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1 Ausgangslage und Grundziige des Gesetzes

Das Bundesgesetz uber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) regelt heute im 2. Kapitel die Or-
ganisation (Versicherer, Gemeinsame Einrichtung, Aufsicht und Statistik) im Bereiche der sozialen
Krankenversicherung. Das KVG vom 18. Marz 1994 ist jedoch primar auf die Finanzierung der sozialen
Krankenversicherung und insbesondere deren Leistungen ausgerichtet. Das KVG hat der Aufsicht Uiber
die soziale Krankenversicherung noch eine eher weniger bedeutende Rolle zugemessen. Der Bundes-
rat hat auf Antrag des Eidgendssischen Departementes des Innern (EDI) am 26. Mai 2010 beschlossen,
die Aufsicht Uber die Versicherer, welche die soziale Krankenversicherung anbieten, zu starken.

Am 26. September 2014 haben die Eidgenotssischen Rate die Revision der Aufsicht liber die soziale
Krankenversicherung verabschiedet. Das Datum der Inkraftsetzung des neuen Bundesgesetzes betref-
fend die Aufsicht tber die soziale Krankenversicherung (Krankenversicherungsaufsichtsgesetz; KVAG)
wird der Bundesrat beschliessen. Dieses ist fur den 1. Januar 2016 vorgesehen. Das KVAG schliesst
die Licke im Aufsichtsrecht und enthalt Verbesserungen unter anderem im Bereich der finanziellen
Sicherheit und der Unternehmensfuhrung der Versicherer, der Befugnisse und Kompetenzen der Auf-
sichtsbehorde. Damit wird die Aufsicht zum Schutz der sozialen Krankenversicherung und ihrer Versi-
cherten gestéarkt und die Transparenz bei den Versicherern erhéht.

Das Krankenversicherungsaufsichtsgesetz hat insbesondere in den folgenden Bereichen die Bestim-
mungen zur Aufsicht ausgebaut:

Unternehmensfiihrung und Revision: Das KVG sieht keine Anforderungen im Bereich der Unterneh-
mensfihrung vor. Fur die Mitglieder der Geschéftsleitung und der entsprechenden Kontrollorgane sind
keine Fitness- und Properness-Prifungen (also Prifungen zu Unbescholtenheit und Kompetenz) vor-
gesehen. Auch ist es den Versicherern freigestellt, wie sie sich organisieren und wie die Kontrollen
innerhalb des Unternehmens ausgestaltet sind. Diese Regelung des KVG entspricht nicht mehr einer
modernen Geschaftsfiihrung, wie sie von Branchenverbanden oder Aufsichtsbehérden gefordert wird.
Deshalb wurden prinzipienbasierte Bestimmungen ins KVAG zur Gewahr fir einwandfreie Geschéafts-
fuhrung, zum Risikomanagement, zu den internen Kontrollen und zur externen Revisionsstelle aufge-
nommen und sollen nun auch in der Verordnung néher ausgefiihrt werden.

Finanzierung: Da der Bundesrat die Bestimmungen zu den Reserven auf den 1. Januar 2012 geéndert
hat (Art. 78 bis 78c KVV), kénnen diese weitgehend tbernommen werden. Fir das im KVAG neu vor-
gesehene gebundene Vermdgen werden Bestimmungen zur Ermittlung und Bestellung erlassen. Ins-
besondere diirfen die Versicherer nur gewisse Anteile ihres gebundenen Vermdgens in bestimmte
Anlagekategorien anlegen.

Die Anlagebestimmungen gelten neu fir das ganze Vermdgen des Versicherers. Dabei kdnnen die
geltenden Anlagebestimmungen (Art. 80 bis 80i KVV) weitgehend lbernommen werden, ausgenommen
die Begrenzungen, die sich nur noch auf das gebundene Vermégen beziehen. Die Effektenleihe bleibt
zwar grundsatzlich weiterhin ausgeschlossen, wird aber aus Praktikabilitatsgriinden unter bestimmten
Voraussetzungen in kollektiven Kapitalanlagen zugelassen.

Pramienfestsetzung und —genehmigung: Das Verfahren der Genehmigung der Pramientarife in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung wird im KVAG prazisiert. Die Pramientarife bedurfen — wie
im KVG — der Genehmigung durch die Aufsichtsbehérde. Es werden neue Mittel geschaffen, welche die
Nichtgenehmigung der Pramientarife in gewissen Situationen erlauben. Dies zum Beispiel, wenn die
Pramien die kantonal unterschiedlichen Kosten nicht decken oder wenn sie zu hoch sind. Zudem wird
eine Regelung eines Ausgleichs von zu hohen Pramieneinnahmen geschaffen. Die Pramien des Versi-
cherers durfen auch nicht zu Ubermassigen Reserven fiihren. Diese neuen gesetzlichen Regelungen
werden in der Verordnung néaher konkretisiert.

Ruckversicherung: An die Rickversicherungsvertrage werden neue Anforderungen gestellt. Insbe-
sondere diirfen sie nur zu Bedingungen abgeschlossen werden, wie sie auch mit unabhéngigen Dritten
abgeschlossen wirden. Zudem werden die Ruckversicherer verpflichtet, versicherungstechnische

4



Ruckstellungen zu bilden und der Aufsichtsbehdrde wesentliche Informationen zu ihren Vertragen an-
zugeben.

Aufsicht und sichernde Massnahmen: Die Aufgaben, Befugnisse und Kompetenzen nach dem KVG
werden Ubernommen und gleichzeitig ausgebaut. Sie betreffen zwei Bereiche: einerseits den Schutz
der Versicherten und andererseits die Solvenz der Versicherer. Die Aufsichtsbestimmungen sollen den
Schutz der Versicherten gewéhrleisten, da die finanzielle Lage eines Versicherers die Situation seiner
Versicherten beeinflusst. Die bisherigen Erfahrungen der Aufsichtsbehtérde mit dem KVG haben ge-
zeigt, dass bei wirtschaftlich schlechter Lage von Versicherern Sanierungsmassnahmen eingeleitet wer-
den mussten, dass der Aufsichtsbehdrde dabei aber eine explizite rechtliche Grundlage fehlte. Ins
KVAG wurden deshalb Bestimmungen aufgenommen zu den sichernden Massnahmen, die in solchen
Situationen zu treffen sind. Auch diese neuen Bestimmungen sollen in der Verordnung naher konkreti-
siert werden.

Bewilligung, Ubertragung von Aufgaben und Bewilligungsentzug: Schon fiir die Durchfiihrung
nach KVG ist eine Bewilligung durch das Departement erforderlich. Neu ist dafur die Aufsichtsbehérde
zustandig. Die Bewilligungsvoraussetzungen wurden tberarbeitet und einige neue Kriterien wurden hin-
zugefugt. Das KVG hat der Aufsichtsbehérde im Zusammenhang mit dem Entzug der Bewilligung nur
ungeniugende Kompetenzen zugeteilt. Das KVAG baut diese Kompetenzen aus und sieht zum Beispiel
vor, dass der Konkurs iber eine Krankenkasse erst dann eréffnet wird, wenn die Aufsichtsbehdrde die
Zustimmung erteilt hat. Neu ist auch, dass die Aufsichtsbehdrde und nicht das Departement die Bewil-
ligung entziehen kann. Die Bewilligung ist zum Beispiel zu entziehen, wenn die gesetzlichen Voraus-
setzungen nicht mehr erfiillt sind. Auch die Ubertragung von Aufgaben durch Versicherer (Outsourcing)
ist alltaglich geworden. Das KVAG lasst die Ubertragung von Aufgaben, abgesehen von genannten
Ausnahmen, grundsétzlich zu. Das KVAG stellt aber sicher, dass die Aufsicht trotzdem wahrgenommen
werden kann. Die Verordnung hat auch in diesem Bereich die neuen Bestimmungen né&her auszufuhren.

Strafbestimmungen: Das KVAG passt die Strafbestimmungen der heutigen Zeit an und fihrt einen
Artikel betreffend die Vergehen, einen Artikel betreffend die Ubertretungen und einen Artikel betreffend
die Widerhandlungen in Geschéftsbetrieben ein. Die Strafverfolgung obliegt neu ausschliesslich den
Kantonen. Nach dem Grundsatz ,nulla poena sine lege” kénnen im Strafrechtsbereich keine Verord-
nungsbestimmungen erlassen werden. Es gilt vielmehr ein materiellrechtliches Legalitatsprinzip.

Nach Artikel 57 KVAG vollzieht der Bundesrat das Krankenversicherungsaufsichtsgesetz und erlasst
die Ausfiihrungsbestimmungen. Diese oben dargestellte Verstarkung der Aufsicht durch das neue
KVAG bedarf in einigen Bereichen einer ndheren Konkretisierung auf Verordnungsstufe, namlich in der
nachfolgenden, neuen Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV).



2 Bestimmungen

1. Kapitel:  Begriffe

Artikel 1 Weitere Versicherungsarten

Artikel 1 KVAV hat seine Wurzel in Artikel 14 KVV. Er wird aber materiell verdndert. Die Buchstaben a
und b von Artikel 14 KVV werden neu zu einem Buchstaben, namlich a, zusammengefasst. Die Buch-
staben c und d von Artikel 14 KVV werden nicht ibernommen, weil es diese Versicherungsarten mitt-
lerweile in der Praxis nicht mehr gibt. Da bisher unklar war, wer die Aufsicht tber die Weiterfihrung der
Krankenpflegeversicherung nach Artikel 7a KVV hat und eine Klarung zusammen mit dem Bundesamt
fur Justiz (BJ) ergab, dass die Aufsicht in diesem Bereich der Finma zukommt, wird in Buchstabe b der
Verordnung festgelegt, dass die Weiterfiihrung der Krankenpflegeversicherung nach Artikel 7a KVV als
weitere Versicherungsart im Sinne von Artikel 2 Absatz 2 KVAG gilt. Die Aufsicht Gber diese Versiche-
rungsarten kommt gestutzt auf Artikel 34 Absatz 5 KVAG der Finma zu. Als weitere Versicherungsarten
im Sinne von Artikel 2 Absatz 2 KVAG gelten somit neu: 1. Ein Sterbegeld bei Tod infolge Krankheit
oder Unfall von hochstens 6000 Franken; 2. die Weiterfihrung der Krankenpflegeversicherung nach
Artikel 7a KVV.

Artikel 2 Versicherungsgruppe

Artikel 2 KVAV definiert die Versicherungsgruppe nach Art. 6 Absatz 1 KVAG. Die Definition orientiert
sich an der Definition von Artikel 64 des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG; SR 961.01). Nach die-
ser Definition sind folgende Merkmale massgebend: 1. Eine Versicherungsgruppe setzt sich aus zwei
oder mehr Unternehmen zusammen, die eine wirtschaftliche Einheit bilden oder auf andere Weise durch
Einfluss oder Kontrolle miteinander verbunden sind und 2. die Unternehmen sind in ihrer Gesamtheit
hauptsachlich im Versicherungsbereich téatig.

2. Kapitel: ~ Bewilligung zur Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung

Artikel 3 Bewilligungsgesuch

Fir die Durchfuhrung der sozialen Krankenversicherung nach KVG ist eine Bewilligung der Aufsichts-
behdrde erforderlich (Artikel 4 KVAG). Die Bewilligungspflicht soll sicherstellen, dass die soziale Kran-
kenversicherung nur anbieten darf, wer gewisse Voraussetzungen erflllt. Die zu erfillenden
Voraussetzungen werden in Artikel 5 KVAG aufgezahlt. Es sind alle Kriterien zu erfillen, damit die Auf-
sichtsbehorde die Bewilligung erteilen kann. Artikel 7 KVAG (Bewilligungsgesuch) fiihrt die Unterlagen
auf, die ein Versicherer zusammen mit dem Gesuch um Erteilung der Durchfiihrungsbewilligung einzu-
reichen hat. Nach Artikel 7 Absatz 1 KVAG sind das Gesuch und die erforderlichen Unterlagen bei der
Aufsichtsbehorde einzureichen. Diese prift die Unterlagen und erteilt die Bewilligung, sofern keine Be-
anstandungen vorliegen. Artikel 7 Absatz 2 KVAG fuhrt die einzelnen Unterlagen auf, die der einzu-
reichende Geschaftsplan enthalten muss, damit die Bewilligungserteilung an einen neuen Versicherer
fundiert gepruft werden kann.

Absatz 1

Artikel 3 Absatz 1 KVAV legt analog Artikel 15 (zweiter Satz) KVV fest, dass das Gesuch nach Artikel 7
KVAG bis zum 30. Juni des Vorjahres bei der Aufsichtsbehérde eingereicht werden muss. Die Frist des
30. Juni ist nach wie vor sinnvoll, weil so die Unterlagen des Geschéaftsplans noch rechtzeitig vor Auf-
nahme der operativen Tatigkeit geprift werden kénnen. Die Aufnahme der operativen Tatigkeit zu Be-
ginn des Kalenderjahres (vgl. Art. 5 KVAV unten folgend) garantiert zudem nach wie vor einen besseren



Start als die Aufnahme der Tatigkeit in der Mitte des Jahres, wenn nur wenige Versicherte den Versi-
cherer wechseln.

Absatz 2
Artikel 3 Absatz 2 KVAV entspricht im Wesentlichen Artikel 15 Absatz 1 Buchstabe b KVV.

Artikel 4 Befreiung von der Pflicht, eine Versicherung nach Artikel 5 Buchstabe g des Ge-

setzes anzubieten

Nach Artikel 5 Buchstabe g KVAG miussen die Versicherer die soziale Krankenversicherung auch ver-
sicherungspflichtigen Personen anbieten, die in einem Mitgliedstaat der EU, in Island oder in Norwegen
wohnen; auf Gesuch hin kann die Aufsichtsbehoérde Versicherer von dieser Verpflichtung befreien. Die
Pflicht, die Versicherung auch den versicherungspflichtigen Personen in den Mitgliedstaaten der EU,
Norwegen umd Island anzubieten, sowie die Mdglichkeit auf Befreiung von dieser Pflicht auf Gesuch
hin (im KVG allerdings durch den Bundesrat) wird aus dem KVG bernommen (Art. 13 Abs. 2 Bst. f
KVG).

Absatze 1 und 2

Die Absatze 1 und 2 von Artikel 4 KVAV orientieren sich im Grundsatz an Artikel 15a KVV, werden aber
revidiert. Zudem werden die Terminologie und die Verweise dem neuen Gesetz angepasst. Die wesent-
lichen Veréanderungen sind die Folgenden:

1. Nach Artikel 15a KVV werden nur Versicherer mit weniger als 100’000 Versicherten befreit. Die KVAV
erhoht diese Zahl auf 500'000. Eine Erhdhung der Versichertenzahl drangt sich einerseits auf, weil es
sich bei der Durchfihrung der Versicherung fir Personen, die in einem EU-/EFTA-Staat wohnen (EU-
Versicherte), um ein kompliziertes und administrativ aufwendiges Geschéaft handelt, das auch fir einige
mittlere Versicherer eine Herausforderung darstellt. Andererseits gibt es pro Land teilweise nur sehr
wenige EU-Versicherte. Die neue Bestimmung wird dazu fuhren, dass weitere Versicherer von der
Pflicht, die Versicherung in den EU-/EFTA-Staaten durchzufuhren, befreit werden kénnen. Dadurch
kénnen die kleinen Versichertenbestande auf weniger Versicherer aufgeteilt werden, was durchaus be-
grissenswert ist. Zurzeit haben finf Versicherer mehr als 500‘000 Versicherte und miissen somit auch
kiunftig die Versicherung in allen EU-/EFTA-Staaten anbieten. Die kleineren Versicherer kdnnen weiter-
hin die Versicherung in den EU-/EFTA-Staaten durchfuihren, und es gibt mehrere, die sich auf dieses
Geschaft spezialisiert haben und es sicherlich weiterfihren werden. Deshalb wird es auch weiterhin
eine gentgende Anzahl Versicherer geben, welche die Versicherung in diesen Staaten durchfiihren
werden.

2. Nach Artikel 15a KVV ,wird" ein Versicherer befreit, wenn er die in der Bestimmung festgelegten
Voraussetzungen erfullt. In der KVAV wird das Wort ,wird"“ durch ,kann“ ersetzt. Dies bedeutet, dass
der Versicherer mit weniger als 500‘000 Versicherten nicht mehr in jedem Fall von der Pflicht befreit
werden muss, die Aufsichtsbehdrde hat damit ein Entschliessungsermessen. Die Aufsichtsbehérde be-
riicksichtigt bei inrem Entscheid lber die Befreiung die Grosse des Versichertenbestandens in den je-
weiligen Staaten. Bedingung ist, dass der Versicherer im entsprechenden Land nur Uber sehr kleine
Versichertenbesténde verfugt.

3. Artikel 4 Absatz 1 Buchstabe b KVAV wird im Vergleich zur Regelung in Artikel 15a Absatz 1 Buch-
stabe b KVV verstandlicher geschrieben, aber materiell nicht geandert. Somit kann auch gestitzt auf
Artikel 4 KVAV ein Versicherer mit weniger als 500‘000 Versicherten fiir alle Lander befreit werden oder
er kann beantragen, die Versicherung nur in einem oder mehreren Landern durchzufiihren. Die Formu-
lierung von Artikel 15a Absatz 1 Buchstabe b 2. Halbsatz KVV wird nicht ibernommen, da sie in der
Praxis bedeutungslos ist.



4. Aus Absatz 2 geht hervor, dass nicht mehr das Departement (EDI) Uber die Befreiung entscheidet,
sondern die Aufsichtsbehdrde selber. Diese Kompetenzverschiebung ist unbedeutend, da schon bisher
allfallige Gesuche durch die Aufsichtsbehdrde vorbereitet worden sind.

Artikel 5 Beginn der Wirksamkeit der Bewilligung

Artikel 5 KVAV legt (analog Artikel 15 KVV) den Beginn fur die Durchfihrung der sozialen Krankenver-
sicherung unverandert auf den Anfang des Kalenderjahres fest. Die Aufnahme der operativen Tatigkeit
zu Beginn des Kalenderjahres garantiert nach wie vor einen besseren Start als die Aufnahme der T&-
tigkeit in der Mitte des Jahres, wenn nur wenige Versicherte den Versicherer wechseln (vgl. oben Art. 3
Abs. 1 KVAV).

Artikel 6 Entzug der Bewilligung bei Beendigung der Versicherungstatigkeit

Artikel 6 KVAV hélt neu fest, dass einem Versicherer, der wahrend mehr als zwei Jahren keine Versi-
cherte hat, durch die Aufsichtsbehérde die Bewilligung entzogen wird. Die Aufsichtsbehérde verfiigt
seine Entlassung aus der Aufsicht. Beispiele aus der Vergangenheit haben gezeigt, dass zum Beispiel
Versicherungsgruppen neue Versicherer griinden, diese aber nie in das Durchfiihrungsstadium fiihren.
Das heisst, diese Versicherer Uben die Versicherungstatigkeit gar nie aus. Deshalb sieht Artikel 6 KVAV
(in Verbindung mit Art. 43 KVAG) vor, dass in einem solchen Fall dem Versicherer durch die Aufsichts-
behotrde die Bewilligung zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung entzogen wird und dass
die Aufsichtsbehotrde seine Entlassung aus der Aufsicht verfugt.

Artikel 7 Fristen bei Anderungen des Geschéftsplans

Die im Geschéftsplan enthaltenen Elemente sind fiir die Aufsicht Giber die Versicherer wesentlich. Daher
mussen Anderungen des Geschéftsplans der Aufsichtsbehérde in jedem Fall vorgéngig gemeldet wer-
den, einige sind sogar genehmigungspflichtig. Artikel 8 KVAG regelt diese Anderungen des Geschéfts-
plans. Artikel 8 KVAG unterscheidet dabei zwischen einer Melde- und einer Genehmigungspflicht, wobei
der Aufsichtsbehoérde auch bei einer Anderung eines nur meldepflichtigen Elements eine Art Vetorecht
zusteht, indem die Aufsichtsbehorde bei einer gemeldeten Anderung innert acht Wochen eingreifen
kann. Sofern die Aufsichtsbehdrde nicht innert acht Wochen nach der Mitteilung eine Prifung einleitet,
gelten die Anderungen als bewilligt. Zu beachten ist insbesondere, dass zum Schutz der Rechte der
Versicherten neu auch Anderungen der Versicherungsbedingungen oder der Bestimmungen (iber die
besonderen Versicherungsformen (Art. 8 Abs. 2 i.V.m. Art. 7 Abs. 2 Bst. n KVAG) der Genehmigungs-
pflicht unterstehen.

Absatz 1

Artikel 7 Absatz 1 KVAV erinnert daran, dass der Entwurf fir neue Statuten (bzw. fiir die Anderung) vor
der Eintragung ins Handelsregister der Aufsichtsbehoérde vorgelegt werden muss. Nach dem Kreis-
schreiben 2.1 zu den ,Fusionen, Spaltungen, Umwandlungen und Vermdgensibertragungen im Berei-
che der sozialen Krankenversicherung“ war dies schon bisher so. Auch hat die Aufsichtsbehérde schon
bisher, die in ihren Zustandigkeitsbereich fallenden Bestimmungen gemass diesem KS 2.1 gepruft. Neu
ist hingegen, dass die Aufsichtsbehdrde, die in ihren Zustandigkeitsbereich fallenden Bestimmungen
auch bewilligt. Dabei versteht sich von selbst, dass die handelsregisterrechtliche Prifung und die Ein-
tragung ins Handelsregister vorbehalten bleiben. Das heisst mit anderen Worten, dass das zustandige
Handelsregisteramt das Vorliegen der Bewilligung der Aufsichtsbehérde nicht prifen muss und dass es
die Eintragung ins Handelsregister unabhangig von dieser Bewilligung vornehmen kann. Denn das Han-
delsregisteramt priift grundsétzlich nur in (bundes-)gesetzlich geregelten Ausnahmeféllen das Vorliegen



von behordlichen Bewilligungen (z.B. Bewilligungspflicht beim Erwerb von Grundstiicken durch Perso-
nen im Ausland). Eine solche Ausnahme ist vorliegend nicht zu begriinden. Die Prufpflicht des zustén-
digen Handelsregisteramtes ergibt sich aus Artikel 940 OR und aus Artikel 28 HregV.

Absatz 2

Artikel 7 Absatz 2 KVAV legt fest, dass Gesuche um Anderung des ortlichen Tatigkeitsbereichs sowie
neue Bestimmungen Uber die besonderen Versicherungsformen sowie die allgemeinen Versicherungs-
bedingungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und Uber die freiwillige Taggeldversi-
cherung bei der Aufsichtsbehdrde fiinf Monate vor Beginn ihrer Gultigkeit eingereicht werden mussen.
Die Aufsichtsbehorde kann diese Frist verkirzen. Dies bedeutet, dass die Versicherer langer Zeit ha-
ben, solche Gesuche sowie neue Bestimmungen einzureichen.

Absatz 3

Nach Artikel 6 Absatz 1 KVAG durfen die Versicherer einem anderen Unternehmen der Versicherungs-
gruppe, einem Verband der Versicherer oder Dritten Aufgaben lbertragen. Gemass Artikel 6 Absatz 2
KVAG durfen zentrale Fihrungsaufgaben, zu denen insbesondere die Oberleitung und die Kontrolle
durch den Verwaltungsrat gehoren, nicht Ubertragen werden. Auch der Erlass von Verfiigungen im
Sinne von Artikel 49 des Bundesgesetzes vom 6. Oktober 2000 tber den Allgemeinen Teil des Sozial-
versicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) ist durch die Versicherer beziehungsweise deren Organe selber
vorzunehmen. Bei der Ubertragung von Aufgaben an einen Verband ist zum Beispiel an die Aufgaben
zu denken, die aktuell durch den Verband santésuisse wahrgenommen werden, wie die Flihrung eines
Zahlstellenregisters oder die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen. Nach Artikel 6 Absatz
3 KVAG missen die Versicherer sicherstellen, dass die Aufsicht Uber Gibertragene Aufgaben uneinge-
schrankt wahrgenommen werden kann. Die Ubertagung von Aufgaben durch Versicherer (Outsourcing)
ist alltdglich geworden. Gerade in grossen Konzernen werden eigens dafir Dienstleistungsgesellschaf-
ten gegrindet, die hauptséachlich administrative Tatigkeiten fur die anderen Gesellschaften erledigen.
Artikel 6 KVAG lasst die Ubertragung von Aufgaben bis auf die erwahnten Ausnahmen grundsétzlich
zu. Nach Artikel 7 KVAG missen die Versicherer bei der Aufsichtsbehdrde ein Bewilligungsgesuch ein-
reichen. Dem Gesuch ist der Geschaftsplan beizulegen. Dieser muss nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe
| (falls vorhanden) Angaben und Unterlagen enthalten, zu Vertragen und sonstigen Absprachen, durch
die wesentliche Aufgaben des Versicherers an Dritte Gibertragen werden. Aus diesem Artikel 7 Absatz
2 Buchstabe | KVAG ergibt sich, dass sich die Bewilligung der Aufsichtsbehérde auf Vertrage und sons-
tige Absprachen zur Ubertragung von ,wesentlichen* Aufgaben beschrankt. Die Ubertragung von admi-
nistrativen Hilfstatigkeiten gehort nicht dazu.

Nach Artikel 7 Absatz 3 KVAV miissen Vertrage und sonstige Absprachen zur Ubertragung von wesent-
lichen Aufgaben (Art. 6 KVAG i.V.m. Art. 7 Abs. 2 Bst. | KVAG) bei der Aufsichtsbehérde zwei Monate
vor Beginn ihrer Glltigkeit eingereicht werden.

Artikel 8 Anderungen der rechtlichen Struktur, Vermégensiibertragung und Ubertragung

des Versichertenbestandes

Beabsichtigt ein Versicherer eine Anderung seiner rechtlichen Struktur oder eine Vermdgensibertra-
gung nach dem Fusionsgesetz vom 3. Oktober 2003 (SR 221.301), so hat er dies nach Artikel 9 Absatz
1 KVAG der Aufsichtsbehorde mitzuteilen. Die Aufsichtsbehorde kann eine solche Anderung innert acht
Wochen nach deren Mitteilung untersagen oder an Bedingungen kniipfen, wenn die Anderung nach Art
und Umfang den Versicherer oder die Interessen der Versicherten gefahrden kann (Art. 9 Abs. 2 KVAG).
Fusionen sowie Spaltungen bendétigen zwar keine Bewilligung der Aufsichtsbehérde, da hier die Inte-
ressen der Versicherten weniger gefahrdet sind, weil der betroffene Versicherer grundsatzlich weiter
existiert, wenn auch in einer anderen Struktur. Die Aufsichtsbehdrde hat dennoch ein Mitspracherecht,
indem sie die Fusion oder Spaltung bei Vorliegen der in Absatz 2 aufgefiihrten Grinde untersagen oder
an Bedingungen knipfen kann. Die Aufsichtsbehdrde muss ihre Bedenken innert acht Wochen nach
der Mitteilung durch den Versicherer darlegen.



Beabsichtigt ein Versicherer seinen Versichertenbestand gestitzt auf eine vertragliche Vereinbarung
ganz oder teilweise auf einen anderen Versicherer zu tUibertragen, so bedarf dies der Bewilligung durch
die Aufsichtsbehdrde. Die Aufsichtsbehérde bewilligt die Ubertragung, wenn die Interessen der Versi-
cherten insgesamt gewahrt werden (Art. 9 Abs. 3 KVAG). Nach diesem Absatz 3 ist somit im Fall einer
kompletten oder teilweisen Versichertenbestandestibertragung eine Bewilligung der Aufsichtsbehoérde
erforderlich. Diese Voraussetzung dient dem Schutz der Versicherten. Insbesondere missen die Versi-
cherten lber ihre Rechte und Pflichten im Zusammenhang mit der Ubertragung informiert werden, und
es muss die nahtlose Weiterversicherung der betroffenen Versicherten garantiert werden. Mit der Be-
willigungspflicht kann die Aufsichtsbehérde prifen, ob der Versicherer diese notwendigen Schritte zum
Schutz der Versicherten wahrnimmt und kann den Versicherer allenfalls darauf aufmerksam machen.

Absatz 1

Artikel 8 Absatz 1 KVAV legt nun fest, dass diese Mitteilung im Sinne von Artikel 9 Absatz 1 KVAG in
der Regel bis zum 30. Juni zu erfolgen hat. Ferner legt Absatz 1 fest, dass die Mitteilung und die dazu
gehdrigen Unterlagen bis spatestens dem 30. August bei der Aufsichtsbehdrde einzureichen sind. Die
Einzelheiten und die massgebenden Unterlagen werden in einem Kreisschreiben der Aufsichtsbehérde
zu den ,Fusionen, Spaltungen, Umwandlungen und Vermégensubertragungen im Bereiche der sozialen
Krankenversicherung“ néher festgelegt.

In Satz 3 von Artikel 8 Absatz 1 KVAV wird analog der geltenden Reglung gemass dem Kreisschreiben
2.1 festgehalten, dass die Anderungen gemass Artikel 9 Absatz 1 KVAG jeweils erst am 1. Januar
wirksam werden. Weil die Versicherungsperiode durch die Einschrankungen bei der Wahl der beson-
deren Versicherungsformen (vgl. z.B. Art. 94 KVV; Bei- und Austritt, Wechsel der Franchise) tblicher-
weise an das Kalenderjahr gebunden ist und auch die neuen Pramientarife Ublicherweise jeweils auf
den Beginn des Kalenderjahres wirksam werden, macht es Sinn, auch das Inkrafttreten der geplanten
Vorgange nach dem Fusionsgesetz auf den Beginn des Kalenderjahres zu beschranken. Allerdings wird
in Artikel 8 Absatz 3 KVAV festgehalten, dass in dringenden Fallen die Anderungen nach Artikel 8 Ab-
satz 1 KVAV durch Genehmigung der Aufsichtsbehérde an einem anderen Datum als am 1. Januar in
Kraft treten kann.

Absatz 2

Artikel 8 Absatz 2 KVAV ergéanzt Artikel 9 Absatz 3 KVAG mit einer Ordnungsfrist von vier Monaten.
Beabsichtigt ein Versicherer eine Versichertenbestandesibertragung nach Artikel 9 Absatz 3 KVAG,
teilt er dies nach Artikel 8 Absatz 2 KVAV der Aufsichtsbehdrde mindestens vier Monate vor dem vor-
gesehenen Ubertragungsdatum mit. Die Aufsichtsbehérde ist nicht verpflichtet, eine Ubertragung des
Versichertenbestandes innerhalb einer kiirzeren Frist zu genehmigen, falls der Versicherer einen ent-
sprechenden Ubertragungsantrag stellt. Wird der Antrag auf eine kiirzere Frist gestellt, kann die Auf-
sichtsbehdrde im Interesse der Versicherten und unter Wahrung ihrer Rechte dennoch eine
Ubertragung bewilligen (Art. 8 Abs. 3 KVAV).

Absatz 3

Artikel 8 Absatz 3 Buchstabe a KVAV bezieht sich auf die Frist von Artikel 9 Absatz 2 KVAG und auf die
Mitteilungsfristen von Artikel 8 Absétze 1 und 2 KVAV. Er hélt fest, dass in dringenden Féllen die Prif-
fristen nach Artikel 9 Absatz 2 KVAG und die Mitteilungsfristen der Versicherer nach Artikel 8 Abséatze
1 und 2 KVAV verkirzt werden kénnen, sofern dies im Interesse der Versicherten ist und deren Rechte
gewabhrt bleiben. Aus den gleichen Griinden kann die Aufsichtsbehérde genehmigen, dass die Ande-
rungen nach Artikel 9 Absatz 1 KVAG (also die Anderungen nach Artikel 8 Absatz 1 KVAV) an einem
anderen Datum als am 1. Januar in Kraft treten.

Dabei ist auch im Rahmen von Artikel 8 KVAV die handelsregisterrechtliche Priifung und die Eintragung
ins Handelsregister vorbehalten. Das heisst mit anderen Worten, dass das zustandige Handelsregister-
amt das Vorliegen der Bewilligung der Aufsichtsbehérde nicht prifen muss und dass es die Eintragung
ins Handelsregister unabhangig vornehmen kann. Denn das Handelsregisteramt pruft grundsatzlich nur
in (bundes-)-gesetzlich geregelten Ausnahmeféllen das Vorliegen von behérdlichen Bewilligungen (z.B.

10



Bewilligungspflicht beim Erwerb von Grundstiicken durch Personen im Ausland). Eine solche Aus-
nahme ist vorliegend nicht zu begrunden.

3. Kapitel: ~ Finanzierung der Versicherungstatigkeit

1. Abschnitt: Finanzierungsverfahren

Artikel 9

Das geltende Recht sieht vor, dass die obligatorische Krankenpflegeversicherung nach dem Ausga-
benumlageverfahren finanziert wird (Art. 60 Abs. 1 KVG). Dieser Grundsatz wird auf Verordnungsstufe
nicht naher ausgeftihrt.

Neu sind die Versicherer verpflichtet, die soziale Krankenversicherung nach dem Bedarfsdeckungsver-
fahren zu finanzieren (Art. 12 KVAG). In der Botschaft vom 15. Februar 2012 zum Bundesgesetz be-
treffend die Aufsicht Uber die soziale Krankenversicherung (Botschaft, BBl 2012 1962) wurde
festgehalten, dass damit ein anderer Begriff eingefuhrt wird. Das Finanzierungsverfahren bleibt jedoch
unverandert.

In Absatz 1 wird dieses Verfahren erlautert, indem die Versicherer verpflichtet werden, sicherzustellen,
dass ihre Ertrage ihren Bedarf decken. Gemass Botschaft gelten als Bedarf insbesondere die Kosten
der im betreffenden Jahr erbrachten Leistungen, die Verwaltungskosten, die Abgaben in den Risikoaus-
gleich und die Mittel, um die erforderlichen Reserven und versicherungstechnischen Ruckstellungen zu
bilden.

Absatz 2 verbietet den Versicherern, Schenkungen auszurichten oder entgegenzunehmen. Als Schen-
kung gilt jede Zuwendung, womit jemand aus seinem Vermdgen einen andern ohne entsprechende
Gegenleistung bereichert (Art. 239 Abs. 1 Obligationenrecht vom 30. Marz 1911, SR 220). Artikel 5
Buchstabe f KVAG verpflichtet die Versicherer, die Mittel der sozialen Krankenversicherung nur zu de-
ren Zwecken zu verwenden. Mit dem vorliegenden Absatz soll ausgeschlossen werden, dass ein Ver-
sicherer Mittel der sozialen Krankenversicherung ohne entsprechende Gegenleistung einem anderen
Versicherer zufliessen lasst. Ebenso soll ausgeschlossen werden, dass Dritte einem Versicherer Mittel
ohne entsprechende Gegenleistung zukommen lassen.

2. Abschnitt: Reserven

Artikel 10 Anfangsreserven

Nach geltendem Recht miissen die Reserven einer um Anerkennung ersuchenden Krankenkasse min-
destens acht Millionen Franken betragen (Art. 12 Abs. 3 KVV). Dieser Betrag entspricht dem Mindest-
kapital, Uber das Versicherungsunternehmen, welche die Krankenversicherung nach dem
Bundesgesetz Uiber den Versicherungsvertrag (VVG; SR 221.229.1) durchfihren wollen, verfiigen mus-
sen (Artikel 7 Bst. b AVO). Die Reserven und die Mindesthéhe der Reserven kénnen erst nach den
Artikeln 11 bis 13 (Solvenztest) ermittelt werden, wenn der Versicherer einen Bestand hat.

Die geltende Regelung wird nur insofern verandert, als sie heute nur fir Krankenkassen, neu aber auch
fur private Versicherungsunternehmen nach Artikel 3 KVAG gelten soll. Diese kdnnen die soziale Kran-
kenversicherung und/oder die Ruckversicherung der sozialen Krankenversicherung durchfiihren. Seit
Inkrafttreten des KVG hat es jedoch nie ein privates Versicherungsunternehmen gegeben, das die so-
ziale Krankenversicherung anbot. Wenn die privaten Versicherungsunternehmen die soziale Kranken-
versicherung nur rtickversichern, gilt dieser Artikel fur sie nicht, ihre Reserven richten sich dann nach
VAG.
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Artikel 11 Ermittlung der Reserven

Nach geltendem Recht sind die Versicherer verpflichtet, fir bereits eingetretene Krankheiten und zur
Sicherstellung der langerfristigen Zahlungsfahigkeit, ausreichende Reserven zu bilden (Art. 60 Abs. 1
KVG). Auch das KVAG verpflichtet die Versicherer, zur Sicherstellung der Solvenz im Bereich der sozi-
alen Krankenversicherung ausreichende Reserven zu bilden (Art. 14 Abs. 1 KVAG). Bei Krankenkas-
sen, die sowohl die soziale Krankenversicherung, als auch die Zusatzversicherung in derselben
rechtlichen Einheit fihren, ist es an der FINMA zu prifen, ob geniigend ,Reserven VVG* vorhanden
sind, um die Risiken im Bereich des Zusatzversicherungsgeschéfts zu decken. Auch fur die Kurzfrist-
leistungen gemass UVG, die von einigen Krankenkassen versichert werden, sind entsprechende Re-
serven zu stellen. Damit wird sichergestellt, dass die gesamten Reserven die Risiken aller
Geschaftsbereiche abdecken. Auf die Beriicksichtigung von allfalligen Diversifikationseffekten wird ver-
zichtet.

Im geltenden Recht werden die Reserven in Artikel 78 bis 78 ¢ KVV geregelt. Da diese Bestimmungen
auf den 1. Januar 2012 in Kraft gesetzt wurden und sich bisher bewéahrt haben, werden sie weitgehend
unverandert in die KVAV Gbernommen.

Die Uberschrift "Bestimmung der Reserven" (bisher Art. 78 KVV) wird durch "Ermittlung der Reserven"”
ersetzt, um denselben Begriff wie in der Uberschrift "Haufigkeit und Zeitpunkt der Ermittlung” (bisher
Art. 78b KVV, neu Art. 11) zu verwenden.

Die Absatze 1 und 5 werden sprachlich geandert.
Die Absatze 2 und 4 werden unverandert Gibernommen.

In Absatz 3 wird ergénzt, dass der Wert der Verpflichtungen nach anerkannten versicherungsmathema-
tischen Methoden méglichst genau zu schatzen ist.

Artikel 12 Mindesthdhe der Reserven
Die Absatze 1 und 2 werden unverandert von Artikel 78a KVV Gbernommen.

In Absatz 3 wird dem EDI neu die Kompetenz erteilt, festzulegen, wie die Ruckversicherungsvertrage
im Modell zu bericksichtigen sind.

Artikel 13 Haufigkeit und Zeitpunkt der Ermittlung

Die Absétze 1 und 2 werden von Artikel 78b KVV Gbernommen. Absatz 3 entspricht inhaltlich dessen
Absatz 3, wird jedoch sprachlich vereinfacht.

Artikel 14 Berichterstattung

Die Absatze 1 bis 3 werden, sprachlich leicht geandert, von Artikel 78c KVV Glbernommen.

3. Abschnitt: Versicherungstechnische Rickstellungen

Artikel 15
Nach geltendem Recht haben die Versicherer die Riickstellungen und die Reserven fir die obligatori-

sche Krankenpflegeversicherung in ihrer Bilanz gesondert auszuweisen (Art. 60 Abs. 2 KVG). Gestiitzt
auf diese Bestimmung hat der Bundesrat jeden Versicherer verpflichtet, Rlckstellungen fiir unerledigte
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Versicherungsfélle zu bilden fur die obligatorische Krankenpflegeversicherung und fir die Taggeldver-
sicherung. Zudem haben die Versicherer die bilanzierten Ruckstellungen in der laufenden Rechnung zu
berichtigen, wenn diese nicht mit dem tatséchlichen, aufgrund der Vorjahreskosten berechneten Bedarf
Ubereinstimmen (Art. 83 Abs. 1 und 2 KVV).
Neu werden die Versicherer ausdrucklich verpflichtet, angemessene versicherungstechnische Rick-
stellungen zu bilden. Diese umfassen
— die Leistungsriuckstellungen zur Deckung der Kosten von bereits durchgefiihrten, aber noch
nicht abgerechneten Behandlungen,
— die Ruckstellungen von noch nicht abgerechneten Versicherungsfallen in der freiwilligen Tag-
geldversicherung sowie
— Alterungsriickstellungen der freiwilligen Taggeldversicherung, falls die Pramien nach dem Ein-
trittsalter abgestuft werden (Art. 13 Abs. 1 und 2 KVAG).

Absatz 1 verpflichtet den Versicherer, seine versicherungstechnischen Rickstellungen, welche in der
Regel den grossten Bilanzposten in den Passiven bilden, nach anerkannten versicherungsmathemati-
schen Methoden zu bilden. Dabei kann er allfallige Anspriiche gegenliber einem Riickversicherer nicht
bertcksichtigen. Das heisst, dass eine (passive) Riickversicherung nicht erlaubt, Rickstellungen zu
reduzieren. Die Rickstellungen sollen allen Risiken entsprechen.

Absatz 2 verpflichtet den Versicherer, nicht mehr benétigte versicherungstechnische Rickstellungen
aufzuldsen. Der Versicherer kann die Pramien der Taggeldversicherung nach Eintrittsalter abstufen (Art.
76 Absatz 3 KVG) und Altersriickstellungen bilden. Wenn die Kiindigungen die Erwartungen erheblich
Ubersteigen, kdnnen somit nicht mehr bendétigte Riickstellungen entstehen.

Absatz 3 lehnt sich an Artikel 54 Absatz 3 der Verordnung tber die Beaufsichtigung von privaten Versi-
cherungsunternehmen (AVO, SR 961.011) an. Er verpflichtet die Versicherer, im Geschaftsplan (Art. 7
Abs. 2 KVAG) die Bedingungen der Bildung und der Auflésung der versicherungstechnischen Ruckstel-
lungen zu nennen. Zudem hat er seine Annahmen, insbesondere die Rechnungsgrundlagen und die
Ruckstellungsmethoden zu dokumentieren. Die Angaben zu den verwendeten Rechnungsgrundlagen
werden vorwiegend zur Berechnung der kollektiven Alterungsrtickstellung in der freiwilligen Einzeltag-
geldversicherung, wo nach dem Eintrittsalter tarifiert wird, bendtigt.

Aufgrund der Rechnungslegungsvorschriften nach Swiss GAAP FER 41 sind die versicherungstechni-
schen Ruckstellungen ausschliesslich zur Deckung der Anspriiche aus Versicherungsvertragen vorge-
sehen. Es handelt sich dabei um eine Schatzung aller per Stichtag noch anfallenden zukinftigen
Zahlungen und Kosten aufgrund der zum Zeitpunkt der Schatzung vorliegenden Information. Sie gelten
als gut geschatzt, wenn sie den tatsachlich zu erwartenden Verpflichtungen entsprechen, indem sie im
Durchschnitt Giber mehrere Jahre weder zu positiven noch zu negativen Ergebnissen fiihren.

Absatz 4 gibt dem EDI, in Anlehnung an Artikel 54 Absatz 4 AVO, die Zustandigkeit festzulegen, wie
die Rickstellungen zu bilden und aufzulésen sind.

4. Abschnitt: Gebundenes Vermégen

Artikel 16 Sollbetrag

Nach geltendem Recht Gibernimmt die gemeinsame Einrichtung die Kosten fir die gesetzlichen Leistun-
gen anstelle von zahlungsunfahigen Versicherern (Art. 18 Abs. 2 KVG). Zum Schutz der gemeinsamen
Einrichtung missen die Versicherer neu die Anspriiche aus Versicherungsverhaltnissen und Ruckver-
sicherungsvertrdgen durch ein gebundenes Vermdgen der sozialen Krankenversicherung sicherstellen
(Art. 15 Abs. 1 KVAG).

Da das VAG die Versicherer verpflichtet, die Anspriiche aus Versicherungsvertragen nach VVG durch
ein gebundenes Vermdégen sicherzustellen (Art. 17 VAG), kénnen die in der AVO dazu erlassenen Aus-
fuhrungsbestimmungen (2. Kapitel: Art. 70 bis 95 AVO) herangezogen werden.
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Absatz 1 lehnt sich an Artikel 70 Buchstabe b AVO an, wonach das gebundene Vermdgen fir Versi-
cherer, welche die Schadenversicherung betreiben mindestens 100'000 Franken betragt. Das VAG
sieht vor, dass das gebundene Vermdgen den versicherungstechnischen Rickstellungen und einem
angemessenen Zuschlag entspricht (Art. 18 VAG). Die Finma hat diesen Zuschlag in der Schadenver-
sicherung auf mindestens 100'000 Franken festgelegt (Art. 1 Abs. 1 Bst. b Verordnung vom 9. Novem-
ber 2005 der Eidgendssischen Finanzmarktaufsicht (ber die Beaufsichtigung von privaten
Versicherungsunternehmen, SR 961.011.1). In Anlehnung an diese Bestimmungen werden die Versi-
cherer hier verpflichtet, ein gebundenes Vermdgen von mindestens 200'000 Franken zu bestellen.

Absatz 2 lehnt sich an Artikel 68 Absatz 2 AVO an, indem er der Aufsichtsbehérde erlaubt, auf Antrag
des Versicherers seine Forderungen aus Riickversicherungsvertragen bei der Bestellung des gebun-
denen Vermoégens ganz oder teilweise zuzulassen. Dabei wird sie den méglichen Ausfall des Riickver-
sicherers bertcksichtigen missen. Voraussetzung der Zulassung ist, dass der Rickversicherer die
Forderung mit seinem gebundenen Vermdgen sicherstellt. Der Sollbetrag wird dadurch nicht vermindert.
Er entspricht weiterhin den ganzen Ruckstellungen, wie in Artikel 15 Absatz 2 KVAG vorgeschrieben.
Diese missen aber nicht vollstandig, sondern nur vermindert durch Aktiven gedeckt sein, da sie teil-
weise durch den Rickversicherer mit seinem gebundenen Vermégen gedeckt werden.

Artikel 17 Zeitpunkt der Ermittlung des Sollbetrages

Diese Bestimmung entspricht weitgehend Artikel 71 AVO, wobei die Versicherer nur ein gebundenes
Vermdogen der sozialen Krankenversicherung bilden.

Absatz 1 verpflichtet den Versicherer, den Sollbetrag auf den Zeitpunkt des Rechungsabschlusses zu
berechnen.

Absatz 2 gibt der Aufsichtsbehdérde die Mdglichkeit zuzulassen, dass der Versicherer den Sollbetrag auf
einen anderen Zeitpunkt als denjenigen des Rechnungsabschlusses berechnet.

Absatz 3 erlaubt der Aufsichtsbehérde, jederzeit eine Neuberechnung oder Schatzung des Sollbetrages
zu verlangen.

Artikel 18 Bericht

Artikel 72 Absatz 1 AVO sieht vor, dass das Versicherungsunternehmen der Finma innert drei Monaten
nach Abschluss des Rechnungsjahres den Sollbetrag fur jedes gebundene Vermégen zusammen mit
dem Verzeichnis der Deckungswerte mitteilt.

In Anlehnung an diese Bestimmung wird der Versicherer verpflichtet, der Aufsichtsbehodrde den auf das
Ende des Geschéftsjahres berechneten Sollbetrag und das Verzeichnis der Deckungswerte bis
31. Mérz mitzuteilen.

Artikel 19 Deckung

Absatz 1 lehnt sich an Artikel 74 Absatz 1 AVO an, der vorschreibt, dass der Sollbetrag jederzeit durch
Aktiven gedeckt sein muss. Die Bewertung richtet sich nach den Bestimmungen von Swiss GAAP FER.

Absatz 2 lehnt sich an Artikel 74 Absatz 2 AVO an, der den Versicherer verpflichtet, das gebundene
Vermdgen unverziglich zu erganzen, wenn er eine Unterdeckung feststellt. Zuséatzlich wird er verpflich-
tet, die Unterdeckung der Aufsichtsbehdrdezu melden. Diese kann, in Anlehnung an die AVO, in beson-
deren Fallen eine Frist zur Ergénzung einrdumen.

Absatz 3 lehnt sich an Artikel 84 Absatz 2 AVO an, wonach die Werte des gebundenen Vermdgens

unbelastet sein missen und die Glaubiger des Versicherers ihre Forderungen nicht mit Forderungen,
die zum gebundenen Vermogen gehdren, verrechnen dirfen. Ebenso wie in der AVO bleibt der Artikel
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zu den derivativen Finanzinstrumenten vorbehalten. Bis anhin waren fir das ganze Vermdgen gemass
Artikel 80 KVV Anlagen, bei denen der Schuldnerin oder dem Schuldner ein Pfand-, Zurlickbehaltungs-
, Verrechnungs- oder ein vergleichbares Recht zukommt, unzulassig (Art. 80d Abs. 2 KVV). Neu gelten
solche Einschrankungen nur noch fur Werte, die dem gebundenen Vermdgen zugeordnet sind. Diese
sollen zur Deckung der Anspriiche der Versicherten jederzeit unbelastet zur Verfliigung stehen, und
Glaubiger sollen ihre Forderungen nicht damit verrechnen kénnen.

Artikel 20 Bestellung
Die Abséatze 1 bis 3 entsprechen, mit sprachlichen Anderungen, Artikel 76 AVO.

Absatz 4 verpflichtet die Versicherer, welche die soziale Krankenversicherung und Versicherungen nach
VVG anbieten und damit Uber zwei gebundene Vermdégen verfigen mussen, dasjenige der sozialen
Krankenversicherung als solches zu bezeichnen. Damit sollen diese Sondervermdgen in ihrer Buchhal-
tung und bei ihrer Bank ohne weiteres unterschieden werden kénnen. Heute sind viele Versicherer in
Gruppen organisiert, in denen die soziale Krankenversicherung und die Versicherungen nach VVG von
unterschiedlichen juristischen Personen angeboten werden. Dadurch sind die gebundenen Vermdgen
ohnehin der entsprechenden juristischen Person zugeordnet.

Artikel 21 Geeignete Anlagen

Absatz 1 fiihrt die zur Bestellung des gebundenen Vermdgens geeigneten Werte an. Andere Anlagen
gelten als ungeeignet. Dabei wird auf die im geltenden Recht zugelassenen Anlagen abgestellt.
Buchstaben a bis d lehnen sich an die heute zulassigen Anlagen (Art. 80d KVV) an.

Buchstabe a wird sprachlich gedndert, zudem wird festgelegt, dass Festgelder und Geldmarktanlagen
nur mit einer Laufzeit bis zu zwolf Monaten in diese Kategorie fallen. Die Post braucht nicht mehr ge-
sondert erwahnt zu werden, da die Postfinance AG seit 2013 liber eine Bankenbewilligung verfugt, so
dass Postguthaben als Bankguthaben gelten.

Buchstabe b und ¢ entsprechen den Buchstaben b und c von Artikel 80d Absatz 1 KVV.

Buchstabe d sieht - wie Buchstabe d von Artikel 80d Absatz 1 KVV - vor, dass Anlagen in Liegenschaften
zulassig sind, mit Ausnahme von Hypothekarkrediten. Neu wird in Artikel 55 Absatz 2 geregelt, dass die
Vergabe von Hypothekarkrediten als riskant gilt.

Buchstabe e Ziffern 1 bis 3 regeln die kollektiven Kapitalanlagen, die bisher in Artikel 80g Abséatze 1
und 2 KVV erfasst waren.

Buchstabe f regelt die derivativen Finanzinstrumente, die bisher in Artikel 80h KVV erfasst waren. Die
Ziffern 1 bis 3 Ubernehmen die Buchstaben a bis ¢ von Absatz 1 unveréndert. Mit Ziffer 3, wonach
Anlagen im Vermdgen des Versicherers vorhanden sein und die Schwankungen des Marktes nachvoll-
ziehen missen, wird ausgedrickt, dass Derivatgeschafte nur zulassig sind, wenn fir jeden pfandgesi-
cherten Verlust auf dem derivativen Finanzinstrument ein entsprechender Gewinn auf dem
verpfandeten Vermodgen anfallt. Halt ein Derivat diese Bedingung ein, ist es daher kaum moglich, dass
ein Verlust nicht durch vorhandene Vermoégenswerte gedeckt werden kénnte und das Pfand verwertet
werden muisste.

Mit Ziffer 4 wird zudem neu vorgeschrieben, dass samtliche Verpflichtungen, die sich aus derivativen
Finanzinstrumenten ergeben oder sich im Zeitpunkt der Ausiibung des Rechtes ergeben kdnnen, ge-
deckt sein missen. Dabei sind die Verpflichtungen massgebend, die im schlimmsten Fall auftreten
konnten. Dies bedeutet, dass ein Versicherer, der ein derivatives Finanzinstrument halt, das ihn zum
Verkauf von Wertschriften oder Devisen verpflichtet, bereits so viele Wertschriften oder Devisen in sei-
nem Depot haben muss, wie er maximal verkaufen muss. Verpflichtet das Derivat zu einem Kauf, muss
der Versicherer Uber entsprechende fliissige Mittel verfligen. Diese Bestimmung gilt es sowohl bei der
Deckungspflicht nach Ziffer 3 als auch bei der Berechnung der Anteile zur Prifung der Begrenzungen
nach Artikel 23 zu beachten.
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Absatz 2 erklart Anlagen in Institutionen, die der Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung die-
nen, als ungeeignet fir das gebundene Vermdgen. Dies weil solche Anlagen in der Regel nicht auf
einem dem Publikum offenstehenden Markt gehandelt werden und somit nicht kurzfristig zu einem an-
gemessenen Preis veraussert werden kénnen. Diese Institutionen wurden bisher nicht naher umschrie-
ben. Das BAG lasst Anlagen in Institutionen zu, die Leistungen nach KVG erbringen (insbesondere in
Arzt-, HMO-Praxen und Spitéler). Es hat aber auch Anlagen in Informatikfirmen, die spezielle Kranken-
versicherungssoftware oder Systeme fur den elektronischen Datenaustausch zwischen Versicherern
und Leistungserbringern oder Kantonen entwickeln, als Anlagen, in Institutionen, die der Durchfihrung
der sozialen Krankenversicherung dienen, genehmigt.

Absatz 3: Die Versicherer missen der Aufsichtsbehorde jahrlich oder auf Verlangen nachweisen, dass
sie die Anspriiche aus Versicherungsverhaltnissen und Ruckversicherungsvertragen durch ein gebun-
denes Vermdgen der sozialen Krankenversicherung sicherstellen (Art. 15 Abs. 1 KVAG). Dies erlaubt
der Aufsichtsbehérde zu prifen, ob die dem gebundenen Vermégen zugewiesenen Werte diesem
Nachweis gentigen. Ist dies nicht der Fall, muss die Aufsichtsbehtrde vom Versicherer die Wiederher-
stellung des gesetzlichen Zustandes verlangen (Art. 34 Abs. 2 KVAG). Anders als Artikel 20 VAG erlaubt
Artikel 15 KVAG dem Bundesrat nicht, der Aufsichtsbehdrde die Zustandigkeit, um die Zulassung der
Werte zu regeln, zu Uberlassen. Die Aufsichtsbehorde kann Uber den Nachweis befinden, dass die
Werte des gebundenen Vermdgens die Verpflichtungen decken. Sie kann aber nicht Uber einzelne
Werte befinden. Das heisst insbesondere, dass die Aufsichtsbehdrde sich der Zuweisung von ungeeig-
neten Werten nicht widersetzen kann, wenn die Gibrigen Werte des gebundenen Vermogens héher sind
als zur Deckung der Verpflichtungen erforderlich.

Artikel 22 Begrenzungen

Nach geltendem Recht darf der Versicherer sein Vermégen hdchstens bis zu einem bestimmten Anteil
in einzelne Kategorien anlegen. So sind unter anderem Aktien und &hnliche Papiere sowie Immobilien
auf je 25 Prozent des Vermdégens nach Artikel 80 KVV begrenzt. Zudem darf der Versicherer héchstens
20 Prozent seines Vermégens in Fremdwahrungen anlegen. Der Versicherer darf diese Begrenzungen
Uberschreiten, wenn er die Anlagen mit derivativen Finanzinstrumenten effektiv absichert. Diese Be-
grenzungen gelten grundsatzlich auch fir kollektive Anlagen (Art. 80e bis 80g KVV).

Neu sollen die Begrenzungen nur fir das gebundene Vermdgen gelten, wobei der Sollbetrag des ge-
bundenen Vermdgens als 100 Prozent gelten soll. Durch die im KVAG vorgesehene umfassende quan-
tiative und qualitative Erfassung der gesamten Risiken erlbrigen sich die bisherigen starren
Begrenzungen, die die Kapitalanlagen mit Ausnahme der operationellen flissigen Mittel erfassen. Die
heutigen Limiten, die jederzeit eingehalten werden mussen, kénnen sich namlich je nach Marktlage fir
den Versicherer nachteilig auswirken. So kénnen diese Begrenzungen dazu fuhren, dass Kapitalanla-
gen bei einer Anderung der Marktwerte umgehend verdussert werden missen, um die Limiten einzu-
halten. Bei Begrenzungen der Kapitalanlagen, die sich nur auf das gebundene Vermdgen beziehen,
besteht flr den Versicherer zuséatzlich die Mdglichkeit unter Beriicksichtigung der Grundsatze zum Ri-
sikomanagement der Kapitalanlagen, wie Sicherheit, Nachhaltigkeit, Risikoverteilung oder Liquiditat,
eine Umschichtung zwischen gebundenem Vermdgen und Reserven vorzunehmen.

Die in den Abséatzen 1 bis 3 vorgesehenen Begrenzungen entsprechen denjenigen von Artikel 80e Ab-
séatze 2 bis 4 und 80f KVV. Sie erscheinen auch beziglich des gebundenen Vermdégens als angemes-
sen. Da Anlagen in Institutionen, die der Durchfihrung der sozialen Krankenversicherung dienen, als
ungeeignet fur das gebundene Vermdgen gelten (siehe Art. 21 Abs. 2), erlibrigt sich deren Begrenzung
in diesem Abschnitt. Die heute geltende Begrenzung (Art. 80e Abs. 5 KVV) wird aber in Art. 55 Abs. 3
Ubernommen.

Absatz 4 Ubernimmt Artikel 80e Absatz 1 KVV, der die Versicherer verpflichtet, die Begrenzungen je-
derzeit einzuhalten. Dabei wird prazisiert, dass die Begrenzungen grundséatzlich jederzeit einzuhalten
sind. Der Versicherer darf die Begrenzungen - wie heute (Art. 80e Abs. 6, Art. 80f KVV) - Uiberschreiten,
wenn er die Anlage wirksam und umfassend mit derivativen Finanzinstrumenten absichert.
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Absatz 5 erlaubt neu dem EDI, Weisungen zur Berechnung der Begrenzungen zu erlassen.

Artikel 23 Begrenzungen bei kollektiven Kapitalanlagen

Die Begrenzungen der kollektiven Anlagen im gebundenen Vermdgen entsprechen den bisherigen nach
Artikel 80g Absatze 3 und 4 KVV.

Artikel 24 Verwahrung der Werte
Dieser Artikel lehnt sich an die Artikel 86 und 87 AVO an.

Absatz 1 verpflichtet die Versicherer, die dem gebundenen Vermdgen zugewiesenen beweglichen Ver-
mogenswerte in Fremdverwahrung zu geben. Aus Sicherheitsgriinden ist die Eigenverwahrung, die
heute ohnehin kaum mehr Ublich ist, nicht zugelassen.

Absatz 2 lehnt sich an Artikel 87 Absatz 1 AVO, wonach der Versicherer der Aufsichtsbehérde Verwah-
rungsort, Hinterlegungsstelle und Verwahrungsart sowie deren Anderungen melden muss.

Die Absatze 3 und 5 entsprechen weitgehend Artikel 86 Absatz 3 und 4 AVO.

Absatz 4 verpflichtet den Versicherer, im Verwahrungsvertrag vorzusehen, dass die Verwahrerin ge-
genlber dem Versicherer fir die Erfullung der Verwahrerpflichten haftet.

Artikel 25 Prifung durch die Aufsichtsbehdérde

Dieser Artikel entspricht, mit sprachlichen Anpassungen, Artikel 85 AVO. Die Aufsichtsbehorde nimmt
auch eigene Prifungen vor, wenn sie dies fiir angezeigt halt. Sie kann Dritte mit der Priifung beauftra-
gen, wobei es mit dem Dritten einen Dienstleistungsvertrag abschliesst. Der Aufwand des Dritten ist
grundsatzlich durch den Versicherer zu bezahlen.

Artikel 26 Verwendung des Erléses des gebundenen Vermdgens

Dieser Artikel lehnt sich an Artikel 54a Absatz 2 VAG an, wonach aus dem Erlés des gebundenen
Vermdogens vorweg Anspriiche aus Versicherungsvertragen gedeckt werden. Zusétzlich zu den Anspri-
chen aus Versicherungsvertragen werden hier auch die Anspriche aus Rickversicherungsvertragen
gedeckt. Dabei werden diese Anspriiche im Konkurs als gleichwertig behandelt. Anders als im VAG fallt
ein Uberschuss nicht in die Konkursmasse, sondern deckt die mit der Gewahrung dieser Anspriiche
verbundenen Verwaltungskosten.

Peter Ch. Hsu und Eric Stupp, Basler Kommentar zum Versicherungsaufsichtsgesetz, Basel 2013, fiih-
ren aus, dass die Versicherten ein Vorrecht auf den Verwertungserlés aus dem gebundenen Vermdgen
haben. Das gebundene Vermégen sei ein rechtlich nicht verselbststandigtes Sondervermdgen, welches
im Konkursfall als Haftungssubstrat primar zur Befriedigung der Anspriiche der Versicherten verwendet
werde. Als Sondervermdgen bilde das gebundene Vermdgen eine separate Konkursmasse, welche
auch separat inventarisiert werden musse. Die Forderungen der Versicherten aus Versicherungsvertra-
gen wirden vorrangig aus dem Verwertungserlés befriedigt. Zwischen diesen Forderungen herrsche
das Prinzip der Gleichberechtigung, daher seien bei einer Unterdeckung alle Forderungen proportional
zu kiirzen. Der ungedeckte Teil der Forderungen sei bei der Verwertung des sonstigen Vermdgens als
normale Forderung der 3. Klasse nach Artikel 219 Absatz 4 SchKG zu behandeln (Randziffern 9, 10,
17 und 20 zu Artikel 54a).
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Die vorliegende Bestimmung soll entsprechend wirken. Indem auch die mit der Gewéahrung der Leistun-
gen verbundenen Verwaltungskosten gedeckt werden, soll der Insolvenzfonds entlastet werden, der
diese Kosten nach Artikel 51 Absatz 1 Buchstabe d KVAG auch tibernehmen muss.

5. Abschnitt: Pramien der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
Artikel 27 Pramienfestlegung

Absatz 1

Die Kosten des Versicherers umfassen die Leistungsvergitungen, die Risikoabgaben, die Ausgleichs-
beitrage, die noétigen Mittel fir die Bildung der Riickstellungen und Reserven und die Verwaltungskos-
ten. Ein Anteil an den Kapitalertrdgen darf vom Versicherer abgezogen werden.

Absatz 2

Der Versicherer kann die Ertrage aus dem Kapital bis zur Hohe des Prozentsatzes abziehen, den er in
den letzten Jahren durchschnittlich erwirtschaftet hat. Grundsatzlich missen die zehn letzten Jahre be-
riicksichtigt werden. Der Versicherer, der die soziale Krankenversicherung seit weniger als zehn Jahre
durchfiihrt, berticksichtigt die maximale Anzahl Jahre, das heisst seitdem er tatig ist. Die Aufsichtsbe-
hérde muss somit in der Lage sein, die Entwicklung der Kapitalertrage des Versicherers zu beurteilen.
Sie tragt auch ausserordentlichen Ereignissen wie beispielsweise einer Finanzkrise Rechnung. Maximal
kann der Versicherer als Kapitalertrag bis zum Doppelten des Prozentsatzes, den alle Versicherer zu-
sammen in den zehn letzten Jahren durchschnittlich erwirtschaftet haben, von den Kosten abziehen.

Die Kapitalertrage gelten fiir den gesamten ortlichen Tatigkeitsbereich des Versicherers. Der Versiche-
rer muss die Anteile aber auf die einzelnen Kantone verteilen. Dabei geht er von den geschétzten Pra-
mieneinnahmen im jeweiligen Kanton aus.

Absatz 3

Nach Artikel 61 Absatz 4 KVG werden die Pramien fiir Versicherte, die in einem Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union (EU), in Island oder in Norwegen wohnen, nach dem Wohnsitzstaat berechnet. Vielfach
haben die Versicherer in den einzelnen Landern aber keinen ausreichenden Versichertenbestand, um
Pramien zu berechnen. Deshalb gelten alle Versicherten eines Versicherers in den EU-Landern, Island
und Norwegen als ein einziger Bestand. So hat der Versicherer einen ausreichenden Bestand, um eine
Pramie zu berechnen. Er berechnet die Durchschnittspramie und legt dann die Pramien der einzelnen
Staaten nach deren Kosten fest.

Absatz 4

Dieser Absatz fuhrt aus, was unter «iberméssigen Reserven» zu verstehen ist. Nicht genehmigt im
Sinne von Artikel 16 Absatz 4 Buchstabe d KVAG werden Pramien, wenn sie zu Reserven filhren, die
mehr als 200 Prozent der Mindesthdhe nach Artikel 12 Absatz 1 betragen.

Artikel 28 Abbau von Ubermassigen Reserven

Absatz 1

Verfligt ein Versicherer liber Gberméssige Reserven oder wird mit dem bei der Aufsichtsbehérde einge-
reichten Pramientarif Gber Gibermassige Reserven verfligen, muss er diese abbauen. Er stellt einen Plan
fur den Abbau der Reserven auf, den er der Aufsichtsbehdrde vorlegt. Der Abbauplan ist ein Teil der
Pramiengenehmigung und wird deshalb genehmigt.

Absatz 2

Der Reservenabbau muss tber mehrere Jahre erfolgen. Bei einem einmaligen Abbau wiirde der Aus-
gleichsbetrag hoch ausfallen, der von den Pramien abgezogen wird. Die Pramien wirden nicht mehr
der Kostenrealitdt entsprechen. Bei nur unwesentlich iibermassigen Reserven kann der Abbau, der
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entsprechend gering ausfallt, in einem Jahr erfolgen. Der Versicherer erstellt den Abbauplan auf der
Grundlage seiner vorhandenen Reserven.

Absatz 3

Der Abbau der Reserven wird den Versicherten in Form eines Ausgleichsbetrags ausgerichtet. Der Ver-
sicherer reicht den Abbauplan und die Unterlagen, die als Berechnungsgrundlage fiir den Ausgleichs-
betrag dienen, zusammen mit dem Pramientarif bei der Aufsichtsbehérde zur Genehmigung ein.

Die Reserven sollen die Solvenz des Versicherers sicherstellen (Art. 14 Abs. 1 KVAG). Sie gelten somit
fur dessen gesamten 6rtlichen Tatigkeitsbereich. Damit der Abbau den Versicherten in den einzelnen
Kantonen zukommt, muss der Versicherer nach den gesetzlichen Vorgaben einen Verteilschliissel be-
stimmen. Damit ist fur Gleichbehandlung gesorgt, und der Versicherer darf beim Reservenabbau nicht
einzelne Versichertenkategorien wie beispielsweise diejenigen mit h6heren Franchisen oder besonde-
ren Versicherungsformen begunstigen.

Absatz 4

Der Versicherer zieht den Ausgleichsbetrag von der von der Aufsichtsbehdrde genehmigten Pramie ab.
Damit fir Transparenz gesorgt ist und die Versicherten den Ausgleich klar von der Pramie unterschei-
den kénnen, fiuhrt der Versicherer den Ausgleichsbetrag auf der Pramienrechnung gesondert auf.

Artikel 29 Genehmigung der Pramientarife

Absatz 1

Die Bestimmung tUbernimmt das geltende Recht (Art. 92 Abs. 1 KVV). Die Pramientarife missen wei-
terhin funf Monate vor ihrer Anwendung eingereicht werden. Die Frist ist erfahrungsgemass erforderlich,
damit die Aufsichtsbehdérde ihre Uberpriifungsaufgabe wahrnehmen kann, bevor die Pramienmitteilung
an die Versicherten — mindestens zwei Monate vor Anwendbarkeit der neuen Pramien — erfolgen muss
(Art. 7 Abs. 2 KVG).

Absatz 2

Das geltende Recht (Art. 92 Abs. 2 KVV) legt fest, welche Unterlagen die Versicherer den Pramientari-
fen beilegen mussen. Die Aufsichtsbehdrde muss jedoch weitere Unterlagen verlangen kdnnen, wenn
sie dies als notig erachtet. Mit Artikel 29 Absatz 2 KVAV erhalt die Aufsichtsbehérde deshalb die Kom-
petenz in einer Weisung festzulegen, welche Unterlagen und Informationen den Pramientarifen beizu-
legen sind.

Absatz 3
Die Bestimmung entspricht Artikel 92 Absatz 3 KVV.

Absatz 4

Die Kantone erhalten die nétigen Angaben, um zur Kostenschatzung in ihrem Gebiet Stellung zu neh-
men. Die Aufsichtsbehérde setzt eine Frist fiir diese Stellungnahme, die inren Zeitbedarf fiir die Uber-
prufung beriicksichtigt und der zweimonatigen Frist zwischen der Pramienmitteilung an die Versicherten
und deren Anwendbarkeit (Art. 7 Abs. 2 KVG) Rechnung trégt.

Absatz 5

Die Bestimmung halt die heutige Praxis fest, wonach die Pramien der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung grundsatzlich fur ein Jahr genehmigt werden. Es kann aber sein, dass die Aufsichtsbe-
horde bei der Uberpriifung der Pramien eines Versicherers Zweifel hat und die eingereichten Unterlagen
nicht als ausreichenden Nachweis erachtet. Die Nichtgenehmigung kann unter Umstanden aber eine
zu radikale Massnahme darstellen, da die definitiven Zahlen, die der Versicherer der Aufsichtsbehdrde
zu Beginn des Folgejahrs vorlegen wird, die Zweifel mdglicherweise ausraumen kénnen. Aus diesem
Grund kann die Aufsichtsbehérde die Pramien fur eine unterjahrige Dauer genehmigen. Ist die Auf-
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sichtsbehdrde dann im Besitz der Unterlagen und Informationen, anhand denen sich die Zweifel Uber-
prufen lassen, kann sie entweder die unterjahrige Pramiengenehmigung bestatigen oder eine Sanie-
rungsmassnahme — wie eine Pramienerhfhung — anordnen.

Fur die Versicherten ist die Gultigkeitsdauer der Pramien ein massgebliches Kriterium bei der Wahl des
Versicherers. Aus diesem Grund mussen die Versicherer die Versicherten kiinftig — zusammen mit der
Pramienmitteilung — informieren, wenn die PrAmien nicht fur ein ganzes Jahr genehmigt wurden.

Artikel 30 Verdffentlichung der Pramien

Im Hinblick auf eine umfassende Information der Versicherten — damit diese den Versicherer und das
Versicherungsmodell in Kenntnis der Sache wahlen kdnnen — missen die Versicherer alle Versiche-
rungsmodelle, Franchisen und Pramien im Angebot verdffentlichen. Sie kommen dieser Pflicht grund-
sétzlich durch das Aufschalten dieser Angaben auf ihrer Webseite nach. Haben sie diese Mdglichkeit
nicht, missen die Versicherer die Informationen in anderer fur die Versicherten zuganglicher Form ver-
offentlichen. Die Veroffentlichungspflicht als solche ist nicht neu und besteht im geltenden Recht bereits
in Bezug auf den Geschaftsbericht (Art. 85a Abs. 1 KVV) und die Datenbearbeitungsreglemente
(Art. 84b KVG).

6. Abschnitt: Pramien der freiwilligen Einzeltaggeldversicherung
Artikel 31

Die Bestimmungen zu den Préamien der obligatorischen Krankenpflegeversicherung sind sinngemass
auf die Pramien der Einzeltaggeldversicherung anwendbar. Davon ausgenommen ist Artikel 29 Ab-
satz 4, da die Versicherer die Hohe der von ihnen gewahrten Taggelder weitgehend frei bestimmen
durfen. Anders als bei der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, bei der die Kantone die Tarifver-
trage genehmigen (Art. 46 Abs. 4 KVG) oder die Tarife unter Umstanden sogar festsetzen (Art. 47 Abs. 1
KVG), besteht in diesem Bereich keine Mdglichkeit der direkten Einflussnahme durch die Kantone. In-
sofern kénnen die Kantone zu den Kosten der freiwilligen Einzeltaggeldversicherung in ihrem Gebiet
auch nicht Stellung nehmen.

7. Abschnitt: Ausgleich von zu hohen Prdmieneinnahmen

Artikel 32 Kumulierte Kosten

Die kumulierten Kosten eines Versicherers bestehen aus allen Kosten, die ihm in einem Jahr anfallen.

Artikel 33 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation des Versicherers

Vor der Genehmigung einer Pramienrlckerstattung in Kantonen mit zu hohen Pramieneinnahmen stellt
die Aufsichtsbehoérde sicher, dass der Versicherer nach dem Ausgleich noch Uber die nétigen Mittel
verflgt, um seinen finanziellen Verpflichtungen nachzukommen (Vergiitung der Leistungen). Die Re-
serven missen nach dem Ausgleich Gber 150 Prozent der Mindesthdéhe nach Artikel 12 Absatz 1 betra-
gen, was der Versicherer nach Artikel 13 Absatz 3 nachzuweisen hat.

Artikel 34 Verfahren

Den Antrag fiir die Genehmigung des Ausgleichs muss der Versicherer gemass Artikel 17 Absatz 1
KVAG bis am 30. Juni des Folgejahrs — nach dem Jahr, fir das die Pramienrickerstattung erfolgt —
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stellen. Die Aufsichtsbehdrde genehmigt die Riickerstattung im Rahmen des ordentlichen Pramienge-
nehmigungsverfahrens, das heisst Ende September bis Anfang Oktober. Die Riickvergitung muss spéa-
testens bis am 31. Dezember des Jahres erfolgen, in dem der Antrag gestellt wird (Art. 18 KVAG).

Absatz 1
Wie bei den Pramientarifen (Art. 29 Abs. 2) legt die Aufsichtsbehdrde in einer Weisung fest, welche
Unterlagen und Informationen mit dem Genehmigungsantrag eingereicht werden muissen.

Absatz 2

Die Rickvergutung eines Teils der Pramie ist fiir die Kantone von Belang, die ja Pramienverbilligungen
gewahren. Die Aufsichtsbehodrde wird sie deshalb lber Riickerstattungsentscheide auf ihrem Gebiet
informieren.

Artikel 35 Ruckerstattungsbetrag

Um die Ruckerstattung fiir die Versicherten in den einzelnen Kantonen festzulegen, muss der Versiche-
rer einen Verteilschliissel nach den gesetzlichen Vorgaben bestimmen. Damit ist fiir Gleichbehandlung
gesorgt, und der Versicherer darf bei der Rickerstattung zu hoher Pramieneinnahmen nicht einzelne
Versichertenkategorien wie beispielsweise diejenigen mit héheren Franchisen oder besonderen Versi-
cherungsformen begtinstigen.

Artikel 36 Durchfihrung des Ausgleichs

Nach Artikel 18 KVAG erhélt die Riickvergitung, wer am 31. Dezember des Jahres, fur das die Ruck-
erstattung erfolgt, beim Versicherer versichert war. Dabei sind folgende Féalle besonders erwéhnens-
wert:

1. Ende der Versicherungspflicht vor dem 31. Dezember

1.1. Tod der versicherten Person

Artikel 18 KVAG setzt voraus, dass die Person am 31. Dezember noch der Versicherungspflicht unter-
steht. Insofern stellt die Bestimmung eine Abweichung von Artikel 457 ff. des Schweizerischen Zivilge-
setzbuchs (ZGB; SR 210) dar. Der Riickerstattungsanspruch von vor dem 31. Dezember verstorbenen
Versicherten geht nicht an deren Erben tber. Hingegen besteht der Anspruch, wenn der Versicherte
zwischen dem 31. Dezember und dem Zeitpunkt der Ruickerstattung stirbt.

1.2. Wegzug aus der Schweiz vor dem 31. Dezember
Wer vor dem Jahresende ins Ausland zieht und damit am 31. Dezember nicht mehr in der Schweiz
versicherungspflichtig ist, hat keinen Anspruch auf die Riickerstattung.

2. Unter einjahrige Versicherungsdauer beim ausgleichenden Versicherer

Die Dauer der Versicherung beim Versicherer, der einen Pramienausgleich vornimmt, hat keinen Ein-
fluss auf die Rickerstattungsberechtigung. Massgeblich ist allein der Umstand, am 31. Dezember des
Jahres, fir das der Ausgleich stattfindet, beim ausgleichenden Versicherer versichert zu sein. Im Lauf
des betreffenden Jahres beigetretene Versicherte (Geburt, Zuzug aus dem Ausland, unterjahriger Ver-
sichererwechsel) sind somit riickerstattungsberechtigt. Keinen Anspruch auf die Riickerstattung hat hin-
gegen, wer zuvor bei diesem Versicherer versichert war, im Verlauf des Jahres aber zu einem anderen
gewechselt hat.

3. Asylsuchende

Asylsuchende haben in dem Kanton Wohnsitz, dem sie das Staatssekretariat fir Migration (SEM) zuteilt
(Art. 27 Abs. 3 Asylgesetz; AsylG, SR 142.31). Sind sie bei einem Versicherer versichert, der in diesem
Kanton einen Pramienausgleich vornimmt, sind sie riickerstattungsberechtigt.
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4. Personen ohne giltige Aufenthaltsbewilligung (Sans-Papiers)

Auch Personen ohne gultige Aufenthaltsbewilligung sind in der Schweiz versicherungspflichtig. Sind sie
bei einem Versicherer in einem Kanton versichert, in dem dieser zu hohe Pramieneinnahmen ausgleicht,
sind sie riickerstattungsberechtigt.

5. Unbekannt verzogene Versicherte (Personen ohne Kontaktméglichkeit)

Versicherer kdnnen unbekannt Verzogene nicht einfach aus ihrem Bestand ausschliessen. Die Beendi-
gung der Versicherungspflicht ist Sache der Kantone. Diese Personen sind somit riickerstattungsbe-
rechtigt. Da sie ihre Pramien nicht mehr bezahlen, darf der Versicherer die Rickvergutung mit
geschuldeten Pramien oder Kostenbeteiligungen verrechnen (Art. 36 Abs. 2).

6. Personen mit langerer Dienstzeit gemass Bundesgesetz lber die Militarversicherung (MVG;
SR 833.1)

Nach Artikel 3 Absatz 4 KVG wird die Versicherungspflicht fir Personen, die mehr als 60 Tage dem

MVG unterstellt sind, sistiert — jedoch nicht beendet. Somit gehdren diese weiterhin dem Bestand des

Versicherers an, sind aber von der Pramienzahlung befreit (Art. 10a Abs. 2 KVV). Da die Unterstellung

unter das MVG die Versicherungspflicht nicht beendet, sind auch am 31. Dezember dienstleistende und

dadurch pramienbefreite Versicherte riickerstattungsberechtigt.

7. Kantonale Pramien ohne Wohnsitz im Pramienkanton

Wer kantonale Pramien ohne Wohnsitz im betreffenden Kanton zahlt (z.B. Personen nach Art. 91 Abs. 2
KVV, die weder die Pramie eines EU-Mitglieds, Islands oder Norwegens noch eine besondere Pramie
des Versicherers, sondern die kantonale Pramie am letzten Schweizer Wohnort oder am Sitz des Ver-
sicherers bezahlen), ist riickerstattungsberechtigt.

8. Personen, die ihre Pramien nicht vollumfénglich selber bezahlen

Nach Artikel 18 KVAG wird der Betrag den versicherten Personen ausgerichtet, selbst wenn sie die
Pramien nicht vollumfanglich selber bezahlen. Der Kanton, der die Pramie ganz oder teilweise geleistet
hat, darf die Rickvergltung bei der Berechnung der Pramienverbilligung aber berlicksichtigen. Dazu ist
anzumerken, dass Bezlgerinnen und Bezlger von Erganzungsleistungen zur AHV/IV im Sinne des
Bundesgesetzes Uber Erganzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung
(ELG; SR 831.30) in vollem Umfang Anspruch auf die vom EDI berechnete Durchschnittspramie der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung haben.

Absatz 1

Bei der Form der Mitteilung an die Versicherten muss sichergestellt sein, dass diese alle Betroffenen
erreicht. Grundsatzlich ist eine individuelle Benachrichtigung erforderlich. Die Veréffentlichung in der
Zeitschrift des Versicherers reicht nicht aus, da diese ja nicht mehr erhalt, wer inzwischen den Versi-
cherer gewechselt hat.

Absatz 2

Der Versicherer kann den Ausgleich entweder von der Pramie abziehen oder den Versicherten separat
auszahlen. Zieht der Versicherer den Ausgleich von einer Pramie ab, muss er dies fiir die Versicherten
klar ersichtlich getrennt auf der Rechnung ausweisen. Ehemaligen Versicherten, die den Versicherer
inzwischen gewechselt haben, muss er den Ausgleich auszahlen.

Absatz 3

Anders als bei den Versicherungsleistungen (Art. 105¢ KVV) darf der Versicherer den Ausgleich fur zu
hohe Pramieneinnahmen mit geschuldeten Pramien oder Kostenbeteiligungen verrechnen. Die Bestim-
mung ist vor allem in Bezug auf Versicherte wichtig, die den Versicherer gewechselt haben. Denn bei
ihnen kann der Versicherer die Ruickvergitung nicht von einer aktuellen Prémienrechnung abziehen.
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8. Abschnitt: Verwaltungskosten
Artikel 37 Zuordnung der Verwaltungskosten

Diese Bestimmung entspricht dem geltenden Recht (Art. 84 KVV). Da die Verwaltungskosten tber die
Versichertenpramien finanziert werden und das KVAG auf verbesserte Transparenz in der sozialen
Krankenversicherung abzielt, wird die Verteilung der Verwaltungskosten auf die einzelnen Bereiche der
Versicherung nach dem tatsachlichen Aufwand beibehalten.

Artikel 38 Beurteilung der Verwaltungskosten

Absatz 1

Die durchschnittlichen Verwaltungskosten der Versicherer, die in einem Wettbewerbsmarkt agieren, lie-
fern ein zuverlassiges Mass fir eine wirtschaftliche Geschaftsfihrung. Um zu UGberprifen, ob sich die
Verwaltungskosten eines Versicherers im Normbereich liegen, kann die Aufsichtshehdrde Vergleiche in
der Branche vornehmen. Die Besonderheiten der einzelnen Versicherer werden bertcksichtigt. Bei klei-
nen Versicherern kann es vorkommen, dass die Verwaltungskosten wegen eines ausserordentlichen
Aufwands (z.B. Erneuerung der Informatik) stark tberdurchschnittlich ausfallen. Ausgehend von einer
einmaligen Ausgabe wird die Aufsichtsbehoérde nicht auf mangelhafte Geschéftsfiihrung schliessen. Sie
wird die Entwicklung in den Folgejahren beobachten und priifen, ob die Verwaltungskosten wieder dem
normalen Verlauf vor dem ausserordentlichen Aufwand entsprechen.

Absatz 2

Nach Artikel 59 mussen beim Rechnungsabschluss die Bestimmungen von Swiss GAAP FER unter
Einbezug der Bestimmungen der Aufsichtsbehdrde eingehalten werden. Der Kontenplan der Versiche-
rer muss verschiedene Verwaltungsaufwandspositionen enthalten. Mit dieser Bestimmung erhalt die
Aufsichtsbehorde die Kompetenz, den Versicherern neue Kriterien fiir die Darstellung der Verwaltungs-
kosten vorzugeben.

Artikel 39 Vermittlertatigkeit und Werbekosten

Absatz 1

Eine Vermittlertatigkeit im Sinne von Artikel 19 KVAG (iben Personen aus, die ohne beim Versicherer
angestellt zu sein fur diesen im Auftragsverhaltnis Versicherte akquirieren, Angestellte des Versiche-
rers, deren Tatigkeit im Akquirieren neuer Versicherter besteht, und andere Personen, die dem Versi-
cherer gegen Entgelt Kompetenzen oder Dienste zur Verfigung stellen mit dem Ziel, den Beitritt von
Versicherten zu erleichtern oder zu ermdéglichen. Zu dieser Kategorie gehdren unter anderem Betreiber
von Werkzeugen, mit denen die Versicherten die Pramien der sozialen Krankenversicherung verglei-
chen und einem Versicherer beitreten kénnen.

Kleinere Versicherer ohne eigene Verkaufsabteilung werden nicht benachteiligt, da die Definition der
Vermittlertatigkeit auch das fur die Akquisition von Versicherten eingesetzte Personal des Versicherers
umfasst.

Absatz 2

Alle Werbekosten unabhangig vom eingesetzten Medium — das kénnen beispielsweise TV-Werbespots
oder Plakate sein — missen bericksichtigt werden.
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4. Kapitel:  Unternehmensfuhrung und Revision
1.Abschnitt: Risikomanagement und internes Kontrollsystem

Artikel 40 Interne Richtlinien

Um die Anforderungen bezliglich Unbescholtenheit und Kompetenz (Fitness und Properness) zu erfl-
len, mussen die Mitglieder des Verwaltungsorgans und des Leitungsorgans Uber einen guten Ruf ver-
flgen; sie miussen zuverlassig, integer und gewissenhaft sein. Sie missen tber die zur Erfullung ihrer
Aufgabe nach deren Ausmass, Art und Funktion erforderlichen Kenntnisse verfiigen. Die Bewerberin-
nen und Bewerber miissen die nétigen Fachkenntnisse und Erfahrung im Versicherungsbereich aufwei-
sen.

Die Versicherer missen die Mindestanforderungen fir Mitglieder des Verwaltungsorgans und des Lei-
tungsorgans und fiir die oberen Kader in internen Richtlinien festhalten. Fir deren Erarbeitung sind sie
allein verantwortlich. Sie missen die Richtlinien nicht genehmigen lassen, der Aufsichtsbehérde aber
ein Exemplar davon zustellen.

Artikel 41 Zusammensetzung des Verwaltungsorgans

Diese Bestimmung hélt die Kompetenzanforderungen (Fitness) fir Mitglieder des Verwaltungsorgans
fest.

Absatz 1

Das Verwaltungsorgan muss in Bezug auf die Fahigkeiten seiner Mitglieder ausgewogen zusammen-
gesetzt sein. Die Aufsichtsbehdrde prift, ob das Verwaltungsorgan tiber das nétige Versicherungswis-
sen verfigt. Da das Verwaltungsorgan fur die Oberleitung und Organisation des Versicherers zustandig
ist, muss es die zur Erflllung seiner Aufgaben nétige Zeit investieren kdnnen. Neben Fachkenntnissen
im Versicherungsbereich muss es auch Uber strategische Fahigkeiten verfligen.

Absatz 2

Um Uber das angemessene Fachwissen zu verfiigen, setzt sich das Verwaltungsorgan als Ganzes aus
Mitgliedern zusammen, die eine angemessene Berufserfahrung im Finanz-, Versicherungs- oder Ge-
sundheitsbereich haben.

Absatz 3

Die bendétigten Ausziige missen der Aufsichtsbehérde im Original oder als beglaubigte Kopie einge-
reicht werden. Die Auszige mussen aktuell sein, das bedeutet sie dirfen nicht Ianger als drei Monate
vor der Einreichung ausgestellt worden sein.

Artikel 42 Zusammensetzung des Leitungsorgans
Diese Bestimmung halt die Kompetenzanforderungen (Fitness) fur Mitglieder des Leitungsorgans fest.

Absatz 1

Wie das Verwaltungsorgan muss das Leitungsorgan tber die nétigen Qualifikationen zur Erfullung sei-
ner Aufgaben verfiigen. Die Aufsichtsbehorde prift somit, ob es Uber die erforderlichen Kapazitaten
verfugt.

Absatz 2

Ohne eine Ausbildung konkret zu nennen verlangt die Bestimmung, dass die Mitglieder des Leitungs-
organs Uber die fir die Leitung der ihnen unterstellten Bereiche erforderlichen Kenntnisse sowie Uber
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geeignete Erfahrung verfigen missen. Beurteilt werden diese vor allem nach den Resultaten im Rah-
men ihrer friheren Tatigkeiten.

Absatz 3
Siehe dazu die Erlauterungen zu Artikel 41 Absatz 3.

Artikel 43 Doppelfunktionen

Absatz 1

Nach Artikel 20 Absatz 3 KVAG darf der oder die Vorsitzende des Verwaltungsorgans nicht zugleich
dem Leitungsorgan vorsitzen. Um eine Kollusion zu verhindern, damit die beiden Organe ihre Aufgaben
unabhangig erfiillen - unter anderem das Verwaltungsorgan seine Aufsichtsfunktion tiber das Leitungs-
organ - wahrnehmen kénnen, wird mit dieser Bestimmung eine vollstandige personelle Trennung ein-
gefuhrt. So darf niemand zugleich Mitglied des Verwaltungsorgans und des Leitungsorgans sein.

Absatz 2

Ausnahmen sind mdglich, insbesondere bei einer voriibergehenden Vakanz. Sie miissen von der Auf-
sichtsbehorde bewilligt werden, die fir angemessene Kontrollmechanismen sorgen wird. Ausnahmen
missen provisorische Losungen darstellen.

Artikel 44 Nachweis des guten Rufes

Diese Bestimmung héalt die Unbescholtenheitsanforderungen (Properness) fest, die fir das Verwal-
tungs- und das Leitungsorgan gelten.

Die leitenden Organe der Versicherer missen zuverlassig, integer und gewissenhaft sein. Als Voraus-
setzung fiir die Ubernahme einer solchen Funktion miissen sie der Aufsichtsbehorde deshalb mitteilen,
wenn einer oder mehrere der aufgefiihrten Sachverhalte auf sie zutreffen. Denn wenn jemand im Rah-
men der Tatigkeit bereits in ein Straf- oder Zivilverfahren verwickelt war, bereits eine Leitungsfunktion
in einem Unternehmen innehatte, das in dieser Zeit oder im Jahr danach in finanzielle Schwierigkeiten
geraten ist oder schon einmal von einer Fuhrungsfunktion abberufen oder von einem Berufsverband
sanktioniert wurde, kann dies den guten Ruf dieser Person infrage stellen.

In Bezug auf Buchstabe d kann es sich um Sanktionen von Berufsverbanden wie der Aktuare, Anwalte
oder Analytiker handeln.

Artikel 45 Veroffentlichung der Interessenbindungen

Absatz 1

Im Hinblick auf die mit dem KVAG angestrebte héhere Transparenz in der sozialen Krankenversiche-
rung missen die Bewerberinnen und Bewerber fiir die Sitze im Verwaltungsorgan und im Leitungsorgan
der Versicherer ihre Interessenbindungen melden. Eine Funktion in einem ebenfalls im Gesundheitsbe-
reich tatigen Unternehmen (z.B. Pharmaunternehmen) kdnnte sich als unvereinbar mit der Tatigkeit in
einem leitenden Organ eines Versicherers erweisen. Dies kann, da die Kantone ebenfalls Krankenver-
sicherungsaufgaben wahrnehmen, auch bei einem 6ffentlichen Amt der Fall sein, beispielsweise in fol-
genden Bereichen: Aufsicht tiber Personen, die selbstandig einen universitaren Medizinalberuf ausiiben
(Art. 41 Medizinalberufegesetz; MedBG, SR 811.11), Spitalplanung (Art. 39 Abs. 2 KVG), Genehmigung
der Tarifvertrdge (Art. 46 Abs. 4 KVG), Festsetzung des Tarifs (Art. 47 Abs. 1 KVG), Zulassung zur
Tatigkeit zulasten der Krankenversicherung im Rahmen von Artikel 55a KVG, Definition der Versicher-
ten in wirtschaftlich bescheidenen Verhdltnissen, die Anspruch auf Pramienverbilligung haben (Art. 65
KVG), und Kontrolle der Versicherungspflicht (Art. 6 KVG). Diese Kompetenz kann den Gemeinden
Ubertragen werden.
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Absatz 2
Um Transparenz sicherzustellen, mussen die Interessenbindungen nach Absatz 1 im Geschéftsbericht
verdffentlicht werden.

Artikel 46 Verhinderung von Interessenkonflikten

Absatz 1

Wer Interessen hat, die denen des Versicherers permanent entgegenstehen, kann nicht in dessen lei-
tenden Organen Einsitz nehmen. Es kann aber vorkommen, dass die personlichen Interessen eines
Mitglieds im leitenden Organ im Einzelfall mit denen des Versicherers in Konflikt geraten. In einem sol-
chen Fall muss das betreffende Mitglied umgehend den Présidenten des Verwaltungsorgans informie-
ren. Es tritt in den Ausstand und nimmt nicht an den Beratungen oder der Abstimmung in der
betreffenden Sache teil.

Absatz 2
Der Versicherer muss interne Richtlinien zur Regelung von Interessenkonflikten erlassen und der Auf-
sichtsbehdrde ein Exemplar zustellen.

Artikel 47 Entschadigungssystem

Das Entschadigungssystem muss klar und nachvollziehbar sein. Die Betroffenen missen Uber seine
Bestandteile informiert werden. Der Versicherer muss die wesentlichen (festen und variablen) Bestand-
teile des Entschadigungssystems und die Beurteilungskriterien fir die Entschadigung (z.B. je nach stra-
tegischer oder operativer Verantwortung) im Geschaftsbericht darlegen.

Artikel 48 Ziel und Inhalt des Risikomanagements und des internen Kontrollsystems

Die unterschiedlichen Verhéltnisse der Versicherer wirken sich erheblich auf ihre Geschéftsrisiken aus.
Um angemessen auf ihre Risikolage reagieren zu kénnen, missen die Versicherer ihre internen Struk-
turen, die Prozesse und Verantwortungen, die Methoden der Risikoerkennung und des Risikomanage-
ments sowie die Kontrolltatigkeiten definieren. Sie richten eine interne Revisionsstelle ein, die ihre
Kontrolle nach dem COSO-Standard vornimmt. Es muss ein Aktionsplan zur Aufrechterhaltung des Be-
triebs fir Krisensituationen (wie Naturkatastrophe, Pandemie, massiver Personal- oder Systemausfall)
erstellt werden (Business Continuity Management).

Artikel 49 Dokumentation des Risikomanagements und des internen Kontrollsystems

Die Dokumentation des Risikomanagements und des internen Kontrollsystems halt samtliche Methoden
und Instrumente zur Messung, Uberwachung und Bewaltigung der Risiken fest. Um die Risikolage des
Versicherers prufen zu kénnen, muss die Aufsichtsbehérde tber die entsprechenden und auf dem neus-
ten Stand gehaltenen Unterlagen verfiigen.

Artikel 50 Liguiditatsanforderungen

Schwerwiegende Liquiditatsprobleme kénnen zum Konkurs des Versicherers fihren (Art. 41 KVAG).

Die Planung in diesem Bereich ist insbesondere bei Anlagen des Versicherers in derivative Finanzin-
strumente von Bedeutung.
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Absatz 1

Diese Bestimmung umschreibt die quantitativen Liquiditatsanforderungen: Der Versicherer muss jeder-
zeit Uber so viel Liquiditat verfiigen, dass er seine Zahlungsverpflichtungen auch bei ungunstiger Wirt-
schaftslage erfillen kann. Die quantitativen Anforderungen sind nicht bei jedem Versicherer gleich. Sie
sind von den konkreten Liquiditatsrisiken und der Anlagepolitik des Versicherers abhéngig.

Absatz 2

Diese Bestimmung umschreibt die qualitativen Liquiditdtsanforderungen: Der Versicherer muss in der
Lage sein, seine Liquiditatsrisiken zu ermitteln und zu kontrollieren. Er muss verschiedene adverse
Szenarien erstellen und Stresstests durchfiihren. Ausserdem muss er tber ein Notfallkonzept verfiigen,
das den verschiedenen Szenarien und Stresstests Rechnung tragt.

Artikel 51 Interne Revisionsstelle

Absatz 1

Damit die interne Revisionsstelle unabhangig amten kann, darf das Leitungsorgan ihr gegentiber nicht
weisungsberechtigt sein. Die interne Revisionsstelle fuhrt die Aufgaben aus, die ihr das Verwaltungsor-
gan zuweist.

Absatz 2

Die interne Revision ist ein Kontrollinstrument, das dem Versicherer bei der Zielerreichung hilft, indem
es die Wirksamkeit des Risikomanagements, der Kontrollen sowie der Fihrungs- und Aufsichtspro-
zesse systematisch und methodisch analysiert und beurteilt. Die interne Revisionsstelle priift die Ein-
haltung der gesetzlichen Vorschriften. Sie muss auf alle betriebsinternen Informationen unbeschrénkt
zugreifen kdnnen. Damit die Aufsichtsbehérde in den Besitz aller zur Erflllung ihrer Aufgabe bendtigten
Unterlagen gelangt, stellt die interne Revisionsstelle auch ihr ein Exemplar des Berichts zu, den sie
zuhanden der externen Revisionsstelle verfasst.

Absatz 3

Nach Artikel 6 Absatz 1 KVAG durfen interne Revisionsaufgaben ganz oder teilweise Dritten tGbertragen
werden. Diese missen aber die Unabhéngigkeitsanforderungen, wie sie die fir die interne Revisions-
stelle gelten, genauso erfillen: Ihre Mitglieder durfen nicht dem Leitungsorgan des Versicherers ange-
horen, das ihnen gegeniber nicht weisungsberechtigt sein darf. So kann die interne Revision
beispielsweise einer zugelassenen Priifgesellschaft im Sinne des Revisionsaufsichtsgesetzes (RAG;
SR 221.302) oder einem anderen Unternehmen der Gruppe, welcher der Versicherer angehort, tber-
tragen werden, sofern keines ihrer Mitglieder dem Leitungsorgan des Versicherers angehdrt. Der exter-
nen Revisionsstelle kann die interne Revision hingegen nicht tbertragen werden, da diese ja mit der
Prufung der Angemessenheit und Wirksamkeit des internen Kontrollsystems beauftragt ist (Art. 62
Abs. 2).

2. Abschnitt: Risikomanagement fur das Vermdgen

Artikel 52 Anlagegrundsatze

Nach geltendem Recht erlasst der Bundesrat die notwendigen Vorschriften, insbesondere tber die Ka-
pitalanlagen (Art. 60 Abs. 6 KVG). Gestiitzt auf diese Bestimmung hat der Bundesrat die Kapitalanlagen
geregelt, die er letztmals auf den 1. Januar 2011 geandert hat (Art. 80 bis 80i KVV).

Neu verpflichtet das KVAG die Versicherer, so organisiert zu sein, dass sie alle wesentlichen Risiken
erfassen, begrenzen und Gberwachen kdnnen. Der Bundesrat erlasst Vorschriften zum Ziel, zum Inhalt
und zur Dokumentation des Risikomanagements sowie zur Uberwachung der Risiken (Art. 22 KVAG).

Gestlitzt auf diese Bestimmung regelt der Bundesrat die Kapitalanlagen naher, um die Risiken bei der
Vermogensanlage zu begrenzen. Dazu zieht er die Bestimmungen zu den Kapitalanlagen heran, soweit
sie sich bewahrt haben.
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Im geltenden Recht ist vorgesehen, dass die Bestimmungen zur Anlage des Vermdgens fir das Ver-
mogen der Versicherer gilt. Als Vermdgen der Versicherer gelten deren Kapitalanlagen, einschliesslich
der Immobilien, und deren den Kapitalanlagen zugeordnete flissigen Mittel (Art. 80 Abs. 2 KVV). Damit
werden die operationellen fliissigen Mittel nicht zum Vermégen gerechnet. Diese Regelung wurde im
Hinblick auf die Berechnung der Begrenzungen des Vermogens getroffen. Denn das so umschriebene
Vermogen schwankt weniger, als wenn die operationellen flissigen Mittel auch dazu gerechnet wiirden.
Diese kdnnen namlich wegen der Zahlungen in den oder aus dem Risikoausgleich stark schwanken.

Nach Absatz 1 gehoren neu grundsétzlich alle Werte zum Vermdgen, wobei die Werte des Versiche-
rungsgeschaftes nach dem VVG weiterhin ausgenommen werden.

Die Absatze 2 bis 7 entsprechen denjenigen von Artikel 80a KVV.

Artikel 53 Anforderungen an die Vermégensverwaltung

Dieser Artikel entspricht weitgehend Artikel 80b KVV. Dessen Absatz 2 sieht vor, dass das Vermégen
durch unterschiedliche, voneinander unabhangige Personen verwaltet und Giberwacht wird. Da der Be-
griff der Unabhangigkeit schwierig zu erfassen und bei kleinen Krankenversicherern kaum umsetzbar
ist, wird auf diese Anforderung verzichtet.

Artikel 54 Anlagereglement

Dieser Artikel entspricht Artikel 80c KVV.

Artikel 55 Gewichtung des Anlagerisikos

Artikel 22 Absatz 2 KVAG erlaubt dem Bundesrat, die Risiken, die mit bestimmten Anlagen verbunden
sind, zu gewichten. Damit zwingt er den Versicherer, entweder diese Anlagen starker abzusichern oder
auf diese zu verzichten. Er kann bestimmte Anlagen auch grundsatzlich als riskant und damit als unge-
eignet bezeichnen.

Absatz 1 sieht demnach vor, dass Anlagen, die hier nicht aufgelistet sind, als riskant gelten.
Aufgelistet werden in Buchstabe a die fur das gebundene Vermdgen geeigneten Anlagen (Art. 21). In
Buchstabe b werden Anlagen in Institutionen, die der Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung
dienen, aufgelistet.

Absatz 2 bezeichnet die Vergabe von Hypothekarkrediten als riskant, womit er inhaltlich den zweiten
Teil von Artikel 80d Absatz 1 Buchstabe d KVV tbernimmt. Grundséatzlich gelten jedoch alle Anlagen,
die nicht in Absatz 1 aufgelistet sind, als riskant und werden nicht einzeln als riskant bezeichnet.

Absatz 3 bezeichnet Anlagen in Institutionen, die der Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung
dienen und mehr als zwei Prozent des Vermdgens ausmachen, als riskant. Diese Regelung lehnt sich
an die geltende Begrenzung von zwei Prozent (Art. 80e Abs. 5 KVV) an. Da das Vermdgen neu alle
flissigen Mittel umfassen soll (siehe Art. 52 Abs. 1), kann es - zumindest zeitweise - héher als heute
sein. Da die Begrenzung aber stets eingehalten sein muss und diese Anlagen wie bis anhin der Auf-
sichtsbehorde zur Genehmigung zu unterbreiten sind, wird die Héhe von zwei Prozent beibehalten.
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Artikel 56 Risikomanagement bei derivativen Finanzinstrumenten

Absatz 1 entspricht Artikel 80h Absatz 2 KVV. Mit dem Begriff der Handelbarkeit wird angestrebt, dass
das derivative Finanzinstrument rasch zu einem Marktpreis veraussert werden kann.

Absatz 2 lehnt sich an Artikel 109 AVO an, der den Versicherer verpflichtet, der Aufsichtsbehérde jahr-
lich einen Bericht Gber die Geschéafte mit Derivaten zuzustellen.

Artikel 57 Ausschluss der Effektenleihe und des Pensionsgeschaftes

Absatz 1 entspricht inhaltlich Artikel 80i KVV. Der Verkauf von Wertschriften mit der Verpflichtung, die
gleiche Menge und Gattung an Wertschriften spéater wieder zuriickzukaufen, wird neu mit dem Begriff
Pensionsgeschaft erfasst.

Absatz 2 erlaubt neu die Effektenleihe innerhalb einer kollektiven Kapitalanlage, wenn deren Anspruch
auf Ruckforderung der entliehenen Vermdgenswerte wirksam und umfassend sichergestellt ist. Diese
Bestimmung wird eingefiihrt, weil viele kollektive Kapitalanlagen die Méglichkeit der Effektenleihe vor-
sehen und eine Diversifizierung der Anlagen in verschiedene kollektive Kapitalanlagen aus Sicherheits-
grinden erwinscht ist.

Absatz 3 erlaubt dem EDI, ndhere Vorschriften zu erlassen, womit es insbesondere festlegen kann,
wann eine Effektenleihe oder ein Pensionsgeschaft vorliegt und wann ein Anspruch als wirksam und
umfassend sichergestellt gilt.

3. Abschnitt: Rechnungslegung und externe Revision

Artikel 58 Grundsatze

Mit dieser Bestimmung wird der Grundsatz der gesonderten Rechnung tibernommen, die der Versiche-
rer fir die soziale Krankenversicherung filhren muss. Die Unterscheidung zwischen spezifischen Versi-
cherungszweigen des bisherigen Rechts wird nicht ibernommen. Neu erhdlt die Aufsichtsbehdrde die
Kompetenz zur Festlegung von Anforderungen an die Rechnungsfihrung. Damit verfligt die Aufsichts-
behdrde Uber einen grésseren Spielraum bei den diesbezlglichen Vorschriften.

Artikel 59 Geschaftsbericht

Absétze 1 und 2

Bis 2011 erstellten alle Krankenversicherer ihre Jahresrechnung nach Obligationenrecht (OR). Bei der
Rechnungslegung nach OR wird das Anlagevermégen gemass dem Vorsichtsprinzip nach dem histori-
schen Anschaffungswert bewertet. Somit entstehen stille Reserven, und der Betrachter hat ein falsches
Bild der Unternehmung. Nach allgemeiner Einschatzung erfullt die Jahresrechnung gemass OR nicht
mehr die heutigen Anforderungen an die Darstellung der effektiven finanziellen Lage des Unternehmens
bzw. an Transparenz und Vergleichbarkeit. In den letzten Jahren gab es auch verschiedene parlamen-
tarische Vorstosse, welche mehr Transparenz in der Jahresrechnung der Krankenversicherer und somit
die Bewertung der Aktiven zu Marktwerten forderten. Am 1. Januar 2012 wurden die neuen Rechnungs-
legungsvorschriften der Krankenversicherer an Swiss GAAP FER angepasst. Als Folge davon soll die-
ser anerkannte Rechnungslegungsstandard fir den Geschaftsbericht als verbindlich erklart werden.
Swiss GAAP FER verlangt als oberstes Prinzip die Vermittlung eines den tatsachlichen Verhaltnissen
entsprechenden Bildes der Vermégens- Finanz- und Ertragslage (True and Fair View) sowie eine aus-
fuhrliche Kommentierung im Anhang. Der statutarische Einzelabschluss kann entweder nach Swiss
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GAAP FER oder nach Swiss GAAP FER mit den zusétzlichen Konkretisierungen der Aufsichtsbehdrde
erstellt werden.

Absatze 3-5
Die Absatze 3-5 entsprechen dem bisherigen Recht (Art. 85a Abs. 1 und 2 KVV). Die Versicherer kdn-
nen den Geschéftsbericht auf ihrer Webseite verdffentlichen. Haben sie diese Mdglichkeit nicht, verof-
fentlichen sie den Geschéftsbericht in anderer Dritten zuganglicher Form. Die Frist fur die
Veroffentlichung des Geschéftsberichts bis 30. Juni des Jahres, das auf das Geschéftsjahr folgt, wird
beibehalten.

Artikel 60 Aufsichtsrechtlicher Jahresabschluss

Fir den aufsichtsrechtlichen Abschluss gelten ebenfalls die Vorgaben von Swiss GAAP FER. Die Auf-
sichtsbehodrde nimmt jedoch in einigen Punkten Konkretisierungen vor, welche dazu dienen sollen, dem
Prinzip der «True and Fair View» Nachdruck zu verleihen und somit die Transparenz und Vergleichbar-
keit der Jahresrechnungen zusatzlich zu verbessern. Insbesondere ist im aufsichtsrechtlichen Ab-
schluss die Bildung von Riickstellungen fir Risiken in den Kapitalanlagen sowie die Bildung von
versicherungstechnischen Sicherheits- und Schwankungsriickstellungen fir die soziale Krankenpflege-
versicherung untersagt. Diese Risiken werden stattdessen durch die Bildung von Reserven aufgefan-
gen, deren Mindesth6he durch den KVG-Solvenztest bestimmt wird und diesen Risiken explizit
Rechnung tragt.

Artikel 61 Externe Revisionsstelle

Diese Bestimmung tbernimmt weitgehend geltendes Recht (Art. 86 Abs. 2, 4, 5 und 6 KVV). Sie betont,
dass die externe Revisionsstelle den Bestimmungen des KVAG, der KVAV und den Weisungen der
Aufsichtsbehorde untersteht. Enthalten diese Regelungen fiir eine besondere Frage keine anwendbare
Bestimmung, ist das OR subsidiar anwendbar.

Beauftragt ein Versicherer eine neue externe Revisionsstelle, weil die bisherige ihren Verpflichtungen
nicht mehr nachkommt, muss er die Aufsichtsbehdrde nicht nur Giber den Wechsel selbst, sondern auch
Uber die Griinde fur den Wechsel informieren.

Artikel 62 Aufgaben der externen Revisionsstelle

Absatz 1

Die externe Revisionsstelle fiihrt jahrlich eine ordentliche Revision nach den Bestimmungen des KVAG,
der KVAV und nach den Weisungen der Aufsichtsbehérde und subsidiar nach den Bestimmungen des
OR durch. Diese Priifung umfasst alle Jahresrechnungen des Versicherers, sowohl den statutarischen
(Art. 59) als auch den aufsichtsrechtlichen (Art. 60) Abschluss. Die externe Revisionsstelle prift auch
das gebundene Vermdgen der sozialen Krankenversicherung.

Absatz 2

Die externe Revisionsstelle priift, ob der Versicherer Uber ein internes Kontrollsystem verfligt und ob
dieses der Grésse und den Risiken des Versicherers angepasst ist. Die ibertragenen Aufgaben unter-
stehen auch der Prifung der externen Revisionsstelle. Nach Artikel 6 Absatz 3 KVAG miissen die Ver-
sicherer sicherstellen, dass die Aufsicht Uber Ubertragene Aufgaben uneingeschrankt wahrgenommen
werden kann.

Absatz 3

Mit dieser Bestimmung kann die externe Revisionsstelle unangemeldete Zwischenrevisionen durchfiih-
ren. Sie kann auf diese Weise einzelne Punkte abklaren und allféllige Zweifel ausraumen oder erhéarten.
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Artikel 63 Berichte der externen Revisionsstelle

Absatze 1 und 2

Die externe Revisionsstelle erstelltim Rahmen der ordentlichen Revision drei Berichte. Der umfassende
Bericht nach Absatz 1 Buchstabe b betrifft auch das gebundene Vermogen. Die externe Revisionsstelle
verfasst ausserdem jedes Mal einen Bericht, wenn sie eine unangemeldete Zwischenrevision nach Ar-
tikel 62 Absatz 3 vornimmt oder wenn die Aufsichtsbehdrde ihr einen zuséatzlichen Auftrag erteilt hat
(Art. 26 Abs. 2 KVAG). Im letzteren Fall muss sie ihren Bericht innert zwei Monaten vorlegen.

Absatz 3

Die externe Revisionsstelle und die interne Revisionsstelle missen sich gegenseitig Uber die Ergeb-
nisse ihrer Priftatigkeit informieren. Artikel 23 Absatz 2 KVAG hélt fest, dass die interne Revisionsstelle
ihren Bericht der externen Revisionsstelle einreicht. Dieser Absatz sorgt fir die Gegenseitigkeit der
Information. Die externe Revisionsstelle stellt somit ihre Berichte der Aufsichtsbehérde und der internen
Revisionsstelle zu.

5. Kapitel: ~ Rickversicherung

Nach geltendem Recht kdnnen Versicherer Leistungen, die sie nach KVG ausrichten, vertraglich rick-
versichern lassen. Ruckversicherer bedirfen einer Bewilligung des EDI (Art. 14 Abs. 1 und 2 KVG). Die
Ruckversicherer werden in Artikel 16 bis 18 KVV naher geregelt.

Neu wird die Rickversicherung in Artikel 28 bis 33 KVAG geregelt. Als Riickversicherer tatig sein kon-
nen Krankenkassen oder private Rickversicherer (Art. 29 Abs. 1 KVAG). Die Krankenkassen unterste-
hen fur die Durchfihrung der Ruckversicherung grundsétzlich denselben Bestimmungen wie fir die
Durchfuhrung der sozialen Krankenversicherung. Die privaten Ruckversicherer unterstehen vorwiegend
den Bestimmungen des VAG. Deshalb wird, anders als in der KVV, kein Artikel vorgesehen, wonach
die Bestimmungen fir die Versicherer sinngemass auf die Rickversicherer anwendbar sind, soweit sie
diese betreffen (Art. 16 Abs. 3 KVV).

Artikel 64 Krankenkassen als Rickversicherer

Nach geltendem Recht kann die Bewilligung zur Durchfiihrung der Riickversicherung erteilt werden an
Krankenkassen mit mindestens 250 000 Versicherten. Neu muss eine Krankenkasse dafiir mindestens
300'000 Personen versichern. Die Anforderung wird erhéht, um die Sicherheit zu verbessern.

Artikel 65 Bewilligungsgesuch

Das Gesuch um Bewilligung zur Durchfiihrung der Rickversicherung muss bis zum 30. Juni des Vor-
jahres eingereicht werden. Dieser Artikel sowie die folgenden beiden entsprechen denjenigen zur Be-
willigung der Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung (Art. 3, 5 und 6).

Artikel 66 Beginn der Wirksamkeit der Bewilligung
Die Bewilligung zur Durchfiihrung der Rickversicherung wird, wie die Bewilligung zur Durchfihrung der
sozialen Krankenversicherung, auf den Beginn eines Kalenderjahres wirksam.
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Artikel 67 Entzug der Bewilligung

Absatz 1 regelt den Entzug der Bewilligung zur Durchfihrung der Rickversicherung, wenn der Versi-
chertenbestand unter die erwdhnte Mindesththe fallt. Dieser Absatz betrifft nur Krankenkassen und
entspricht Artikel 17 Absatz 2 KVV.

Absatz 2 betrifft sowohl die Krankenkassen wie die privaten Versicherer. Damit die Aufsichtsbehérde
die Lage und Entwicklung der Rickversicherer verfolgen kann, sollen sie tatséchlich tétig sein. Deshalb
entzieht die Aufsichtsbehdrde die Bewilligung - wie diejenige zur Durchfuhrung der sozialen Kranken-
versicherung (Art. 6) - wenn sie wahrend mehr als zwei Jahren nicht verwendet wird.

Artikel 68 Ruckversicherungsvertrage

Absatz 1 erlaubt dem Versicherer Ruckversicherungsvertradge nur mit risikogerechten Pramien und un-
ter Bedingungen abzuschliessen, wie er sie auch mit unabhéngigen Dritten vereinbaren wiirde (Fremd-
vergleichsgrundsatz). Damit soll insbesondere verhindert werden, dass Mittel der sozialen
Krankenversicherung ohne entsprechende Gegenleistung an andere Kassen oder Dritte verschoben
werden. Es soll vermieden werden, dass Versicherer anderen Gesellschaften derselben Gruppe Mittel
zukommen lassen.

Absatz 2 erlaubt dem Versicherer sich zur Bezahlung von Rickversicherungspramien von hdchstens
50 Prozent der von seinen Versicherten geschuldeten Pramien zu verpflichten. Diese Bestimmung ent-
spricht Artikel 18 Absatz 1 KVV.

Absatz 3 erlaubt dem Versicherer seine Ruckversicherungspramien erst zu bezahlen, wenn die Auf-
sichtsbehorde sie genehmigt hat. Damit kann diese zuerst prifen, ob die Pramien den Gbernommenen
Risiken entsprechen (Art. 33 Abs. 1 KVAG).

Absatz 4 verpflichtet den Versicherer, den Riickversicherungsvertrag der Aufsichtsbehérde mindestens
einen Monat, bevor er in Kraft tritt, zur Genehmigung zu unterbreiten. Dabei hat der Versicherer seine
Planerfolgsrechnungen fiir die ganze Vertragsdauer beizulegen. Dies erlaubt der Aufsichtsbehdrde, die
Pramien besser zu beurteilen.

Absatz 5 regelt die Kiindigung in Anlehnung an Artikel 18 Absatz 2 KVV. Neu missen die Ruckversi-
cherungsvertrage auf das Ende jedes Kalenderjahres kiindbar sein. Die Kiindigung eines Rickversi-
cherungsvertrages andert den Geschéftsplan, was nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe i in Verbindung
mit Artikel 8 Absatz 1 KVAG einer Bewilligung der Aufsichtsbehdrde und somit einer Meldung durch den
Versicherer an diese bedarf. Die in Artikel 18 Absatz 2 KVV vorgesehene Pflicht des Riickversicherers,
die Kiindigung zu melden, wird in Artikel 69 Absatz 6 vorgesehen.

Absatz 6 erlaubt der Aufsichtsbehérde, vom Versicherer und vom Riickversicherer Angaben zu verlan-
gen, um zu priifen, ob sie den Fremdvergleichsgrundsatz nach Absatz 1 einhalten. Damit kann es ins-
besondere Daten von Vertragen und Abrechnungen mit Dritten verlangen.

Absatz 7 sieht vor, dass die Aufsichtsbehdrde die Riickversicherungsvertradge hdchstens fur ein Kalen-
derjahr genehmigt. Bei mehrjahrigen Vertragen muss die Genehmigung somit jahrlich wieder eingeholt
werden. Damit wird sichergestellt, dass die Aufsichtsbehérde die Vertrage aufgrund der aktuellen Lage
und unter Berticksichtigung der letzten Entwicklungen genehmigt.
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Artikel 69 Pflichten des Riickversicherers

Absatz 1 verpflichtet den Rickversicherer, versicherungstechnische Rickstellungen nach anerkannten
versicherungsmathematischen Methoden zu bilden. Diese Bestimmung lehnt sich an @hnliche Pflichten
der Versicherer an (Art. 13 Abs. 1 KVAG und Art. 15 Abs. 1).

Nach geltendem Recht kann das BAG Weisungen Uber die Reservebildung der Ruckversicherung er-
lassen (Art. 17 Abs. 1 KVV). Da sich die Reserven von Krankenkassen, die riickversichern, nach Artikel
14 des Gesetzes und die Reserven von privaten Riuckversicherer nach VAG und AVO richten, wird
keine solche Bestimmung vorgesehen.

Die Absatze 2 bis 4 verpflichten den Riickversicherer, der Aufsichtsbehérde bis Ende Marz Daten zu
seinen Vertragen zu liefern, diese zu erlautern und von seiner Revisionsstelle bestéatigen zu lassen.
Damit kann die Aufsichtsbehdrde priifen, ob der Vertrag die gesetzlichen Vorgaben, insbesondere Arti-
kel 68 Absatz 1 beriicksichtigt.

Absatz 5 gibt der Aufsichtsbehérde die Mdéglichkeit, diese Daten auch zu anderen Zeitpunkten zu ver-
langen.

Absatz 6 verpflichtet den Rickversicherer, der Aufsichtsbehdrde die Kiindigung eines Rickversiche-
rungsvertrages zu melden. Indem sowohl der Versicherer (Art. 7 Abs. 2 Bst. i in Verbindung mit Art. 8
Abs. 1 KVAG) als auch der Rickversicherer verpflichtet werden, die Kiindigung zu melden, soll sicher-
gestellt werden, dass die Aufsichtsbehorde diese unverziglich erfahrt.

6. Kapitel:  Aufsicht

Artikel 70 Gleichbehandlung der Versicherten und Schutz vor Missbrauch

Nach Artikel 34 Absatz 1 KVAG uberwacht die Aufsichtsbehdrde die Durchfiihrung der sozialen Kran-
kenversicherung. Bei der Aufzahlung der Aufgaben, welche die Aufsichtsbehérde insbesondere wahr-
zunehmen hat, wird in Artikel 34 Absatz 1 Buchstabe e KVAG auch festgehalten, dass die
Aufsichtsbehdrde die Versicherten vor Missbrauchen schitzt.

Artikel 70 KVAV konkretisiert den in Artikel 59 des Gesetzes erwahnten ,Missbrauch“ im Sinne einer
Gleichbehandlung der Versicherten und einem Schutz vor Missbrauch néaher. Wahrend sich Artikel 70
Absatz 2 und 3 KVAV an Artikel 117 Absatze 1 und 2 AVO anlehnen, wird Artikel 70 Absatz 1 KVAV
aufgrund der Bedurfnisse aus der Praxis neu geschaffen.

Absatz 1

Gemass Artikel 70 Absatz 1 KVAV hat der Versicherer alle Versicherten gleich zu behandeln, ohne
Unterscheidung des Gesundheitszustandes oder eines Indikators dafur, insbesondere in Bezug auf die
Aufnahme in die Versicherung, die Wahl der Versicherungsform, die Mitteilungen an die Versicherten
und allgemein fir alle Kommunikation sowie die Frist, innerhalb deren die Leistungen vergitet werden.

Absatz 2

Nach Artikel 70 Absatz 2 KVAV gilt als Missbrauch im Sinne von Artikel 34 Absatz 1 Buchstabe e KVAG
die wiederholte Benachteiligung eines Versicherten oder die systematische Benachteiligung einer
Gruppe von Versicherten. Zum Beispiel kbnnte es sein, dass ein Versicherer die Leistungsriickerstat-
tung von alteren Personen systematisch verzdgert oder den Beitritt solcher Personen erschwert. Diese
Konkretisierung des Missbrauchs lehnt sich an Artikel 117 Absatz 1 AVO an. Mit dieser Formulierung
soll das Kriterium einer gewissen Systematik im missbrauchlichen Verhalten des Versicherungsunter-
nehmens umschrieben werden. Benachteiligungen, welche sich bereits mehrfach wiederholt haben,
sich aber aufgrund eines inzwischen vom Versicherungsunternehmen geanderten Verhaltens nicht
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mehr wiederholen werden, missen den versicherungsaufsichtsrechtlichen Missbrauchsbegriff auch er-
fullen kénnen.

Absatz 3

Nach Artikel 70 Absatz 3 KVAV gilt als Missbrauch auch die Benachteiligung eines Versicherten durch
eine juristisch oder versicherungstechnisch nicht begriindbare, erhebliche Ungleichbehandlung. Dieser
weitere Missbrauchstatbestand lehnt sich an Artikel 117 Absatz 2 AVO an. Damit sollen grobe Ungleich-
behandlungen sanktionierbar werden. Grundsétzlich missen also Ungleichbehandlungen juristisch o-
der versicherungstechnisch begriindet werden kdnnen.

Artikel 71 Koordination zwischen den Aufsichtsbehdrden

Nach Artikel 34 Absatz 5 KVAG beaufsichtigt die FINMA die Durchfiihrung der Versicherungen nach
Artikel 2 Absatz 2 KVAG. Die Aufsichtsbehdrde und die FINMA koordinieren ihre Aufsichtstéatigkeiten,
wenn die Durchfihrung der sozialen Krankenversicherung einen Einfluss auf eine Versicherung nach
Artikel 2 Absatz 2 KVAG hat oder haben kann (vgl. Art. 160a AVO). Sie informieren sich gegenseitig,
sobald sie von Vorkommnissen Kenntnis haben, die fur die andere Aufsichtsbehérde von Bedeutung
sind. Diese Koordinationspflicht geht Giber die Amtshilfe und den Informationsaustausch hinaus, die in
Artikel 36 KVAG vorgesehen sind, da sie von der Aufsichtsbehdrde und der FINMA ein aktives Verhalten
zur Koordination der Aufsichtstatigkeiten verlangt.

Um eine wirksame Aufsicht Uber die soziale Krankenversicherung erreichen zu kénnen, miissen die
beteiligten Aufsichtsbehdrden tber alle erforderlichen Informationen verfiigen und ihre Aufsichtstatigkeit
koordinieren. Es kann sein, dass die eine Aufsichtsbehérde tber Informationen verfiigt, die auch fir die
andere Aufsichtsbehdrde von Bedeutung ist. Da die Aufsichtsbehdrde nach Artikel 33 des Bundesge-
setzes vom 6. Oktober 2000 uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR
830.1) der Schweigepflicht untersteht und auch die FINMA nach Artikel 14 des Bundesgesetzes Uber
die Eidgendssische Finanzmarktaufsicht (FINMAG; SR 956.1) dem Amtsgeheimnis untersteht, wird in
Artikel 34 Absatz 5 KVAG eine gesetzliche Grundlage geschaffen, damit die Aufsichtsbehérden sich
gegenseitig informieren kdnnen und damit die Aufsichtstatigkeit koordiniert werden kann. Nach Artikel
80 VAG ist die FINMA bereits befugt, anderen schweizerischen Aufsichtsbehdrden sowie der Schwei-
zerischen Nationalbank nicht 6ffentlich zugangliche Auskinfte und Unterlagen zu Ubermitteln, welche
diese zur Erfullung ihrer Aufgaben benétigen. In der Aufsichtsverordnung vom 9. November 2005 (AVO;
SR 961.011) wird in einem neuen Artikel 160a AVO eine analoge Koordinationsnorm geschaffen (vgl.
Anhang KVAV, Anderung bisherigen Rechts, 7. Aufsichtsverordnung vom 9. November 2005, Art. 160a,
Koordination zwischen den Aufsichtsbehdrden).

Absatz 1

Nach Artikel 71 Absatz 1 KVAV koordinieren die Aufsichtsbehérde und die FINMA ihre Aufsichtstétig-
keiten, wenn die Durchfihrung einen Einfluss auf eine Versicherung nach Artikel 2 Absatz 2 KVAG hat
oder haben kann. In den Buchstaben a — j werden einige Beispiele erwéahnt, die einen Einfluss auf eine
Versicherung nach Artikel 2 Absatz 2 KVAG haben kdnnen. Die Liste ist nicht abschliessend. Wenn
zum Beispiel bei einem Versicherer die Reserven oder die Riickstellungen nicht ausreichend vorhanden
sind (Buchstaben a und b), das gebundene Vermdégen nicht vorhanden oder zu tief ist (Buchstabe c),
ein Versichertenbestand nach den Artikeln 9 Absatz 3 und 40 KVAG Ubertragen wird (Buchstabe d),
eine Anderung der rechtlichen Struktur, eine Vermogensiibertragung oder eine Beteiligung nach den
Artikeln 9 und 10 KVAG vorgenommen wird (Buchstabe e), eine strafbare Handlung einen Einfluss auf
die Durchfiihrung einer Versicherung nach Artikel 2 Absatz 2 KVAG hat (Buchstabe f), eine Verletzung
der Bestimmungen Uber Gewahr fir eine einwandfreie Geschéftstatigkeit, iber das Risikomanagement
und Uber die Revision vorliegt (Buchstabe g), eine gefahrdete finanzielle Situation festgestellt wird
(Buchstabe h), sichernde Massnahmen nach Artikel 38 KVAG ergriffen werden missen (Buchstabe i)
oder eine Verletzung von aufsichtsrechtlichen Bestimmungen vorliegen (Buchstabe j), so sind dies
durchaus Sachverhalte, die einen Einfluss auf eine Versicherung nach Artikel 2 Absatz 2 KVAG haben
kénnen. Dies insbesondere dann, wenn der Versicherer sich in einer Versicherungsgruppe befindet.
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Denn eine wesentliche Krise eines Versicherers (als Mitglied einer Versicherungsgruppe) hat immer
auch einen Einfluss auf die mit ihr verbundenen Versicherungen nach Artikel 2 Absatz 2 KVAG. Deshalb
sind solche Sachverhalte auch fur die FINMA von Interesse und es besteht somit ein Bedurfnis nach
einem Informationsaustausch.

Absatz 2

In Artikel 71 Absatz 2 KVAV wird prazisiert, dass die Aufsichtsbehérde und die FINMA ihre Aufsichtsta-
tigkeiten auch im Rahmen eines regelmassigen Informationsaustauschs tber die ihrer Aufsicht unter-
stellten Rechtstrager koordinieren konnen. Dieser regelmassige Informationsaustausch kann eine
Zusammenkunft oder auch mehrere Zusammenkuinfte umfassen, an denen jede Aufsichtsbehérde tber
die Vorkommnisse, die fiir die andere Aufsichtsbehérde von Bedeutung sind, informieren kann.

Artikel 72 Meldung von Vorkommnissen von wesentlicher Bedeutung

Nach Artikel 24 KVAG (Berichterstattung) werden die Versicherer wie bisher angehalten, jeweils per
Ende Jahr einen Geschéftsbericht zu erstellen, um Uber ihre Tatigkeit Rechenschaft abzulegen. Nach
Artikel 25 f. KVAG (Externe Revisionsstelle) sind die Versicherer verpflichtet, eine zugelassene externe
Revisionsstelle zu bezeichnen, die eine ordentliche Revision gemass Artikel 727 ff. OR vornehmen
muss. Durch die Berichterstattung gemass Artikel 24 KVAG und durch die Einreichung des Berichts der
externen Revisionsstelle geméss den Artikeln 25 f. KVAG wird die Aufsichtsbehdrde grundsatzlich ein-
mal pro Jahr Uber die Situation der Versicherer informiert. Dies ermdglicht der Aufsichtsbehdrde zu
beurteilen, ob die Bewilligungsvoraussetzungen weiterhin erfillt bleiben.

Da es fiir die Aufsichtsbehérde jedoch wichtig ist, nicht bloss einmal im Jahr, sondern unverziglich Giber
Vorkommnisse von wesentlicher Bedeutung informiert zu werden, fiihrt Artikel 35 Absatz 3 KVAG, eine
entsprechende Meldepflicht ein. Nach Artikel 35 Absatz 3 KVAG mussen die Versicherer der Aufsichts-
behorde unverziglich Vorkommnisse melden, die fir die Aufsicht von wesentlicher Bedeutung sind.
Artikel 35 Absatz 1 KVAG lehnt sich an Artikel 29 Absatz 1 FINMAG und Artikel 35 Absatz 3 KVAG an
Artikel 29 Absatz 2 FINMAG an. Von wesentlicher Bedeutung sind vor allem Ereignisse, die den weite-
ren Bestand des Versicherers oder des Riickversicherers gefahrden kénnen. Im Zweifelsfall gilt eine
Informationspflicht der Geschéftsleitung gegeniiber der Aufsichtsbehdrde. Dies ermdglicht eine recht-
zeitige Einleitung von allfalligen erforderlichen Massnahmen durch die Aufsichtsbehérde. Es ist dabei
an Kapitalverluste (an der Borse oder durch Missmanagement), kriminelle Akte (Veruntreuung, Betrug)
oder organisatorische Umgestaltungen (Ernennung oder Abberufung der Geschéftsflihrerin oder des
Geschaftsfiihrers, Riicktritte oder Wahl von Verwaltungsratinnen und —raten usw.) zu denken.

Artikel 72 KVAV nennt als Beispiele von Vorkommnissen von wesentlicher Bedeutung im Sinne von
Artikel 35 Absatz 3 KVAG finanzielle Probleme (wie etwa ungeniigende Reserven und Ruckstellungen;
kriminelle Akte) oder fehlende Bewilligungsvoraussetzungen (vgl. Art. 5 KVAG; zum Beispiel Mangel in
der Organisation der Gesellschaft (vgl. OR 731 b) oder auch das Fehlen einer externen Revisionsstelle).
Die Liste der aufgezahlten Beispiele ist nicht abschliessend. Zum Beispiel konnte es zusatzlich auch
sein, dass ein Versicherer sehr viele Versicherte verliert oder umgekehrt, dass einem Versicherer sehr
viele Versicherte beitreten. Auch der Beitritt eines Versicherers zu einer bestimmten Versicherungs-
gruppe oder ahnliches kdnnte ein weiteres Beispiel sein. In diesen Féallen muss die Aufsichtsbehérde
rechtzeitig informiert werden, damit sie z.B. einen Finanzierungs- oder Sanierungsplan oder sichernde
Massnahmen einleiten kann.

Artikel 73 Gefahrdete finanzielle Situation

Artikel 38 Absatz 3 KVAG hélt das Folgende fest: ,Ist die finanzielle Situation eines Versicherers ge-
fahrdet und ergreifen die statutarischen Organe keine ausreichenden Massnahmen, so kann die Auf-
sichtsbehorde die Massnahmen nach Absatz 2 Buchstaben g und h von Artikel 38 KVAG ergreifen,
damit die gesetzlichen Vorgaben in den kommenden zwei Jahren erfiillt bleiben.” Damit erlaubt Absatz
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3 der Aufsichtsbehdrde, gewisse Massnahmen zu treffen, wenn der Versicherer die gesetzlichen Vor-
gaben zwar weiterhin erfullt, seine finanzielle Situation aber geféhrdet ist. Zudem wird vorausgesetzt,
dass die statutarischen Organe keine ausreichenden Massnahmen ergreifen, um die finanzielle Situa-
tion zu verbessern. Als Massnahmen kann die Aufsichtsbehérde Pramienerhéhungen oder die Umset-
zung eines Finanzierungs- oder Sanierungsplans anordnen (vgl. Art. 38 Abs. 2 Bst. g und h). Mit diesen
Massnahmen soll sichergestellt werden, dass die gesetzlichen Vorgaben in den kommenden Jahren
erfillt bleiben.

Um das Funktionieren des Systems der sozialen Krankenversicherung und um die Interessen der Ver-
sicherten garantieren zu kénnen, missen die Versicherer tber die erforderlichen finanziellen Mittel ver-
fugen. Ist die finanzielle Situation eines Versicherers gefahrdet, so kann diese Garantie nicht mehr in
jedem Fall sichergestellt werden.

Absatz 1

Artikel 73 Absatz 1 KVAV konkretisiert ndher, wann die finanzielle Situation eines Versicherers gefahr-
det ist. Gefahrdet ist die finanzielle Situation eines Versicherers, wenn davon auszugehen ist, dass er
ohne Durchfihrung von Massnahmen nach Artikel 38 Absatz 2 Buchstaben g und h KVAG innert zwei
Jahren die gesetzlichen Anforderungen nicht mehr erfillt. Im Gegensatz zu Artikel 38 Abséatze 1 und 2
KVAG, wo die gesetzlichen Anforderungen nicht mehr eingehalten sind, geht es bei Artikel 38 Absatz 3
KVAG darum, dass absehbar ist, dass innert zwei Jahren die gesetzlichen Anforderungen nicht mehr
erfullt sein werden, auch wenn sie aktuell noch eingehalten sind.

Absatz 2

Nach Absatz 2 von Artikel 73 KVAV muss die Aufsichtsbehdrde beurteilen, ob die Gefahr besteht, dass
der Versicherer die gesetzlichen Anforderungen innert zwei Jahren nicht mehr einhalten wird. Bei dieser
Beurteilung pruft die Aufsichtsbehdrde insbesondere, ob die folgenden Elemente vorliegen: a. Der Ver-
sicherer verzeichnet einen erheblichen finanziellen Verlust. b. Die Fristen zur Verwertung der Anlagen
ermoglichen keine ausreichende Zufuhr von flissigen Mitteln. c. Der Versicherer verzeichnet einen mas-
siven Zuwachs von neuen Versicherten. d. Die Struktur des Versichertenbestandes hat sich verschlech-
tert. Diese Aufzahlung ist nicht abschliessend. Vielmehr kann die Aufsichtsbehérde bei der Beurteilung,
ob die finanzielle Situation eines Versicherers gefahrdet ist, auch andere Elemente priifen.

Artikel 74 Ubertragung des Versichertenbestandes

Die Ubertragung des Versichertenbestandes kann gemass Artikel 9 Absatz 3 KVAG freiwillig, d.h. ge-
stitzt auf eine vertragliche Vereinbarung, oder nach Artikel 38 Absatz 2 Buchstabe d und 40 KVAG
zwangsweise, d.h. durch Anordnung der Aufsichtsbehorde, erfolgen. Die freiwillige Ubertragung des
Versichertenbestandes bedarf der Bewilligung durch die Aufsichtsbehorde. Die Aufsichtsbehérde be-
willigt die Ubertragung, wenn die Interessen der Versicherten insgesamt gewahrt werden.

Artikel 40 KVAG regelt die in Artikel 38 Absatz 2 Buchstabe d KVAG vorgesehene zwangsweise Uber-
tragung eines Versichertenbestandes naher. Danach kann die Aufsichtsbehérde den Versichertenbe-
stand eines Versicherers, der sich in finanziellen Schwierigkeiten befindet, auf einen anderen
Versicherer libertragen. Wenn die leitenden Organe des gefahrdeten Versicherers eine Ubertragung
des Versichertenbestandes ablehnen oder hinauszdégern, muss die Aufsichtsbehdrde andere Versiche-
rer oder Verbande von Versicherern kontaktieren kdnnen. Dabei muss sie Informationen tber den ge-
fahrdeten Versicherer bekannt geben. Dazu wird sie von ihrer Schweigepflicht nach Artikel 33 ATSG
entbunden. Bei der Ubertragung eines Versichertenbestandes von einem Versicherer auf einen anderen
Versicherer, kann die Aufsichtsbehérde das gebundene Vermdgen, die Reserven, sowie die damit zu-
sammenhangenden Rechte und Pflichten Ubertragen. Dies bedeutet, dass der Ulbernehmende Versi-
cherer auch fruher geschuldete Pramien erheben kann und verpflichtet ist, die Kosten fur friher
erbrachte Leistungen zu (ibernehmen. Die Aufsichtsbehdrde verfiigt die Bedingungen der Ubertragung.
Dabei kann die Aufsichtsbehodrde von der Zustimmung des Versicherers, der iibernommen wird, abse-
hen.
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Absatz 1

Artikel 74 Absatz 1 KVAV prazisiert diese Ausgangslage dahingehend, dass die Aufsichtsbehdérde alle
zweckmassigen und notwendigen Massnahmen treffen kann, um die Ubertragung des Versichertenbe-
standes eines Versicherers auf einen anderen zu gewahrleisten. Die Aufsichtsbehdrde kann mittels
Verfiigung die Modalitaten der Ubertragung des Versichertenbestandes naher definieren. In dieser Ver-
fugung kann die Aufsichtsbehdrde namentlich die Aktiven und Passiven, welche Ubertragen werden,
und das Datum der Ubertragung festhalten. Auch wacht die Aufsichtsbehoérde dariiber, dass die Versi-
cherten beim ubernehmenden Versicherer die gleichen Bedingungen angeboten erhalten, wie sie vor
der Ubertragung beim uibertragenden Versicherer vorhanden waren. Dass die Bedingungen aber nicht
immer ganz identisch sein werden, versteht sich von selbst, denn der Gibernehmende Versicherer hat
unter Umstanden eine andere Pramienhdhe und andere Versicherungsmodelle.

Absatz 2

Artikel 74 Absatz 2 KVAV weist darauf hin, dass bei der Auswahl des Versicherers, der den Versicher-
tenbestand eines anderen ganz oder teilweise Ubernehmen soll, die Aufsichtsbehérde darauf achtet,
dass die Ubernahme fiir diesen finanziell und institutionell tragbar ist. Die Aufsichtsbehérde ist nicht
verpflichtet, der Wettbewerbssituation der Versicherer Rechnung zu tragen. Bei der Ubertragung eines
Versichertenbestandes muss die Aufsichtsbehérde mit einem oder mehreren Versicherern Unterredun-
gen fiihren, denn die Aufsichtsbehérde braucht die Zustimmung des Ubernehmenden Versicherers, um
die Ubertragung des Versichertenbestandes tiberhaupt vornehmen zu kénnen. Das KVAG nennt die
Kriterien nicht, nach welchen die Aufsichtsbehdérde den Gbernehmenden Versicherer auswéhlen soll.
Deshalb konkretisiert Artikel 74 Absatz 2 KVAV, diese Ausgangslage naher, und weist darauf hin, dass
die Ubertragung des Versichertenbestandes fiir diesen finanziell und institutionell tragbar sein muss.
Die Ubertragung des Versichertenbestandes muss somit von der Grésse her fur den itibernehmenden
Versicherer im Verhéltnis zu seiner Grisse und im Verhéltnis zu seiner finanziellen Lage verkraftbar
sein. Denn schon Artikel 5 Buchstabe ¢ KVAG setzt voraus, dass die Versicherer Uiber eine Organisation
und eine Geschéftsfuhrung verfiigen mussen, die die Einhaltung der gesetzlichen Vorschriften gewéahr-
leisten. Auch achtet die Aufsichtsbehorde bei der Auswahl des Ubernehmenden Versicherers soweit
mdglich darauf, dass die Pramienhéhe, das Produkt und die Versicherungsbedingungen moglichst nahe
am Versicherungsprodukt des Ubertragenden Versicherers liegen, damit die Versicherten durch die
Ubertragung mdglichst wenige Unannehmlichkeiten haben. Im Grundsatz soll sich zudem die Aufsichts-
behdrde nicht in den Wettbewerb der Versicherer einmischen. Wenn aber die Aufsichtsbehérde den
Versichertenbestand eines Versicherers zwangsweise auf einen anderen Versicherer Ubertragt, so hat
dies auch einen Einfluss auf den Markt der Versicherer, denn der Ubernehmende Versicherer wird
dadurch grésser und seine Bedeutung nimmt dadurch zu. Ware die Aufsichtsbehérde verpflichtet, der
Wettbewerbssituation der Versicherer Rechnung zu tragen, so wére die Ubertragung des Versicherten-
bestandes im oben dargestellten Sinn, gar nicht méglich. Deshalb halt Artikel 74 Absatz 2 KVAV aus-
dricklich fest, dass die Aufsichtsbehdrde nicht verpflichtet ist, der Wettbewerbssituation der Versicherer
Rechnung zu tragen.

Artikel 75 Uberwachung der Transaktionen

Absatz 1

Artikel 44 Absatz 1 KVAG erméchtigt die Aufsichtsbehodrde, die Transaktionen zwischen einem Versi-
cherer und anderen, auch nicht der gleichen Versicherungsgruppe angehérenden Unternehmen zu
Uberprifen. Der Begriff «Transaktion» ist im weiten Sinn zu verstehen: Er umfasst alle Vereinbarungen
und Vertrage, mit denen sich ein Versicherer zur Erbringung einer Leistung fir ein anderes Unterneh-
men verpflichtet. Die Leistung kann unterschiedlicher Art sein (finanzielle Leistung, Dienstleistung usw.)
und muss keiner besonderen Form entsprechen. Uber miindlich erfolgte Transaktionen muss der Ver-
sicherer die Aufsichtsbehdrde in schriftlich dokumentierter Form informieren.

Als wichtig im Sinne dieser Bestimmung gelten insbesondere Transaktionen, mit denen sich ein Versi-
cherer zur Erbringung einer Leistung verpflichtet, die seine finanzielle Situation, seine Stellung gegen-
Uber anderen Gesellschaften oder seine Entscheidungsbefugnis verdndern kdnnen, und Transaktionen,
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die Einfluss auf die Rechte und Pflichten der Versicherten haben. Nach dem KVAG kann die Aufsichts-
behotrde die Kosten im Zusammenhang mit Vermittlervertragen zulasten der sozialen Krankenversiche-
rung Uberprifen. Nach Artikel 19 Absatz 2 KVAG muss der Versicherer den Aufwand fur Werbung und
Vermittlerprovisionen in der Jahresrechnung gesondert ausweisen. Entsprechend muss der Versicherer
der Aufsichtsbehérde Transaktionen mit Vermittlern wegen ihrer Auswirkung auf die Rechte und Pflich-
ten der Versicherten zustellen. Ebenfalls als wichtig und der Aufsichtsbehorde zustellbar gelten Trans-
aktionen mit Dachverb&nden namentlich in Bezug auf die Mitgliederbeitrage. Bei den Transaktionen mit
Leistungserbringern mussen der Aufsichtsbehdrde insbesondere die Vereinbarungen im Managed-
Care-Bereich Ubermittelt werden. Nicht zugestellt werden missen hingegen Transaktionen, die auf-
grund behdordlich genehmigter Vertrage ausgeltdst werden wie die Medizinaltarife (Art. 43 ff. KVG) oder
das System zur Abgeltung stationarer Leistungen in Spitélern Swiss DRG. Rechnungen, die der Leis-
tungserbringer erstellt und dem Versicherer zustellt, missen der Aufsichtsbehérde somit nicht vorgelegt
werden.

Die Transaktionen missen 15 Tage vor Eintritt ihrer Wirksamkeit eingereicht werden, damit die Auf-
sichtsbehorde Zeit hat sie zu Uberprifen und gegebenenfalls einzugreifen.

Die obgenannten Regeln gelten auch fiir Transaktionsénderungen.

Zu unterscheiden sind die unter diese Bestimmung fallenden Transaktionen von den Vertrdgen oder
sonstigen Absprachen, durch die wesentliche Aufgaben des Versicherers an Dritte (ibertragen werden
(Art. 7 Abs. 2 Bst. | KVAG), und die von der Aufsichtsbhehdrde genehmigt werden mussen.

Absatz 2

Liegt ein konkreter Hinweis vor, dass nicht unter Absatz 1 fallende und der Aufsichtsbehérde somit nicht
automatisch zugestellte Transaktion die Markttiblichkeit (Abs. 4) nicht einhalten, kann die Aufsichtsbe-
horde diese Transaktionen zur Uberpriifung anfordern.

Absatz 3

Im Hinblick auf eine effiziente Uberpriifung muss der Versicherer der Aufsichtsbehérde einen Bericht
Uber den Bestand der Transaktionen vorlegen. Der Bericht umfasst die automatisch (Abs. 1) zugestell-
ten und die angeforderten (Abs. 2) Transaktionen. Anhand dieses Uberblicks kann die Aufsichtsbehérde
die Situation des Versicherers besser beurteilen.

Absatz 4

Um zu vermeiden, dass die finanzielle Situation eines Versicherers durch einen offensichtlich ungiins-
tigen Transaktionsabschluss gefahrdet wird, Uberpruft die Aufsichtsbehérde, ob die Transaktionen unter
marktiiblichen Bedingungen erfolgen (at arm's lenght). Das heisst Leistung und Entgelt miissen in einem
Aquivalenzverhéltnis zueinander stehen. So wird verhindert, dass ein Versicherer beispielsweise mit
einem Unternehmen der gleichen Gruppe Verpflichtungen eingeht, ohne dass ein gleichwertiges Entgelt
fur die erbrachte Leistung vereinbart wird. Die Konditionen der Transaktion miissen denjenigen entspre-
chen, wie sie mit Dritten vereinbart wirden, mit denen der Versicherer nicht verbunden ist.

Artikel 76 Auf die Holdinggesellschaft anwendbare Bestimmungen

Absatz 1

Diese Bestimmung betrifft den Fall, in dem ein bestehendes und bereits einer Versicherungsgruppe
angehdrendes Unternehmen die Bewilligung zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung be-
antragt. Da die Aufsichtsbehdrde befugt ist, die einwandfreie Geschaftstatigkeit der Holdinggesellschaft
zu prufen (Art. 44 Abs. 4 KVAG), muss ihr diese die dafiir nétigen Unterlagen und Angaben liefern.

Absatz 2

Diese Bestimmung betrifft den Fall, in dem ein Versicherer, der die soziale Krankenversicherung be-
treibt, in eine Gruppe integriert wird.
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7. Kapitel Gemeinsame Einrichtung

Artikel 77 Unternehmensfiihrung und externe Revisionsstelle

Nach Artikel 20 des Gesetzes missen Personen, die dem Verwaltungs- oder Leitungsorgan eines Ver-
sicherers oder der gemeinsamen Einrichtung angehdéren, einen guten Ruf geniessen und Gewahr fir
eine einwandfreie Geschéaftstatigkeit bieten. Entsprechend sind die Artikel 40 bis 46 der Verordnung auf
die gemeinsame Einrichtung sinngemass anwendbar.

Nach Artikel 45 des Gesetzes (externe Revisionsstelle) sind die Artikel 25-27 sinngemass anwendbar.
Entsprechend sind auch die Artikel 61 bis 63 der Verordnung auf die gemeinsame Einrichtung sinnge-
mass anwendbar. Dies entspricht der bisherigen Regelung (vgl. Artikel 20 zweiter Satz KVV).

Artikel 78 Hbhe des Insolvenzfonds

Bisher hat der Stiftungsrat der gemeinsamen Einrichtung nach Ricksprache mit dem BAG die Hohe
des Insolvenzfonds festgesetzt. Nach Artikel 49 des Gesetzes soll auch kiinftig die gemeinsame Ein-
richtung die Héhe des Insolvenzfonds festsetzen. In der Verordnung wird festgehalten, dass sich die
Hoéhe des Insolvenzfonds nach den Risiken, die damit vollstédndig abgedeckt werden missen, richten
soll. Aufgrund der grossen Bedeutung des Insolvenzfonds fiir das System der sozialen Krankenversi-
cherung ist es gerechtfertigt, dass die Aufsichtsbehdrde vor der Beschlussfassung zur Stellungnahme
eingeladen wird.

Artikel 79 Anlage der Mittel des Insolvenzfonds

Absatz 1

Die Hohe des Insolvenzfonds betragt aktuell rund 79 Mio. CHF. Die Anlage dieser Mittel richtet sich
nach dem vom Stiftungsrat der gemeinsamen Einrichtung erlassenen Anlagereglement. Aufgrund der
Zweckbestimmung des Insolvenzfonds stehen die Verflgbarkeit (Liquiditat) der Vermogenswerte und
die Sicherheit im Vordergrund und nicht die Rendite. Gestiitzt auf Artikel 18 Absatz 1 KVG hat das
Eidgendssische Departement des Innern (EDI) am 31. Oktober 2012 das vom Stiftungsrat der gemein-
samen Einrichtung mit Wirkung per 1. April 2012 geé&nderte Anlagereglement Insolvenzfonds geneh-
migt. Dieses kann auch unter dem KVAG bestehen bleiben.

Absatz 2
Der Kapitalertrag kommt dem Insolvenzfonds zugute. Dies entspricht der aktuellen Praxis der gemein-
samen Einrichtung.

Absatz 3

Gestutzt auf Artikel 18 KVG bedirfen die Reglemente der gemeinsamen Einrichtung der Genehmigung
durch das Departement. Es ist sinnvoll, dass die Anderungen des Anlagereglements wie bisher vorgén-
gig der Aufsichtsbehorde unterbreitet werden.
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8. Kapitel Aufsichtsbehorde

1. Abschnitt: Zustandigkeiten und Information

Artikel 80 Aufsicht Uber die gemeinsame Einrichtung

Absatz 1

Die Aufsicht Uber die gemeinsame Einrichtung, die bisher nur auf Verordnungsstufe festgelegt war (Ar-
tikel 26 KVV), erhalt mit Artikel 1 Absatz 1 Buchstabe d des Gesetzes eine gesetzliche Grundlage. Nach
dieser Bestimmung regelt das KAVG die Aufsicht des Bundes im Bereich der sozialen Krankenversi-
cherung auch Uber die gemeinsame Einrichtung nach Artikel 18 KVG. In der Praxis nahm schon bisher
das Bundesamt die krankenversicherungsrechtliche Fachaufsicht Giber die gemeinsame Einrichtung
wahr. Es prifte namentlich die finanziellen Verhaltnisse der gemeinsamen Einrichtung und erstattete
dem Departement regelmassig Bericht. Weil die gemeinsame Einrichtung die Rechtsform der Stiftung
aufweist, bleibt fir die stiftungsrechtliche Aufsicht im Sinne von Artikel 84 Absatz 2 ZGB wie bisher die
Eidgendssische Stiftungsaufsicht (ESA) zustandig. Fur die Prifung und Genehmigung der jahrlichen
Rechenschaftsablage wird die Aufsichtsbehérde der ESA auf Nachfrage weiterhin in einem kurzen Be-
richt mitteilen, ob es Beanstandungen gab und ob allenfalls Massnahmen zu treffen waren.

Absatz 2

Nach Artikel 1 Absatz 1 Buchstabe d KVAG regelt das KVAG auch die Aufsicht des Bundes im Bereich
der sozialen Krankenversicherung tber die gemeinsame Einrichtung nach Artikel 18 KVG. In der Ver-
ordnung wird festgehalten, dass die Artikel 34 (Aufgaben, Befugnisse und Kompetenzen der Aufsichts-
behdrde) und Artikel 35 Absatz 3 KVAG, gemass dem die Aufsichtsbehérde umgehend tber die fir die
Aufsicht wesentlichen Vorkommnisse zu informieren ist, sinngemass auch fiir die gemeinsame Einrich-
tung gelten.

Artikel 81 Information der Offentlichkeit

Nach Artikel 81 KVAYV stellt die Aufsichtsbehdrde eine Reihe von namentlich genannten Informationen
fur die Offentlichkeit bereit. In den Buchstaben a — d werden diese Informationen aufgezahlt. Die Auf-
sichtsbehdrde verdffentlicht bereits heute sehr viele Informationen. Artikel 81 Buchstabe a KVAV ver-
pflichtet die Aufsichtsbehdrde eine Liste der zur Durchfihrung der sozialen Krankenversicherung
zugelassenen Versicherer und Ruckversicherer, unter Angabe von deren Rechtsform, Sitz, 6rtlichem
Tatigkeitsgebiet und Versichertenbestand sowie der Versicherungsgruppe, der sie angehéren, zu ver-
offentlichen. Artikel 81 Buchstabe b KVAV verpflichtet die Aufsichtsbehdrde eine Liste der zur Durch-
fuhrung der Rickversicherung in der sozialen Krankenversicherung zugelassenen Rickversicherer,
unter Angabe von deren Rechtsform und Sitz sowie der Versicherungsgruppe, der sie angehéren, zu
veroffentlichen. Artikel 81 Buchstabe ¢ KVAV verpflichtet die Aufsichtsbehérde die Pramientarife, die
sie genehmigt, und die Dauer, fur welche die Pramien genehmigt wurden, zu verdffentlichen. Die Auf-
sichtsbehorde veroffentlicht bereits heute ein Verzeichnis der zugelassenen Versicherer und auch die
Pramientarife, die die Aufsichtsbehérde genehmigt, werden bereits heute verdéffentlicht. Der vorliegende
Artikel prazisiert diese Praxis nunmehr auf Verordnungsstufe. Artikel 81 Buchstabe d KVAV verpflichtet
die Aufsichtsbehdrde zudem neu, im Fall zu hoher Pramieneinnahmen, den Betrag des genehmigten
Ausgleichs nach Artikel 17 KVAG, zu veroffentlichen. Damit soll Transparenz Uber die Riickerstattungen
geschaffen werden.

2. Abschnitt: Aufsichtsdaten

Artikel 35 KVAG regelt die Auskunfts- und Meldepflicht. Nach Artikel 35 Absatz 2 KVAG sind die beauf-
sichtigten Unternehmen verpflichtet, jahrlich Angaben tber die Daten zu machen, die im Rahmen ihrer
Tatigkeit im Bereich der sozialen Krankenversicherung anfallen. Die Aufsichtsbehérde kann diese An-

gaben auch haufiger verlangen. Dieser Artikel 35 Absatz 2 KVAG hat seine Wurzel in Artikel 21 Absatz
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4 KVG. Nach Artikel 21 Absatz 4 KVG sind die Versicherer verpflichtet, der Aufsichtsbehtrde im Rah-
men der Aufsicht Uber den Vollzug dieses Gesetzes jahrlich Angaben Uber die Daten zu machen, die
im Rahmen der Fakturierung von Leistungen und der Versicherungstatigkeit anfallen. Artikel 35 Absatz
2 KVAG beinhaltet die Pflicht der beaufsichtigten Unternehmen, gegentiber der Aufsichtsbehodrde alle
Angaben zu machen, die im Rahmen der Versicherungstatigkeit anfallen. Es geht dabei nicht um An-
gaben im Sinne des Uberwachungsauftrags geméass Artikel 35 Absatz 1 KVAG (Auskunftspflicht gegen-
Uber der Aufsichtsbehdrde als zentrales Element der Aufsichtstatigkeit). Artikel 35 Absatz 2 KVAG
verpflichtet die beaufsichtigten Unternehmen vielmehr dazu, der Aufsichtsbehérde die notwendigen Da-
ten zukommen zu lassen, um die Umsetzung der Vorgaben des KVG und des KVAG zu gewahrleisten.
Die Versicherer und die gemeinsame Einrichtung miissen der Aufsichtsbehdérde jahrlich automatisch
und unaufgefordert die notwendigen Informationen zustellen. Die Aufsichtsbehdrde ihrerseits ist befugt,
mehrmals jahrlich Angaben einzufordern.

Das KVAG sieht im 10. Kapitel, den Schlussbestimmungen, unter ,Anderung anderer Erlasse, namlich
im 4. Abschnitt: Statistiken, vor, dass Artikel 22a KVG (Daten der Leistungserbringer) aufgehoben wird.
Allerdings wird dieser alte Artikel 22a KVG gemass diesen Schlussbestimmungen sinngemass zum
neuen Artikel 59a KVG, mit dem gleichen Titel ,Daten der Leistungserbringer‘. Da Artikel 31 KVV die
Veroffentlichung der Daten der Leistungserbringer betrifft und der neue Artikel 59a KVG im KVG bleibt,
ist entsprechend in der KVAV dieses Thema nicht zu behandeln, sondern verbleibt in der KVV. Artikel
32 KVV (Wirkungsanalyse) sieht ferner vor, dass Uber die Durchfiihrung und die Wirkungen des KVG
wissenschaftliche Untersuchungen durchgefiihrt werden. Diese werden auch kiinftig die Wirkungen der
Gesetzgebung auf das Verhalten der Versicherer und die sozial- und wettbewerbspolitischen Zielset-
zungen umfassen und insofern auch die Bestimmungen des KVAG betreffen. Ferner sehen die Schluss-
bestimmungen im 4. Abschnitt ,Statistiken” vor, dass bei Artikel 23 KVG (Statistiken) die Sachiberschrift
aufgehoben wird. Im Ubrigen bleibt er unverandert.

Zu Artikel 35 Absatz 2 KVAG, welcher — wie oben dargestellt — seine Wurzel in Artikel 21 Absatz 4 KVG
hat, gehoren hingegen die Bestimmungen von Artikel 28 KVV (Daten der Versicherer), von Artikel 28a
KVV (Daten der von den Versicherern beauftragten Dritten), von Artikel 28b KVV (Veréffentlichung der
Daten der Versicherer) und von Artikel 29 KVV (Risikobestand). Diese aufgezahlten Verordnungsbe-
stimmungen werden sinngemass in die KVAV Gibernommen. Da diese Verordnungsbestimmungen aber
teilweise aktualisiert, erganzt und dem KVAG angepasst werden muissen, werden einige dieser Artikel
und einige Absatze dieser Artikel revidiert, einige Artikel und Absétze bleiben jedoch inhaltlich unveran-
dert. Sie werden in der KVAV im 8. Kapitel ,Aufsichtsbehérde” als 2. Abschnitt unter dem Titel , Auf-
sichtsdaten” aus der KVV als Artikel 82 (Daten der Versicherer / Art. 28 Absatze 1 und 2 KVV / teilweise
revidiert), als Artikel 83 (Art und Umfang der Datenlieferung der Versicherer / Art. 28 Abséatze 3 — 7 KVV
/ teilweise revidiert), als Artikel 85 (Daten der von den Versicherern beauftragten Dritten / Art. 28a KVV)
als Artikel 86 (Veroffentlichung der Daten der Versicherer / Art. 28b KVV) und als Artikel 87 (Risikobe-
stand / Art. 29 KVV) in die KVAV eingefiligt. Neu geschaffen wird ein Artikel 84 ,Daten der gemeinsamen
Einrichtung®, welcher die Datenlieferung der gemeinsamen Einrichtung an die Aufsichtsbehoérde regelt.
Diese Datenlieferung war bisher in Art. 7 Abs. 2 der Verordnung tber den Risikoausgleich in der Kran-
kenversicherung (VORA) geregelt.

Die nachfolgenden Erlauterungen beschranken sich nur auf die revidierten Punkte. Soweit die Verord-
nungsbestimmungen dem alten Text der KVV entsprechen, wird darauf verzichtet, diese nochmals zu
erlautern.

Artikel 82 Daten der Versicherer

Absatz 1

Die Aufsichtsbehodrde hat folgende neue Ziele in diesen Artikel aufgenommen: die Transparenz der
Gesundheitskosten zu erhéhen (Buchstabe c), die Qualitat der erbrachten Leistungen zu kontrollieren
(Buchstabe e) und versicherungsmathematisch korrekte Pramienrabatte festzulegen (Buchstabe h).
Dies ist der Grund, warum zusétzliche Daten angefordert werden. Nachfolgend wird genauer erklart,
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warum die Aufsichtsbehorde zusétzliche Anforderungen an die Kontrolle der Qualitéat der erbrachten
Leistungen stellt.

Buchstabe e
Im Rahmen seiner Aufsichtstatigkeit erhebt die Aufsichtsbehoérde gestitzt auf Artikel 35 Absatz 2 KVAG
(alt Art. 21 Abs. 4 KVG) Daten der Versicherer, welche auch anonymisierte Versichertendaten enthalten.

Gestutzt auf auf Artikel 22a KVG (neu Art. 59a KVG) bearbeitet die Aufsichtsbehdrde zudem Daten,
welche vom Bundesamt fir Statistik (BFS) bei den Leistungserbringern erhoben und der Aufsichtsbe-
horde fiir die Uberwachung der Anwendung der KVG-Bestimmungen (iber die Wirtschaftlichkeit und
Qualitat der Leistungen zur Verfiigung gestellt werden. Diese Daten beinhalten auch Patientendaten in
anonymisierter Form.

Die Leistungserbringer sind u.a. gestitzt auf Artikel 22a Absatz 1 Buchstabe f KVG (neu Art. 59a Abs.
1 Bst. f KVG) verpflichtet, Angaben zu medizinischen Qualitéatsindikatoren zu machen. Als medizinische
Qualitatsindikatoren gelten Angaben, deren Analyse Rlckschliisse erlaubt, in wie weit medizinische
Leistungen wirksam, angemessen, sicher, patientenzentriert, rechtzeitig, chancengleich und effizient
erbracht werden.

Bisherige Erfahrungen mit den Angaben der Leistungserbringer haben gezeigt, dass diese nicht ausrei-
chen, um umfassende medizinische Qualitéatsindikatoren im Sinne dieser Definition zu ermitteln.

Zum Beispiel stehen der Aufsichtsbehérde fir die Ermittlung von medizinischen Qualitatsindikatoren
einzig Daten aus der Medizinischen Statistik der Krankenhauser (MS) zur Verfiigung, welche aus-
schliesslich den stationdren Bereich abdecken. ,State-of-the-art* waren hier jedoch zusétzliche Anga-
ben zur Mortalitatsrate auch tber den Spitalaustritt hinaus (d.h. Angaben gemass Artikel 83 Absatz 1
Buchstabe ¢ KVAV) und der Einbezug von ambulanten Leistungen zwingend nétig. Um die Situation
bei den Spitalern adaquater abbilden zu kénnen, besteht das Beduirfnis, die Daten aus der MS mit wei-
teren Datenquellen zu verkniipfen und damit die Datenlage zu erweitern. Dies, um den gesetzlichen
Auftrag von Artikel 22a Absatz 1 Buchstabe f KVG (neu Art. 59a Abs. 1 Bst. f KVG) im Sinne des Ge-
setzgebers wahrzunehmen.

Um die fUr eine umfassende Ermittlung von Qualitatsindikatoren zwingende Datenverknipfung sichtbar
zu machen, wird Artikel 82 Absatz 1 KVAV mit einer zusatzlichen Zweckbestimmung (Buchstabe €)
erganzt, welche festhalt, dass die von den Versicherern gelieferten Daten auch dazu dienen, die Qualitat
der erbrachten Leistungen zu kontrollieren.

Absatz 2

Da den Daten liefernden Stellen durch die Bereitstellung der Daten méglichst wenig Aufwand entstehen
darf (vgl. Artikel 28 Absatz 2 KVV bezogen auf die Versicherer), wird Artikel 82 Absatz 2 KVAV mit
einem neuen zweiten Satz erganzt, wonach die Aufsichtsbehérde zur Aufwandverminderung die Daten
der Versicherer mit anderen Datenquellen verknlpfen darf, sofern die Daten auf Ebene der einzelnen
Patienten/Versicherten anonymisiert werden. Die Wahrung des Datenschutzes wird durch ein Bearbei-
tungsreglement gewahrleistet.

Absatz 3

Artikel 82 Absatz 3 KVAV hélt neu fest, dass die Aufsichtsbehérde aggregierte Daten zu Forschungs-
zwecken auch Dritten zur Verfiigung stellen kann. Dabei bedeutet ,aggregiert®, dass keine Aussagen
und Rickschlisse zur einzelnen Person oder zum Leistungserbringer (auch nicht anonym) méglich
sind. Es werden nur Daten zur Verfigung gestellt, welche gruppiert wurden (z.B. Summe aller Versi-
cherten eines Kantons oder einer Region, jedoch keine Angaben Uber einen einzig anonymisierten Ver-
sicherten). Als Beispiele von Daten, welche zu Forschungszwecken auch Dritten zur Verfligung gestellt
werden, sind zum Beispiel Analysebiiros und Universitaten gemeint. Diese Dritten diirfen nur aggre-
gierte Daten erhalten.
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Artikel 83 Art und Umfang der Datenlieferung der Versicherer

Absatz 1

Buchstabe b wurde angefligt, um die Risikogruppen der Versicherten im Risikoausgleich zu bertcksich-
tigen und damit die Gleichbehandlung der Versicherten zu gewahrleisten. Buchstabe ¢ wurde etwas
allgemeiner formuliert, um die Austrittsgriinde besser zu erfassen. Buchstabe h wurde neu angefiigt im
Hinblick auf eine verbesserte Analyse der Kostentransparenz. Dafir ist der Verbindungscode unter
Wahrung der Anonymitét der Versicherten erforderlich.

Absatz 3
Absatz 3 wurde angefiigt, um sicherzustellen, dass Korrekturen oder Stornos bei den Versicherern auch
der Aufsichtsbehodrde gemeldet werden. Somit verfiigt die Aufsichtsbehérde immer Uber aktuelle Daten.

Absatz 6

Absatz 6 wurde umformuliert und definiert nun genauer, was die Leistungserbringer der Aufsichtsbe-
horde an erforderlichen Daten zu Ubermitteln haben.

Artikel 84 Daten der gemeinsamen Einrichtung

Die gemeinsame Einrichtung erhebt bei den Versicherern Daten, die dazu dienen, die Risikoabgaben
sowie die Ausgleichsbeitrédge der Versicherer fur den Risikoausgleich zu berechnen. Der Umfang der
gelieferten Daten ist in Artikel 10 der Verordnung Uber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung
(VORA; SR 832.112.1) aufgefiihrt. Die Bestimmung legt fest, dass die gemeinsame Einrichtung die bei
den Versicherern erhobenen Daten sowie die berechneten Risikoabgaben und Ausgleichsbeitrage nach
Abschluss der Berechnungen der Aufsichtsbehoérde zur Verfligung stellt (Buchstaben a. und b.). Diese
Daten dienen der Aufsichtsbehtrde namentlich dazu, die Wirkung des Risikoausgleichs und dessen
Einfluss auf die Pramienhdhe der einzelnen Versicherer zu beurteilen. Zudem liefert die gemeinsame
Einrichtung der Aufsichtsbehdrde die zusatzlich zu Plausibilisierungs- und Evaluationszwecken bei den
Versicherern erhobenen Daten (Buchstabe c.).

Die Datenlieferung durch die gemeinsame Einrichtung erfolgt kostenlos.

Artikel 85 Daten der von den Versicherern beauftragten Dritten

Artikel 85 KVAV entspricht inhaltlich Artikel 28a KVV.

Artikel 86 Veroffentlichung der Daten der Versicherer

Artikel 86 KVAV entspricht inhaltlich Artikel 28b KVV

Artikel 87 Risikobestand

Artikel 87 KVAV entspricht inhaltlich Artikel 29 KVV.

9. Kapitel: Schlussbestimmungen

Artikel 88 Anderung anderer Erlasse

Siehe Anhang
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Artikel 89 Ubergangsbestimmungen

Al 1

Im Verhéltnis zu geltendem Recht sind die Vorgaben tber das Risikomanagement und das interne Kon-
trollsystem neu. Fir die Umsetzung brauchen die Versicherer eine gewisse Zeit. Nach Artikel 59 Absatz
1 Buchstaben ¢ und d KVAG muissen sie die neuen Bestimmungen bis spatestens zwei Jahre nach
Inkrafttreten des Gesetzes umsetzen. Die in Artikel 49 Absatz 2 aufgelistete Dokumentation ist der Auf-
sichtsbehdrde zum ersten Mal spéatestens zwei Monate vor der in Artikel 59 Absatz 1 KVAG gesetzten
Frist einzureichen, damit diese rechtzeitig prifen kann, ob die Versicherer die neuen Bestimmungen
bezlglich des Risikomanagements und des internen Kontrollsystems erfiillen.

Al 2

Die Vorgaben uber die Gewahr fur einwandfreie Geschéftstatigkeit sind neu. Nach Artikel 59 Absatz 2
Buchstabe b KVAG missen sie die neuen Bestimmungen bis spétestens funf Jahre nach Inkrafttreten
des Gesetzes umsetzen. Die entsprechenden Unterlagen und Angaben sind der Aufsichtsbehérde zum
ersten Mal spatestens zwei Monate vor der in Artikel 59 Absatz 2 KVAG gesetzten Frist einzureichen,
damit diese rechtzeitig priifen kann, ob die Versicherer die neuen Bedingungen erfillen.

Absatz 3 verpflichtet die Versicherer dafir zu sorgen, dass ihre Reserven innerhalb eines Jahres nach
Inkrafttreten dieser Verordnung die nach Artikel 12 erforderliche Mindesthéhe erreichen. Am 22. Juni
2011 regelte der Bundesrat die Reserveberechnung neu (Art. 78 bis 78c KVV). Diese Regelung trat auf
den 1. Januar 2012 in Kraft, wobei den Versicherern in den Ubergangsbestimmungen eine Frist von
funf Jahren eingeraumt wurde, um die neu erforderliche Mindesthdéhe zu erreichen. Diese Frist lauft
somit Ende 2016 ab. Da die KVAV auf den 1. Januar 2016 in Kraft treten soll, wird diese Frist mit der
vorliegenden Bestimmung beibehalten.

Absatz 4 schreibt den Versicherern - wie die erwahnten Ubergangsbestimmungen - vor, welche Bedin-
gungen sie erfilllen missen, wenn sie die Mindestreserven nach Artikel 11 und 12 wahrend der erwéahn-
ten Frist noch nicht erreichen.

Absatz 5 verpflichtet die Versicherer, ihr Anlagereglement der Aufsichtsbehérde innerhalb zweier Jahre
nach Inkrafttreten dieser Verordnung zuzustellen. Dies weil die Versicherer bis spéatestens zwei Jahre
nach Inkrafttreten des KVAG Uber ein Risikomanagement nach Artikel 22 KVAG verfiigen missen (Art.
59 KVAG: Ubergangsbestimmungen).

Absatz 6 verpflichtet die Versicherer, ihre Anlagen bis zum Jahresabschluss des zweiten Jahres nach
Inkrafttreten dieser Verordnung nach den neuen Bestimmungen anzulegen.

Absatz 7 verpflichtet die Versicherer, ihre Anlagen in Institutionen, die der Durchflhrung der sozialen

Krankenversicherung dienen, der Aufsichtsbehérde innerhalb zweier Jahre nach Inkrafttreten dieser
Verordnung mitzuteilen (Art. 55 Abs. 3).

Artikel 90 Inkrafttreten

Damit die vom Parlament beschlossene Starkung der Aufsicht moglichst bald zum Tragen kommt, soll
diese Verordnung gleichzeitig mit dem KVAG am 1. Januar 2016 in Kraft treten.
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Anderung bisherigen Rechts

1. Verordnung uber die Zulassung und Beaufsichtigung der Revisorinnen und Revisoren (Re-
visionsaufsichtsverordnung, RAV; SR 221.302.3) und Verordnung der eidgenéssischen Revisi-
onsaufsichtsbehdrde Utber den elektronischen Zugriff auf die nicht 6ffentlich zuganglichen
Daten (Datenverordnung RAB, DV-RAB; SR 221.302.32)

Aufgrund der Anderung von Artikel 22 des Revisionsaufsichtsgesetzes (RAG; SR 221.302) wird der
Ausdruck «spezialgesetzliche Aufsichtsbehérden» durch «andere schweizerische Aufsichtsbehdérdens»
ersetzt.

2. Verordnung vom 27. Juni 1995 Uber die Krankenversicherung (KVV; SR 832.102)

Die Bestimmungen, die von der KVV ganz oder teilweise in die KVAV tibernommen werden, werden in
der KVV aufgehoben. Es handelt sich dabei um die Artikel 12 — 18, 19a — 21, 24 — 26, 28 — 30, 78 — 88,
92, 92b — 92¢, 107 und 108 KVV.

Artikel 37d bis 37f Eidgendssische Kommissionen (Anpassung der Verweise)

Als die Kostenbeteiligung bei Mutterschaft auf den 1. Marz 2014 neu geregelt wurde, wurde der bishe-
rige Artikel 105 "Erhdhung, Herabsetzung oder Aufhebung der Kostenbeteiligung" in Artikel 104a um-
nummeriert (sieche AS 2013 4523). Dabei wurde unterlassen, die Artikeln 37d bis 37f, welche die
eidgendssischen Kommissionen regeln und auf Artikel 105 verweisen, anzupassen. Deshalb wird dieser
Verweis jetzt angepasst.

Artikel 91 Abstufung der Pramien

Absatz 1

Der revidierte Artikel 61 Absatz 2 KVG sieht bei sehr kleinen Versichertenbestéanden eine Mdglichkeit
vor, von der Kostendeckung abzuweichen. Als sehr klein nach Artikel 91 Absatz 1 KVV gilt ein Versi-
chertenbestand, wenn die Kosten eines einzelnen Versicherten erheblichen Einfluss auf die Pramien
haben, die fur den Gesamtbestand gelten. Das heisst der Bestand weist nicht gentigend Versicherte
auf, um die Kosten der Leistungen eines einzelnen Versicherten «aufzufangen», oder anders gesagt
die Kosten eines Versicherten kénnen nicht ohne erhebliche Pramienerh6hung auf den Gesamtbestand
aufgeteilt werden. Ein Bestand von weniger als 300 Versicherten gilt auf jeden Fall als sehr klein im
Sinne des revidierten Artikels 61 Absatz 2 KVG.

Absatz 1°s

Fir sehr kleine Bestédnde muss der Versicherer eine Pramie festlegen, die einen Minimalbetrag nicht
unterschreitet. Diese Bestimmung soll verhindern, dass bei einem neu tatig werdenden Versicherer oder
bei einem sehr kleinen Bestand Dumpingpramien praktiziert werden.

Absatz 1

Der Minimalbetrag entspricht dem Durchschnitt aller Pramien des laufenden Jahres fiur die betreffende
Pramienregion und Altersklasse. Das BAG berechnet den Betrag jahrlich und teilt ihn den Versicherern
mit, damit sie ihre Pramien fir sehr kleine Bestande festlegen kénnen.

Artikel 91b  Pramienregionen
Absatz 1

Gestutzt auf den revidierten Artikel 61 Absatz 2P KVG legt kiinftig das Departement und nicht mehr das
Bundesamt die Pramienregionen fest. Artikel 91b KVV bestimmt das Verfahren: Die Gliltigkeit der Pra-
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mienregionen wird periodisch tberprift, was bisher rund alle finf Jahre der Fall war. Die Kantone kon-
nen eine Anderung ihrer Pramienregionen beantragen. Das Departement priift die Angemessenheit der
beantragten Anderung gestiitzt auf bestehende Kostenunterschiede in den Regionen.

Absatz 2

Diese Bestimmung gibt den Kantonen die Mdéglichkeit zur Stellungnahme bei Anderungen der Pramien-
regionen in inrem Gebiet, selbst wenn diese Anderungen vom Departement ausgehen und nicht auf
Antrag des Kantons erfolgen.

Absatz 3

Der Zusammenschluss von Gemeinden (Fusion) kann sich auf die Pramienregionen auswirken, wenn
die fusionierten Gemeinden nicht der gleichen Region angehdren. Fiir die Zuordnung der neu entstan-
denen Gemeinde unterbreitet der Kanton, der die ortlichen Verhaltnisse am besten kennt, dem Depar-
tement einen Vorschlag.

Artikel 99 Versicherung mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer a. Grundsatz

Absatz 1

Einige Versicherer bieten besondere Versicherungsformen mit eingeschréankter Wahl der Leistungser-
bringer auf begrenzterem Gebiet als der Pramienregion an (z.B. HMO-Modell nur fir einige Gemein-
den). Diese Praxis kann zu schwer zu rechtfertigenden Unterschieden unter den Versicherten einer
Pramienregion flhren. Mit der Erganzung von Artikel 99 Absatz 1 KVV mussen die Versicherer kiinftig
ihre Versicherungsmodelle in der ganzen Pramienregion anbieten.

3. Verordnung des EDI vom 18. Oktober 2011 tUber die Reserven in der sozialen Krankenversi-
cherung (ResV-EDI, SR 832.102.15)

Diese Verordnung stiitzt sich auf die Reservenbestimmungen der KVV. Da diese Bestimmungen in die
KVAV Ubernommen und in der KVV aufgehoben werden, muss der Verweis in der Einleitung entspre-
chend angepasst werden.

4. Verordnung vom 12. September 2014 tiber die Pramienkorrektur

Durch die Aufhebung von Artikel 78a KVV muss der Verweis in Artikel 5 Absatz 4 der Verordnung tber
die PrAmienkorrektur angepasst werden.

5. Verordnung vom 12. April 1995 lber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung
(VORA; SR 832.112.1)

Artikel 7 Absatz 2

Mit Artikel 84 enthélt die KVAV eine separate Bestimmung fur die Daten, welche die gemeinsame Ein-
richtung der Aufsichtsbehorde jahrlich liefert. Soweit in Artikel 7 Absatz 2 VORA die Daten aufgefihrt

sind, welche die gemeinsame Einrichtung dem Bundesamt fir Gesundheit zustellt, kann diese Bestim-
mung gekirzt werden. Dies ist der zweite Teil von Absatz 2.
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6. Verordnung vom 7. November 2007 ber den Bundesbeitrag zur Pramienverbilligung in der
Krankenversicherung (VPVK, SR 832.112.4)

Artikel 3 Absatz 4bis (neu)

Der Bund gewéhrt den Kantonen jéhrlich einen Beitrag zur Verbilligung der Pramien. Dieser Beitrag
entspricht 7,5 Prozent der Bruttokosten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Art. 66 KVG).
Die Bruttokosten des kommenden Jahres werden insbesondere aufgrund der Durchschnittspramie fir
das kommende Jahr und der Entwicklung des Pramiensolls wahrend den Vorjahren geschéatzt. So kann
der Bund den Kantonen im Oktober die Aufteilung des Bundesbeitrages fiir das kommende Jahr mittei-
len.

Das KVAG erlaubt neu einem Versicherer, der in einem Jahr in einem Kanton deutlich mehr Pramien
als die kumulierten Kosten in diesem Kanton eingenommen hat, die Pramien in diesem Kanton im fol-
genden Jahr ausgleichen (Art. 17 KVAG). Diese Ausgleichsbetrége sollen in die Berechnung des Bun-
desbeitrages einfliessen. Wenn sie in der Schatzung der Bruttokosten berlicksichtigt wirden, wirden
alle Kantone einen entsprechend kleineren Bundesbeitrag erhalten. Die Ausgleichsbetrage beziehen
sich jedoch auf einen bestimmten Kanton. Deshalb sollen sie bei der Aufteilung des Bundesbeitrages
auf die Kantone bericksichtigt werden. Der Kanton, in welchem Préamien ausgeglichen wurden, soll
einen entsprechend tieferen Bundesbeitrag erhalten. Dazu werden 7,5 Prozent aller vom Versicherer
ausgerichteten Ausgleichsbetrage vom Anteil des betreffenden Kantons abgezogen. Aufgrund des Da-
tenaustausches fiir die Pramienverbilligung weiss der Kanton in der Regel, welche Personen beim Ver-
sicherer, der die Pramien ausgeglichen hat, versichert waren. Er kann entscheiden, ob und wie er diese
Ausgleichsbetrage bei der Pramienverbilligung dieser Personen beriicksichtigen will. Bei bescheidenen
Ausgleichsbetrdgen dirfte es zweckmassig sein, keine Zuordnung zu bestimmten Versicherten vorzu-
nehmen. Somit wird Artikel 3 VPVK ein neuer Absatz angefiigt, wonach das BAG 7,5 Prozent eines
Ausgleichs von zu hohen Pramieneinnahmen nach Artikel 17 KVAG von dem nach Absatz 4 berechne-
ten Anteil des Kantons abzieht. Das EDI kann festlegen, wie der Abzug zu berechnen ist.
Beispielsweise kann der Versicherer X der Aufsichtsbehérde bis Juni 2017 beantragen, die Pramien
2016 im Kanton Y auszugleichen. Er vergitet den Ausgleich im 2017 (Art. 18 KVAG). Die Aufsichtsbe-
horde zieht dann 7,5 Prozent des Gesamtbetrages, den der Versicherer X im 2017 vergitet, von seinem
Beitrag 2018 fur den Kanton Y ab.

7. Verordnung uUber die Beaufsichtigung von privaten Versicherungsunternehmen (Aufsichts-
verordnung; AVO, SR 961.011)

Artikel 5a Zusatzversicherungen von Krankenkassen

Diese Bestimmung erinnert daran, dass diejenigen Krankenkassen, die Zusatzversicherungen anbieten
wollen, tber die entsprechende Bewilligung der FINMA verfliigen missen.

Artikel 160a Koordination zwischen den Aufsichtsbehdrden

Diese Bestimmung konkretisiert Artikel 80 Absatz 2 VAG und entspricht Artikel 71 KVAV. Artikel 71
KVAV regelt die Aspekte der sozialen Krankenversicherung, die einen Einfluss auf eine Versicherung
nach Artikel 2 Absatz 2 KVAG haben kénnen. Artikel 160a AVO betrifft die Aspekte der Versicherungen
nach Artikel 2 Absatz 2 KVAG, die einen Einfluss auf die soziale Krankenversicherung haben kdnnen.
Mit den einander entsprechenden Aufzéhlungen in Artikel 160a AVO und Artikel 71 KVAV wird die Ge-
genseitigkeit bei der Koordination zwischen den beiden Aufsichtsbehorden sichergestellt.
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