiegen die mittleren 
Prämien in der Krankenversicherung um 4,4% an. 
Neben der Überprüfung der kantonalen Kostendeckung 
prüft das BAG die Angemessenheit der Rabatte für Ver-
sicherungsmodelle (besondere Versicherungsformen mit 
eingeschränkter Wahl des Leistungserbringers). In diesem 
Zusammenhang wurden verschiedene Verbesserungs-
möglichkeiten identifiziert. Die optimierten Berechnungs-
methoden wurden nun in einem Feldtest überprüft. 

Im Jahr 2024 haben die Versicherer insgesamt im vier-
ten Jahr in Folge wieder einen versicherungstechnischen 
Verlust ausgewiesen. Dennoch kam es zu einem Anstieg 
der vorhandenen Reserven von 7,3 auf 7,8  Milliarden 
Franken wegen des Ertrags auf den Kapitalanlagen. 
Trotz des insgesamt höheren Solvenzniveaus von 147% 
über alle Versicherer im Vergleich zu 121% im Vorjahr 
blieb die Anzahl der Versicherer unter intensiver Aufsicht 
mit 10 etwa gleich (Vorjahr 11). Im Gesamtmarkt haben 
die Reserven bei der Festsetzung der Prämien 2026 keine 
Rolle gespielt.

Vollzugsaufgaben durch Änderung 
der rechtlichen Grundlagen
Einige Systemänderungen stehen ebenfalls vor dem Hin-
tergrund der weiterhin überdurchschnittlichen Kosten
entwicklung, z. B. die neuen Finanzierungsregeln zur in-
dividuellen Prämienverbilligung, die per 1.  Januar 2026 
in Kraft treten, sowie die einheitliche Finanzierung aller 
Leistungen, die sukzessive ab 2028 in Kraft tritt. Die 
Versicherungsaufsicht bereitet sich unter Einbezug der 
betroffenen Stakeholder auf die entsprechenden Voll-
zugsaufgaben vor. Bei der Genehmigung der Prämien für 
2026 wurden diverse Änderungen berücksichtigt, bei-
spielsweise der veränderte Kantonsbeitrag an stationäre 
Behandlungen im Kanton Zug sowie der Wechsel der 
Gemeinde Moutier vom Kanton Bern in den Kanton Jura.

Neuentwicklung des Informationssystems 
Aufsicht Krankenversicherung 
Anfang 2026 wird eine erste Version des Informations-
systems Aufsicht Krankenversicherung zur Verfügung 
stehen. Damit schaffen wir die Grundlage für eine 
Systemunterstützung aller Beteiligten (Versicherer, Auf-
sicht und andere) für alle Aufsichtstätigkeiten. Die Pro-
zesse wurden in diesem Rahmen sukzessive überarbeitet 
und vereinfacht, der Aufwand für die Versicherer wird 
reduziert und die Transparenz wird erhöht. 

Philipp Muri
Leiter der Abteilung Versicherungsaufsicht
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1	Avant-propos

La hausse des coûts est restée le défi principal à relever 
pour la surveillance des assurances. Dans l’assurance-
maladie, les prestations brutes par personne ont aug-
menté de 5,3 % durant les quatre derniers trimestres 
(état : fin du troisième trimestre 2025), contre 3,8 % l’an-
née précédente.

En 2025, l’autorité de surveillance a été confrontée à 
l’insolvabilité d’un assureur-maladie. Cette situation a 
constitué un défi de taille pour toutes les parties concer-
nées. Nous avons mené des discussions avec divers assu-
reurs-maladie afin de trouver une solution aussi satisfai-
sante et simple que possible pour les assurés concernés 
et de garantir ainsi une couverture sans faille. Vous 
trouverez de plus amples informations à ce sujet dans le 
dossier thématique présenté au chapitre 3.

Les primes suivent les coûts
En raison de l’évolution des coûts, les primes moyennes 
d’assurance-maladie ont augmenté de 4,4 %. Outre le 
contrôle de la couverture cantonale des coûts, l’Office 
fédéral de la santé publique (OFSP) examine l’adéquation 
des rabais pour les modèles d’assurance (formes par-
ticulières d’assurance avec choix limité des fournisseurs 
de prestations). Dans ce contexte, plusieurs possibilités 
d’amélioration ont été identifiées. Les méthodes de calcul 
optimisées ont été testées dans le cadre d’un test pilote.

En 2024, les assureurs dans leur ensemble ont à nou-
veau enregistré une perte technique pour la quatrième 
année consécutive. Néanmoins, les réserves disponibles 
ont augmenté de 7,3 à 7,8  milliards de francs en rai-
son du rendement des placements de capitaux. Malgré 
un niveau de solvabilité globalement plus élevé pour 
l’ensemble des assureurs (147 % contre 121 % l’année 
précédente), le nombre d’assureurs sous surveillance 
intensive est resté à peu près le même (10 contre 11 l’an-
née précédente). Sur l’ensemble du marché, les réserves 
n’ont joué aucun rôle dans la fixation des primes 2026.

Tâches d’exécution dues à la modification 
des bases légales
Certaines évolutions du système s’inscrivent égale-
ment dans le contexte de la poursuite d’une évolution 
des coûts toujours supérieure à la moyenne, comme les 
nouvelles règles de financement de la réduction indivi-
duelle des primes et le financement uniforme de toutes 
les prestations, qui entreront en vigueur respectivement 
le 1er  janvier 2026 et début 2028. La surveillance des 
assurances se prépare aux tâches d’exécution correspon-
dantes en impliquant les parties prenantes concernées. 
Lors de l’approbation des primes pour 2026, diverses 
modifications ont été prises en compte, par exemple la 
modification de la contribution cantonale aux traitements 
hospitaliers dans le canton de Zoug et le transfert de la 
commune de Moutier du canton de Berne à celui du Jura.

Nouveau développement du système d’informa-
tion pour la surveillance de l’assurance-maladie
Une première version du système d’information pour la 
surveillance de l’assurance-maladie sera disponible début 
2026. Nous posons ainsi les bases d’un soutien systé-
mique de toutes les parties concernées (assureurs, autori-
tés de surveillance et autres) pour l’ensemble des activités 
de surveillance. Dans ce cadre, les processus ont été suc-
cessivement revus et simplifiés, la charge de travail pour 
les assureurs est réduite, et la transparence est accrue. 

Philipp Muri
Responsable de la division Surveillance de l’assurance
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2	Rechtliche Grundlagen

2.1	 Aufsicht über die Krankenversicherung

Das BAG beaufsichtigt die Versicherer der sozialen 
Krankenversicherung (Krankenkassen und betroffene 
private Versicherungsunternehmen), die Rückversiche-
rer der sozialen Krankenversicherung und die Gemein-
same Einrichtung KVG (GE KVG), gestützt auf das am 
1. Januar 2016 in Kraft getretene Bundesgesetz betref-
fend die Aufsicht über die soziale Krankenversicherung 
(KVAG; SR 832.12) sowie die Verordnung betreffend die 
Aufsicht über die soziale Krankenversicherung (KVAV; 
SR  832.121). Dabei verfolgt die Aufsichtsbehörde das 
Ziel, die Versicherten vor Missbräuchen zu schützen und 
die Solvenz der Krankenversicherer zu gewährleisten. 
Nebst den Finanzierungsvorschriften und den Vorgaben 
zur Prämiengenehmigung beinhalten das KVAG und die 
KVAV namentlich auch Vorgaben zur einwandfreien Ge-
schäftsführung, zum Risikomanagement, zu den inter-
nen Kontrollen und zur externen Revisionsstelle, welche 
die Krankenversicherer zu erfüllen haben und die von 
der Aufsichtsbehörde geprüft werden.

2.2	 Aufsicht über die Unfallversicherung

In der obligatorischen Unfallversicherung (UVG; SR 
832.20) ist zwischen der Aufsicht über die einheitliche 
Rechtsanwendung, der sogenannten Gesetzes- oder 
Vollzugsaufsicht, und der Aufsicht über die Geschäfts-
führung und die Solvenz, der sogenannten institutionel-
len Aufsicht, zu unterscheiden. Bei allen Versicherungs-
gesellschaften, die das UVG anbieten, hat das BAG die 
Aufsicht über die einheitliche Rechtsanwendung. Dies 
gilt für Privatversicherer, die Suva und die öffentlichen 
Unfallversicherer.

Bei den Privatversicherern obliegt die institutionelle Auf-
sicht der Eidgenössischen Finanzmarktaufsicht (FINMA). 
Das BAG und die FINMA haben die Aufsicht zu koordi-
nieren. Der Bundesrat hat die institutionelle Oberauf-
sicht über die Schweizerische Unfallversicherungsanstalt 
(Suva), die vom BAG ausgeübt wird. Die direkte institu-
tionelle Aufsicht über die Suva obliegt dem Suva-Rat. 
Bei den öffentlichen Unfallversicherungskassen ist die 
institutionelle Aufsicht Sache des Gemeinwesens, wel-
ches die Versicherung errichtet hat. Bei den Krankenver-
sicherern gemäss KVAG obliegen die Gesetzesaufsicht 
und die institutionelle Aufsicht dem BAG.

2.3	 Aufsicht über die Militärversicherung

Die Militärversicherung wird von zwei Bundesstellen be-
aufsichtigt. Konkret sind dies das BAG sowie die Eidge-
nössische Finanzkontrolle (EFK). 

Der Bundesrat hat die Führung der Militärversicherung 
der Suva übertragen. Die Suva hat die Militärversicherung 
als eigene Sozialversicherung mit gesonderter Rechnung 
zu führen. Das BAG beaufsichtigt und koordiniert den 
Vollzug der Militärversicherung.
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2	Bases juridiques

2.1	 Surveillance de l’assurance-maladie

L’Office fédéral de la santé publique (OFSP) surveille les 
assureurs de l’assurance-maladie sociale (caisses-maladie 
et entreprises d’assurance privées concernées), les réas-
sureurs de l’assurance-maladie sociale ainsi que l’Institu-
tion commune LAMal (IC LAMal) en vertu de la loi fédé-
rale sur la surveillance de l’assurance-maladie (LSAMal ; 
RS 832.12), en vigueur depuis le 1er janvier 2016, et de 
l’ordonnance sur la surveillance de l’assurance-maladie 
(OSAMal ; RS  832.121). En tant qu’autorité de surveil-
lance, il doit notamment protéger les assurés contre 
les abus et garantir la solvabilité des assureurs-mala-
die. Outre les directives de financement et les prescrip-
tions relatives à l’approbation des primes, la LSAMal 
et l’OSAMal fixent des règles en matière d’activité irré-
prochable, de gestion des risques, de contrôles internes 
et de révision externe, règles que les assureurs-mala-
die doivent suivre et que l’autorité de surveillance doit 
contrôler.

2.2	 Surveillance de l’assurance-accidents

Dans le domaine de l’assurance-accidents obligatoire 
(AA), régie par la loi fédérale sur l’assurance-accidents 
(LAA ; RS 832.20), on distingue, d’une part, la surveil-
lance de l’application uniforme de la loi (surveillance de 
l’application) et, d’autre part, la surveillance de la gestion 
et de la solvabilité (surveillance institutionnelle). La sur-
veillance de l’application est du ressort de l’OFSP pour 
toutes les sociétés d’assurance qui proposent l’assurance 
au sens de la LAA, qu’il s’agisse d’assureurs privés, de 
la Caisse nationale suisse d’assurance en cas d’accidents 
(CNA) ou de caisses publiques d’assurance-accidents.

En ce qui concerne la surveillance institutionnelle, elle 
incombe à l’Autorité fédérale de surveillance des mar-
chés financiers (FINMA) lorsqu’il s’agit d’assureurs pri-
vés. L’OFSP et la FINMA coordonnent leurs activités. La 
haute surveillance institutionnelle sur la CNA incombe au 
Conseil fédéral ; elle est exercée par l’OFSP, tandis que 
la surveillance institutionnelle directe de cette caisse 
incombe à son conseil d’administration. Les caisses pu-
bliques d’assurance-accidents, pour leur part, sont sur-
veillées par les collectivités qui les ont mises en place. 
Enfin, les assureurs visés par la LSAMal sont soumis à la 
surveillance de l’OFSP, tant pour ce qui est de l’applica-
tion que sous l’angle institutionnel.

2.3	 Surveillance de l’assurance militaire

La surveillance de l’assurance militaire est exercée par 
deux organes fédéraux : l’OFSP et le Contrôle fédéral des 
finances (CDF).

Le Conseil fédéral a confié la gestion de l’assurance mi-
litaire à la CNA, qui doit administrer cette assurance so-
ciale comme une branche distincte, avec une comptabi-
lité séparée. L’OFSP surveille et coordonne l’application 
de l’assurance militaire.
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3	� Fokusthema «Insolvenz der Kranken
versicherung KLuG»

Im Jahr 2025 war die Aufsichtsbehörde mit einem sehr 
seltenen Ereignis konfrontiert: der Insolvenz einer Kran-
kenversicherung. Es handelt sich um den ersten Insol-
venzfall seit Inkrafttreten des KVAG am 1. Januar 2016. 

Die KLuG Krankenversicherung bestand seit 1918 als 
Verein im Sinne von Artikel 60 ff. ZGB. Bereits vor rund 
zehn Jahren zeigten sich finanzielle Schwierigkeiten, die 
zu aufsichtsrechtlichen Massnahmen führten. Eine Sol-
venzquote von 68% im Jahr 2016 führte dazu, dass die 
Prämien 2017 zunächst lediglich befristet für das erste 
Halbjahr genehmigt wurden – begleitet mit einer inten-
siven Aufsicht (wöchentliche Reportings, Sanierungs-
vorschläge usw.). So erholte sich die Solvenzquote der 
Krankenkasse in den nächsten Jahren und erreichte ihren 
Höhepunkt im Jahr 2019 mit 409%.

Nachdem die Solvenzquote im Jahr 2022 noch 217% be-
trug, ist sie im Jahr 2023 auf unter 50% gesunken. Das 
veranlasste die Aufsichtsbehörde, die KLuG wieder un-
ter die intensive Aufsicht zu stellen. Die von der KLuG in 
dieser schwierigen Situation vorgesehenen Massnahmen 
reichten nicht aus, um den gesetzmässigen Zustand wie-
derherzustellen. Vor diesem Hintergrund hat das BAG 
Weisungen im Zusammenhang mit der Berechnung ver-
sicherungstechnischer Rückstellungen, den Meldepflich-
ten und einer Anpassung des Solvenztests erlassen sowie 
eine unterjährige Prämienerhöhung in den vier Kantonen 
Aargau, Luzern, Nidwalden und Zürich verfügt. 

Die KLuG konnte dank diesen Massnahmen kurzzeitig 
stabilisiert werden. Es waren aber weitere Massnahmen 
notwendig. So verlangte die Aufsichtsbehörde eine über-
durchschnittliche Prämienerhöhung für das Jahr 2025 
sowie quartalsweise ein Reporting über die finanzielle 
Situation. Ausserdem verlangte die Aufsichtsbehörde 
von der KLuG weitere Massnahmen, um die steigende 
Tendenz der Solvenzquote beizubehalten und im Hin-
blick auf das Jahr 2026 wieder über die gesetzlich ge-
forderte Mindesthöhe von 100% zu bringen. Die Auf-
sichtsbehörde bereitete parallel dazu einen bedingten 
Bewilligungsentzug vor, sollte dies nicht erreicht werden 
(respektive falls sich eine Unterdeckung des gebundenen 
Vermögens einstellen sollte). 

Im Juni 2025 wurden diese Massnahmen dann zur Ma-
kulatur: Der Vorstand der KLuG hat nach Hinweisen 
aus der Geschäftsleitung festgestellt, dass Leistungen 
in Höhe von rund 2,4 Millionen Franken buchhalterisch 
nicht erfasst worden sind, und daraufhin das BAG in-
formiert. Mit dieser Information hat sich das Bild der 
Finanzen unerwartet und entscheidend verschlechtert. 
Die Geschäftsführerin der KLuG wurde daraufhin vom 
Vorstand mit sofortiger Wirkung freigestellt und die Auf-
sichtsbehörde hat in diesem Zusammenhang eine Straf-
anzeige eingereicht.

Im Anschluss wurden diverse Optionen für das weitere 
Vorgehen evaluiert. In Betracht gezogen wurde zunächst 
eine Fusion respektive Vermögensübertragung oder eine 
Bestandesübertragung nach KVAG (mit allen Rechten 
und Pflichten). Allerdings erklärte sich kein Krankenver-
sicherer zu einer Übernahme bereit. Genauso scheiterte 
die Bestrebung der KLuG, ein Darlehen zur Überbrü-
ckung der finanziellen Schwierigkeiten zu erhalten. Die 
Anzeichen verdichteten sich, dass die KLuG ihren finan-
ziellen Verpflichtungen in absehbarer Zeit nicht mehr 
vollumfänglich nachkommen könnte.

Der Insolvenzfall der KLuG zeigt das 
Spannungsfeld zwischen Konkurs-
recht (SchKG) mit dem Fokus auf den 
Schutz der Interessen der Gläubiger 
und dem Verwaltungsrecht (KVAG) mit 
dem Fokus auf den Schutz der Inter-
essen der Versicherten.
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Die Aufsichtsbehörde führte mit verschiedenen Kran-
kenversicherern Gespräche, um eine möglichst gute und 
einfache Lösung für die betroffenen Versicherten zu fin-
den und damit einen lückenlosen Versicherungsschutz 
sicherzustellen. Die Helsana Versicherungen AG hat sich 
schliesslich bereit erklärt, per 1.  Januar 2026 diejenigen 
Versicherten zu übernehmen, welche nicht aus eigener 
Initiative zu einer anderen Krankenkasse gewechselt sind. 
Ebenso unterstützt sie die KLuG im Run-off. In Abstim-
mung mit der GE KVG und der Helsana Versicherungen 
AG hat die Aufsichtsbehörde deshalb eine Bestandes-
übertragung «sui generis» angeordnet. Diese besteht 
insbesondere aus folgenden Elementen:

	– Bewilligungsentzug per Ende 2025 mit Verfügung 
vom 6. August 2025.

	– Sofortige Insolvenzerklärung mit Verfügung vom 
6. August 2025 und damit Aktivierung des Insolvenz-
fonds.

	– Garantierte Deckung der versicherten Leistungen und 
der für den Betrieb bis Ende Jahr notwendigen Ver-
waltungskosten durch den Insolvenzfonds.

	– Für die rund 9300 betroffenen Versicherten endet die 
Versicherung per 31. Dezember 2025 bei KLuG ohne 
Kündigung. Sie können per 1. Januar 2026 zu einer 
neuen Krankenkasse ihrer Wahl wechseln.

	– Diejenigen Versicherten, welche keine neue Kranken-
kasse wählen, werden von der Helsana Versicherun-
gen AG übernommen. So ist sichergestellt, dass keine 
Versicherungslücken entstehen.

Der Konkurs über eine Krankenkasse kann nur mit Ge-
nehmigung der Aufsichtsbehörde eröffnet werden. Diese 
Genehmigung wird voraussichtlich Anfang 2026 erteilt, 
sobald die Bestandesübertragung «sui generis» abge-
schlossen ist.

Der Insolvenzfall der KLuG zeigt das Spannungsfeld 
zwischen Konkursrecht (SchKG) mit dem Fokus auf den 
Schutz der Interessen der Gläubiger und dem Verwal-
tungsrecht (KVAG) mit dem Fokus auf den Schutz der 
Interessen der Versicherten. Im Gegensatz zum VAG für 
Privatversicherungen fehlen im KVAG umfassende Re-
gelungen zur Abwicklung einer Krankenkasse im Kon-
kursfall. Nicht zuletzt deshalb hat die Aufsichtsbehörde 
auf einen engen und regelmässigen Austausch mit 
den Beteiligten Wert gelegt. Dies zeigte sich beispiels-
weise an den wöchentlichen Reportings der KLuG, den 
wöchentlichen (Online-)Sitzungen mit der GE KVG und 
der KLuG sowie teilweise mit der Helsana Versicherun-
gen AG oder den Ad-hoc-Besprechungen mit weiteren 
Behörden.

«Insolvenz» einer Krankenkasse

Von Gesetzes wegen kann das BAG die Insolvenz ei-
nes Versicherers feststellen, wenn dieser in absehba-
rer Zeit nicht mehr in der Lage sein wird, den finan-
ziellen Verpflichtungen nachzukommen, oder wenn 
über ihn der Konkurs eröffnet worden ist.

Für solche Fälle existiert ein Insolvenzfonds, welcher 
von der Gemeinsamen Einrichtung KVG verwaltet 
wird. Auf Verfügung des BAG hin übernimmt er die 
Kosten für die versicherten Leistungen. Der Insol-
venzfonds kommt allerdings bloss subsidiär zur Leis-
tungspflicht einer betroffenen Krankenkasse zum 
Zug: Zunächst sind deren allfälliges freies Vermögen 
und das für erwartete Leistungszahlungen vorgese-
hene gebundene Vermögen zu verwenden. Der In-
solvenzfonds übernimmt zudem die Kosten bloss so 
lange, bis ein neuer Versicherer zuständig ist.
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4	Aufsicht über die Krankenversicherer

4.1	� Intensive Aufsicht

Das BAG überwacht die finanzielle Situation der Kran-
kenversicherer. Zum Schutz der Versicherten und um 
sicherzustellen, dass die Geschäftsleitung der betreffen-
den Krankenversicherer Massnahmen ergreift, verfügt 
die Aufsichtsbehörde über das Instrument der intensiven 
Aufsicht. Dieses erlaubt, besondere Situationen schnell 
zu identifizieren und Krankenversicherer engmaschig zu 
überwachen. Es ergänzt die regelmässige Berichterstat-
tung der Krankenversicherer sowie die Pflicht zur Mel-
dung wesentlicher Vorkommnisse gegenüber der Auf-
sicht gemäss Artikel 35 Absatz 3 KVAG.

Zu Jahresbeginn wird die aktuelle Situation der Kran-
kenversicherer u. a. anhand der provisorischen Jahres-
rechnung und der Bestandsentwicklung begutachtet. 
Aufgrund dieser Beurteilung oder später eintreffender, 
weiterer Informationen werden die Krankenversicherer, 
deren Risikoexposition als hoch eingestuft wird, ver-
pflichtet, der Aufsichtsbehörde periodisch Bericht zu er-
statten (Reporting).

Die intensive Aufsicht des BAG umfasst vier Kategorien 
zur Einstufung der Krankenversicherer. Zur ersten Kate-
gorie (grün) gehören die Krankenversicherer, bei denen 
die Aufsicht keine Auffälligkeiten bei den Risiken identifi-
ziert hat. Die anderen Kategorien (gelb, orange, rot) be-
inhalten als Folge des Reportings und je nach Höhe der 
Risikoexposition eine Stellungnahme bzw. eine einma-
lige, monatliche oder vierteljährliche Datenübermittlung. 
Die letzte Kategorie (rot) umfasst die Krankenversicherer, 
denen eine Insolvenz droht.

Das BAG teilte den betroffenen Krankenversicherern die 
Ergebnisse seiner Beurteilung mit. Es informierte sie über 
festgestellte Schwachstellen und die damit verbundenen 
Anforderungen und bat sie um eine Stellungnahme. Im 
Februar 2025 wurden acht Versicherer in die Kategorie 
gelb eingestuft und zwei Krankenversicherer in die Ka-
tegorie orange.

Alle betroffenen Krankenversicherer lieferten die gefor-
derten Daten, erläuterten ihre Einschätzungen und die 
ergriffenen Massnahmen, wenn notwendig. Unter ande-
rem aufgrund von buchhalterisch nicht erfassten Leistun-
gen wurde die finanzielle Lage in einem der Fälle prekär. 
Die Aufsicht musste diesem Versicherer die Bewilligun 
zur Durchführung der sozialen Krankenversicherung 
per 31.  Dezember 2025 entziehen (Details dazu, siehe 
Kapitel 3 und 4.9). Die Aufsicht beurteilte die Massnah-
men der anderen Krankenversicherer als zielführend und 
beendete wo möglich die zusätzlichen Berichtspflichten 
oder setzte die Frequenz der Berichterstattung herab.

4.2	 KVG-Solvenztest 2025

Die Krankenversicherer müssen zum Schutz der Versi-
cherten vor Zahlungsunfähigkeit des Krankenversiche-
rers ausreichend Reserven bilden. Diese werden aus den 
Gewinnen finanziert und gleichen Jahre mit Verlusten 
aus. So bleiben alle Prämiengelder im System der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung. Um die finan-
zielle Lage eines Krankenversicherers einschätzen zu 
können, gibt es seit 2012 den KVG-Solvenztest. Das ist 
ein etablierter Standard im Finanz- und Versicherungs-
wesen. Er ist angelehnt an den Swiss Solvency Test (SST) 
der FINMA. Im KVG-Solvenztest wird geprüft, ob ein 
Krankenversicherer über genügend Reserven verfügt, 
um seine individuellen Risiken zu tragen. Dabei werden 
hauptsächlich Kostenschwankungen aus dem Versiche-
rungsgeschäft und unerwartete Verluste aus den Kapital-
anlagen betrachtet. Zusätzlich werden seltene Ereignisse 
wie eine Pandemie oder eine Finanzmarktkrise berück-
sichtigt. Jeder Krankenversicherer muss mindestens so 
hohe Reserven halten, dass er selbst in einem schlimmen 
Jahr (wie es nur einmal alle hundert Jahre vorkommt) alle 
Verpflichtungen bezahlen kann.

Ein grosser Teil der Verpflichtungen der Krankenversiche-
rer besteht aus den versicherungstechnischen Rückstel-
lungen. Um die Angemessenheit und das Schätzrisiko 
der Rückstellungen beurteilen zu können, erhebt das 
BAG jährlich die Schadenabwicklungsdaten der letzten 
fünf Jahre in monatlicher Granularität.
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Das BAG hat die Berechnungen und Berichte der Kran-
kenversicherer zum KVG-Solvenztest 2025 geprüft. Die 
Aufsichtsbehörde verlangte im Zuge der Prüfung einige 
Zusatzinformationen sowie die Einreichung des Aktuar-
berichts VAG für gemischte Krankenversicherer.

Die Solvenzquoten, die Mindesthöhen der Reserven für 
das Jahr 2025 und die vorhandenen Reserven am 1. Ja-
nuar 2025 wurden zusammen mit den genehmigten 
Prämien Ende September publiziert. Zudem finden sich 
in einem Faktenblatt weitere Erklärungen zum KVG-
Solvenztest sowie aktualisierte Tabellen, Grafiken und 
Beschreibungen sowie Begründungen zur Entwicklung 
der Solvenzsituation des KVG-Gesamtmarktes. Für 2025 
liegt die Solvenzquote im Gesamtmarkt bei 147%. In der 
unten stehenden Tabelle ist die Anzahl Krankenversiche-
rer mit ungenügender Solvenz nach Jahr dargestellt:

Jahr 2017 2018 2019
Anzahl Versicherer 

insgesamt
59 57 57

Anzahl Versicherer mit 
ungenügender Solvenz

6 2 0

Jahr 2020 2021 2022
Anzahl Versicherer 

insgesamt
56 55 50

Anzahl Versicherer mit 
ungenügender Solvenz

1 2 0

Jahr 2023 2024 2025
Anzahl Versicherer 

insgesamt
49 44 42

Anzahl Versicherer mit 
ungenügender Solvenz

7 11 1

 
Im Rahmen der periodischen Prüfung der Methodik 
wurde der KVG-Solvenztest mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 2025 überarbeitet, er konnte insbesondere in vielen 
Punkten vereinfacht werden. Die Solvenz der Versiche-
rer wurde in diesem Jahr somit zum ersten Mal mit dem 
neuen Modell berechnet. Die Eingabe der Versicherer wie 
auch die Prüfung durch die Aufsicht verliefen problemlos.

4.3	 Genehmigung der Prämien 2026

Grundlagen
Die Prämien der Krankenversicherer müssen die gesetz-
lichen Bestimmungen einhalten. Die Krankenversicherer 
geben die geplanten Prämien beim BAG ein. Das BAG 
prüft, ob die eingegebenen Prämien den rechtlichen 
Bestimmungen entsprechen, bevor sie genehmigt wer-
den und zur Anwendung kommen. Im Einzelnen handelt 
es sich um die Prämien für die OKP für Schweizer Versi-
cherte, für Versicherte mit Wohnsitz in einem Mitglied-
staat der EU/EFTA, die sich nach KVG versichern, sowie 
für die freiwillige Einzeltaggeldversicherung nach KVG. 
Die Aufsichtsbehörde hat die Kompetenz, Erhöhungen 
und Senkungen der Prämien zu verlangen, wenn die 
Prämien nicht den Anforderungen entsprechen. Beson-
ders wichtig ist dabei das Prinzip der Kostendeckung. 
Die Aufsichtsbehörde achtet darauf, dass die Prämien für 
jeden Kanton kostendeckend sind und dass die Kantone 
gleich behandelt werden. So werden Quersubventionie-
rungen zwischen den Kantonen unterbunden. Mit der 
Höhe der Prämien muss auch sichergestellt werden, dass 
die Krankenversicherer über ausreichend hohe Reserven 
verfügen, um die Risiken von unerwarteten Entwicklun-
gen decken zu können.

Die mittlere Prämie wird im Jahr 2026 im Vergleich zu 
2025 um 4,4% ansteigen. Dies hat verschiedene Ursa-
chen, darunter die Alterung der Bevölkerung, neue Be-
handlungsmöglichkeiten, eine steigende Nachfrage nach 
Gesundheitsleistungen sowie Tariferhöhungen im statio-
nären und im ambulanten Bereich.

Die Prämien sind das Spiegelbild der Kosten. Die Brutto-
leistungen pro Person stiegen über die letzten vier Quar-
tale um 5,3% (Quelle: MOKKE, Stand drittes Quartal 
2025). Für das gesamte Jahr 2025 erwarten die Kranken-
versicherer einen Anstieg der den Prämien zugrunde lie-
genden Kosten von 5,7% und für 2026 wird ein weiteres 
Kostenwachstum von 4,8% erwartet.

5,7%
Erwarteter Kostenanstieg 

(prämienrelevant) 

147%
Verhältnis der vorhandenen 

Reserven zur gesetzlich 
erforderlichen Mindesthöhe der 

Reserven (alle Versicherer)
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Prozess der Prämiengenehmigung
Den Prämiengenehmigungsprozess kann man grundsätz-
lich in vier Phasen einteilen:

Phase 1: 
Vorbereitung 
durch das BAG

Phase 2: Berech-
nung durch die 
Versicherer

Phase 3:  
Prüfung 
durch das BAG

Phase 4: 
Publikation und 
Anwendung

	– Information der Versicherer

	– Einholen einer Kosten
prognose

	– Vorbereiten der Systeme 
für den Datenaustausch

	– Datenanalyse

	– Schätzungen der Leistungen, 
des Risikoausgleichs,  
der Verwaltungskosten etc.

	– Berücksichtigung der Solvenz

	– Eingabe der Prämientarife 
(~ 250 000)

	– Plausibilisierung

	– Kostendeckung

	– Gleichbehandlung 
der Kantone

	– Rabatte, Modelle

	– Rückstellungen

	– Risikoausgleich

	– Berücksichtigung der Solvenz

	– Anpassungen

	– Genehmigung

	– Medienkonferenz

	– Priminfo

	– Open Government Data

	– Anwendung der geneh-
migten Prämien durch die 
Versicherer

Einbezug der Kantone
	– Information der Kantone

	– Austausch zwischen BAG 
und Kantonen zur Kosten-
prognose

	– BAG holt Meinung der 
Kantone zur Kosten-
prognose ein

	– Kantone erhalten die erste 
Eingabe der Versicherer

	– Kantone geben Stellung-
nahme ab

	– BAG verwendet Stellung-
nahme und informiert über 
Verwendung

	– Austausch vor der 
Medienkonferenz

	– Rückblick auf die 
Prämienrunde mit den 
Kantonen

In der Vorbereitungsphase werden die Systeme vorberei-
tet, die Rahmenbedingungen werden den Akteuren in 
Erinnerung gerufen und eine unabhängige Kostenprog-
nose wird eingeholt.

In der zweiten Phase werden die Prämien durch die 
Krankenversicherer berechnet. Dabei müssen sie nebst 
den Schätzungen der Leistungen verschiedene Parame-
ter mit einbeziehen wie Bestandesbewegungen, Risiko-
ausgleich, Rückstellungen oder Verwaltungskosten.

In der dritten Phase, der Prüfung durch das BAG, werden 
verschiedene Analysen zu den folgenden Fragestellun-
gen durchgeführt:
	– Sind die Rückstellungen angemessen und mit aner-

kannten Methoden berechnet?
	– Basieren die Modellrabatte auf effektiven Kostenun-

terschieden und werden die rechtlich vorgegebenen 
Rabattregeln eingehalten?

	– Wie wird die Solvenz im Folgejahr eingeschätzt?
	– Werden die Kantone bezüglich Prämien und Kosten 

gleichbehandelt?
	– Sind die Prämien kostendeckend?

 

Sofern alle rechtlichen Bedingungen erfüllt sind, werden 
die Prämien genehmigt. Ist das BAG der Meinung, dass 
die Prämien zu tief oder zu hoch angesetzt wurden, wer-
den entsprechende Forderungen an den Krankenversi-
cherer gestellt.

Nach der Genehmigung durch das BAG beginnt die 
vierte Phase – die Publikation und die Anwendung. Auf 
Priminfo können alle Prämien abgerufen und verglichen 
werden. Für die Krankenversicherung des neuen Jahres 
werden die Prämien dann angewandt.

Das BAG bezieht die Kantone in den Prämiengenehmi-
gungsprozess ein. Es teilt die Kostenprognose mit den 
Kantonen und bittet sie um ihre Einschätzung der Kos-
tenentwicklung in ihrem jeweiligen Kanton. Die Kantone 
erhalten die erste Eingabe der Krankenversicherer zu 
den Prämien in einer umfangreichen Datenlieferung. Es 
handelt sich dabei um Bestandeszahlen, Prämien-, Kos-
ten- sowie Risikoausgleichsentwicklungen und Budgets 
je Krankenversicherer im jeweiligen Kanton. Die Kan-
tone geben eine Stellungnahme dazu ab, die vom BAG 
im Genehmigungsprozess hinzugezogen wird. Vor der 
Medienkonferenz findet ein Austausch statt und nach 
Abschluss des gesamten Prozesses organisieren das BAG 
und die Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) einen 
Rückblick auf die Prämiengenehmigung.
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Die Fragen der Kantone an die einzelnen Krankenver-
sicherer werden durch das BAG gebündelt, zur Beant-
wortung weitergeleitet und in die Rückmeldung an die 
Kantone integriert. Dadurch werden die Kantone und 
die Krankenversicherer administrativ entlastet.

Ergebnisse der Prüfungen
Die Krankenversicherer reichten dem BAG per 31. Juli 
2025 die Prämien für das Jahr 2026 zusammen mit 
Hochrechnungen der Kosten und Angaben zur Anzahl 
der Versicherten zur Genehmigung ein.

Aufgrund von Kostenprognosen, Erfahrungswerten und 
Vergleichen zwischen Krankenversicherern hat das BAG 
die eingegebenen Hochrechnungen und Budgets für die 
Geschäftsjahre 2025 und 2026 plausibilisiert.

Im Bereich der OKP für in der Schweiz wohnhafte Versi-
cherte wurden von 41 Krankenversicherern über 217 000 
Prämientarife (davon 110 Taggeldtarife) zur Genehmi-
gung unterbreitet. Bei einzelnen Versicherern sind grös
sere Probleme bei der Datenqualität aufgetreten, diese 
konnten jedoch mehrheitlich zu Beginn des Prüfungs-
prozesses behoben werden. Insgesamt wurden auf-
grund der Prüfung und der darauffolgenden Gespräche 
mit den Krankenversicherern rund 19 000 Prämien nach 
oben und knapp 79 000 Prämien nach unten angepasst. 
119 000 Prämien konnten ohne Anpassungen genehmigt 
werden. Die Krankenversicherer sind im Durchschnitt in 
etwa 20 Kantonen tätig. Einige Krankenversicherer bie-
ten zusätzlich eine EU-/EFTA-/UK-Krankenversicherung 
an, einige bieten ausschliesslich die freiwillige Taggeld-
versicherung nach KVG an. Insgesamt waren somit die 
Prämien für 760 Risikokollektive zu prüfen. (OKP-CH 
641, OKP-EU/EFTA 14 und für KVG-Taggeldversicherung 
105 Tarife.

Basierend auf der individuellen Situation des Krankenver-
sicherers schätzt das BAG die Combined Ratio, das heisst 
das Verhältnis von Ausgaben zu Einnahmen, welche die 
Krankenversicherer im kommenden Jahr erzielen. Der 
Krankenversicherer kann dabei die Erträge aus seinen 
Kapitalanlagen anrechnen, und zwar bis zur Höhe des 

Prozentsatzes, den er in den letzten zehn Jahren durch-
schnittlich erwirtschaftet hat. Seine Combined Ratio kann 
so 100% übersteigen. Muss er Reserven aufbauen, ist 
eine Combined Ratio von unter 100% anzustreben. Für 
das Jahr 2026 haben einzelne Krankenversicherer die Ka-
pitalerträge in die Prämienberechnung mit einbezogen. 

Die Krankenversicherer haben gemäss KVAV die Mög-
lichkeit, die Prämien knapp zu kalkulieren, um allfällig zu 
hohe Reserven abzubauen. Das BAG stellt dabei unter 
anderem sicher, dass das Instrument der knappen Prä-
mienkalkulation einheitlich auf das gesamte Tätigkeits-
gebiet des Krankenversicherers angewendet wird. Die 
Krankenversicherer können zusätzlich ein Gesuch zum 
Abbau der Reserven mittels eines Ausgleichsbetrags für 
die Versicherten stellen. Dieses Instrument steht jenen 
Krankenversicherern zur Verfügung, welche ihre Prämien 
knapp kalkulieren. Dabei prüft das BAG unter anderem, 
dass die Reserven der betroffenen Krankenversicherer 
auch nach ihrem Abbau der gesetzlichen Mindesthöhe 
entsprechen. Das BAG beurteilt auch die von den Kran-
kenversicherern eingereichte Definition der Versicherten, 
die von einem Ausgleichsbetrag profitieren sollen. Auch 
von diesem Instrument konnten aus den oben genannten 
Gründen nur sehr wenige Krankenversicherer Gebrauch 
machen. Das Faktenblatt über Instrumente zum Ab- und 
Aufbau von Reserven enthält nähere Informationen.

Die Prämien sämtlicher Krankenversicherer wurden für 
das ganze Jahr 2026 genehmigt und am 23. September 
2025 publiziert. Der Anstieg der gesamtschweizerischen 
mittleren Prämie im Vergleich zum Jahr 2025 beträgt 
4,4%. Dabei entspricht die Veränderung für Erwach-
sene (ab 26 Jahren) 4,1%, für junge Erwachsene (19 bis 
zu 25  Jahren) 4,2% und für Kinder (unter 18 Jahren) 
4,9%. Da es sich hierbei um Durchschnittswerte handelt, 
weicht die Entwicklung der Prämie für den einzelnen 
Versicherten davon ab.

119 000
Prämien wurden ohne 

Anpassungen genehmigt

4,4%
Anstieg der mittleren 

Prämie auf das Jahr 2026 
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Monitoring der kantonalen Ungleichgewichte
Im Abschnitt Grundlagen wird erläutert, wie wichtig das 
Kostendeckungsprinzip pro Kanton ist. Das BAG über-
prüft daher jährlich ex post die Unterschiede der kanto-
nalen versicherungstechnischen Ergebnisse. Dabei wird 
der Anteil der in der Schweiz zu viel bzw. zu wenig be-
zahlten Prämien an den Gesamtprämien berechnet. Da 
die erwarteten Kosten bei der Prämienfestsetzung je-
weils geschätzt werden müssen und die definitiven Zah-
len im Nachhinein von den jeweiligen Schätzungen ab-
weichen, ist nicht zu erwarten, dass der Wert 0 erreicht 
wird. Die jährliche Abweichung sollte jedoch klein sein. 
Das Ziel, dass die Abweichung unter 1% liegt, konnte 
seit 2016 in jedem Jahr erreicht werden.

Die Unterschiede zwischen den Kantonen haben nach 
der Einführung des KVAG im Jahr 2016 abgenommen, 
wie die folgende Tabelle zeigt. 2024 hat diese Kennzahl 
wieder leicht zugenommen. Der Grund dafür ist, dass bei 
einem grösseren Versicherer mit Änderungen der Bestan-
desstruktur die Schätzung schwierig war und die Abwei-
chungen die Kennzahl negativ beeinflusst haben.

Jahr 2016 2017 2018
Anteil der zu viel be-
zahlten Prämien an den 
Gesamtprämien

0,90% 0,70% 0,62%

Jahr 2019 2020 2021
Anteil der zu viel be-
zahlten Prämien an den 
Gesamtprämien

0,75% 0,65% 0,72%

Jahr 2022 2023 2024
Anteil der zu viel be-
zahlten Prämien an den 
Gesamtprämien

0,59% 0,66% 0,86%

 
Feldtest zu Modellrabatten
Die Ermittlung des maximal möglichen Prämienrabattes 
für besondere Versicherungsformen mit eingeschränkter 
Wahl der Leistungserbringer (Hausarzt-Modelle, HMO, 
Telefonmodelle etc.) erfolgt nach dessen Erfahrungs-
zahlen. Die zugrunde liegende Methodik wird im Kreis-
schreiben 5.3 beschrieben. Für eine allfällige Änderung 
dieses Kreisschreibens wurden verschiedene Verbesse-
rungsmöglichkeiten identifiziert und auf theoretischer 
Ebene überarbeitet. Gegen Ende des Jahres wurde mit 
den Versicherern ein Feldtest durchgeführt. Anhand des-
sen wird die überarbeitete Methodik auf ihre Praxistaug-
lichkeit geprüft sowie mögliche Vereinfachungen eruiert.

4.4	� Analyse, Monitoring und Transparenz  
der Verwaltungskosten

Die Krankenversicherer müssen ihre Verwaltungskosten 
(VK) im Bereich der OKP auf das für eine wirtschaftliche 
Geschäftsführung erforderliche Mass beschränken. Das 
BAG plausibilisiert jährlich im April die VK aller Kranken-
versicherer im Rahmen der Kontrolle der Jahresrechnung.

Für die diesjährige Prüfung wurde ein neues Monitoring-
System eingeführt. Dieses System analysiert in mehreren 
Schritten die VK und identifiziert Krankenversicherer mit 
auffälligen Abweichungen:

	– Schritt 1: Analyse der VK pro versicherte Person und 
in Prozenten der verdienten Prämien im Vergleich zu 
allen Krankenversicherern und der jeweiligen Ver-
gleichsgruppe. Auffällige Versicherer werden weiter 
geprüft.

	– Schritt 2: Überprüfung der Kosten- und Bestandsent-
wicklung der letzten vier Jahre.

	– Schritt 3: Vertiefte und abschliessende Beurteilung 
der verbleibenden Krankenversicherer unter Berück-
sichtigung spezifischer Faktoren.

 
Im nächsten Schritt fordert das BAG die identifizierten 
Krankenversicherer auf, ihre VK detailliert auszuweisen 
und deren Höhe nachvollziehbar zu begründen. Kann ein 
Krankenversicherer die Höhe seiner VK nicht plausibel 
begründen, ist das BAG befugt, eine vertiefte Kontrolle 
vor Ort durchzuführen oder Dritte damit zu beauftra-
gen. Der Krankenversicherer ist verpflichtet, ihm freien 
Zugang zu allen Informationen zu gewährleisten, die für 
die Aufsichtstätigkeit relevant sind.

Ende April 2025 teilte das BAG den betroffenen Kranken-
versicherern seine Einschätzung mit. Im entsprechenden 
Schreiben informierte es diese über festgestellte Sach-
verhalte und bat sie um eine Stellungnahme.

Insgesamt wurden acht Krankenversicherer kontaktiert. 
Es stellte sich heraus, dass bei den betroffenen Kran-
kenversicherern die VK aus unterschiedlichen Grün-
den gestiegen sind, u. a. aufgrund einer strategischen 
Neuausrichtung oder höherer Provisionskosten durch 
ein zusätzliches Bestandswachstum. Zudem führten In-
vestitionen in die Digitalisierung zu vorübergehenden 
Mehrkosten. Die durchschnittlichen VK der Krankenver-
sicherer lagen 2024 bei 4,6% der verdienten Prämien. 
Gemäss Hochrechnungen der Krankenversicherer sind 
die VK in Prozenten der verdienten Prämien im Jahr 2025 
leicht tiefer.

https://www.bag.admin.ch/dam/de/sd-web/ITtVFzdwp1Vr/ks-05-3-bes-form-wahl-le1.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/de/sd-web/ITtVFzdwp1Vr/ks-05-3-bes-form-wahl-le1.pdf
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Weitere Details zu den VK sind auf den BAG-Internet-
seiten im Bereich «Bilanzen und Betriebsrechnungen 
Krankenversicherer» zu finden. Dort sind in einem 
Excel-Dokument auch gezielte Abfragen nach einzelnen 
Krankenversicherern oder Gruppen durchführbar und 
die Ergebnisse werden in grafischen Analysen über meh-
rere Jahre angezeigt.

Das BAG erwartet von den Krankenversicherern, dass sie 
ihre VK dem tatsächlichen Aufwand entsprechend den 
verschiedenen Bereichen (OKP, Taggeldversicherung, 
Zusatzversicherungen und weitere Versicherungsarten) 
zuordnen. Betreffend die Zuordnung der VK besteht 
für die Krankenversicherer ein gewisser Ermessensspiel-
raum. Die FINMA und das BAG arbeiten eng zusammen 
und haben allgemeingültige Grundsätze und Leitprinzi-
pien für die VK-Allokation definiert. Das BAG wird dar-
auf achten, dass auch in Zukunft die Aufteilung der VK 
nicht willkürlich und ungerechtfertigt zuungunsten der 
sozialen Krankenversicherung vorgenommen wird.

4.5	� Prüfung des gebundenen Vermögens 
durch die externen Revisionsstellen 

Die externen Revisionsstellen haben der Aufsichtsbe-
hörde die Ergebnisse aus ihren jährlichen Prüfungen zum 
gebundenen Vermögen (GebV) fristgerecht eingereicht. 
Sowohl die Prüfungen für das Geschäftsjahr 2024 als 
auch die für Beanstandungen aus dem Geschäftsjahr 
2023 verlangten Folgeprüfungen sind in die aufsichts-
rechtliche Berichterstattung eingeflossen.

Der Vergleich zeigt, dass Beanstandungen beim GebV 
2024 abgenommen, hingegen Empfehlungen zugenom-
men haben.

Jahr 2023 2024
Beanstandungen GebV 18 15

Empfehlungen GebV 2 4

 
Die Arbeitspapiere der Revisionsstellen wurden kritisch 
gewürdigt. Alle wichtigen Feststellungen wurden mit 
den Revisoren besprochen. Die Beanstandungen zum 
GebV wurden mehrheitlich als tief eingestuft. Meist han-
delt es sich um minimale Limitenüberschreitungen. Diese 
wurden durch hohe Überdeckung gedeckt und toleriert. 

Die Prüfungen der externen Revisionsstellen bezüglich 
der unternehmungsweiten Kontrollen sowie  zum  IKS-
Framework (IKS) sind seit der Änderung von Artikel 53 
Absatz 2 KVAV per 1. Juli 2024 durch das IKS-Self-Assess-
ment des BAG ersetzt (siehe Punkt 4.8 des Berichtes).

4.6	 Rückversicherung im KVG

Um sich gegen eine unvorhersehbare Anhäufung von 
kostenintensiven Krankheitsfällen abzusichern, schlies
sen insbesondere kleine Krankenversicherer Rückversi-
cherungsverträge ab. In der Regel übernimmt der Rück-
versicherer ab einer vereinbarten Limite alle weiteren 
Kosten bis zu einem Maximalbetrag pro Jahr oder es wird 
ein gewisser Prozentsatz des Geschäftes an den Rückver-
sicherer abgegeben. Für den Rückversicherungsschutz 
wurden 2024 insgesamt 171 Mio. CHF an Prämien be-
zahlt und 168 Mio. CHF an Rückversicherungsleistungen 
vergütet. Im Jahr zuvor betrugen die Rückversicherungs-
prämien und -leistungen 92,6 Mio. CHF bzw. 90,7 Mio. 
CHF. Der Grund für diese Zunahme liegt darin, dass im 
Jahr 2024 mehr Quotenrückversicherungen existierten.

Alle neu abgeschlossenen Rückversicherungsverträge 
und deren Prämien müssen von der Aufsichtsbehörde 
genehmigt werden. Bei den Rückversicherungsprämien 
wird überprüft, ob sie den übernommenen Risiken ent-
sprechen. Es wird der individuellen Situation der Kran-
kenversicherer und dem Typ des Rückversicherungsver-
trags Rechnung getragen.

Die Aufsichtsbehörde hat die eingereichten Verträge, die 
2025 neu in Kraft getreten sind, nach den folgenden ein-
heitlichen Kriterien geprüft:
	– Der Rückversicherer muss eine Bewilligung zur Durch-

führung der Rückversicherung der Versicherungsrisi-
ken der sozialen Krankenversicherung haben.

	– Höchstens 50% der Prämien dürfen zediert werden.
	– Der Vertrag muss auf Ende jedes Kalenderjahres 

kündbar sein und die Kündigungsfrist muss mindes-
tens sechs Monate betragen.

	– Der Krankenversicherer darf den Vertrag nur unter 
Bedingungen abschliessen, wie er sie auch mit unab-
hängigen Dritten vereinbaren würde.

 
Geprüft wird des Weiteren, inwieweit der Vertrag die 
Risikosituation beeinflusst und ob er im KVG-Solvenz-
test berücksichtigt werden kann. Die Prüfung der am 
weitesten verbreiteten Grossschadenexzedenten- oder 
Quotenrückversicherungen erfolgt in erster Linie anhand 
routinemässig erhobener Daten, namentlich der Indivi-

https://www.bag.admin.ch/de/bilanzen-und-betriebsrechnungen-krankenversicherer
https://www.bag.admin.ch/de/bilanzen-und-betriebsrechnungen-krankenversicherer
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dualdaten aus BAGSAN. Im Bedarfsfall können weitere 
Daten von der Aufsichtsbehörde erhoben werden. Bei 
Stop-Loss-Verträgen kann kein allgemeines Schema an-
gegeben werden. Eine vertiefte aktuarielle Prüfung der 
Prämien und des Vertrages ist hier nötig. Im Jahr 2025 
verfügten 21 KVG-Versicherer über Rückversicherungen 
im Bereich OKP- und KVG-Taggeld. Für 2026 wurden 
dem BAG acht neue Rückversicherungsverträge zur Ge-
nehmigung vorgelegt.

Das BAG prüft zudem die Berichterstattung der aktiven 
Rückversicherer gemäss Artikel 33 KVAG. Es gibt per 
1. Januar 2025 sieben aktive Rückversicherer (siehe Ver-
zeichnis der zugelassenen Kranken- und Rückversicherer 
auf den BAG-Webseiten). Während des Jahres 2025 sind 
keine neuen Bewilligungen hinzugekommen und es er-
folgten auch keine Bewilligungsentzüge.

4.7	 Corporate Governance

Nebst den Audits (siehe Ziff. 4.8) sind die Geschäftspläne 
der Krankenversicherer eine wichtige Quelle zur Über-
prüfung einer Corporate Governance oder der Gewähr 
für einwandfreie Geschäftsführung. Die Änderungen 
der Geschäftspläne bedürfen einer Bewilligung der Auf-
sichtsbehörde mittels Verfügung, wenn sie folgende Ele-
mente betreffen:
	– Statuten
	– Rückversicherungspläne und Rückversicherungsver-

träge
	– Angaben zum örtlichen Tätigkeitsbereich
	– Verträge und andere Vereinbarungen, mit denen die 

Krankenversicherer wesentliche Aufgaben an Dritte 
übertragen wollen

	– Prämientarife sowie Bestimmungen zu besonderen 
Versicherungsformen, freiwillige Taggeldversiche-
rung und allgemeine Versicherungsbedingungen

	– Änderungen, die andere Elemente der Geschäfts-
pläne anbelangen, gelten als genehmigt, wenn die 
Aufsichtsbehörde nicht innerhalb von acht Wochen 
nach der Mitteilung eine Prüfung einleitet. 

 
2025 sind bei der Aufsichtsbehörde rund 170 Geschäfts
planänderungsgesuche eingegangen. Die Gesamtzahl 
der Gesuche ist damit verglichen mit dem Vorjahr 
(190 Gesuche) leicht gesunken. Die häufigste Geschäfts-
planänderung (rund 35% der Gesuche) betraf Personal
änderungen in den Verwaltungs- und Leitungsorganen, 
danach kommen Änderungen der Versicherungsbedin-

gungen sowie Änderungen der Organisation des Kran-
kenversicherers (je ca. 20%). Gesuche betreffend die 
Übertragung von wesentlichen Aufgaben an Dritte so-
wie zu Statutenänderungen folgen mit ungefähr 11% 
resp. 5%. 

Gesuche um Änderung des Geschäftsplans erfolgen 
mittels standardisierter Formulare. Diese Formulare wur-
den 2025 durch die Aufsichtsbehörde punktuell über-
arbeitet. Die Anpassungsvorschläge wurden bei den 
Krankenversicherern zur Vernehmlassung zugestellt. 
Zudem fand mit interessierten Vertreterinnen und Ver-
tretern der Krankenversicherer sowie von prio.swiss eine 
Besprechung zu den Änderungen statt. Der ganze Pro-
zess empfand die Aufsichtsbehörde als sehr konstruktiv, 
sodass die neuen Formulare in der Branche breit abge-
stützt sind. Die Einführung der neuen Formulare ist auf 
Anfang 2026 – zusammen mit der Einführung des neuen 
ISAK – vorgesehen.

Zudem hat die Aufsichtsbehörde im Jahr 2025 mehrmals 
mit Vertreterinnen und Vertretern des Kantons Genf in 
Sachen Neugründung einer öffentlich-rechtlichen kanto-
nalen Krankenkasse gesprochen. Dabei wurden die ge-
setzlichen Anforderungen an ein Gesuch um Durchfüh-
rung der sozialen Krankenversicherung erläutert. Diese 
Anforderungen sind für alle gleich, unabhängig davon, 
ob es sich um eine Krankenkasse des privaten oder des 
öffentlichen Rechts handelt.  

Im Weiteren gab es auch 2025 Umstrukturierungen in 
der Branche, welche ebenfalls durch die Aufsichtsbe-
hörde überprüft wurden. So übernimmt die Cassa da 
malsauns LUMNEZIANA per 1.  Januar  2026 die sana-
vals Gesundheitskasse mittels Absorptionsfusion. Diese 
Transaktion ist zudem verbunden mit einer Umfirmie-
rung: Ab 2026 trägt die Krankenkasse den Namen cur-
aulta. Ausserdem wird die KLuG Krankenversicherung 
ihren Betrieb per Ende 2025 infolge Bewilligungsentzug 
einstellen (vgl. Ziff. 3 und 4.9).

170
eingegangene Geschäfts

planänderungsgesuche 
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4.8	 Audit Vorortprüfungen und IKS-SA

Sämtliche KVG-Versicherer werden jährlich anhand risi-
kobasierter Kriterien in einem Ratingsystem eingestuft. 
Basierend auf den Ergebnissen dieses Ratings sowie wei-
teren Faktoren (Grösse des Krankenversicherers, allfällige 
Hinweise sowie Resultate des letzten Audits), wurde bei 
neun Krankenversicherern (Vorjahr 8) ein Audit durchge-
führt. Dies entspricht einer Abdeckung in der OKP (An-
zahl Versicherte) von ca. 48% (Vorjahr 44%).  

IKS-Self-Assessment
Im 2025 wurde erstmals ein IKS-Self-Assessment durch-
geführt. Dabei konnten die Versicherer eine Selbstbeur-
teilung ihrer unternehmensweiten Kontrollen und des 
IKS-Framework abgeben. Dies erfolgte anhand eines 
Fragebogens des BAG, welcher auf Basis des anerkann-
ten COSO-Rahmenwerks erstellt wurde. Die von den 
Versicherern übermittelten Informationen ermöglichten 
der Sektion Audit, die Aufbau- und Ablauforganisation 
des IKS-Framework einzuschätzen. Die Auswertung der 
Selbstbeurteilungen von 38 teilnehmenden Versiche-
rern zeigte grundsätzlich etablierte und angemessene 
IKS-Grundstrukturen in der Branche. Trotz einer soliden 
Basis identifizierten jedoch diverse Versicherer Verbes-
serungspotenzial, insbesondere bei der Integration von 
Outsourcing-Risiken in das bestehende IKS sowie bei der 
laufenden Überwachung und Dokumentation von Not-
fallplänen und Exit-Strategien. Weitere Optimierungs-
möglichkeiten wurden bei den generellen IT-Kontrollen 
bezüglich Implementation und Datenqualität sowie bei 
der Verstärkung der IKS-Kompetenzen durch gezielte 
Ausbildungsprogramme erkannt. Zudem stellten einige 
Versicherer fest, dass das Business Continuity Manage-
ment (BCM) nicht in jedem Fall vollständig in das IKS 
eingebunden ist oder die entsprechenden Massnahmen 
nicht regelmässig getestet werden. Die gewonnenen 
Erkenntnisse aus dem IKS-Self-Assessment sind in die 
Gesamteinschätzung des Versicherers und allfällige Fol-
gemassnahmen in die risikoorientierte Jahresplanung der 
Sektion Audit eingeflossen.

Übrige Prüfungen
Nebst der Prüfung von Einhaltung der gesetzlichen 
Bestimmungen nach KVG und KVAG lag der Schwer-
punkt bei den Audits in allen geprüften Bereichen auf 
der Gleichbehandlung der Versicherten sowie der Rech-
nungs- und Wirtschaftlichkeitskontrolle der Versicherer. 
Im Fokus standen dabei insbesondere die Überprüfung 
der Arbeitsprozesse und des internen Kontrollsystems 
(IKS) bzgl. der Leistungs- und Rechnungsprüfung mittels 
der eingesetzten Prüfregelwerke sowie die Einhaltung 

der rechtlichen Vorgaben bei der Abwicklung des erhöh-
ten Selbstbehalts beispielsweise bei Originalpräparaten 
(Art. 38a KLV) und bei anordnungspflichtigen Behand-
lungen sowie Langzeitbehandlungen wie ärztliche und 
psychologische Psychotherapie, Physiotherapie oder Er-
gotherapie.

Im Jahr 2024 wurde ein neues Prüfkonzept entwickelt, 
das auf systematischen Datenanalysen zu bestimmten 
Leistungsthemen basiert. Damit lässt sich prüfen, wie 
wirksam die Prüfsysteme der Versicherer bei ausge-
wählten Themen sind. Leistungsdaten der zehn grössten 
Versicherer sind der Sektion Audit im Verlauf des ersten 
Semesters 2025 geliefert worden. Die Sektion Audit hat 
diese Daten anschliessend pro Versicherer statistisch 
analysiert und ausgewertet sowie zusätzlich eine Bran-
chenauswertung vorgenommen. Die Auswertungen 
zeigten keine wesentlichen Schwachstellen bezüglich 
der Wirksamkeit der Prüfsysteme, jedoch besteht bei den 
meisten Versicherern Optimierungspotenzial. Die Ergeb-
nisse sowie die Verbesserungsmassnahmen im Rahmen 
der Rechnungskontrolle sind den Versicherern in einem 
Bericht zugestellt worden.

In Bezug auf die Rechnungs- und Leistungsprüfung sind 
die entsprechenden Prozesse und das IKS der auditierten 
Versicherer grundsätzlich angemessen. Drei Versicherer 
wurden angewiesen, ihre Prüfprozesse bzgl. der Effekti-
vität des Prüfregelwerks auszubauen.

Bei Medikamenten mit einem erhöhten Selbstbehalt wird 
die automatisierte Erhebung des Selbstbehalts von 40% 
auf bezeichneten Medikamenten in den Abrechnungs-
systemen grundsätzlich korrekt vorgenommen. Jedoch 
führen fünf Versicherer keine systematischen Kontrollen 
für die von den Leistungserbringern bezeichneten Aus-
nahmen dieser Regelung durch, was nicht den Erwar-
tungen der Aufsichtsbehörde entspricht (BAG-Schreiben 
vom Dezember 2023). Überdies wurden bei der Erhebung 
(Arbeitsprozess) des erhöhten Selbstbehalts bei Erreichen 
der Obergrenze von 700 CHF Missverständnisse festge-
stellt. Um die Rechtssicherheit zu verbessern, ist eine ent-
sprechende Klarstellung der Verordnung (KVV) geplant.

Weiter wurden von einigen Versicherern gewisse recht-
liche Vorgaben nicht eingehalten, zum Beispiel bei der 
Überprüfung von Punkte- sowie medizinischen bzw. the-
rapeutischen Limitationen bei Medikamenten der Spezi-
alitätenliste (SL), bei anordnungspflichtigen Leistungen 
sowie bei Langzeitbehandlungen. Bei drei Versicherern 
wurde festgestellt, dass die Rückerstattung bei fehler-
hafter Kostenbeteiligung (zu hoher Betrag zulasten der 
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Versicherten) bei Medikamenten mit Preismodellen und 
der Rückabwicklung von Leistungsrückerstattungen auf-
grund eines nachträglich festgelegten stationären Tarifs 
nicht den Erwartungen der Aufsichtsbehörde entsprach. 
Zudem wurden bei einzelnen Versicherern Weisungen zu 
spezifischen Themen ausgesprochen, z. B. in Bezug auf 
den temporären Unterbruch der Rechnungsprüfung, das 
Verstossmanagement bei besonderen Versicherungsfor-
men, die Erhebung der gesetzlichen Kostenbeteiligung 
bei Schwangerschaft oder die Abklärung der Kosten-
übernahme von Unfallbehandlungen bei erwerbstätigen 
Versicherten. Die Versicherer wurden bei den jeweili-
gen Audits individuell angewiesen, die entsprechenden 
Arbeitsprozesse anzupassen, damit diese wieder den 
gesetzlichen Vorschriften entsprechen.

Der Fokus bei der Prüfung der Einhaltung der Vorga-
ben des Kreisschreibens 7.1 Aufsicht des BAG über da-
tenschutzrelevante Bereiche gemäss KVAG lag auf dem 
Kostengutsprache-Prozess im vertrauensärztlichen Dienst 
sowie auf der Bearbeitung und Bekanntgabe von Per-
sonendaten, wobei untersucht wurde, ob OKP-Daten 
zweckentfremdet wurden (z. B. im Bereich Marketing und 
Verkaufssupport). Ein Versicherer wurde angewiesen, 
IKS-Massnahmen zu ergreifen, um die Zweckentfrem-
dung von OKP-Daten, welche den Agenturen und dem 
Verkaufssupport zur Verfügung stehen, zu unterbinden. 
Ein weiterer Versicherer wurde angewiesen, vor der Kos-
tenübernahme von medizinisch limitierten Medikamen-
ten die notwendigen Abklärungen bzgl. der Einhaltung 
der Voraussetzungen gemäss Spezialitätenliste vorzuneh-
men und Rechnungen oder Kostengutsprachegesuche 
mit Medikamenten, deren Kosten erst nach vorgängiger 
Konsultation bzw. mit ausdrücklicher Bewilligung des 
Vertrauensarztes und entsprechender Kostengutsprache 
vergütet werden dürfen, dem Vertrauensarzt vorzule-
gen. Bei zwei Versicherern waren keine Weisungen resp. 
Kompetenzdelegationen vom leitenden Vertrauensarzt 
vorhanden für Fälle, welche die vertrauensärztlichen 
Hilfspersonen eigenständig beurteilen. Die Aufsichtsbe-
hörde verlangte diesbezüglich Massnahmen und wies die 
Versicherer zudem an, Qualitätskontrollen als Schlüssel-
kontrollen zu definieren und regelmässig durchzuführen.

Im Bereich Versicherungspflicht wurde einerseits die 
Prüfung der im Vorjahr eingeführten Thematik «Mahn-
wesen» fortgesetzt. Zudem wurden bei einzelnen Ver-
sicherern die versicherungstechnischen Mutationen 
einer Nachkontrolle (Follow-up) unterzogen. Diese hat 
gezeigt, dass die bei den letzten Audits bemängelten 
Punkte behoben und die entsprechenden Weisungen 
umgesetzt worden sind.

Neu im Fokus stand die Prüfung des Vermittlergeschäfts 
bezüglich der Einhaltung dreier Punkte der Branchen-
vereinbarung 3.0 (Verbot der Kaltakquise, maximale 
Entschädigung der Tätigkeit der Versicherungsvermittler 
sowie Erstellung und Unterzeichnung eines Beratungs-
protokolls), die für das KVG-Geschäft durch den Bun-
desrat für allgemein verbindlich erklärt wurden. Zwei 
Versicherer wurden u. a. aufgefordert, die allgemein 
verbindlichen Bestimmungen der Branchenvereinbarung 
über die maximale Entschädigung von 70 CHF pro Ab-
schluss einer obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
einzuhalten.

Bei unseren Prüfungen bzgl. der Angemessenheit der 
Risikomanagementprozesse und des IKS wurden zwei 
Versicherer angewiesen, die Rolle ihrer Assurance-Funk-
tion zu verstärken und deren Unabhängigkeit zu gewähr-
leisten.

4.9	� Rechtsaufsicht und BGÖ

Massnahmen gegen Krankenversicherer
Von den Massnahmen, welche die Aufsichtsbehörde im 
Berichtszeitraum gegen Krankenversicherer erliess, sind 
folgende erwähnenswert (vgl. zum Ganzen Ziff. 3):

Die Aufsichtsbehörde hat dem Verein KLuG Krankenver-
sicherung die Bewilligung zur Durchführung der sozialen 
Krankenversicherung per 31. Dezember 2025 entzogen. 
Zum Schutz der rund 9300 Versicherten hat das BAG 
angesichts der sehr schwierigen finanziellen Lage die 
Krankenkasse für insolvent erklärt. Damit ist der Insol-
venzfonds aktiviert worden. Beide Massnahmen hat die 
KLuG Krankenversicherung auch selbst beantragt.

Für das Jahr 2026 ist allen bislang bei der KLuG Kranken-
versicherung Versicherten nach Bekanntgabe der Grund-
versicherungsprämien ein Angebot zum Wechsel in die 
Helsana Versicherungen AG unterbreitet worden. Die 
Versicherten haben per 1.  Januar 2026 jedoch auch zu 
einer anderen Krankenkasse wechseln können.

Im Zusammenhang mit der Versicherungstätigkeit der 
KLuG Krankenversicherung hat die Aufsichtsbehörde 
ausserdem eine Strafanzeige eingereicht sowie beim zu-
ständigen Gericht eine möglichst frühzeitige Konkurser-
öffnung über die Krankenkasse im Jahr 2026 beantragt.
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Aufsichtsbeschwerden gegen Krankenversicherer
Nebst den Erkenntnissen aus den Geschäftsplänen 
der Krankenversicherer (vgl. Ziff. 3.7), den Audits 
(vgl  Ziff.  4.8), den Versichertenanfragen (vgl. Ziff. 8.3) 
sowie der Berichterstattung der externen Revisionsstelle 
(vgl. Ziff. 4.5) berücksichtigt die Aufsichtsbehörde auch 
Medienberichte, Gerichtsurteile und Aufsichtsbeschwer-
den als Indizien zur Beurteilung der Gewähr für eine ein-
wandfreie Geschäftstätigkeit der Krankenversicherer.

Die Aufsichtsbehörde befasste sich im Berichtszeitraum 
mit rund 125 Aufsichtsbeschwerden. In der überwiegen-
den Anzahl der Fälle war kein Einschreiten der Aufsichts-
behörde angezeigt (z. B. Verweis der aufsichtsbeschwer-
deführenden Person auf den ordentlichen Rechtsweg 
und / oder an die Ombudsstelle Krankenversicherung). 
In rund einem Siebtel der Fälle hat die Aufsichtsbe-
hörde bei den betroffenen Krankenversicherern interve-
niert (z. B. Einverlangen von Stellungnahmen, Erlass von 
Weisungen).

Gerichtliche Verfahren gegen Krankenversicherer
Im Berichtszeitraum hat die Aufsichtsbehörde kein ge-
richtliches Verfahren gegen Krankenversicherer geführt.

Soweit erforderlich, können Gerichte die Aufsichtsbe-
hörde in Streitsachen zwischen Dritten zu einer Stel-
lungnahme auffordern; meist wird der Aufsichtsbehörde 
überlassen, ob sie sich äussern will. Im Berichtszeit-
raum hat die Aufsichtsbehörde keine Vernehmlassung 
eingereicht.

Die statistische Auswertung der gerichtlichen Beschwer-
deverfahren gegen Krankenversicherer (mit für die Ver-
sicherungsaufsicht relevantem Hauptgegenstand) zeigt, 
dass sich ein Grossteil der Beschwerden als unbegrün-
det erweist. So wurden bislang rund 190 Beschwerde-
verfahren vor kantonalen und eidgenössischen Gerich-
ten geführt: Davon waren rund 150 nicht erfolgreich 
(Abweisung, Nichteintreten, Rückzug o. Ä.); ungefähr je 

20  Beschwerden wurden teilweise oder vollumfäng-
lich gutgeheissen. Die der Aufsichtsbehörde eröffneten 
Urteile werden dahingehend geprüft, ob ein aufsichts-
rechtliches Einschreiten angezeigt ist; dies war 2025 nicht 
der Fall. Zu beachten ist, dass sowohl eine Häufung von 
(negativen) Urteilen gegen einen Krankenversicherer als 
auch eine unterdurchschnittliche Anzahl von Gerichtsver-
fahren Indizien für eine fehlende Gewähr der einwand-
freien Geschäftsführung sind – in der ersten Konstella-
tion, weil der Krankenversicherer zu «streng» ist, in der 
zweiten Konstellation, weil der Krankenversicherer zu 
«kulant» ist und seinen gesetzlichen Prüfungspflichten 
möglicherweise nicht oder nur ungenügend nachkommt.

Übrige gerichtliche Verfahren
Das BAG verfügte gegenüber dem Kanton Basel-Stadt 
den definitiven Bundesbeitrag an die individuelle Prä-
mienverbilligung 2022. Die gegen diese Verfügung 
gerichtete Beschwerde hiess das Bundesverwaltungs-
gericht mit Urteil vom 11. März 2025 gut. Das BAG hat 
gegen dieses Urteil Beschwerde in öffentlich-rechtlichen 
Angelegenheiten an das Bundesgericht erhoben. Das 
Verfahren ist hängig.

Verfahren nach dem Öffentlichkeitsgesetz (BGÖ)
Die Aufsichtsbehörde hat im Berichtszeitraum drei 
BGÖ-Gesuche behandelt: Bei zweien ist der Zugang 
vollumfänglich gewährt worden (das eine jedoch nach 
Rechtskraft der Verfügung und das andere nach einer 
Schlichtungsverhandlung vor dem EDÖB). Bei einem Ge-
such ist der Zugang aufgeschoben worden.

125
Aufsichtsbeschwerden 

wurden behandelt

3
BGÖ-Gesuche hat die Auf
sichtsbehörde behandelt
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5	Aufsicht über die Unfallversicherer

5.1	� Betriebsrechnungen

Die UVG-Versicherer sind verpflichtet, für jedes Rech-
nungsjahr eine Betriebsrechnung je Versicherungszweig 
(Berufsunfälle, Nichtberufsunfälle, freiwillige Versiche-
rung) zu erstellen und dem BAG bis spätestens per Ende 
Juni des Folgejahres einzureichen. 

Das BAG hat die eingereichten Betriebsrechnungen des 
Rechnungsjahres 2024 inhaltlichen Analysen und Plausi-
bilitätsprüfungen unterzogen. 

Aus den Prüfungshandlungen ergaben sich zahlreiche 
Rückfragen, deren Klärung im schriftlichen Dialog statt-
fand. Im Falle von Korrekturbedarf wurden die betroffe-
nen UVG-Versicherer angehalten, die verlangten Anpas-
sungen vorzunehmen und die Betriebsrechnungen sowie 
die entsprechenden Jahresberichte erneut einzureichen.  

Darüber hinaus sei zu erwähnen, dass sich in Folge der 
letztjährigen Interventionen des BAG der Deckungsgrad 
der effektiven Verwaltungs- und Schadenbearbeitungs-
kosten durch die dafür erhobenen Zuschläge verbessert 
hat.

5.2	 Prämientarife

Die gemäss Artikel 68 UVG registrierten UVG-Versiche-
rer sind verpflichtet, dem BAG die Prämientarife des Fol-
gejahres bis Ende Mai des laufenden Jahres einzureichen. 

Das Unfallversicherungsgesetz sieht vor, dass die erho-
benen Nettoprämien je Versicherungszweig dem voraus-
sichtlichen Niveau der Aufwände für UVG-Leistungen 
entsprechen. Gestützt auf diese gesetzliche Vorgabe 
unterzieht das BAG die Prämientarife der UVG-Versiche-
rer einer Prüfung in Bezug auf ihre Risikogerechtigkeit. 
Das konkrete Ziel der jährlichen Prüfung ist es, unter Ein-
bezug der aktuellen Risikostatistiken Unstimmigkeiten 
in Bezug auf die Risikogerechtigkeit der Nettoprämien 
aufzudecken und entsprechende Tarifanpassungen zu 
verlangen bzw. auf eine Anpassung der Erfahrungstari-
fierung einzuwirken. 

Im Jahr 2025 wurden die für das Versicherungsjahr 2026 
eingereichten UVG-Tarife hinsichtlich ihrer Risikogerech-
tigkeit geprüft. Neben den eingereichten UVG-Tarifen 
haben die UVG-Versicherer die Möglichkeit, Betriebe 
ihrem individuellen Risiko entsprechend auf Basis der 
Schadenhistorie zu tarifieren. Das BAG strebt diesbezüg-
lich laufend Verbesserungen an. Da die Prämien in der 
Praxis häufig erst zum Zeitpunkt der nächsten Vertrags-
erneuerung angepasst werden und die Risikostatistiken 
prozessbedingt mit einer zeitlichen Verzögerung beim 
BAG eintreffen, erstreckt sich das Follow-up von Fest-
stellungen in der Regel über mehrere Jahre.
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6	Aufsicht über die Militärversicherung

6.1	� Prämien der beruflich und  
freiwillig Versicherten

Die im Rahmen des Stabilisierungsprogramms 2017–2019 
per 1.  Januar 2018 eingeführten Finanzierungsregeln 
bestimmen, dass die effektiven Kosten der Militärversi-
cherung für Leistungen bei Krankheit der beruflich und 
freiwillig Versicherten sowie für Leistungen bei Unfall 
der freiwillig Versicherten massgebend sind und entspre-
chende Prämien geschuldet sind. Aus dem vom Bundes-
rat per 1. Januar 2024 auf 90% angehobenen Deckungs-
grad resultierten für das Jahr 2025 monatliche Prämien 
für Leistungen bei Krankheit der beruflich und freiwillig 
Versicherten von 450 CHF (Art. 28a Abs. 1 der Verord-
nung über die Militärversicherung, MVV; SR 833.11) und 
für Leistungen bei Unfall der freiwillig Versicherten von 
61 CHF (Art. 28b MVV).

https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1993/3080_3080_3080/de


24   Tätigkeitsbericht 2025 – Aufsicht über die soziale Kranken- und Unfallversicherung

7	� Aufsicht über die Gemeinsame Einrichtung 
KVG (GE KVG)

Bei der Durchführung der zwischenstaatlichen Leis-
tungsaushilfe ist die GE KVG Verbindungsstelle und 
aushelfende Trägerin, welche die Leistungsgewährung 
zulasten der ausländischen Versicherung sicherstellt. Die 
entsprechenden Zinskosten aufgrund der Vorfinanzie-
rung der Leistungsaushilfe und die Verwaltungskosten 
für die Durchführung der Aufgaben, die der Bund der 
GE  KVG übertragen hat (z. B. Aufgaben gegenüber in 
der Schweiz versicherten Rentnerinnen und Rentnern, 
die in einem EU-/EFTA-Staat wohnen), beliefen sich für 
das Jahr 2024 auf insgesamt 3,8 Mio. CHF. Diese Kosten 
sind im Vergleich zum Vorjahr um 0,7 Mio. CHF angestie-
gen, insbesondere wegen der um 50% höheren Zinskos-
ten (+0,4 Mio. CHF im Vergleich zum Vorjahr).

Die GE KVG führt die Prämienverbilligung für die in 
einem EU-/EFTA-Staat wohnhaften Beziehenden von 
schweizerischen Renten und ihre Familienangehörigen 
durch. Der Bund gewährt ihnen individuelle Prämien
verbilligung, wenn sie in bescheidenen wirtschaftlichen 
Verhältnissen leben und die OKP bei einer schweizeri-
schen Gesellschaft abgeschlossen ist. Um die Prämien 
dieser Personen zu verbilligen, hat die GE KVG im 
Jahr 2024 rund 0,85 Mio. CHF ausbezahlt.

Die GE KVG reicht der Aufsichtsbehörde jährlich diverse 
Unterlagen wie Geschäfts- und Revisionsberichte sowie 
Dokumente zur Berechnung des Risikoausgleichs ein. 
Diese Unterlagen werden von der Aufsichtsbehörde 
geprüft. Zusätzlich legt die GE KVG Anfang Jahr das 
Budget betreffend Bundesgelder vor, das die Aufsichts-
behörde hinsichtlich der oben erwähnten Verwaltungs- 
und Zinskosten prüft.

Im Berichtsjahr wurde durch die Aufsichtsbehörde zu-
dem eine Geschäftsplanänderung geprüft und bewilligt 
(Wechsel im Stiftungsrat).

3,8 Mio.
betrugen die Ver- 

waltungskosten für die  
Leistungsaushilfe 
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8	� Weitere Tätigkeiten im Zusammenhang 
mit der Aufsicht 

8.1	 Données de la surveillance

Les données collectées auprès des assureurs fournissent 
des informations de base qui permettent à l’autorité de 
surveillance d’accomplir les contrôles qui lui sont dévolus 
et, par ailleurs, d’informer un large public sur l’évolution 
du système de santé suisse en présentant des chiffres na-
tionaux et régionaux selon différentes perspectives. 

Les données récoltées informent sur la situation finan-
cière des assureurs-maladie, sur leurs activités, leur 
solvabilité, leurs effectifs d’assurés et leurs prestations, 
pour n’en citer que quelques éléments principaux. Ces 
données par assureur peuvent aussi être agrégées à 
l’échelle cantonale ou nationale pour fournir des valeurs 
clés comme le total des prestations, des effectifs d’as-
surés ou la somme des primes encaissées. Elles consti-
tuent la référence officielle pour toute information sur 
l’assurance-maladie obligatoire. Une grande partie de 
ces données fait l’objet d’une publication annuelle de 
l’OFSP (statistique de l’assurance-maladie obligatoire, 
www.bag.admin.ch/amstat). Par ailleurs, elles sont éga-
lement mises à disposition sur le tableau de bord de 
l’assurance-maladie (www.dashboardassurancemaladie.
admin.ch) offrant ces informations dans un format inter
actif et plus visuel. Les données détaillées peuvent être 
téléchargées sur le site de l’OFSP ou sur la plateforme 
https://opendata.swiss.

L’OFSP récolte auprès des assureurs-maladie des données 
individuelles anonymisées qui permettent à l’autorité de 
surveillance de procéder à l’évaluation des contrats de 
réassurance et à l’analyse des patients à coûts élevés sur 
de petits collectifs (art. 35 al. 2 LSAMal). Ces données 
sont également utilisées pour surveiller l’évolution des 
coûts, pour des analyses sur le système de santé des ef-
fets de la loi et pour évaluer la compensation des risques 
(art. 21 LAMal). Par ailleurs, ces données peuvent nou-
vellement être mises à la disposition du public pour des 
recherches en adéquation avec les objectifs de la loi et 
les principes de la proportionalité et de la protection des 
données (art. 28 OAMal). De nombreuses demandes 
d’utilisation de données issues par différents instituts 
universitaires ou des chercheurs individuels ont été sou-

mises soit directement à l’OFSP soit via l’Office fédéral 
de la statistique (OFS) en lien avec des projets nécessi-
tant des appariements de données

Finalement, l’OFSP publie, sur la base de données ré-
coltées par l’OFS, des chiffres-clés et des indicateurs de 
qualité par entreprise. Ces chiffres contribuent à la trans-
parence du marché de la santé et permettent certaines 
comparaisons entre les différents fournisseurs de pres-
tations.

8.2	� Projekt ISAK Relaunch: Ablösung des 
bestehenden Informationssystems für 
die Aufsicht Krankenversicherung PFR

Das BAG überwacht im Rahmen seiner Aufsichtstätig-
keit die finanzielle Sicherheit der Krankenversicherer. Es 
verlangt u. a. deren aufsichtsrechtliche Jahresrechnun-
gen wie auch die Prämieneingabe für das folgende Jahr. 
Dabei werden viele Informationen und Daten zwischen 
dem BAG und den Beaufsichtigten übertragen. Um die-
sen Informationsaustausch abzuwickeln und die internen 
Geschäftsprozesse zu unterstützen, wurde vor einigen 
Jahren das Informationssystem Aufsicht Krankenversi-
cherung (ISAK) eingeführt.

Neben ausschreibungstechnischen Gründen – der Rah-
menvertrag mit dem Hersteller läuft aus – gibt es fach-
liche und technische Gründe für eine Neuentwicklung. 
Technologisch ist ISAK nicht zukunftsfähig und die Um-
setzung von Erweiterungen bedarf eines hohen Ressour-
ceneinsatzes. Das System unterstützt die bestehenden 
Geschäftsprozesse nur teilweise. Die Aufsicht entwickelt 
sich weiter und neue Aufgaben können in ISAK nicht 
vollständig abgebildet werden. ISAK ist für die Finanz-, 
Prämien-, Statistik- und andere Erhebungen noch immer 
im Einsatz und muss aus den genannten Gründen ersetzt 
werden.

Mit der Ablösung des derzeitigen ISAK soll dem Prinzip 
von «Single Source of Truth» verstärkt Rechnung getra-
gen werden. Dadurch werden die Krankenversicherer 
entlastet, weil die Mehrfachlieferung von Daten vermie-

http://www.bag.admin.ch/amstat
http://www.dashboardassurancemaladie.admin.ch
http://www.dashboardassurancemaladie.admin.ch
https://opendata.swiss
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den werden kann. Möglichst alle Aufsichtstätigkeiten 
sollen auf einem gemeinsamen Datenpool abgestützt 
werden. Damit wird die Transparenz bei der aufsichts-
rechtlichen Beurteilung erhöht.

Mit dem neuen System soll den wachsenden Bedürfnis-
sen der internen und der externen Anspruchsgruppen 
Rechnung getragen werden. Die Massnahmen in den 
Bereichen des Datenschutzes und der Informationssi-
cherheit werden an den aktuellen Standards ausgerich-
tet. Mit dem neuen System wird angestrebt, die Prozesse 
so weit wie möglich zu automatisieren und bestehende 
Workflows im System möglichst einfach und zusammen-
hängend abzubilden.

Es wird ein komplett neues System entwickelt, das den 
Bedürfnissen der Benutzer entspricht und an künftige 
Anforderungen angepasst werden kann. Das neue Sys-
tem wird um moderne Analysetechnologien ergänzt, 
damit auch die Datenauswertung technologisch besser 
unterstützt wird.

Im Jahr 2025 hat ein spezialisiertes Entwicklungsteam 
den Aufbau der neuen Plattform für Aufsichtsprozesse 
ISAK fortgesetzt und die für die Aufsicht notwendigen 
Basisfunktionalitäten umgesetzt. Weiter wurden die 
Arbeiten an der Plattform für Datenanalysen sowie der 
Automatisierung von bisher manuellen Tätigkeiten fort-
gesetzt.

Parallel zur Entwicklung hat die Versicherungsaufsicht 
die bis anhin unterschiedlichen Kontenpläne vereinheit-
licht, um den Aufsichtsprozess für alle Beteiligten zu op-
timieren.

Externe Anspruchsgruppen, beispielsweise die Kranken
versicherer, wurden wie im Vorjahr im Rahmen von 
Sounding Boards in die Produktentwicklung einbezogen. 
Mit einigen Krankenversicherern wurde ein Sandbox-Test 
durchgeführt, um die provisorische und die definitive 
Jahresrechnung im neuen System hinsichtlich Anwender-
zentriertheit zu testen. Das erhaltene Feedback wurde 
für die weitere Optimierung von ISAK Relaunch verwen-
det. Das System steht ab Anfang 2026 in einer ersten 
Version bereit. Es wird im weiteren Jahresverlauf und 
darüber hinaus weiter ausgebaut (neue Anwendungs
bereiche, Funktionalitäten und Anwenderkreise). 

8.3	 Versichertenanfragen

Im letzten Jahr hat die Aufsichtsbehörde rund 2800 An-
fragen von Bürgerinnen und Bürgern zu Themen von 
Kranken-, Unfall- und Militärversicherung erhalten. Die 
allermeisten wurde per E-Mail verschickt, die restlichen 
kamen auf dem Postweg. Ein grosser Anteil der Anfragen 
hat einen internationalen Bezug. Rentnerinnen und Rent-
ner, die in der EU/EFTA/UK wohnen und eine Schweizer 
Rente beziehen werden, Grenzgängerinnen und Grenz-
gänger sowie Studierende im Ausland oder ausländische 
Studentinnen und Studenten, welche in der Schweiz 
studieren, melden sich besonders häufig, um die Versi-
cherungspflicht abzuklären. Auch Entsandte oder Welt-
reisende möchten wissen, wie sie sich versichern müssen 
oder welche Optionen sie für den Abschluss einer Ver-
sicherung haben. Des Weiteren erhalten wir Anfragen 
über die Versicherungspflicht von Au-pairs oder Haus-
angestellten oder zu der Lohnfortzahlungspflicht und 
der Krankentaggeldversicherung. Die meisten Anfragen 
können wir abschliessend beantworten. Einige müssen 
mangels Zuständigkeit an andere Stellen oder auf den 
Rechtsweg verwiesen werden. Für Einzelberatungen 
werden Personen öfters auch an die Ombudsstelle Kran-
kenversicherung oder direkt an ihre Kranken-, Unfall 
oder Militärversicherung verwiesen. Viele Informatio-
nen, weiterführende Links und Kontaktangaben von ver-
schiedenen Stellen sind zudem auf unserer Homepage 
zu finden. 

Auch zur Verbesserung der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung (Grundversicherung) erreichen uns zahl-
reiche Vorschläge. In diesem Zusammenhang wird be-
sonders häufig die Einführung einer Einheitskasse – mit 
oder ohne einkommensabhängige Prämien – als mögli-
cher Weg zu einem bezahlbaren Gesundheitssystem ge-
nannt. Die Prämienlast im Allgemeinen sowie die stetig 
steigenden Kosten respektive Krankenversicherungsprä-
mien lösen bei der Bevölkerung weiterhin grosse Besorg-
nis aus. In ihren Schreiben teilen uns die Bürgerinnen 
und Bürger ihre Sorgen oder manchmal auch ihren Ärger 
mit. Wir nehmen diese Mitteilungen sehr ernst.

2800
beantwortete Bürgeranfragen

https://www.bag.admin.ch/de/versicherungen
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8.4	� Koordination und Erfahrungsaus
tausch mit anderen Behörden und 
weiteren Stellen

Das BAG als Aufsichtsbehörde über die soziale Kranken-
versicherung ist gesetzlich befugt und verpflichtet, ande-
ren schweizerischen Aufsichtsbehörden Informationen 
zukommen zu lassen, die diese zur Erfüllung ihrer Aufga-
ben benötigen, und ist im Gegenzug auch auf Informati-
onen von anderen Aufsichtsbehörden angewiesen.

Zu diesem Zweck trifft sich die Aufsichtsbehörde BAG 
zweimal jährlich mit der FINMA sowie einmal jährlich mit 
der ESA, der RAB und dem EDÖB. Bei Bedarf sind zusätz-
liche, themenbezogene Ad-hoc-Austausche vorgesehen. 
2025 gab es insbesondere mit der FINMA eine spezifi-
sche Koordination in Sachen Aufsicht über die Einhal-
tung der Branchenvereinbarung Vermittler 3.0.

Ebenfalls zum Thema Vermittler pflegt die Aufsichtsbe-
hörde einen jährlichen Austausch mit der Meldestelle 
Branchenvereinbarung Vermittler. Schliesslich findet ein 
jährlicher Erfahrungsaustausch mit der Ombudsstelle 
Krankenversicherung statt. Beide Austausche finden ge-
stützt auf anonymisierte Daten statt und helfen beiden 
Seiten, aktuelle Entwicklungen einzuordnen und Ten-
denzen frühzeitig zu erkennen.
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9	Anhänge Rechtsetzung

9.1	 Rechtsetzung Krankenversicherung

9.1.1	 Inkrafttreten der Änderung des Bundes
gesetzes über die Krankenversicherung (KVG) 
als indirekter Gegenvorschlag zur Prämien-
Entlastungs-Initiative: Totalrevision der Verord-
nung über den Bundesbeitrag zur Prämienver
billigung in der Krankenversicherung 
Am 1. Januar 2026 trat die Änderung des KVG vom 
29.  September 2023 als indirekter Gegenvorschlag zur 
Volksinitiative «Maximal 10% des Einkommens für die 
Krankenkassenprämien» (Prämien-Entlastungs-Initiative) 
in Kraft (AS  2025  568). Die Kantone sind damit ver-
pflichtet, einen Mindestbeitrag zur Finanzierung der 
Prämienverbilligung zu leisten. Die Kantone müssen zu-
dem innert vier Jahren festsetzen, welchen Anteil die 
Prämie am verfügbaren Einkommen der Versicherten 
mit Wohnort im Kanton höchstens ausmachen darf. 
Die Totalrevision der Verordnung über den Bundesbei-
trag zur Prämienverbilligung in der Krankenversicherung 
(VPVK; SR 832.112.4), umbenannt in «Verordnung über 
die Beiträge der Kantone und des Bundes zur Prämien-
verbilligung in der Krankenversicherung» (AS 2025 581), 
und der neue Artikel 92 der Verordnung über die Kran-
kenversicherung (KVV;  SR 832.102) traten als entspre-
chendes Ausführungsrecht ebenfalls per 1. Januar 2026 
in Kraft.

9.1.2	 Änderung des KVG (Versicherung 
von inhaftierten Personen)
Am 12. Dezember 2025 hat der Bundesrat dem Parlament 
eine Botschaft zur Änderung des KVG (Versicherung von 
inhaftierten Personen) überwiesen. Die Änderung be-
zweckt die Ausdehnung des Krankenversicherungsobli-
gatoriums auf alle in der Schweiz inhaftierten Personen. 
Damit soll die medizinische Gleichbehandlung im Frei-
heitsentzug sichergestellt werden. Die Kantone erhalten 
zudem das Recht, die Wahl der Versicherer und der Leis-
tungserbringer für inhaftierte Personen einzuschränken.

9.1.3	 Modification de la LAMal (augmentation 
de la franchise minimale – mise en œuvre de la 
motion Friedli)
Le 19 mars 2025, le Parlement a adopté la motion 
24.3636 Friedli, qui souhaite adapter la franchise mi-
nimale aux conditions réelles. La motion demande au 
Conseil fédéral de modifier le cadre légal régissant la par-
ticipation aux coûts afin que la franchise minimale reflète 
mieux le niveau actuel des coûts dans l’assurance obliga-
toire des soins. 

Étant donné qu’une augmentation régulière de la fran-
chise minimale est prévue, une modification de la LAMal 
est nécessaire. Les travaux préparatoires sont en cours. 

9.1.4	 Modification de l’ordonnance sur l’assu-
rance-maladie (OAMal) : dispositions d’exécution 
pour l’échange de données et la suspension des 
assurés fantômes
Le 14 juin 2024, le Parlement a adopté la révision de la 
LAMal (échange de données, compensation des risques). 
Pour la mettre en œuvre, une révision de l’OAMal est 
nécessaire afin d’édicter les dispositions d’exécution 
concernant l’échange de données et la suspension des 
assurés fantômes. Une audition des cantons et des assu-
reurs a eu lieu du 7 mai au 7 juillet 2025. La procédure 
de révision de l’ordonnance se poursuit.

https://www.fedlex.admin.ch/eli/oc/2025/568/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2007/805/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/oc/2025/581/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/3867_3867_3867/de
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9.1.5	 Modification de l’OSAMal : compensation 
des primes encaissées en trop, informations 
ciblées aux assurés
Le 21 mars 2025, le Parlement a adopté une modifica-
tion de la LAMal : mesures visant à freiner la hausse des 
coûts, 2e volet. Celle-là est mise en œuvre par plusieurs 
ordonnances et doit entrer en vigueur de manière éche-
lonnée. Le même jour, il a également adopté une mo-
dification de la LSAMal : participation des cantons à la 
procédure d’approbation des primes, compensation des 
primes encaissées en trop. Le présent projet de modifi-
cation de l’OSAMal met en œuvre certaines dispositions 
légales adoptées le 21 mars 2025. Il décrit d’une part 
les modalités de la compensation des primes encaissées 
en trop lorsque le montant de la ristourne est accordé 
aux cantons. Il permet d’autre part aux assureurs d’ef-
fectuer une communication ciblée aux assurés. Le projet 
de modification de l’OSAMal a été mis en consultation le 
5 novembre 2025. Celle-là dure jusqu’au 19 février 2026. 

9.1.6	 Änderung der Verordnung über den Risiko-
ausgleich in der Krankenversicherung (VORA)
Durch Änderung vom 14. Juni 2024 des KVG (Datenaus-
tausch/Risikoausgleich) hat das Parlament die im Ausland 
wohnhaften Versicherten in den Risikoausgleich einbe-
zogen. Diese Gesetzesänderung erfordert zahlreiche 
Anpassungen in der Verordnung über den Risikoaus-
gleich in der Krankenversicherung (VORA; SR 832.112.1). 
Die Versicherer müssen mehrere Probeläufe durchführen 
können, um die neue Berechnung korrekt budgetieren 
zu können. Auch die KVG-Änderung vom 22. Dezem-
ber 2023 (Einheitliche Finanzierung der Leistungen) er-
fordert Anpassungen in der VORA, die in Probeläufen 
getestet werden müssen. Deshalb schlägt der Bundesrat 
vor, beide Gesetzesänderungen im Rahmen einer VORA-
Revision umzusetzen und diese am 1. Januar 2028 in 
Kraft zu setzen. Vom 3. September bis 3. Dezember 2025 
wurde zur Vorlage eine Vernehmlassung durchgeführt. 

9.1.7	 Änderung der Verordnung des EDI 
über die Prämienregionen
Am 22. August 2025 hat das EDI den Anhang 1 dieser 
Verordnung aufgrund von Gemeindefusionen revidiert 
BBl 2025 1110). Die Änderung erfasst die Aktualisierung 
der Gemeinden im Anhang gemäss dem amtlichen Ge-
meindeverzeichnis des BFS. In der Revision berücksich-
tigt wurden die Gemeindefusionen, welche bis Ende 
Juni 2025 von den kantonalen Behörden genehmigt und 
im Bundesblatt publiziert wurden sowie im Laufe des Jah-
res 2025 oder per 1. Januar 2026 in Kraft getreten sind. 

Gemäss Bundesbeschluss über die Genehmigung einer 
Gebietsveränderung zwischen den Kantonen Bern und 
Jura vom 21. März 2025 (BBl 2025 1110) hat die berni-
sche Gemeinde Moutier zum Kanton Jura gewechselt. 
Der Beschluss ist am 1. Januar 2026 in Kraft getreten. 

Die Anpassungen des Anhangs 1 sind per 1. Januar 2026 
in Kraft getreten.

9.1.8	 Verordnung des EDI über die Preisniveau
indizes und die Durchschnittsprämien 2024 für 
den Anspruch auf Prämienverbilligung in der 
Europäischen Union, in Island, in Norwegen und 
im Vereinigten Königreich (SR 832.112.51) 
Gemäss der Verordnung vom 3. Juli 2001 über die Prä-
mienverbilligung in der Krankenversicherung für Rent-
ner und Rentnerinnen, die in einem Mitgliedstaat der 
Europäischen Union, in Island, in Norwegen oder im 
Vereinigten Königreich wohnen (VPVKEU; SR 832.112.5), 
muss das EDI jedes Jahr den Umrechnungsfaktor für den 
Kaufkraftunterschied zwischen der Schweiz und dem 
Wohnland des Rentners oder der Rentnerin sowie die 
Durchschnittsprämien für die Schweizer Versicherung in 
den Staaten des EU-/EFTA-Raums und im UK bestimmen, 
damit der Anspruch auf Prämienverbilligungen ermittelt 
werden kann. Die Durchschnittsprämien sind jene der 
OKP (mit einheitlicher Franchise von 300 CHF und Un-
falldeckung). Die Preisniveauindizes stammen ihrerseits 
aus den Eurostat-Statistiken (Kaufkraftparitäten /Preisni-
veauindizes/Konsumausgaben der privaten Haushalte). 
Die GE KVG ist für die Durchführung der Prämienver-
billigung für die Rentnerinnen und Rentner zuständig. 
Die Kantone stützen sich bei der Prämienverbilligung für 
Grenzgängerinnen und Grenzgänger ebenfalls auf diese 
Werte. Die Verordnung des EDI ist per 1. Januar 2026 in 
Kraft getreten.

9.1.9	 Änderung der Verordnung des EDI über die 
Umsetzung des Risikoausgleichs in der Kranken-
versicherung (VORA-EDI)
Der medizinische Fortschritt führt jedes Jahr zu zahl-
reichen Änderungen in der Spezialitätenliste (SL). Die 
PCG-Liste im Anhang der VORA-EDI muss daher mit 
den neuen Arzneimitteln der SL aktualisiert werden. Die 
Änderung der VORA-EDI wurde am 24. Februar 2025 
beschlossen und ist am 1. April 2025 in Kraft getreten.

https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2016/674/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/fga/2025/1110/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/fga/2025/1110/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2025/778/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2002/164/de
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9.1.10	Ordonnance du DFI sur l’échange de don-
nées (mise en œuvre de la révision LAMal Échange 
de données, compensation des risques)
Un groupe de travail composé de représentants des as-
sureurs et des cantons a été constitué et s’est réuni à 
trois reprises. Il a été convenu que les différents thèmes 
de l’échange des données seront traités dans le cadre 
des groupes de travail existants concernant les primes 
impayées et les réductions de primes. Les cantons et les 
assureurs devront se concerter pour élaborer le concept 
d’échange de données que l’ordonnance du DFI sur 
l’échange de données rendra obligatoire.

9.1.11	Modification de l’annexe de l’ordonnance 
de l’OFSP sur l’établissement des comptes et 
la présentation des rapports 
La révision de l’annexe de l’ordonnance de l’OFSP sur 
l’établissement des comptes et la présentation des rap-
ports est entrée en vigueur au 1er janvier 2026. Le plan 
comptable a fait l’objet d’uniformisations, de simplifica-
tions et d’adaptations techniques. Il sera publié comme 
auparavant sur le site Internet de l’OFSP.

9.2	 Rechtsetzung Unfallversicherung

9.2.1	 27.074 Änderung des UVG (Umsetzung 
der Motion 11.3811 Darbellay «Rechtslücke in der 
Unfallversicherung schliessen»
Am 27. September 2024 hat der Bundesrat die Botschaft 
zur Änderung des Bundesgesetzes vom 20. März 1981 
über die Unfallversicherung (UVG): Umsetzung der Mo-
tion 11.3811 Darbellay «Rechtslücke in der Unfallversiche-
rung schliessen» verabschiedet. Die Änderung soll sicher-
stellen, dass Taggelder auch in Fällen bezahlt werden, 
in denen die Erwerbsunfähigkeit durch Rückfälle oder 
Spätfolgen eines Unfalls begründet ist, welchen die ver-
sicherte Person als Jugendliche bzw. Jugendlicher erlitten 
hat, als sie bzw. er noch nicht erwerbstätig war. Artikel 8 
UVG wird mit einem Absatz 3 ergänzt, damit Rückfälle 
und Spätfolgen eines Unfalls, der nicht über das UVG ver-
sichert war und sich vor Vollendung des 25. Altersjahres 
ereignet hat, ebenfalls als Nichtberufsunfälle gelten. Zu-
dem wird Artikel 16 UVG mit einem neuen Absatz 2bis 
ergänzt. Dieser sieht vor, dass die erwähnten Rückfälle 
und Spätfolgen einen Anspruch auf Taggeld nach Arti-
kel 16 UVG begründen. Diese neue Bestimmung regelt 
auch, wie der Anspruch auf Taggeld konkret ausgestaltet 
wird. Der Anspruch ist befristet und erlischt spätestens 
720 Tage nach seiner Entstehung. Das auf die neue Be-
stimmung zurückgehende Taggeld ist zudem subsidiär zu 
allen anderen Arten von Erwerbsausfallentschädigungen. 

Es wird nur ausgerichtet, wenn die Lohnzahlungspflicht 
des Arbeitgebers erlischt und die Person keinen Anspruch 
auf ein Taggeld einer Erwerbsausfallversicherung mehr 
hat. Die Finanzierung der neuen Leistung zulasten der 
UVG-Versicherer wird über eine geringfügige Anpassung 
der Prämien erfolgen, die von Gesetzes wegen risikoge-
recht sein müssen. Die Ausarbeitung der Verordnungs
bestimmungen ist im Gange und wird auch im Jahr 2026 
andauern.

9.2.2	 Änderung des UVG (Finanzierung der 
Stiftung Entschädigungsfonds für Asbestopfer)
Der Finanzbedarf der Stiftung EFA, welche Entschädi-
gungen für Asbestopfer und deren Angehörige leistet, 
die mangels beruflicher Asbestexposition keinen An-
spruch auf Leistungen der Unfallversicherung haben, ist 
auf lange Sicht nicht sichergestellt. Mit der Einführung 
eines neuen Artikels 67b des Bundesgesetzes über die 
Unfallversicherung (UVG) hat der Bundesrat die Möglich-
keit geschaffen, dass die Suva der Stiftung EFA finanzi-
elle Unterstützung zukommen lassen kann. Eine allfällige 
Finanzierung erfolgt ausschliesslich durch Ertragsüber-
schüsse aus der Versicherung gegen Berufsunfälle und 
Berufskrankheiten. Die Entscheidung, ob und in welcher 
Höhe eine solche Unterstützung erfolgt, obliegt dem Su-
va-Rat. Das Parlament hat der Vorlage am 20. Juni 2025 
zugestimmt. Die Änderung ist per 1. Januar 2026 in Kraft 
getreten.

9.2.3	 Änderung der UVV (Grossereignisse)
Am 31. Januar 2024 genehmigte der Bundesrat das 
«Reglement Grossereignisse» der Ersatzkasse UVG, wel-
ches insbesondere die Einzelheiten der Durchführung 
der Finanzierung eines Ausgleichsfonds festhält, mit 
Ausnahme von dessen Artikel 26. Dieser definiert den 
endgültigen Prämienzuschlag, der bei der Schliessung 
des Fonds erhoben wird, um die verbleibenden Kosten 
eines Grossereignisses zu decken. Da dieser letzte Zu-
schlag alle noch ausstehenden Schäden bis zur vollstän-
digen Liquidation abdecken muss, ist eine Anpassung 
von Artikel 95a der Verordnung über die Unfallversiche-
rung (UVV) erforderlich. Der Bundesrat hat Artikel 95a 
UVV und Artikel 26 des Reglements Grossereignisse am 
12. September 2025 beschlossen. Die UVV-Bestimmung 
ist per 1. Januar 2026 in Kraft getreten. 
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9.2.4	 Änderung der UVV (Mindesteintritts-
schwelle)
Das UVG sieht vor, dass alle in der Schweiz beschäftig-
ten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer obligatorisch 
gegen Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten versichert 
sind. Selbstständigerwerbende können sich freiwillig 
versichern. Bei der freiwilligen Versicherung darf der ver-
sicherte Verdienst nicht weniger als 45% des maximal 
versicherten Verdienstes (148 200 Franken) betragen, 
d. h. 66 690 Franken pro Jahr. Der Zugang zur freiwilligen 
Unfallversicherung ist daher für viele Selbstständiger-
werbende schwierig oder sogar unmöglich. Am 28. Au-
gust 2024 nahm der Bundesrat ein Aussprachepapier zur 
Kenntnis und beauftragte das BAG, eine Änderung von 
Artikel 138 UVV auszuarbeiten, um die Eintrittsschwelle 
zur freiwilligen Versicherung zu senken, eine Flexibilisie-
rung für Teilzeit-Selbstständigerwerbende und mitarbei-
tende Familienangehörige zu prüfen und dem Bundesrat 
bis Ende 2025 einen Vorschlag für eine UVV-Revision zu 
unterbreiten. Das BAG schlägt vor, die Eintrittsschwelle 
für die freiwillige Unfallversicherung auf 30% des maxi-
malen versicherten Verdienstes (44 460 Franken) zu sen-
ken. Ausserdem wird vorgeschlagen, den Versicherern 
zu ermöglichen, die Zugangsschwelle zur freiwilligen 

Versicherung entsprechend dem Beschäftigungsgrad der 
Selbstständigerwerbenden anzupassen, um so den zahl-
reicher werdenden Personen mit einem Anstellungsver-
hältnis bei gleichzeitiger Teilselbstständigkeit die Mög-
lichkeit zu bieten, ihr gesamtes Einkommen nach dem 
UVG zu versichern. Schliesslich würde die vorgeschla-
gene Änderung von Artikel 139 UVV den Versicherern 
ermöglichen, auch in der freiwilligen Versicherung eine 
Mindestprämie zur Deckung der Behandlungs- und Ver-
waltungskosten vorzusehen. Bislang war dies ausdrück-
lich nur für die beiden Zweige der obligatorischen Unfall-
versicherung möglich. Diese UVV-Revision wird bis April 
2026 zur Konsultation vorgelegt.

9.3	 Rechtsetzung Militärversicherung

9.3.1	 Änderung der Verordnung über die Militär-
versicherung (MVV; SR 833.11) in Sachen Prämien
Für das Jahr 2026 wird sich die Prämie für den Krank-
heitsschutz der beruflich und freiwillig Versicherten auf 
481  CHF und für den Unfallschutz der freiwillig Versi-
cherten auf 79 CHF belaufen. Artikel 28a Absatz 1 und 
28b MVV wurden entsprechend angepasst. 

https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1993/3080_3080_3080/de
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10	Glossar

Audit
Audits sind Inspektionen, die direkt bei den Krankenver-
sicherern durchgeführt werden.

Combined Ratio
Die Combined Ratio ist eine Kennzahl, die das Verhältnis 
zwischen Kosten (Versicherungs- und Betriebsaufwand) 
und Prämien zum Ausdruck bringt. Eine Combined Ratio 
von unter 100% bedeutet, dass die Prämien des Versi-
cherers dessen Kosten zu decken vermögen.

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

Corporate Governance
Corporate Governance bezeichnet den rechtlichen und 
den faktischen Ordnungsrahmen für die Leitung und die 
Überwachung eines Unternehmens. Unvollständige Ver-
träge und unterschiedliche Interessenlagen bieten den 
Stakeholdern prinzipiell Gelegenheiten wie auch Motive 
zu opportunistischem Verhalten. Regelungen zur Cor-
porate Governance haben grundsätzlich die Aufgabe, 
durch geeignete rechtliche und faktische Arrangements 
die Spielräume und Motivationen der Akteure für oppor-
tunistisches Verhalten einzuschränken.

(Quelle: Springer Gabler Verlag [Herausgeber], Gabler 
Wirtschaftslexikon, Stichwort: Corporate Governance, 
online im Internet: http://wirtschaftslexikon.gabler.de/
Archiv/55268/corporate-governance-v8.html) 

Gebundenes Vermögen
Der Sollbetrag des gebundenen Vermögens entspricht 
den versicherungstechnischen Rückstellungen. Die Ver-
sicherer müssen die Ansprüche aus den Versicherungs-
verhältnissen und Rückversicherungsverträgen durch ein 
gebundenes Vermögen sicherstellen.

Pharmazeutische Kostengruppen (PCG)
Eine PCG umfasst die Arzneimittel, die für die Behand-
lung einer bestimmten besonders kostenintensiven Er-
krankung eingesetzt werden.

Risikokollektive
Unter diesem Begriff wird die Zusammenfassung von 
Gruppen (Altersgruppen, Kantone oder Versicherungs-
modelle) verstanden.

Versicherungstechnische Rückstellungen
Die Versicherer sind verpflichtet, angemessene versiche-
rungstechnische Rückstellungen zu bilden. Diese um-
fassen Leistungsrückstellungen zur Deckung der Kosten 
von bereits durchgeführten, aber noch nicht abgerech-
neten Behandlungen, die Rückstellungen von noch nicht 
abgerechneten Versicherungsfällen in der freiwilligen 
Taggeldversicherung sowie Alterungsrückstellungen der 
freiwilligen Taggeldversicherung, falls die Prämien nach 
dem Eintrittsalter abgestuft werden.

https://wirtschaftslexikon.gabler.de/definition/corporate-governance-28617/version-186294
https://wirtschaftslexikon.gabler.de/definition/corporate-governance-28617/version-186294
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10	Glossaire

Audit
Les audits sont des inspections réalisées directement au-
près des assureurs-maladie.

Collectifs de risques
Cette notion correspond à la fusion de plusieurs groupes 
(groupes d’âge, cantons ou modèles d’assurance). 

Combined ratio
Le combined ratio est un indicateur exprimant le rapport 
entre les coûts (charge d’assurance et d’exploitation) et 
les primes. Un combined ratio inférieur à 100 % signifie 
que les primes de l’assureur couvrent ses coûts.

Conformité (compliance)
Par conformité (angl. compliance), on entend le respect 
des lois et des normes.

Fortune liée
Le débit de la fortune liée correspond aux provisions 
techniques. Les assureurs sont tenus de garantir par une 
fortune liée les droits conférés par les rapports d’assu-
rance et par les contrats de réassurance.

Groupes de coûts pharmaceutiques (PCG)
Un PCG regroupe les médicaments utilisés pour traiter 
une affection donnée particulièrement coûteuse.

Gouvernance d’entreprise
La gouvernance d’entreprise désigne l’ensemble des 
principes axés sur la poursuite d’intérêts durables des 
entreprises qui, tout en sauvegardant la capacité de déci-
sion et l’efficacité, visent à instaurer au plus haut niveau 
de l’entreprise la transparence et un rapport équilibré 
entre la direction et la surveillance. L’activité d’une en-
treprise est durable lorsque les intérêts des différentes 
parties prenantes dans l’entreprise sont pris en considé-
ration et que les objectifs économiques, sociaux et éco-
logiques sont poursuivis dans leur ensemble.

Provisions techniques
Les assureurs constituent des provisions techniques ap-
propriées. Celles-là comprennent les provisions destinées 
à couvrir les coûts des traitements passés qui n’ont pas 
encore été facturés, les provisions pour les cas d’assu-
rance qui n’ont pas encore été facturés dans l’assurance 
facultative d’indemnités journalières et, si les primes 
sont échelonnées en fonction de l’âge d’admission, les 
provisions de vieillissement de l’assurance facultative 
d’indemnités journalières. En outre, des provisions sont 
constituées pour des sinistres à régler.
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AS	 Amtliche Sammlung
BAG	 Bundesamt für Gesundheit
BAGSAN	 Anonymisierte Individualdaten der Krankenversicherer
BBl	 Bundesblatt
BFS	 Bundesamt für Statistik
EDI	 Eidgenössisches Departement des Innern
EDÖB	 Eidgenössischer Datenschutz- und Öffentlichkeitsbeauftragter
ESA	 Eidgenössische Stiftungsaufsicht
EU/EFTA/UK	� Länder der Europäischen Union, der Europäischen Freihandelsassoziation 

oder des vereinigten Königreiches
FINMA	 Eidgenössische Finanzmarktaufsicht
GDK	 Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
GE KVG	 Gemeinsame Einrichtung KVG
ISAK	 Informationssystem Versicherungsaufsicht KUV
KVAV	 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (SR 832.121)
KVG	 Bundesgesetz über die Krankenversicherung (SR 832.10)
KVV	 Verordnung über die Krankenversicherung (SR 832.102)
LAMal	 Loi fédérale sur l’assurance-maladie (RS 832.10)
LSAMal	 Loi sur la surveillance de l’assurance-maladie (RS 832.12)
MV	 Militärversicherung
MVG	 Bundesgesetz über die Militärversicherung (SR 833.1)
MVV	 Verordnung über die Militärversicherung (SR 833.11)
OAMal	 Ordonnance sur l’assurance-maladie (RS 832.102)
OCoR	� Ordonnance sur la compensation des risques dans l’assurance-maladie  

(RS 832.112.1)
OKP	 Obligatorische Krankenpflegeversicherung
OSAMal	 Ordonnance sur la surveillance de l’assurance-maladie (RS 832.121)
PCG	 Pharmazeutische Kostengruppen
Priminfo	 Prämienrechner des Bundesamtes für Gesundheit

11	 Abkürzungsverzeichnis
		  Liste des abréviations

https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2015/840/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/3867_3867_3867/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/fr
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2015/839/fr
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1993/3043_3043_3043/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1993/3080_3080_3080/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/3867_3867_3867/fr
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2016/674/fr
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2015/840/fr
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RAB	 Eidgenössische Revisionsaufsichtsbehörde
resp. 	 respektive
SchKG	� Bundesgesetz über Schuldbetreibung und Konkurs vom 11. April 1889  

(SR 281.1)
SL	 Spezialitätenliste
SR	 Systematische Rechtssammlung
SST	 Schweizer Solvenztest
UV	 Unfallversicherung
UVG	 Bundesgesetz über die Unfallversicherung (SR 832.20)
UVV	 Verordnung über die Unfallversicherung (SR 832.202)
VAG	� Bundesgesetz betreffend die Aufsicht über Versicherungsunternehmen 

(Versicherungsaufsichtsgesetz; SR 961.01)
vgl.	 vergleiche
VK	 Verwaltungskosten
VORA	� Verordnung über den Risikoausgleich in der Krankenversicherung  

(SR 832.112.1)
VPVK	� Verordnung vom 12. September 2025 über die Beiträge der Kantone und 

des Bundes zur Prämienverbilligung in der Krankenversicherung  
(SR 832.112.4)

VPVKEU	� Verordnung über die Prämienverbilligung in der Krankenversicherung  
für Rentner und Rentnerinnen, die in einem Mitgliedstaat der Europäischen 
Union, in Island, in Norwegen oder im Vereinigten Königreich wohnen  
(SR 832.112.5)

ZGB	 Schweizerisches Zivilgesetzbuch vom 10. Dezember 1907 (SR 210)
Ziff. 	 Ziffer

https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/11/529_488_529/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1982/1676_1676_1676/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1983/38_38_38/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2005/734/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2016/674/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2025/581/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2002/164/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/24/233_245_233/de


Bundesamt für Gesundheit BAG
Abteilung Versicherungsaufsicht
Schwarzenburgstrasse 157, CH-3097 Liebefeld
Postadresse: CH-3003 Bern
www.bag.admin.ch

Office fédéral de la santé publique OFSP
Division Surveillance de l’assurance
Schwarzenburgstrasse 157, CH-3097 Liebefeld
Adresse postale : CH-3003 Berne
www.ofsp.admin.ch

http://www.bag.admin.ch
http://www.ofsp.admin.ch
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