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1 Ausgangslage

Am 26. September 2014 verabschiedete das Parlament das Bundesgesetz betreffend die Auf-
sicht Uber die soziale Krankenversicherung (KVAG). Die Referendumsfrist ist unbenitzt abge-
laufen.

Mit Brief vom 1. April 2015 lud Bundesrat Alain Berset, Vorsteher des Eidgendssischen De-
partementes des Innern, die Kantone, die in der Bundesversammlung vertretenen politischen
Parteien, die gesamtschweizerischen Dachverbédnde der Gemeinden, Stadte, Berggebiete
und der Wirtschaft sowie die interessierten Kreise ein, sich zu einem Entwurf der Verordnung
betreffend die Aufsicht Uber die Krankenversicherung (KVAV) zu aussernt. Diese Einladung
wurde an 80 Adressaten versandt. Die Anhdrung dauerte bis am 8. Juli 2015.

2 Stellungnahmen

Insgesamt gingen 77 Stellungnahmen ein, wovon 57 von begrissten Anhdrungsteilnehmern
und 20 von nicht begriissten Organisationen. Von den begrissten teilten ein Kanton und 5
Organisationen mit, dass sie auf eine inhaltliche Stellungnahme verzichten.

Alle Kantone, ausser Appenzell Innerrhoden, haben sich am Vernehmlassungsverfahren be-
teiligt. Zudem hat die Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
(GDK) eine Stellungnahme eingereicht. Von den 12 einbezogenen politischen Parteien ant-
worteten vier (CVP, FDP, SP, SVP). Von den gesamtschweizerischen Dachverbanden der
Gemeinden, Stadte und Berggebiete ausserte sich nur die schweizerische Arbeitsgemein-
schaft fur die Berggebiete inhaltlich. Von den Dachverb&nden der Wirtschaft antworteten sie-
ben. Von den interessierten Kreisen ausserten sich funf Konsumenten- und Patientenorgani-
sationen, neun Verbande von Leistungserbringer, 18 Versicherer und Verbande von Versiche-
rern. Zudem sind Stellungnahmen von flnf weiteren interessierten Verbanden eingegangen.
Die Liste der Anhérungsteilnehmenden (mit den in diesem Bericht verwendeten Abkiirzungen)
istim Anhang zu finden.

3  Uberblick

3.1 Zustimmung zum Entwurf, teilweise mit Vorbehalten

Kantone (22 + 1): AG, AR, BE, BL, BS, FR, GE, GR («keine Bemerkungen»), JU, LU, NE,
NW, OW, SG, SO, Sz, TG, Tl, UR, VD, VS, ZH und GDK

Parteien (1): SPS

Dachverbande der Wirtschaft (2): Centre patronal, SGB

Konsumenten- und Patientenverbande (4): ACSI, Dachverband Schweizerischer Patienten-
stellen, FRC, Stiftung Konsumentenschutz

Leistungserbringer (3): FSP, Pharmasuisse, VSAO

3.2 Ablehnung des Entwurfs

Etliche Teilnehmende lehnen den Entwurf in der vorgelegten Form ab und beantragen, ihn
umfassend zu Uberarbeiten. Inshesondere die Versicherer beantragen, den Uberarbeiteten
Entwurf nochmals in eine Anhérung zu geben.

! Die Unterlagen sind auf dem Internet veréffentlicht unter https://www.ad-
min.ch/ch/d/gg/pc/ind2015.html
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Die Teilnehmenden beteuern, dass sie eine Verbesserung der Aufsicht befiirworten und stel-
len den Erlass einer KVAV nicht grundsétzlich in Frage. Sie beanstanden teilweise dieselben
Vorschlage wie die Teilnehmenden, die dem Entwurf mit Vorbehalten zustimmen.

Kantone (2): GL, ZG

Parteien (3): CVP, FDP, SVP

Dachverbande der Gemeinden, Stadte und Berggebiete (1): SAB

Dachverbande der Wirtschaft (4): Economiesuisse, SBV, SGV, FER

Leistungserbringer (5): SSO, Hauséarzte, Medswissnet, FMH, OMCT

Versicherer und ihre Verbande (17): Assura, Concordia, Curafutura, CSS, Groupe Mutuel,
Helsana, OKK, RVK, RVK Riick, Santésuisse, SVK, SVV, Sasis, Sympany, Tarifsuisse, Tur-
benthal, Visana

Versicherte/Konsumenten (1): Konsumentenforum

Weitere interessierte Kreise (4): Bindnis freiheitliches Gesundheitswesen, Comparis, Ex-
pertsuisse, SAV

3.3 Verzicht auf Stellungnahme

Kanton SH, Schweizerischer Gemeindeverband, Schweizerischer Stadteverband, Kaufmanni-
scher Verband Schweiz, H+, Wettbewerbskommission

4 Zusammenfassung der Stellungnahmen

4.1 Allgemeine Stellungnahmen

Beflirworter des Entwurfs

Die GDK, die Mehrheit der Kantone, die SPS, der SGB und der VSAO beflirworten den Entwurf
der KVAV. Die meisten von ihnen bringen allerdings Vorbehalte an.

Vorbehalt, dass Aufsicht zu wenig weit geht

Der SGB beanstandet, dass die Aufsicht Uber die OKP weniger griffig ausgestaltet sei als die-
jenige Uber die Privatversicherungen. Er betrachtet die KVAV als absolutes Minimum.

Die ACSI, die FRC und die Stiftung fir Konsumentenschutz gehen davon aus, dass die Best-
immungen der KVAV teilweise zu wenig weit gehen. Sie erwdhnen dazu insbesondere die
Werbe- und Vermittlungstétigkeit und die Hohe und den Abbau der Uberméssigen Reserven.

Vorbehalte bezlglich gewisser Bestimmungen

Die GDK und die meisten Kantone beantragen Anderungen an den Bestimmungen zur Prami-
engenehmigung. Insbesondere wollen sie sicherstellen, dass die kantonalen Pramien den im
betreffenden Kanton anfallenden Kosten folgen.

Diese und weitere Vorbehalte werden bei den einzelnen Bestimmungen angefihrt.

Gegner des Entwurfs

Die CVP, die FDP und die SVP, mehrere Wirtschaftsverbande und vor allem die Versicherer
lehnen den Entwurf ab. Zur Begrundung fuihren sie insbesondere an:
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Widerspruch zum KVAG

Die CVP, FDP und SVP, mehrere Wirtschaftsverbé&nde und die Versicherer gehen davon aus,
dass der Entwurf teilweise Uber das KVAG hinaus geht oder diesem widerspricht. Sie bean-
standen insbesondere die Pflicht, lberméssige Reserven abzubauen, und die Transaktions-
aufsicht.

Zu hohe Regelungsdichte und unverhaltnismassige Regelungen

Insbesondere der SGV beantragt, nur das Unerlassliche zu regeln. Die CVP, FDP und SVP,
mehrere Wirtschaftsverbande und die Versicherer sind der Auffassung, die vorgeschlagenen
Regelungen seien unverhaltnismassig. Sie beanstanden insbesondere die Vorschriften be-
zuglich Geschaftsfuhrung, Transaktionsaufsicht und Datenerhebung.

Mehraufwand, der zu hoheren Pramien fihrt

Die CVP, FDP und SVP, mehrere Wirtschaftsverbande und die Versicherer weisen darauf hin,
dass die zusatzlichen Anforderungen zu Mehraufwand bei der Verwaltung und den Versiche-
rern flhren wird. Dies fuhre zu Pramienerh6hungen und sei insbesondere fur kleine und mitt-
lere Versicherer belastend. Curafutura befiirchtet zudem, dass die Aufsichtsbehérde Aufgaben
auf Kosten der Versicherer auslagern werde.

Verursachen von veranderlichen Pramien

Die Versicherer befirchten, dass die Pflichten, den Bedarf jahrlich zu decken und Giberméassige
Reserven abzubauen, zu unstetigen Pramien fliihren werden.

Fehlende Unterscheidung zwischen grossen und kleinen Versicherern

Die Versicherer beanstanden, dass die strengeren Vorschriften ohne Unterscheidung auf
grosse und kleine Versicherer angewendet werden sollen.

Eingriff in GeschaftsfUhrung und Aushebelung des Wettbewerbes

Die Versicherer beanstanden, dass die KVAV zu tief in die Geschéftsfihrung der Versicherer
eingreife und der Wettbewerb ausgehebelt werde.

4.2 Bemerkungen zu den einzelnen Artikeln des Entwurfs

Artikel 1 Weitere Versicherungsarten

OMCT erklart sich mit der Regelung in Artikel 7a KVV einverstanden. Es wirde interessant
sein zu wissen, wie oft die Regelung effektiv zur Anwendung kommt.

Artikel 2 Versicherungsgruppe

Der Kanton VD weist darauf hin, dass diese Bestimmung den Begriff der «Versicherungs-
gruppe» mit den in den Buchstaben a und b genannten Kriterien einfuhre, die KVAV wie vor-
liegend aber hinsichtlich der Kontrollbestimmungen der Aufsichtsbehérde, die fiir diese Orga-
nisationsform gelten, nicht explizit genug sei. Insbesondere die Pflicht zur Erstellung der «Kon-
zernrechnung» zur Beurteilung der finanziellen Situation oder der finanziellen Risiken einer
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Versicherungsgruppe oder Holding sei in der in die Anhérung gegebenen Verordnung nicht
klar zu erkennen.

Der Schweizer Bauernverband weist darauf hin, dass Artikel 2 in Verbindung mit Artikel 75 und
Artikel 76 KVAV praktisch eine Gruppenaufsicht einfihre, welche das Parlament klar abge-
lehnt habe.

Pharmasuisse begrusst die Betrachtung der Versicherungsgruppe als wirtschaftliche Einheit
und macht geltend, sie seien gegen intransparente Konglomerate, die teilweise aus Dumping-
Versicherern und teureren Versicherern bestehen wirden.

SKS, FRC, ACSI beflirworten eine klarere Trennung zwischen der sozialen Versicherung, bei
der es um Kostendeckung ohne Gewinnerzielung geht, und den Zusatzversicherungen, die
wirtschaftlich sein missen. Mit Artikel 2 sind stattdessen viele Kombinationen und Mischungen
erlaubt, die noch durch die Rickversicherungsmaoglichkeiten verstarkt werden.

Artikel 3 Bewilligungsgesuch

SKS, FRC, ACSI begrissen die Bestimmungen, wonach die Versicherer ihre Statuten und
neue Bestimmungen Uber die besonderen Versicherungsformen kiinftig zur Genehmigung ein-
reichen missen.

Artikel 4 Befreiung von der Pflicht nach Artikel 5 Buchstabe g KVAG

Die FER begrisst die vorgesehene Anhebung der Versichertenzahl (von unter 100 000 auf
unter 500 000 Versicherte) fur die Moglichkeit zur Befreiung von der Pflicht, die soziale Kran-
kenversicherung auch versicherungspflichtigen Personen anzubieten, die in einem Mitglied-
staat der Europaischen Union wohnen. Diese Pflicht ist mit grossem administrativem Aufwand
verbunden, der sich fur mittelgrosse Versicherer als unverhaltnismassig erweisen kann.

Curafutura, SVV, Helsana und CSS schlagen folgende neue Formulierung von Artikel 4 Ab-
satz 1 KVAV vor: ,Ein Versicherer, bei welchem weniger als 500 000 Personen versichert sind,
kann von der Pflicht, die soziale Krankenversicherung auch versicherungspflichtigen Personen
anzubieten, die in einem Mitgliedstaat der Européaischen Union, in Island oder in Norwegen
wohnen (Art. 5 Bst. g KVAG), ganz oder teilweise befreit werden, wenn: a. streichen; b. er in
keinem dieser Staaten oder nur in einem oder mehreren dieser Staaten Leistungen anbieten
will; oder c. unverandert”.

Santésuisse weist darauf hin, dass bei Artikel 4 Absatz 1 Buchstabe a KVAV die Grenze von
100 000 Versicherten belassen werden soll.

Nach Auffassung des OMCT sollte in Fallen der Geschaftsaufgabe oder des Widerrufes der
Bewilligung fir das Versicherungsgeschaft in Mitgliedstaaten der Europdischen Union oder
der EFTA-Staaten unter Mitwirkung der jeweiligen Aufsichtsbehdrde auch der Erhalt der De-
ckung von Vertragen nach VVG geregelt werden. Dieser Grundsatz sollte auch dann Giltigkeit
beanspruchen, wenn der Versicherte nur einen Vertrag fur Zusatzleistungen mit dem Versi-
cherer unterzeichnet hatte, der seine Téatigkeit aufgibt. Antrag: Erganzung im Sinne dieser Er-
wagungen.

Artikel 5 Beginn der Wirksamkeit der Bewilligung

Santésuisse macht darauf aufmerksam, dass die Akquisition von potentiellen Versicherungs-
nehmenden bereits vor Beginn des Kalenderjahres durch diese Bestimmung nicht tangiert
werden dirfe. Dies musse bereits mit Eingabe des Gesuchs um Bewilligung im Vorjahr mog-
lich sein. Der Artikel sowie die Erlauterungen seien entsprechend zu erganzen.
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Artikel 6 Entzug der Bewilligung bei Beendigung der Versicherungstatigkeit

Im Zusammenhang mit dem Kommentar zu Artikel 76 hat der Kanton VD in der Verordnung
keine Anordnungen explizit zum Verbot der Risikoselektion durch einen Versicherer oder eine
Versicherungsgruppe oder zu Risikoselektion innerhalb der Holdinggesellschaften fliihrenden
Organisationsformen gefunden. Artikel 6 kénnte durch einen Absatz erganzt werden, wonach
weitere Griinde zum Entzug der Bewilligung fuhren kénnen, insbesondere bei nachweislicher
Risikoselektion durch einen Versicherer. Oder als andere Mdglichkeit kénnte in Artikel 3 ein
zusatzlicher Absatz aufgenommen werden, dass die Bewilligung ohne Nachweis der Holding-
gesellschaft, dass die Schaffung einer neuen Gesellschaft innerhalb der Gruppe nicht zu einer
Risikoselektion durch den Versicherer fuhrt, abgelehnt werden kann.

Der SGV macht geltend, aus seiner Sicht fehle eine ausreichende gesetzliche Grundlage, um
einem Versicherer nach zwei Jahren «Inaktivitat» die Bewilligung zu entziehen. Der SGV stellt
den Antrag, auf diese Anpassung sei zu verzichten.

Curafutura, SVV, Helsana und CSS betonen, eine gesetzliche Grundlage fiir diese Bestim-
mung fehle. Der Verweis auf Artikel 43 KVAG in den Erlauterungen liefere keine Legitimation.
Eine Streichung drange sich deshalb auf. Zumindest musse aber klar sein, ab wann diese
Bestimmung gelte, insbesondere fir jene Versicherer, die aktuell eine Bewilligung noch ohne
Versichertenbestand hatten. Sie stellen den Antrag, Artikel 6 KVAV sei zu streichen oder mit
einem Absatz 2 zu ergdnzen. Sie schlagen folgenden Absatz 2 vor: Versicherern, die bei In-
kraftsetzung dieses Gesetzes niemanden versichert haben, entzieht die Aufsichtsbehdrde die
Bewilligung gemass Absatz 1 nach funf Jahren, sofern der Versicherer bis dann keine Versi-
cherungstatigkeit aufgenommen hat.

OMCT vertritt die Meinung, dass unter Mitwirkung der zustandigen Aufsichtsbehérde beim
Entzug der Bewilligung fur die Geschéftstatigkeit auch der Erhalt der Deckung der Vertrage
nach VVG geregelt werden sollte. Dieser Grundsatz sollte auch dann Giiltigkeit beanspruchen,
wenn der Versicherte nur einen Vertrag fur Zusatzleistungen mit dem Versicherer unterzeich-
net hatte, der seine Tatigkeit aufgibt. Antrag: Ergdnzung im Sinne dieser Erwagungen.

Artikel 7 Fristen bei Anderungen des Geschéftsplans

Curafutura, SVV, SGV, Helsana und CSS weisen darauf hin, dass bei Absatz 1 die gesetzliche
Grundlage fehle. Artikel 8 KVAG lege fest, welche Elemente des Geschéftsplans nach Artikel 7
Absatz 2 KVAG der Aufsichtsbehorde vorgéngig eingereicht werden mussen im Falle einer
Anderung Die Statuten wiirden nicht dazu gehoren. Sie schlagen folgende neue Formulierung

r: ,Der Versicherer reicht die neuen Statuten innert vierzehn Tagen nach Eintragung ins
Handelsreglster bei der Aufsmhtsbehorde ein“. Die—Au—taeh%sbehe%ele—p&#t—me—m—m%en—Zustan-
igt-diese—Die CSS stellt bezlglich Ab-
satz 2 noch folgenden Antrag Gesuche um Anderung des ortlichen Tatigkeitsbereichs, neue
Bestimmungen Uber die besonderen Versicherungsformen in der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung missen funf Monate und lber die freiwillige Taggeldversicherung sowie die
allgemeinen Versicherungsbedingungen missen-fanf-Menate einen Monat vor Beginn ihrer
Gultigkeit bei der Aufsichtsbehorde eingereicht werden. Die Aufsichtsbehorde kann diese Frist
verkirzen.

Die Groupe Mutuel macht beziglich Artikel 7 Absatz 1 geltend, Artikel 8 KVAG lege fest, wel-
che Elemente des Geschéftsplans nach Artikel 7 Absatz 2 KVAG der Aufsichtsbehérde im
Falle einer Anderung eingereicht werden miissen. Die Statuten seien nicht Teil davon. Somit
fehle es an der Rechtsgrundlage far dlese Anforderung. Sie beantragt folgende Formullerung

#auenden—Besnmengen—Hnd—geneh%g{—drese- Der Versu:herer bringt der Aufsmhtsbehorde

neue Statuten innerhalb von vierzehn Tagen nach Genehmigung durch das zustandige Organ
zur Kenntnis.»
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Fur Assura ist fundamental, dass die Pflicht zur Einreichung von Vertrdgen vor deren Ab-
schluss in Artikel 7 Absatz 3 KVAV gestrichen wird. Es misse dem BAG in seiner Eigenschaft
als Aufsichtsbehérde (wie dies bei der FINMA der Fall sei) genlgen, die betreffenden Vertrage
nach deren Abschluss zu erhalten. Ausserdem sei die Verordnung dahingehend zu prazisie-
ren, was unter «wesentlichen Aufgaben» zu verstehen sei, allenfalls in Anlehnung an die im
Privatversicherungsbereich geltenden Definitionen.

Santésuisse macht in Bezug auf Artikel 7 Absatz 2 KVAV geltend, bei der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung und bei der freiwilligen Taggeldversicherung handle es sich um
pramienrelevante Informationen, deshalb seien fiinf Monate angemessen. Hinsichtlich Ande-
rungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen seien fiinf Monate fur die Einreichung vor
Beginn der Giltigkeit zu frih, da nicht umsetzbar. Deshalb beantragt Santésuisse, die Frist
auf einen Monat zu senken. Zu Absatz 3 betont Santésuisse, in Qutsourcingvertragen seien
oft viele kurzfristige Anderungen notwendig, die auch noch spéter als zwei Monate vor Beginn
der Gultigkeit gemacht werden mussten und die fUr die Versicherten nicht von Belang seien.
In Anlehnung an die Praxis im Privatversicherungsbereich sollte hier die Frist wie auch der
Zwang, die Vertrage vor Beginn ihrer Gultigkeit einzureichen, aufgehoben werden. Zudem
stellt Santésuisse den Antrag, Artikel 7 sei neu mit dem folgenden Absatz 4 zu ergéanzen: «Die
Genehmigung nach Artikel 8 Absatz 1 KVAG hat innert vier Wochen zu erfolgen. Ohne Stel-
lungnahme innerhalb dieser Frist gelten sie als genehmigt.»

Die CSS und der SVV stellen folgenden Antrag bezuglich Artikel 7 Absatz 3: «Vertrage oder
sonstige Absprachen zur Ubertragung von wesentlichen Aufgaben mussen zwei-Menate einen
Monat vor Beginn ihrer Gultigkeit bei der Aufsichtsbehdrde eingereicht werden.» Auch die CSS
stellt einen Antrag fir einen neuen Absatz 4 mit folgendem Inhalt: «Die Genehmigung nach
Artikel 8 Absatz 1 KVAG hat innert einem Monat zu erfolgen.»

Der Versicherer Turbenthal macht darauf aufmerksam, Absatz 3 filhre zu einer zu grossen
Beeintrachtigung des Geschaftsablaufs. Deshalb wird der Antrag gestellt, Absatz 3 sei zu strei-
chen.

Artikel 8 Anderungen der rechtlichen Struktur, Vermégensubertragung und Ubertra-
gung des Versichertenbestandes

Fur SKS, FRC, ACSI ist es bei einer Anderung der rechtlichen Struktur und einer damit ein-
hergehenden Ubertagung des Versichertenbestandes unabdingbar, dass der Versicherte sich
auf Wunsch anderswo versichern kann.

Santésuisse macht bezliglich Absatz 3 geltend, es misse heissen «in begrindeten Fallen»
und nicht «in dringenden Fallen». Auch der SVV bringt vor, Artikel 8 Absatz 3 KVAV miisse
angepasst werden im Sinne von «begriindeten Fallen.

Artikel 9 Finanzierungsverfahren

Absatz 1

Economiesuisse, SGV, SBV, Medswissnet, Curafutura, RVK, RVK Ruck, Santésuisse, SVK,
mehrere Versicherer, BFG, Comparis beantragen, diesen Artikel oder zumindest dessen Ab-
satz 2 zu streichen. Sie machen insbesondere geltend, dass die Anforderung, den Bedarf jahr-
lich zu decken, hohere Pramien erfordere und einer gesetzlichen Grundlage entbehre.
Weiter sei die Verwendung des Begriffes «Ertrage» einengend im Verhéltnis zu Artikel 12
KVAG, der von «Finanzierung» spreche.

Der SAV schlagt folgende Formulierung vor: «Der Versicherer ermittelt den finanziellen Bedarf.
Er zeigt die Finanzierung Uber Pramien, Kapitalertrage und Reserven auf und beachtet, dass
fur das entsprechende Geschaftsjahr kein planméssiger Verlust auf Gesamtunternehmens-
sicht kalkuliert wird. Der Versicherer strebt an, dass die Ausgaben mittelfristig durch die Ein-
nahmen gedeckt werden. Der Einsatz von Reserven wird transparent gemacht.»
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Absatz 2

Die in Absatz 1 erwahnten Anhorungsteilnehmenden sehen auch fiir ein Schenkungsverbot
keine gesetzliche Grundlage. Es wird darauf hingewiesen, dass die Anfangsreserven nach
Artikel 10 eine Schenkung voraussetzen.

Pharmasuisse hingegen begriisst dieses Schenkungsverbot, weil Schenkungen zu einer Wett-
bewerbsverzerrung oder zu Fehlanreizen fiihren kénnen.

Artikel 10 Anfangsreserven

Der VSAO begrusst die detaillierten Vorschriften bezlglich Reserven (Art. 10-14) und bittet,
diese unverandert so umzusetzen.

SGV, Centre patronal und mehrere Versicherer beantragen, die erforderlichen Mindestreser-
ven tiefer festzulegen: SGV auf hdchstens 4 Millionen, Turbenthal auf héchstens 1 Million.

Artikel 11 Ermittlung der Reserven

VD schlagt vor, Artikel 11 und 12 auf den Konsolidationsperimeter der Gruppe oder der Hol-
ding auszudehnen, da Transaktionen innerhalb der Gruppe moglich sind und die versiche-
rungstechnischen Rickstellungen - gemass Artikel 15 - gebildet werden, ohne Anspriche aus
Rickversicherungsvertréagen zu bertcksichtigen.

Absatz 1
Economiesuisse, CSS, SAV, SVV beantragen, von «vorhandenen Reserven» zu sprechen,
um die Terminologie an diejenige der AVO anzugleichen.

Absatz 2
SGB, OMCT unterstiitzen die vorgesehene marktnahe Bewertung der Aktiven.

VD schlagt vor, diesen Absatz zu ergdnzen mit «nach einem anerkannten Modell».

Absatz 5

Economiesuisse, Santésuisse, SVV und mehrere Versicherer beantragen, diesen Absatz zu
streichen. Das EDI soll die Grundséatze nach den Absétzen 1 bis 4 durchsetzen, aber selber
keine festlegen. Denn mit Swiss GAAP FER 41 bestehen klare Vorgaben.

Eventualiter beantragen Santésuisse und Groupe Mutuel, dass das EDI aufgrund von aner-
kannten Kriterien festlegt, wie die Aktiven und die Verpflichtungen zu bewerten sind.

Artikel 12 Mindesthdhe der Reserven

Absatz 1
VD beantragt, diesen Absatz neu zu formulieren.

SAV, SVV, CSS beantragen, ihn wie folgt zu formulieren: Die Reserven (Mindesthdhe) mis-
sen mindestens ausreichen, um den erwarteten Verlust (expected shortfall) eines extremen
(mit Wahrscheinlichkeit 1 % eintretenden) Jahrhundertereignisses gemass KVG-Solvenztest
decken zu kénnen.

Absatz 2

VD weist darauf hin, dass dieser Absatz die Mindesthéhe der Reserven nicht bezliglich Vola-
tilitdt des Portefeuilles oder Deckungsgrad des gebundenen Vermégens vorgibt. Deshalb sei
es schwierig, sich zu den «uberméassigen Reserven» gemass Artikel 27 Absatz 4 zu aussern.

Absatz 3
Santésuisse, RVK Riick, SVV beantragen, diesen Absatz dahingehend zu &ndern, dass be-
stehende Rickversicherungsvertrdge zu beriicksichtigen sind und das EDI die Modalitaten
festlegt.
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Artikel 13 Haufigkeit und Zeitpunkt der Ermittlung

Absatz 3

SBYV, Curafutura, santésuisse, SVV, mehrere Versicherer, SAV beantragen, den letzten Satz,
wonach die Schatzung mehrere Varianten umfassen soll, zu streichen. Die Berechnung von
Varianten sei zu aufwandig und das BAG habe sie seit der Einfiihrung des Solvenztests auch
nicht mehr verlangt. Diese Verpflichtung stamme aus der Zeit pramienproportionaler Eigenka-
pitalanforderungen. Bezogen auf den KVG-Solvenztest fihre sie zu Aufwéanden, denen kein
Nutzen gegeniiberstehe.

Artikel 14 Berichterstattung

Absatz 3

Santésuisse winscht, dass das BAG bei den Krankenversicherern gleiche Termine zur Ein-
reichung der Unterlagen festlegt und sich selber ebenfalls Fristen zur Riickmeldung an die
Versicherer setzt.

OMCT beantragt, in diesem Absatz zusatzlich festzuhalten, dass der Bericht fir jeden Kanton
die Zu- und Abfliisse festhalten muss, welche zu Anderungen der Gesamtreserven fiihren.

Artikel 15 Versicherungstechnische Rickstellungen

Die GDK und etwa die Halfte der Kantone beantragen, diesen Artikel wie folgt zu erganzen:
Die Ruckstellungen fur unerledigte Geschéaftsfalle in den einzelnen Kantonen erfolgt nach den
effektiv in diesen erwarteten Entwicklungen. Eventualiter sei diese Ergadnzung in einer Wei-
sung des EDI gemass Artikel 15 Absatz 4 festzulegen.

VD beantragt, in allen vier Absatzen auf die kantonalen versicherungstechnischen Ruckstel-
lungen Bezug zu nehmen.

Santésuisse, OKK fithren aus, allein der offizielle Standard Swiss GAAP FER 41 sei als mas-
sgebend anzuerkennen, womit auf Kapitalanlagen Wertschwankungsrtckstellungen bzw. —re-
serven zuzulassen seien.

Absatz 1

SGV, Santésuisse, mehrere Versicherer, SVV und SAV beantragen, den zweiten Satz von
Absatz 1 zu streichen. Wenn Rickversicherungsvertrédge abgeschlossen werden, missen die
sich daraus ableitenden Anspriche bei der Bildung von versicherungstechnischen Riickstel-
lungen mitbericksichtigt werden kénnen.

Absatz 2
Economiesuisse, SVV, CSS beantragen, diesen Absatz zu streichen.

Absatz 3

Economiesuisse, SGV, mehrere Versicherer, SVV, SAV beantragen, diesen Absatz zu strei-
chen. SVV, SAV fihren zur Begriindung an, die Inhalte des Geschéaftsplans wirden in Artikel 7
Absatz 2 KVAG aufgezahlt. Da die Bewirtschaftung der versicherungstechnischen Ruickstel-
lungen dort nicht genannt werde, sei Absatz 3 ohne gesetzliche Grundlage, denn im KVAG
gebe es keine Hinweise darauf, dass der Bundesrat separate Vorschriften erlasse. Dies finde
man im KVAG nur bei den Ausflihrungen zu den Reserven und das eingeschrénkt auf das ST-
Modell.

Absatz 4

Economiesuisse, SGV, Santésuisse, mehrere Versicherer, SVV, BFG, SAV beantragen, die-
sen Absatz zu streichen. Santésuisse fuhrt zur Begriindung aus, es liege in der unternehme-
rischen Entscheidungsfreiheit, wie Rickstellungen zu bilden und aufzulésen sind. Das EDI
entscheidet hochstens Uber die Grundséatze.
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Absatz 5 (neu)

OMCT beantragt, einen zusatzlichen Absatz 5 anzufligen, wonach die Daten der Ruckstellun-
gen fur jeden einzelnen Kanton veroéffentlicht werden sollen. Die Daten sollen je Kopf und mit
Angabe der Entwicklung in den vergangenen Jahren veroffentlicht werden.

Artikel 16 Sollbetrag

Absatz 2

SBYV, Santésuisse, RVK Riick, GM, SAV beantragen, diesen Absatz neu zu formulieren: «Die
Aufsichtsbehdrde berticksichtigt dabei auch die Forderungen aus Rlckversicherungsvertra-
gen.» Zur Begrundung fuhren sie an, private Rickversicherer seien auch abgesichert
(FINMA), wenn auch nicht Gber gebundenes Vermégen.

Die Bedingung «Voraussetzung ist, dass der Ruckversicherer diese Forderungen mit seinem
gebundenen Vermogen sicherstellt.» sei nicht sinnvoll. Private Rickversicherer miissen weder
nach VAG noch nach KVAG ein gebundenes Vermogen haben. Somit waren nur Forderungen
gegeniber einem als Rickversicherer agierenden Krankenversicherer zur Bestellung des ge-
bundenen Vermogens zugelassen. Eine ahnliche Formulierung wie im Artikel 68 Absatz 2
AVO (mit detaillierter Regelung in der FINMA-Mitteilung 32 (2011)) ware sinnvoller.

Artikel 17 Zeitpunkt der Ermittlung des Sollbetrages

Absatz 3

SBV, Santésuisse, SVV beantragen, Absatz 3 zu andern: «Sie kann in begrindeten Fallen
eine (...) verlangen.» Eine Neuberechnung oder Schatzung des Sollbetrages soll nicht jeder-
zeit verlangt werden kdnnen.

Artikel 18 Bericht

Zwei Versicherer und SVV beantragen, den Termin auf den 30. April zu verschieben. Dies in
Ubereinstimmung mit dem KVAG (Art. 24 Abs. 2).

Artikel 19 Deckung und Art. 20 Bestellung

Turbenthal beantragt, diese Artikel — wie fast die ganze KVAV - zu streichen.

Artikel 21 Geeignete Anlagen

Curafutura, SVV beantragen, die Artikel 21-22 und 52-57 mit den Anlagefachpersonen der
Versicherer zu besprechen.

SBV, Santésuisse halten fest, dass bei Kapitalanlagen zwingend Wertschwankungsrickstel-
lungen zuzulassen sind.

Comparis, BFG, Turbenthal beantragen, diesen Artikel zu streichen. Comparis geht davon
aus, dass fur diese Einschrankung keine gesetzliche Grundlage besteht.

Absatz 1
Groupe Mutuel beantragt, diesen Absatz zu streichen.

SGV, Curafutura und zwei ihrer Mitglieder beantragen den Versicherern breit diversifizierte
Anlagen zu erméglichen. Sie schlagen vor, Absatz 1 wie folgt zu formulieren: ,Als geeignete
Anlagen gelten insbesondere:

a bis e: unverandert...

f. Rohstoffe und Edelmetalle;
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g. Alternative Anlagen, wie Insurance Linked Securities, Senior Secured Loans Hedge
Funds, Private Equity;
h. derivative Finanzinstrumente: ,,

Absatz 2

Centre patronal, SGV unterstiitzen das Verbot von Anlagen in Institutionen, die der Durchflh-
rung der sozialen Krankenversicherung dienen. Dazu gehéren inshesondere Anlagen bei Leis-
tungserbringern wie Arztepraxen, HMO und Spitéler.

Artikel 22 Begrenzungen

Curafutura, CSS beantragen, die in Artikel 21 vorgeschlagenen Rohstoffe, Edelmetalle und
alternative Anlagen in diesem Artikel auf 10 Prozent des gebundenen Vermdgens zu begren-
zen.

Absatz 5
Die erwdhnten beantragen, diesen Absatz zu streichen.

RVK beantragt, das Mitspracherecht der Versicherer in Bezug auf den Erlass von Weisungen
an den betreffenden Stellen festzuhalten.

Artikel 23 Begrenzungen bei kollektiven Anlagen

Turbenthal beantragt diesen Artikel, ebenso wie die tbrigen Artikel von 17 bis 26, zu streichen.

Artikel 24 Verwahrung der Werte

Turbenthal beantragt insbesondere keine zwingende Fremdverwahrung.

Artikel 25 Prifung durch die Aufsichtsbehdrde

Mehrere Anhorungsteilnehmende weisen darauf hin, dass die Kosten fir Prifungen durch
Dritte gemass Artikel 34 Absatz 4 KVAG nur dann zulasten des Versicherers gehen, wenn
Unregelmassigkeiten oder gesetzeswidriges Handeln festgestellt wurde.

Absatz 4

Curafutura, SVV, einige Versicherer, Medswissnet, Expertsuisse beantragen, Absatz 4 zu
streichen. Expertsuisse flhrt zur Begrindung an, dieser Absatz widerspreche Artikel 62 Ab-
satz 1, wonach die externe Revisionsstelle das gebundene Vermdgen prift.

Artikel 26 Verwendung des Erléses des gebunden Vermégens

Expertsuisse empfiehlt, den Satz «... Mit einem Uberschuss werden die mit der Gew&hrung
dieser Anspriche verbundenen Verwaltungskosten gedeckt» zu streichen. Er weist darauf hin,
dass die KVAV sowohl in Artikel 9 als auch in Artikel 26 jeweils von einem positiven Ergebnis
aus den Kapitalanlagen ausgeht. Es bestlinden jedoch auch negative Marktrisiken. In diesem
Zusammenhang verweist er auch auf die in Artikel 92b Absatz 3 Buchstabe ¢ KVV festgehal-
tene Bestimmung, wonach der Versicherer die Deckung der Verwaltungskosten in der Prami-
enberechnung zu berlcksichtigen hat.
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Artikel 27 Pramienfestlegung

Der Kanton VD macht geltend, angesichts der méglichen Organisationsformen der Versicherer
(Holding und/oder Gruppe) sollte die Regelung zur Festlegung der kantonalen Pramien dahin-
gehend erganzt oder geandert werden, dass die konsolidierte Finanzlage der Holding bertck-
sichtigt wird. Bei dieser Annahme muss die kantonale Pramie pro Versicherer innerhalb einer
Holding seines Erachtens einheitlich sein.

Das Konsumentenforum erachtet die Bestimmungen zu Pramienfestlegung, -genehmigung
und -ausgleich als zu detailliert und mit unnétigen Kosten verbunden.

Hingegen sorgen nach Ansicht der Konsumentenschutzorganisationen (SKS, FRC, ACSI) die
Bestimmungen in Bezug auf die Pramienfestlegung flr mehr Prazision bei deren Berechnung.

Absatz 1
Der Kanton NE und der SGB unterstutzten ausdricklich, dass die Pramieneinnahmen die kan-
tonalen Kosten decken.

Der Schweizer Bauernverband macht geltend, Kapitalertrage sollten nur einbezogen werden,
wenn der Versicherer auch Wertschwankungsreserven bilden kann. Santésuisse, der Versi-
cherer CSS und die Schweizerische Aktuarvereinigung weisen darauf hin, dass die Regelung
der Pramienfestlegung von Artikel 27 Absatz 1 zu einer grossen Pramienvolatilitat fuhrt, die
sich in grossen Pramienschwankungen von einem Jahr zum andern auswirken. Die Schwei-
zerische Aktuarvereinigung schlagt gestitzt auf Artikel 16 KVAG folgende Formulierung vor:
«Die von einem Versicherer fir ein Behandlungsjahr erhobenen Pramien gewdahrleisten unter
Beriicksichtigung der fur dieses Behandlungsjahr anfallenden Kosten die Solvenz des Versi-
cherers.» Fur Comparis widerspricht diese kurzfristige Berechnung der Pramien nicht nur dem
Grundsatz der mittel- und langfristigen Solvenz des Versicherers, sondern auch den Bemd-
hungen, die Reserven zu nutzen, um nicht jede Kostenschwankung auf die Pramien zu tber-
walzen.

Absatz 2

Nach Ansicht der GDK, der Kantone AR, BE, BS, LU, SO, TG, UR, VD, des Schweizer Bau-
ernverbands und der Groupe Mutuel muss die Zahl der Jahre, die heranzuziehen sind, in der
Verordnung prazisiert werden. Ebenso sei die Bezugsgrdsse zu prazisieren, auf die sich der
Prozentsatz bezieht.

Santésuisse macht geltend, es sei nicht klar, was unter den «letzten Jahren» zu verstehen ist.
Zudem sei die Limitierung auf das Doppelte des Durchschnitts der anderen Versicherer in den
letzten zehn Jahren keine Begriindung. Sie diene ausschliesslich der Einebnung der Markt-
verhaltnisse und sei deshalb gesetzeswidrig.

Der Ordine dei medici del cantone Ticino beantragt, Absatz 2 in eine zwingende Bestimmung
umzuwandeln, welche die Versicherer verpflichtet, einen Teil ihrer Kapitalertrdge von ihren
Kosten abzuziehen, und dass der kantonale Anteil nicht entsprechend den geschétzten Pra-
mieneinnahmen im Kanton festgelegt wird, sondern aufgrund der Wohnbevdlkerung am
31. Dezember des Vorjahrs. Ausserdem sei die Bestimmung dahingehend zu erganzen, dass
die Kapitalertrage nach Kanton nach der Verteilung veroffentlicht werden mussen.

Der Versicherer CSS und die Schweizerische Aktuarvereinigung wollen diesen Absatz strei-
chen; massgeblich sei die Solvenz, in der Kapitalertrage bereits berlicksichtigt seien.

Absatz 3

Aus Sicht des Kantons NE ist es sinnvoll, dass die Pramien der Versicherten mit Wohnort in
einem Mitgliedstaat der Europaischen Union (inkl. Island und Norwegen) die Kosten decken
missen, die fur diese Staaten insgesamt entstehen.
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Absatz 4

Die GDK, die Kantone AG, AR, BS, JU, LU, NE, SO, TG, VD, die SPS, der SGB, der Verband
Schweizerischer Assistenz- und Oberarztinnen und —arzte, die FER und die Konsumenten-
schutzorganisationen (SKS, FRC, ACSI) beantragen eine Senkung des Grenzwerts auf
150 Prozent.

Andere Anhoérungsteilnehmende schlagen als Grenzwert vor: BE 120 Prozent, GE 130 Pro-
zent, Tl 125 Prozent, Ordine dei medici del cantone Ticino 100 Prozent.

Die FDP, der SGV, Economiesuisse, der Schweizer Bauernverband, der Schweizerische Ver-
sicherungsverband, Curafutura, der RVK, die Versicherer CSS, Helsana, Turbenthal und
Groupe Mutuel, die Schweizerische Aktuarvereinigung und das Bundnis fir Freiheitliches Ge-
sundheitswesen beantragen die Streichung dieser Bestimmung.

Santésuisse beantragt, die Bestimmung zu streichen oder eventualiter mit dem Begriff «in der
Regel» zu erganzen.

Der Versicherer OKK beantragt, die Situation allfalliger ibermassiger Reserven fiir jeden Ver-
sicherer individuell im Rahmen des ordentlichen Pramiengenehmigungsverfahrens unter Be-
riicksichtigung der wirtschaftlichen Situation des Versicherers zu prifen.

Die FMH fragt sich, ob der Prozentsatz auch tiefer angesetzt werden kdnnte. Der Dachverband
Schweizerischer Patientenstellen bezeichnet ihn als zu hoch ohne einen konkreten Gegenvor-
schlag.

Artikel 28 Abbau von Ubermassigen Reserven

Die FDP, der SGV, Economiesuisse, Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband,
die Versicherer CSS, Helsana, Turbenthal und Groupe Mutuel, die Schweizerische Aktuarver-
einigung und das Bindnis fur Freiheitliches Gesundheitswesen beantragen die Streichung
dieser Bestimmung.

Fur Comparis fiihren die Regeln in Artikel 28 zu einer grossen Pramienvolatilitét. Die Versi-
cherten kénnen sich vor hohen Pramien und Ubermassigen Reserven schitzen, indem sie ihre
Franchise und/oder Versicherungsform andern oder den Versicherer wechseln.

Absatz 1

Der Schweizer Bauernverband, Santésuisse, der RVK, der Schweizerische Verband fur Ge-
meinschaftsaufgaben der Krankenversicherer, die Versicherer Visana und Sympany beantra-
gen, die Pflicht zum Abbau der Reserven in eine Kannvorschrift umzuwandeln. Fir den RVK
und den Schweizer Bauernverband sind bei Inkrafttreten des KVAG bestehende Reserven
vom Anwendungsbereich dieser Bestimmung auszunehmen. Santésuisse bemangelt das
Fehlen einer Regelung, in welchem Verhdltnis ein Reserveabbau zu erfolgen hat, wenn die
Reserven Uber den gesamten Tatigkeitsbereich der Versicherer zu bilden sind (OKP und Tag-
geldversicherung).

Absatz 2

Die GDK und die Kantone AR, BE, BS, JU, LU, SO, TI, TG, VD machen geltend, der Abbau
Uberméassiger Reserven sei auf héchstens funf Jahre und in Ausnahmesituationen auf zehn
Jahre zu beschréanken.

Andere Anhorungsteilnehmende schlagen folgende Frist fir den Reserveabbau vor: der Kan-
ton NE vier Jahre, die SPS, der SGV und der Verband Schweizerischer Assistenz- und Ober-
arztinnen und —arzte drei Jahre und die Konsumentenschutzorganisationen (SKS, FRC, ACSI)
zwei Jahre.

Die FMH beflirwortet eine kirzere Frist, ohne diese jedoch genauer zu benennen.
Absatz 3

Die GDK und die Kantone AG, AR, BE, BS, JU, LU, TI, TG sind dagegen, die Festlegung des
Verteilschlissels auf die Kantone den Versicherern zu Uberlassen. Insbesondere misse dabei

16/40



bertcksichtigt werden, in welchem Umfang die einzelnen Kantone zur Reservebildung beige-
tragen haben.

Der Kanton GE schlagt folgende Formulierung vor: «Der Abbau der Reserven wird in Form
eines Ausgleichsbetrags durchgefuhrt, der den Versicherten der Kantone, die zur Bildung die-
ser Reserven beigetragen haben, ausgerichtet wird. Der fUr den Abbau der Reserven festge-
legte Betrag wird nach einem einheitlichen Verteilschliissel pro Kanton unter Beriicksichtigung
des Beitrags des einzelnen Kantons (jahrlicher Betriebsgewinn des Versicherers) zur Bildung
der Ubermassigen Reserven auf die Kantone verteilt. Kantone, deren Versichertenpramien
nicht zur Bildung der tUbermassigen Reserven beigetragen haben, werden beim Ausgleich
nicht bertcksichtigt.»

Der Kanton NE schlagt folgende Formulierung vor: «Der Abbau der Reserven wird in Form
eines Ausgleichsbetrags durchgefiihrt, der den Versicherten der Kantone, die zur Bildung die-
ser Reserven beigetragen haben, ausgerichtet wird.»

Der Kanton VD beantragt folgende Formulierung: «Der Abbau der Reserven wird in Form ei-
nes Ausgleichsbetrags, der den Versicherten ausgerichtet wird, durchgeftihrt. Der fur den Ab-
bau der Reserven festgelegte Betrag wird nach einem eirheitlichen Verteilschlissel im Ver-
haltnis zum Beitrag des einzelnen Kantons zur Bildung der Gbermassigen Reserven auf die
Kantone und die Versicherten im 6rtlichen Tatigkeitsbereich des Versicherers verteilt. Die Auf-
sichtsbehdrde genehmigt den Verteilschlissel.»

Der Ordine dei medici del cantone Ticino lehnt ab, dass die Versicherer den Verteilschlissel
der Ubermassigen Reserven festlegen. Er beantragt, dass diese Reserven (ber eine schritt-
weise Anpassung der Pramien in den Kantonen, die zu ihrer Bildung beigetragen haben, und
im Verhaltnis zum Beitrag des einzelnen Kantons zur Bildung der Reserven erfolgen.

Fur Santésuisse missen kantonal unterschiedliche Ausgleichsbetrage mdglich sein. Der Be-
griff «einheitlich» sei deshalb zu streichen. Da nicht die Kantone, sondern die Versicherten in
den Genuss der abgebauten Reserven kommen, sei die Bestimmung wie folgt umzuformulie-
ren: «Der pro Kanton festgelegte Betrag der Rickerstattung ...».

Die FER macht ebenfalls geltend, es durften nur Versicherte der Kantone, die zur Bildung der
Reserven beigetragen haben, in den Genuss des Pramienausgleichs kommen.

Absatz 4

Der Ordine dei medici del cantone Ticino erachtet den Ausgleichsmechanismus als zu kom-
pliziert und mit administrativem Mehraufwand verbunden. Er schlagt eine Auswirkung direkt
auf die Pramien des Folgejahrs vor.

Artikel 29 Genehmigung der Pramientarife

Nach Ansicht der Konsumentenschutzorganisationen (SKS, FRC, ACSI) sind mit dem neuen
Genehmigungsverfahren der Pramientarife die Kantone besser (ber die kiinftigen Pramien
informiert, und die Versicherten wissen, ob die Pramien flr weniger als ein Jahr genehmigt
wurden und ob sie méglicherweise im Lauf des Jahres den Versicherer wechseln missen.

Absatz 2
Curafutura, die Versicherer CSS und Helsana beantragen die Streichung dieses Absatzes.
Comparis macht geltend, die Bestimmung 6ffne der Willktr der Aufsichtsbehérde Tur und Tor.

Absatz 3

Die GDK und die Kantone AR, BE, LU, SO beantragen, die Kann-Formulierung in eine zwin-
gende Bestimmung zu &ndern, sodass der Versicherer die durchschnittlichen Kosten der Pra-
mienregionen zwingend ausweisen muss.

Absatz 4

Die GDK und die Kantone AG, AR, BE, BS, JU, LU, Tl, TG, UR, VD, VS beantragen, dass der
GDK und den Kantonen auch zukiinftig die gleichen Daten zur Verfiigung stehen wie bisher,
das heisst, die Daten aller Kantone und nicht nur die Daten zu ihrem Gebiet.
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Der Ordine dei medici del cantone Ticino bemangelt die begrenzten Daten, die die Kantone
erhalten sollen.

Santésuisse, Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband, die Versicherer CSS
und Helsana und die Groupe Mutuel schlagen eine Umformulierung der Bestimmung vor: «Die
Kantone erhalten von der Aufsichtsbehotrde die Daten ...»

Absatz 5
Der Ordine dei medici del cantone Ticino beantragt, diesen Absatz zu streichen.

Santésuisse beantragt folgende Erganzung: «Die Aufsichtsbehtrde genehmigt die Pramien-
tarife bis spatestens zum 30. September des Vorjahres. Liegt der Entscheid der Aufsichtsbe-
horde bis zu diesem Termin nicht vor, so gelten fur das Folgejahr die beantragten Pramienta-
rife.» Auch der RVK und der Schweizerische Versicherungsverband beantragen, den 30. Sep-
tember als Frist fir die Genehmigung der Pramientarife in die KVAV aufzunehmen.

Artikel 30 Vero6ffentlichung der Pramien

Santésuisse macht geltend, diese Bestimmung widerspreche dem KVAG. Denn aus Artikel 16
Absatz 1 KVAG e contrario ergebe sich, dass die Versicherer nicht verpflichtet seien, die Pra-
mientarife zu verotffentlichen. Santésuisse und der Versicherer Turbenthal beantragen, diese
Bestimmung zu streichen.

Artikel 31 Pramien der freiwilligen Einzeltaggeldversicherung

Santésuisse beantragt, Artikel 28 vom Verweis auszunehmen.

Artikel 32 Kumulierte Kosten

Der Schweizerische Versicherungsverband beantragt folgende Anderung: «Die kumulierten
Kosten eines Versicherers entsprechen seinen gesamten Kesten Ausgaben in einem Jahr.»
Der Versicherer Turbenthal fordert die Streichung der Bestimmung.

Artikel 33 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation des Versicherers

Die GDK und die Kantone AR, BE, BS, GE, NE, LU, SO, TG, Tl wollen den Prozentsatz auf
110 Prozent, VD auf 120 Prozent und der Ordine dei medici del cantone Ticino auf 100 Pro-
zent senken. Der Versicherer Turbenthal will diese Bestimmung streichen.

Artikel 34 Verfahren

Der Versicherer Turbenthal will diese Bestimmung streichen.

Artikel 35 Rickerstattungsbetrag

Der Ordine dei medici del cantone Ticino erachtet das Ruckerstattungsverfahren als zu kom-
pliziert. Er beantragt zu prazisieren, dass der Rickerstattungsbetrag nach einem einheitlichen,
vom Versicherer bestimmten Verteilschliissel auf die Versicherten im betreffenden Kanton ver-
teilt wird.

Santésuisse betont, es misse klargestellt werden, dass kantonal unterschiedliche Betrage
moglich sind. Der Versicherer Sympany will die Bezeichnung «einheitlich» streichen und die
Bestimmung mit der Mdglichkeit ergénzen, den Ausgleichsbetrag pro Kanton festzulegen.

Der Versicherer Turbenthal will diese Bestimmung streichen.
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Artikel 36 Durchfihrung des Ausgleichs

Santésuisse und der Schweizerische Versicherungsverband beantragen die Erganzung mit
einem neuen Absatz 4: «Bei Personen, ohne feststellbare Zahlungsverbindung, bei ins Aus-
land abgereisten Personen oder bei unbekannten berechtigten Erben, verfallt der Ausgleichs-
anspruch nach funf Jahren. Der Versicherer fuhrt eine entsprechende Liste.» Nach Ansicht
des Versicherer Sympany sollen die Versicherten vom Ausgleich ausgenommen werden, die
ohne Adressangabe abgereist sind, die keine giltige Aufenthaltsbewilligung haben oder die
zwischen dem 31. Dezember und dem Zeitpunkt der Rickerstattung verstorben sind.

Der Versicherer Turbenthal will diese Bestimmung streichen.

Artikel 37 Zuordnung der Verwaltungskosten

Absatz 1
Die Groupe Mutuel beantragt die Streichung von Buchstabe c.

Absatz 2

Der Kanton BS will Absatz 2 mit folgendem Satz erganzen: «Die Verwaltungskosten des Ver-
sicherers in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung werden unter gleichméassiger Be-
riicksichtigung der Anzahl Versicherter sowie der Pramienhthe auf die Kantone verteilt.»

Die Santésuisse, der RVK, der Schweizerische Versicherungsverband und der Versicherer
OKK beantragen die Streichung dieses Absatzes.

Artikel 38 Beurteilung der Verwaltungskosten

Der SGB und die SPS befurworten diese Bestimmung und insbesondere die Mdglichkeit, Ver-
gleiche unter den Versicherern durchzufthren.

Der SGV, Curafutura, die Versicherer CSS und Turbenthal und der Schweizerische Versiche-
rungsverband beantragen die Streichung dieser Bestimmung.

Absatz 2
Die Santésuisse, der RVK und die Groupe Mutuel beantragen, Absatz 2 zu streichen.

Die FMH wuinscht die Prazisierung, dass bei der Darstellung der Verwaltungskosten die Wer-
bekosten separat auszuweisen sind. Der Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberarz-
tinnen und —arzte beantragt ausserdem, dass die Aufsichtsbehdrde diese Darstellung der Ver-
waltungskosten verdéffentlicht.

Artikel 39 Vermittlertatigkeit und Werbekosten

Der Schweizer Bauernverband lehnt eine Uberprifung der Marketing- und Vermittlertatigkei-
ten durch das BAG ab, die dem Prinzip des regulierten Wettbewerbs widerspreche. Der Ver-
sicherer Turbenthal beantragt, diese Bestimmung zu streichen.

Der Ordine dei medici del cantone Ticino unterstitzt diese Bestimmung.

Absatz 1

Mehrere Anhdrungsteilnehmende beantragen eine neue Definition der Vermittlertatigkeit:
CSS: «Eine Vermittlertatigkeit im Sinne von Artikel 19 KVAG ist jede Tatigkeit, bei der dem
Versicherer Beratungskompetenzen oder den Abschluss von Versicherungen gegen Entgelt
zur Verfigung gestellt werden.»

Santésuisse: «Eine Vermittlertatigkeit im Sinne von Artikel 19 KVAG (iben Personen aus, die
ohne beim Versicherer angestellt zu sein dem Versicherer Kompetenzen oder Dienste gegen
Entgelt zur Verfigung stellen, mit dem Ziel den Beitritt von Versicherten zu erleichtern oder zu
ermoglichen.»
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Groupe Mutuel: «Eine Vermittlertatigkeit im Sinne von Artikel 19 KVAG ist jede Tatigkeit, bei
der eine Person, die nicht durch einen Arbeitsvertrag an den Versicherer gebunden ist, dem
Versicherer Kompetenzen oder Dienste gegen Entgelt zur Verfligung stellt, mit dem Ziel, den
Beitritt von Versicherten zu erleichtern oder zu erméglichen.»

Schweizerischer Versicherungsverband: «Eine Vermittlertatigkeit im Sinne von Artikel 19
KVAG ist jede Tatigkeit, bei der dem Versicherer Beratungskompetenzen oder der Abschluss
von Versicherungen gegen Entgelt zur Verfigung gestellt werden. Die Angestellten der Versi-
cherer sind ausgenommen.»

Absatz 2

Die SPS, der SGB, die SKS und die ACSI empfehlen eine strengere Beschrankung mit einer
verbindlichen Obergrenze fur Kosten der Vermittlung und Werbung. Die FRC ist gegen die
Zahlung von Vermittlergebuhren.

Curafutura, die Versicherer CSS und Helsana, der Schweizerische Versicherungsverband be-
antragen, diesen Absatz entweder zu streichen oder die Definition wie folgt umzuformulieren:
«Als Werbung im Sinne dieses Gesetzes gilt die Verwendung von Werbemitteln, deren Inhalt
dazu dient, bestimmte Versicherungsprodukte nach KVG zu vertreiben. Werbung liegt nicht
vor, wenn Kunden fir sie relevante Informationen zu bestehenden Produkten zur Verfligung
gestellt werden.»

Die Groupe Mutuel beantragt folgende Anderung der Definition: «Als externe Werbekosten
gelten namentlich alle Aufwendungen fir die Akquisition von Versicherten unabhangig-vem

gewahlien-Werbekanal-und-Werbemittel. »

Absatz 3

Die SKS und die ACSI schlagen fir die KVAV eine Bestimmung vor, wonach das BAG die
Selbstregulierung wie in Artikel 19 Absatz 3 KVAG vorgesehen Uberwacht und bei fehlender
Wirksamkeit geeignete Massnahmen trifft.

Bestimmungen zur Unternehmensfihrung und Revision

Zahlreiche Anhdorungsteilnehmende daussern Kritik an Kapitel 4 der E-KVAV. lhrer Ansicht
nach greifen diese Bestimmungen in unzuldssiger Weise in die Zustandigkeiten der Organe
der Versicherer ein. Die Starkung der Aufsicht durfe nicht zu einer Vermischung der Zustan-
digkeit der Versicherer fur die Geschéftsfilhrung und der Aufgaben der Aufsichtsbehorde fuh-
ren. FUr die CVP und die Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir die Berggebiete sind die
Bestimmungen dieses Kapitels mehrheitlich unverhaltnismassig und schiessen tber das Ziel
hinaus. Sie wirden stark in die unternehmerische Freiheit eingreifen. Die FDP lehnt die Uber-
triebene Biirokratie, die Uberfrachtung der Prozesse und die Mehrkosten bei der Verwaltung
ab, zu dem dieser Entwurf filhre. Economiesuisse beantragt die Anpassung des Kapitels an
die Aufsichtsverordnung (AVO), damit die Zustandigkeiten des BAG auf die Aufsichtsfunktion
beschrankt wirden und die Aufsichtsbehorde keinen direkten Einfluss in die operativen Berei-
che der Versicherer nehme. Curafutura kritisiert die Eingriffsmoglichkeit der Aufsichtsbehérde
in die Unternehmensfihrung der Versicherer, was dem Wettbewerb widerspreche. Fir Ta-
rifsuisse stellt der Entwurf eine massive Verletzung der Grundsétze der Good-Governance
dar. Nach dem Verhaltnismassigkeitsgebot habe die Aufsichtsbehérde die fir die Versicherer
am wenigsten einschrankende Massnahmen zu treffen. Der Versicherer OKK macht geltend,
die Aufgaben der Aufsichtsbehotrde seien auf punktuelle Prifungen und die Auferlegung von
Sanktionen bei Widerhandlungen zu beschrankten und dirften nicht darin bestehen, in die
Unternehmensfiihrung einzugreifen. Fur die Groupe Mutuel tragt die Verordnung der Tatsache
nicht genidgend Rechnung, dass die obligatorische Krankenpflegeversicherung im Rahmen
des Wettbewerbs gefuhrt wird und die unternehmerische Freiheit gewahrleistet sein muss.
Nach dem Willen des Gesetzgebers werde die soziale Krankenversicherung durch sich selbst
organisierende Trager durchgefihrt. Der Verordnungsentwurf stelle diese Organisation in-
frage.
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Die Konsumentenschutzorganisationen (SKS, FRC, ACSI) begriissen einzelne Bestimmun-
gen wie diejenigen zur Uberpriifung als eine Verbesserung der Governance. Damit durften
Interessenkonflikte verringert und ein unabhangigeres Kontrollsystem auch intern gewahrleis-
tet sein. Nach Ansicht der FER entsprechen die neuen, wenn auch strengen Anforderungen
fur die Versicherer denjenigen an eine einwandfreie Geschaftstatigkeit, die von den Versiche-
rern zur Gewahrleistung einer seriosen Geschéftsfihrung erwartet wird. In der Praxis sei je-
doch wichtig, dass die Aufsichtsbehérde sich darauf beschranke zu Uberprifen, ob die recht-
lichen Vorgaben eingehalten werden, und nicht ohne Grund in die Versicherungsfiihrung ein-
greife.

Medswissnet aussert Vorbehalte gegeniiber einzelnen Bestimmungen in diesem Kapitel.

Artikel 40 Interne Richtlinien fur die Unternehmensfihrung

Der SGV, der Schweizer Bauernverband, Curafutura, der RVK, der Schweizerische Versiche-
rungsverband, die Groupe Mutuel, CSS und Turbenthal beantragen, diese Bestimmung zu
streichen.

Absatz 1
Santésuisse schlagt folgende Formulierung vor: «Der Versicherer regelt die Unternehmens-
fuhrung.»

Absatz 2
Santésuisse beantragt, diesen Absatz zu streichen.

Artikel 41 Zusammensetzung des Verwaltungsorgans

Der Versicherer Turbenthal will die Streichung dieser Bestimmung.

Absatz 1

Der Schweizer Bauernverband erachtet die Anforderungen an das Verwaltungsorgan als un-
verhaltnismassig; zudem liessen sie keine Ausnahme fir die kleinen und mittleren Versicherer
zu. Absatz 1 sei anzupassen. Der RVK beantragt, die Formulierung an diejenige von Artikel 12
AVO anzupassen: «Das Verwaltungsorgan muss so zusammengesetzt sein, dass es die Be-
aufsichtigung und Oberleitung des Versicherers einwandfrei wahrnehmen kann. Im Verwal-
tungsorgan muss insbesondere ausreichendes Versicherungswissen vorhanden sein.»

Dem Versicherer Assura geht diese Bestimmung zu weit; sie fihre zu einem Uberspitzten For-
malismus.

Absatz 2
Der Schweizer Bauernverband, Curafutura, der RVK, der Schweizerische Versicherungsver-
band, die Versicherer CSS und Helsana beantragen, diesen Absatz zu streichen.

Santésuisse fordert folgende Formulierung: «Jedes Mitglied des Verwaltungsorgans muss
Uber eine angemessene Ausbildung und Berufserfahrung verfligen. In seiner Gesamtheit
muss sich das Verwaltungsorgan aus Personen zusammensetzen, die Uber Berufserfahrung
angemessene Kenntnisse im Finanz-, Versicherungs- und Gesundheitsbereich verfigen.»

Absatz 3
Der SGV beantragt, diesen Absatz zu streichen.

Santésuisse beantragt, diesen Absatz zu streichen oder durch folgende Formulierung zu er-
setzen: «Der Versicherer stellt der Aufsichtsbehorde spétestens—einen-Meonat-vor-der nach
Ernennung eines Mitglieds des Verwaltungsorgans einen aktuellen beglaubigten Straf- und
Betreibungsregisterauszug z4 zur Verfugung. [...]». Auch der Versicherer Assura bemangelt
die Verpflichtung zur Zustellung der Unterlagen an die Aufsichtsbehérde vor der Ernennung.
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Auf jeden Fall lehnt er die diesbezigliche Frist von 30 Tagen ab, die in der Praxis nicht einge-
halten werden kann. Der RVK lehnt die in diesem Absatz vorgesehene praventive Kontrolle
ebenfalls ab.

Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband, die Versicherer CSS und Helsana be-
antragen, Artikel 41 Absatz 3 E-KVAV an Artikel 12 Absatz 3 AVO anzupassen. (FUr jedes
neue Mitglied ist der Aufsichtsbehdrde innert 14 Tagen nach seiner Ernennung das Curriculum
Vitae zuzustellen).

Die Groupe Mutuel beantragt, Absatz 3 zu streichen oder wie folgt zu formulieren: «Der Versi-
cherer stellt der Aufsichtsbehérde fur jedes neue Mitglied des Verwaltungsorgans innert 14 Ta-
gen nach seiner Ernennung das Curriculum Vitae zu.»

Artikel 42 Zusammensetzung des Leitungsorgans

Der Versicherer Turbenthal beantragt, diese Bestimmung zu streichen.

Absatz 3
Der SGV beantragt, diesen Absatz zu streichen.

Santésuisse beantragt, diesen Absatz zu streichen oder durch folgende Formulierung zu er-
setzen: «Der Versicherer stellt der Aufsichtsbehorde spétestens—einen-Meonat-vor-der nach
Ernennung eines Mitglieds des Leitungsorgans einen aktuellen beglaubigten Straf- und Betrei-
bungsregisterauszug zd zur Verfiigung. [...]». Auch der Versicherer Assura bemangelt die Ver-
pflichtung zur Zustellung der Unterlagen an die Aufsichtsbehdrde vor der Ernennung. Auf je-
den Fall lehnt er die diesbezigliche Frist von 30 Tagen ab, die in der Praxis nicht eingehalten
werden kann. Der RVK lehnt die in diesem Absatz vorgesehene praventive Kontrolle ebenfalls
ab.

Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband, die Versicherer CSS und Helsana be-
antragen, Artikel 42 Absatz 3 E-KVAV an Artikel 14 Absatz 2 AVO anzupassen. (FUr jedes
neue Mitglied ist der Aufsichtsbehorde innert 14 Tagen nach seiner Ernennung das Curriculum
Vitae zuzustellen).

Die Groupe Mutuel beantragt, Absatz 3 zu streichen oder wie folgt zu formulieren: «Der Versi-
cherer stellt der Aufsichtsbehérde fir jedes neue Mitglied des Leitungsorgans innert 14 Tagen
nach seiner Ernennung das Curriculum Vitae zu.»

Artikel 43 Doppelfunktionen

Nach Ansicht der FMH sollte prazisiert werden, dass das Verbot der Doppelfunktion auch in-
nerhalb einer Versicherungsgruppe gilt.

Santésuisse beantragt folgende Formulierung: «Die vorsitzende Person des Verwaltungsor-
gans darf nicht zugleich dem Leitungsorgan vorsitzen.»

Curafutura, der RVK, der Schweizerische Versicherungsverband, die Groupe Mutuel, CSS und
Turbenthal beantragen, diese Bestimmung zu streichen.

Absatz 2
Nach Ansicht des Ordine dei medici del cantone Ticino ist beim Doppelfunktionsverbot keine
Ausnahme zu dulden. Er beantragt, Absatz 2 zu streichen.

Artikel 44 Nachweis des guten Rufs

Der SGV, der Schweizerische Versicherungsverband und der Versicherer Turbenthal bean-
tragen, diese Bestimmung zu streichen. Nach Ansicht der Santésuisse stellt Artikel 44 Buch-
stabe ¢ eine Uberregulierung dar und ist zu streichen. Curafutura, die Versicherer Groupe
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Mutuel und CSS wollen die Buchstaben b-d streichen. Der RVK lehnt die in dieser Bestimmung
vorgesehene praventive Kontrolle ab.

Artikel 45 Vero6ffentlichung der Interessenbindungen

Die Groupe Mutuel will diese Bestimmung streichen.

Absatz 1

Der SGV, Curafutura, der RVK, der Schweizerische Versicherungsverband und der Versiche-
rer CSS lehnen die vorgangige Information der Aufsichtsbehérde Uber die Interessenbindun-
gen ab. Es sei Sache des Verwaltungsorgans, und nicht der Aufsichtsbehérde, zu kontrollie-
ren, ob die Interessenbindungen eines Bewerbers problematisch sein kdnnen. Santésuisse
beantragt, diesen Absatz dahingehend umzuformulieren, dass einzig Interessenbindungen re-
levant sind, die zu konkreten Konflikten fihren kénnten. Die private Mitgliedschaft in Vereinen
und anderen Kreisen sei in diesem Zusammenhang irrelevant und nicht Sache der Aufsichts-
behdrde.

Absatz 2
Santésuisse, Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband und der Versicherer CSS
fordern die Streichung dieses Absatzes.

Artikel 46 Verhinderung von Interessenkonflikten

Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband, die Versicherer Groupe Mutuel und
CSS beantragen die Anderung des Titels in «Vermeidung» statt «Verhinderung» von Interes-
senkonflikten (betrifft nur die deutsche Fassung).

Der Versicherer Turbenthal beantragt, die ganze Bestimmung zu streichen.

Absatz 1
Santésuisse, Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband, die Versicherer Groupe
Mutuel und CSS fordern die Streichung dieses Absatzes.

Absatz 2
Santésuisse, der Schweizerische Versicherungsverband und der Versicherer CSS fordern die
Streichung des zweiten Satzes.

Artikel 47 Entschadigungssystem

Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband, die Groupe Mutuel, die Versicherer
CSS und Turbenthal beantragen, diese Bestimmung zu streichen.

Artikel 48 Ziel und Inhalt des Risikomanagements und des internen Kontrollsystems

Der Schweizer Bauernverband, Santésuisse und der RVK bemangeln, dass die Bestimmung
die Versicherer nicht nach dem Personalbestand, dem Versichertenbestand oder dem Prami-
envolumen unterscheide. Sie sollte Erleichterungen fir kleine und mittlere Versicherer (bis
100 000 Versicherte) vorsehen und entsprechend umformuliert werden.

Curafutura beantragt, diese Bestimmung an die AVO anzupassen.

Absatz 2

Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband, die Versicherer CSS und Helsana wol-
len Buchstabe ¢ an die AVO anpassen und Buchstabe e streichen. Santésuisse und der
Schweizerische Versicherungsverband beantragen, Buchstabe e und den zweiten Teil von
Buchstabe f zu streichen. Die Groupe Mutuel will Buchstabe e streichen.
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Absatz 3
Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband, die Versicherer CSS und Helsana be-
antragen, Absatz 3 zu streichen.

Artikel 49 Dokumentation des Risikomanagements und des internen Kontrollsystems

Der Schweizer Bauernverband und der RVK weisen darauf hin, dass die Bestimmung die Ver-
sicherer nicht nach dem Personalbestand, dem Versichertenbestand oder dem Pramienvolu-
men unterscheide. Sie sollte Erleichterungen fir kleine und mittlere Versicherer (bis
100 000 Versicherte) vorsehen und entsprechend umformuliert werden.

Curafutura beantragt, diese Bestimmung an die AVO anzupassen. Der Versicherer Turbenthal
beantragt die Streichung.

Absatz 1

Santésuisse und der Schweizerische Versicherungsverband beantragen, den zweiten Satz
dieses Absatzes zu streichen. Curafutura und der Versicherer CSS wollen nur den zweiten
Teil des zweiten Satzes streichen: «Der Versicherer halt sein Risikomanagement und sein
internes Kontrollsystem in einer Dokumentation fest. Er aktualisiert sie laufend-und-stelit-sie
der-Aufsichtsbehérdezu.»

Die Groupe Mutuel beantragt die Streichung des ganzen Absatzes 1.

Absatz 2
Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband und der Versicherer CSS beantragen
eine Umformulierung von Buchstabe a: «Beschreibung der Organisation des Risikomanage-

ments und des internen Kontrollsystems auf-derEbene-des-ganzen-\ersicherers und der dies-

beziglichen Kompetenzen und Verantwortlichkeiten;».

Santésuisse und der Schweizerische Versicherungsverband fordern die Streichung der Buch-
staben c und d. Die Groupe Mutuel beantragt, die Buchstaben b und c zu streichen.

Artikel 50 Liquiditatsanforderungen

Der SGV, Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband, die Versicherer CSS, Hels-
ana und Turbenthal beantragen, diese Bestimmung zu streichen.

Der Schweizer Bauernverband und der RVK weisen darauf hin, dass die Bestimmung die Ver-
sicherer nicht nach dem Personalbestand, dem Versichertenbestand oder dem Pramienvolu-
men unterscheide. Sie sollte Erleichterungen fir kleine und mittlere Versicherer (bis
100 000 Versicherte) vorsehen und entsprechend umformuliert werden. Expertsuisse verweist
auf die geltende Privatversicherungsgesetzgebung, die eine Ausnahme von der Pflicht zu Be-
stellung einer internen Revisionsstelle vorsieht.

Absatz 2
Santésuisse und die Groupe Mutuel fordern die Streichung dieses Absatzes.

Artikel 51 Interne Revisionsstelle

Der Schweizer Bauernverband, Santésuisse und der RVK bemangeln, dass die Bestimmung
die Versicherer nicht nach dem Personalbestand, dem Versichertenbestand oder dem Prami-
envolumen unterscheide. Kleine und mittlere Versicherer (bis 100 000 Versicherte) sollten
vom Anwendungsbereich ausgenommen werden.

Der Versicherer Turbenthal beantragt, die ganze Bestimmung zu streichen.
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Artikel 52 Anlagegrundséatze

Santésuisse, Groupe Mutuel beantragen, die Formulierung von Artikel 80a Absatz 2 KVV zu
ubernehmen.

Der SVV beantragt, Artikel 52-57 mit den Anlagespezialisten der Versicherer zu besprechen,
damit moderne und sachgerechte Anlagevorschriften eingefihrt werden.

Artikel 53 Anforderungen an die Vermdgensverwaltung

Absatz 2
Santésuisse legt dar, statt «différentes personnes» musse es heissen «par des personnes
différentes».

Absatz 3
SGV, Curafutura, Helsana, CSS, SVV beantragen, den Satz zu streichen, wonach der Versi-
cherer seinen Vertrag der Aufsichtsbehdrde zur Kenntnis bringt.

Artikel 54 Anlagereglement

Turbenthal beantragt diesen Artikel, wie fast alle tibrigen Artikel der KVAV, zu streichen.

Artikel 55 Gewichtung des Anlagerisikos

Santésuisse halt es fur nicht sachgemass, dass der Bundesrat hier Aussagen zu Anlagerisiken
macht.
SGV, Centre patronal beantragen die Streichung von Absatz 1 Buchstabe b.

Art. 56 Risikomanagement und Art. 57 Ausschluss der Effektenleihe und des Pensi-
onsgeschaftes

Turbenthal beantragt diese Artikel, wie fast alle tibrigen Artikel der KVAV, zu streichen.

Artikel 58 Grundséatze

Absatz 2

Der Schweizerische Versicherungsverband und die Groupe Mutuel beantragen, diesen Absatz
zu streichen. Nach Auffassung der Santésuisse und des RVK sind die Vorschriften Swiss
GAAP FER 41 unveréndert als massgebend zu erklaren. Fir den Ordine dei medici del can-
tone Ticino ist wichtig, dass jeder Krankenversicherer eine umfassende gesonderte Rechnung
pro Kanton fihrt. Artikel 58 sei deshalb mit einem neuen Absatz 2 zu erganzen: «Er (der Ver-
sicherer) fuhrt fUr die obligatorische Krankenpflegeversicherung eine gesonderte Rechnung
pro Kanton.» Der bisherige Absatz 2 wiirde zum neuen Absatz 3.

Artikel 59 Geschaéaftsbericht

Fir Economiesuisse und Santésuisse liegen mit Swiss GAAP FER 41 klare Rechnungsle-
gungsvorschriften fur die Krankenversicherer vor. Diese seien im E-KVAV unverandert zu
ubernehmen. Der Versicherer Turbenthal schlagt vor, die Bestimmung zu streichen.

Fiar den Kanton VD fehlt die Pflicht zur Erstellung von Konzernrechnungen fur Versicherungs-
gruppen. Die Bestimmung sei entsprechend anzupassen.
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Absatz 1
Expertsuisse beantragt, auf die Vorschriften Swiss GAAP FER statt Swiss GAAP FER 41 zu
verweisen.

Absatz 2
Der RVK und die Groupe Mutuel beantragen, den ersten Satz dieses Absatzes zu streichen.
Der Schweizerische Versicherungsverband beantragt die Streichung des ganzen Absatzes.

Absatz 4
Der RVK beantragt, diesen Absatz zu streichen.

Artikel 60 Aufsichtsrechtlicher Jahresabschluss

Der Versicherer Turbenthal beantragt, diese Bestimmung ganz zu streichen. Ausserdem ware
die Frist in Absatz 3 auf den 30. April zu legen.

Nach Ansicht des Kantons VD fehlt in der Bestimmung die Angabe, dass sich die Aufsicht auf
die Konzernrechnungen von Versicherungsgruppen oder Holdings erstreckt. VD beantragt
eine entsprechende Erganzung.

Absatz 1
Die Groupe Mutuel will diesen Absatz streichen. Santésuisse und der RVK beantragen, dass
ausschliesslich die Vorschriften Swiss GAAP FER 41 als massgebend erklart werden.

Absatz 3

Der SGV, Santésuisse, Curafutura, der Schweizerische Versicherungsverband, die Versiche-
rer Groupe Mutuel, CSS und Helsana beantragen, den Termin fir die Zustellung des aufsichts-
rechtlichen Jahresabschlusses analog zu dem der FINMA auf den 30. April zu legen.

Expertsuisse beantragt folgende Erganzung: «Der Versicherer stellt den ungepriiften auf-
sichtsrechtlichen Jahresabschluss der Aufsichtsbehdrde bis zum 30. Méarz des auf das Ge-
schéftsjahr folgenden Jahres zu.»

Absatz 4 (neu)

Der Ordine dei medici del cantone Ticino beantragt einen neuen Absatz 4 wie folgt: «Die Auf-
sichtsbehdrde genehmigt den aufsichtsrechtlichen Jahresabschluss aufgrund des Berichts der
externen Revisionsstelle. Sie achtet insbesondere auf die Richtigkeit der gesondert erstellten
Rechnung pro Kanton.»

Artikel 61 Externe Revisionsstelle

Der Versicherer Turbenthal beantragt, die ganze Bestimmung zu streichen.

Absatz 4

Der RVK beantragt, diesen Absatz zu streichen. Curafutura, der Schweizerische Versiche-
rungsverband, Groupe Mutuel, CSS und Helsana beantragen folgende Formulierung: «Der
Versicherer beauftragt ein von der Aufsichtsbehdrde nach Artikel 9a des Revisionsaufsichts-
gesetzes zugelassenes Revisionsunternehmen mit einer Priifung nach Artikel 62.»

Artikel 62 Aufgaben der externen Revisionsstelle

Absatz 2

Santésuisse und der Schweizerische Versicherungsverband beantragen folgende Formulie-
rung: «Sie kontrolliert die Angemessenheit urd-die-Wirksamkeit des internen Kontrollsystems
jahrlich entsprechend den Weisungen der Aufsichtsbehodrde.» Die Groupe Mutuel schlagt fol-
gende Formulierung vor: «Sie kontrolliert das Vorhandensein und die Angemessenheit und
die-Wirksamkeit des internen Kontrollsystems jahrlich entsprechend den Weisungen der Auf-
sichtsbehdrde.»
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Expertsuisse beantragt folgende Anderung: «Sie kontrolliert die Angemessenheit und die Wirk-

samkeit des internen Kontrollsystems jahrlich entsprechend-den-Weisungen-der-Aufsichtsbe-
hérde.»

Absatz 3

Santésuisse und der Schweizerische Versicherungsverband beantragen eine Ergénzung:
«Sie kann vor Ort im Auftrag der Aufsichtsbehérde unangemeldete Zwischenrevisionen durch-
fuhren, namentlich wenn Zweifel an der ordnungsgeméssen Rechnungsfihrung und Verwal-
tung bestehen.» Die Groupe Mutuel unterstiitzt den Vorschlag der Santésuisse und des
Schweizerischen Versicherungsverbands, wobei sie beantragt, «unangemeldete» zu strei-
chen. Der RVK beantragt, diesen Absatz zu streichen.

Artikel 63 Berichte der externen Revisionsstelle

Absatz 1
Bst c: Santésuisse, der Schweizerische Versicherungsverband und der Versicherer Turbent-
hal beantragen folgende Korrektur: «einen Bericht Uber den aufsichtsrechtlichen Jahresab-

schluss nach den Weisungen—der—Aufsichisbehérde Bestimmungen von Swiss GAAP

FER 41». Zu den Buchstaben b und ¢ beantragt der Versicherer Turbenthal, kleine Versicherer
einer eingeschrankten Revision zu unterstellen.

Absatz 2

Expertsuisse weist darauf hin, die Frist von zwei Monaten fir die Erstellung des Berichts zu-
handen der Aufsichtsbehdrde koénne sich je nach Umfang des Auftrags als schwierig erweisen.
Die Frist sei stattdessen fallweise in Absprache zwischen der Aufsichtsbehérde und der exter-
nen Revisionsstelle festzulegen.

Absatz 3

Expertsuisse betont, dass die externe Revisionsstelle ihren Bericht beim obersten Organ des
Versicherers einreiche, der ihn an die interne Revisionsstelle weiterleite. Unter Umstanden
habe die externe Revisionsstelle keinen Kontakt zur internen Revisionsstelle.

Absatz 4

Expertsuisse schlagt folgende Formulierung vor: «Die Aufsichtsbehdrde kann in Weisungen
Form und Inhalt der Berichte nach Absatz 1 Buchstaben b und c festlegen und Berichte an die
externe Revisionsstelle zuriickweisen, wenn sie den verlangten Erfordernissen nicht genu-
gen.»

Artikel 64 Krankenkassen als Riuckversicherer

Groupe Mutuel beantragt, die Mindestanzahl der Versicherten bei 250 000 zu behalten (Art. 16
Abs. 1 Bst. b KVV), da deren Erh6hung die Sicherheit nicht entscheidend verbessere.

Artikel 65 Bewilligungsgesuch und Art. 66 Beginn der Wirksamkeit der Bewilligung

Keine Bemerkungen.

Artikel 67 Entzug der Bewilligung

Siehe Antrag von Groupe Mutuel zu Artikel 64.

Artikel 68 Riickversicherungsvertrage

Der SBV, Santésuisse halten diesen Artikel flr unverhaltnismassig.
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SGV, Curafutura, CSS, SVV beantragen, die Absatze 3, 4 und 7 zu streichen, weil sie unver-
haltnismassig seien und eine gesetzliche Grundlage dafiir fehle.

Der SAV beantragt, Absatz 7 zu streichen, da die Vereinbarung von Riickversicherungsschutz
Uber Perioden, die langer als ein Jahr sind, versicherungstechnisch sinnvoll sein kdnne.

Artikel 69 Pflichten des Riickversicherers

Absatz 2
Santésuisse, Groupe Mutuel beantragen, die Frist auf den 30. April, der RVK Rick auf den
30. Juni festzusetzen.

Curafutura, CSS, Helsana, SVV, SAV beantragen, diesen Absatz wie folgt zu kirzen: «Er
Ubermittelt der Aufsichtsbehdrde auf deren Verlangen die massgeblichen versicherungstech-
nischen Informationen zu bestehenden und abgelaufenen Riickversicherungsvertradgen.» Zu-
dem beantragen sie, die Abséatze 3-6 zu streichen.

RVK Rick beantragt, die Abséatze 4 und 5 sowie den letzten Satzteil von Absatz 6 zu streichen.

Absatz 4
Expertsuisse hélt fest, die Aufgabe der Revisionsstelle gemass Artikel 62 sehe dies nicht vor.
Ferner sei die Berichterstattung in Bezug auf die Richtigkeit der Angaben nicht geregelt.

Absatz 5

Santésuisse legt dar, die Meldung von Angaben auf Verlangen der Aufsichtsbehérde auch zu
anderen Zeitpunkten stelle ein Problem dar, denn friihere Monate seien insbesondere bei klei-
nen und mittleren Versicherern nicht aussagekratftig.

RVK Rick beantragt, einen neuen Artikel 69a einzufiihren, wonach auf private Rickversiche-
rer, die dem VAG unterstehen, ausschliesslich Absatz 2 Buchstaben a, ¢ und d, Absatz 3 so-
wie Absatz 6 von Artikel 69 anwendbar sind.

Artikel 70 Gleichbehandlung der Versicherten und Schutz vor Missbrauch

SKS, FRC, ACSI begriussen die Anforderung der Gleichbehandlung aller Versicherten durch
den Versicherer insbesondere bei der Vergitungsfrist. Die Frist sollte spezifiziert werden und
30 Tage betragen.

Santésuisse und der Versicherer Turbenthal betonen, dieser Artikel sei tUberflissig und des-
halb zu streichen. Das KVG und das KVAG wirden die Gleichbehandlung der Versicherten
bereits vorschreiben. Zudem wirde die Gleichbehandlung hinsichtlich Fristigkeiten bei Leis-
tungsverfigungen Probleme darstellen, da die Rechnungstellungen der Leistungserbringer
sehr unterschiedlich seien. Die Krankenversicherer hatten den gesetzlichen Auftrag, die Rech-
nungen zu Uberprifen, das gelte naturgemass besonders bei teuren und komplexen Rech-
nungen.

Die Groupe Mutuel macht bezuglich Artikel 70 E-KVAV geltend, die freiwillige Taggeldversi-
cherung sei zwingend vom Anwendungsbereich dieser Bestimmung, die nicht mit der Durch-
fuhrung dieser Versicherungsform vereinbar sei, auszunehmen. Bei der freiwilligen Einzeltag-
geldversicherung wiirde bereits die Tatsache, die Versicherten einen Fragebogen tber ihren
Gesundheitszustand ausfillen zu lassen und Vorbehalte anbringen zu kénnen, eine Ungleich-
behandlung im Sinne von Artikel 70 E-KVAV darstellen. Dasselbe gelte fiir die Kollektivtag-
geldversicherung, die unterschiedliche Pramien aufgrund der Vertrage vorsieht. Es wird des-
halb der Antrag gestellt, es sei ein neuer Absatz 4 einzufiigen. «Die Absatze 1-3 sind nicht auf
die freiwillige Taggeldversicherung anwendbar.»

Fur den OMCT erscheint die vorgesehene Regelung im Lichte der Missbrauchsbekampfung
einer Sozialversicherung universellen Charakters opportun. An sich sei die Notwendigkeit ei-
ner entsprechenden Regelung nach annédhernd 20-jhriger Gliltigkeit des KVG erstaunlich,
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zumal der gesetzliche Grundsatz der Solidaritat diskriminierende Massnahmen gegeniber den
Versicherten grundsatzlich verbiete.

Artikel 71 Koordination zwischen den Aufsichtsbehdrden

Santésuisse macht beztiglich Artikel 71 Absatz 2 KVAV das Folgende geltend: «Die Aufsichts-
behdrde und die FINMA kénnen missen ihre Aufsichtstatigkeit auch im Rahmen eines (...)
koordinieren.» Es habe sich in der Vergangenheit mehrmals zulasten hoher administrativer
Aufwendungen der Krankenversicherer gezeigt, dass eine Koordination unerlasslich sei. Zu-
dem misse Absatz 2 wie folgt erganzt werden: «Sie beachten dabei den Datenschutz und den
Geltungsbereich des Gesetzes.»

Der RVK Rick betont, einen Koordinationsbedarf zwischen den Aufsichtsbehérden gebe es
zwingend auch im Bereich der durch private Rickversicherer betriebenen Ruckversicherung.
Private Rlckversicherer wiirden ihre Pramien nach dem der FINMA eingereichten Geschafts-
plan berechnen. Diese Ube anhand des SST usw. die Aufsicht Gber die Pramienpolitik des
Rickversicherers aus. Vor diesem Hintergrund gebe es kaum Raum fUr pramiengestaltende
Interventionen seitens der sozialversicherungsrechtlichen Aufsichtsbehdrde. Es seien diese
Bemerkungen auch mit den Bemerkungen zu Artikel 69a E-KVAV zu vergleichen.

Der SVV macht geltend, Absatz 2 sei anzupassen. Der SVV macht folgenden Vorschlag be-
zuglich Absatz 2: «Die Aufsichtsbehdrde und die FINMA kdnnen ihre Aufsichtstatigkeiten auch
im Rahmen eines regelmassigen Informationsaustauschs uber die ihrer Aufsicht unterstellten
Rechtstrager koordinieren. Sie beachten dabei den Datenschutz und den Geltungsbereich des
Gesetzes.»

Die Groupe Mutuel macht bezlglich Artikel 71 Absatz 2 E-KVAV geltend, er sei zu streichen,
da er einer Holdingaufsicht den Weg bereite und es nicht dem Willen des Gesetzgebers ent-
spreche, die Holdings dem Anwendungsbereich des KVAG zu unterstellen. Antrag: Streichung
von Absatz 2.

OMCT weist auf den Kommentar zu Artikel 71 hin. Antrag: Absatz 1 Buchstabe. | (neu); I. die
Ubertragung des Versichertenbestandes.

Artikel 72 Meldung von Vorkommnissen von wesentlicher Bedeutung

Santésuisse macht folgenden Antrag betreffend die Anderung von Artikel 72 Buchstabe b: Der
zweite Teil von Buchstabe b ist zu streichen: «(...eder-die-Rickstellungen-tiegen-unter-dem
Bedarfnach-Artikel-15:» Santésuisse betont, er stehe im Widerspruch zur «best estimate»-
Methode.

Die Groupe Mutuel beantragt eindeutig zu bestimmen, was Vorkommnisse von wesentlicher
Bedeutung sind; dies aus Grunden der Rechtssicherheit und um zu vermeiden, dass der Be-
griff mit der Zeit erweitert wird. Antrag: «Von wesentlicher Bedeutung im Sinne von Artikel 35
Absatz 3 KVAG sind insbesendere folgende Vorkommnisse: a. Die Voraussetzungen nach Ar-
tikel 5 KVAG sind nicht mehr erfullt. b. Die Reserven liegen unter der Mindesthéhe nach Arti-
kel 12 oder die Riickstellungen liegen unter dem Bedarf nach Artikel 15. c. Es liegt eine straf-
bare Handlung vor, die einen erheblichen Einfluss auf den Versicherer haben kann.

Artikel 73 Gefahrdete finanzielle Situation

Der Kanton VD macht geltend, die Bestimmung lasse bei der Beurteilung, ob die finanzielle
Situation eines Versicherers gefahrdet ist, die Beriicksichtigung der finanziellen Situation des
Konzerns durch die Aufsichtsbehtérde ausser Acht. Diese Situation kdnnte aber im Zusam-
menhang mit der Wahl der Flihrung, Organisation und Verwaltung der Holding stehen. Es ware
interessant nachvollziehen zu kénnen, warum einige Versicherer der Holding (im gleichen
Kanton) ohne Risikoselektion im Vergleich zu andern eine gute finanzielle Situation aufweisen.
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Misste, wenn dies nicht nachvollziehbar ist, vor einer allfalligen Pramienerh6hung nicht die
Holding die Pflicht zur Rekapitalisierung haben? Der Kanton VD beantragt deshalb den Artikel
mit der Angabe zur erganzen, in welchem Masse die Aufsichtsbehdrde bei der Beurteilung der
finanziellen Situation eines Versicherers, der einer Gruppe angehort, die finanzielle Situation
der Gruppe zu beriicksichtigen hat.

Die CSS der SAV bringen vor, Ziel der Aufsicht durch das BAG sei die Solvenzbewahrung und
der Schutz vor Missbrauch. Ein Interventionskonzept habe daher auf dem KVG-Solvenztest
zu beruhen. Die CSS stellt deshalb den Antrag, Artikel 73 sei zu streichen.

Der Versicherer Turbenthal macht den Vorschlag, in Absatz 1 misse es heissen ...«nicht |&n-
ger als drei Jahre»...

Artikel 74 Ubertragung des Versichertenbestandes

Der Versicherer Turbenthal macht geltend, Artikel 74 sei Uberflissig, da bereits das KVG eine
Regelung enthalte. Deshalb sei Artikel 74 zu streichen.

Nach Auffassung des OMCT mussen bei der Ubertragung des Versichertenbestandes in Zu-
sammenarbeit mit der FINMA auch die subjektiven Anspriiche der zu Ubertragenden Versi-
cherten aus ihren Zusatzversicherungen gewahrt werden; dies mit der Garantie, Uber die glei-
che Deckung zu verfligen wie sie bisher bestanden hatte. Die Zusammenarbeit unter den Auf-
sichtsbehdrden ist in diesem Zusammenhang in einem weiteren Buchstaben formell zu regeln.
Antrag: Absatz 3 (neu): «Unter Mitwirkung der fiir die Zusatzversicherungen zustandigen Auf-
sichtsbehorde ist den Versicherten bei der Ubertragung des Versichertenbestandes eine
gleichwertige Deckung fir die bisherige Zusatzversicherung zu garantieren.»

Artikel 75 Uberpriifung von Transaktionen zwischen dem Versicherer und anderen Un-
ternehmen

Die CVP, die FDP, der Schweizer Bauernverband, Santésuisse, die Versicherer Assura, Vi-
sana und OKK, der Schweizerische Verband fiir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversi-
cherer, die FER und Expertsuisse dussern sich kritisch zu dieser Bestimmung: Der Gesetzge-
ber habe keine grundsatzliche Gruppenaufsicht in das KVAG aufnehmen wollen. Die E-KVAV
gehe mit der Unterstellung von Transaktionen innerhalb und ausserhalb der Gruppe unter die
Bewilligung der Aufsichtsbehdrde weit Uber den Rahmen des KVAG hinaus. Die vorgangige
Prifung von Transaktionen durch die Aufsichtsbehérde stelle einen unzuléassigen Eingriff in
die unternehmerische Freiheit dar und fuhre die vom Gesetzgeber ausdriicklich abgelehnte
Gruppenaufsicht ein. Die Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir die Berggebiete schlagt vor,
die Transaktionsbestimmungen umzuformulieren und zu redimensionieren.

Die FMH, der SGV, die Versicherer Turbenthal und Groupe Mutuel beantragen, Artikel 75 zu
streichen.

Hausarzte schlagt vor, die Uberpriifung durch die Behorde zu streichen oder auf das Vorhan-
densein eines begrindeten Verdachts zu beschranken.

Die CVP beantragt, die Verpflichtung fur die Versicherer zur Einreichung der Transaktionen
15 Tage vor Eintritt ihrer Wirksamkeit zu streichen.

Von anderen Anhdérungsteilnehmenden, der SPS, dem SGB, dem Verband Schweizerischer
Assistenz- und Oberérztinnen und —arzte, den Konsumentenschutzorganisationen (SKS,
FRC, ACSI) wird diese Bestimmung ausdriicklich begrusst. Fur die SPS stellt Artikel 75 die
absolut notwendige Mindestbasis fiir die Uberpriifung der Finanzfliisse dar.

Absatz 1

Economiesuisse, Medswissnet, der Schweizerische Versicherungsverband, der RVK, Curafu-
tura, die Versicherer CSS und Helsana machen geltend, diese Bestimmung gehe uber die
Gesetzesgrundlage hinaus, greife in die Geschéaftsfihrungskompetenzen der Versicherer ein,
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fuhre zu einer unsinnigen Flut von Eingaben an die Aufsichtsbehdrde und sei schwer umsetz-
bar. Sie beantragen eine neue Formulierung: «Die Aufsichtsbehdrde prift die Transaktionen
zwischen einem in der sozialen Krankenversicherung tatigen Versicherer und einem anderen
Unternehmen bei begriindetem Verdacht. Ein begrindeter Verdacht liegt vor, wenn die ex-
terne Revisionsstelle in ihrer Prifung nach Artikel 25 Absatz 1 Buchstabe b KVAG feststellt,
dass eine Transaktion nicht unter marktiblichen Bedingungen erfolgt ist oder begriindete
Zweifel an der Einhaltung des Grundsatzes der Zweckbindung bestehen.»

Absatze 2, 3und 4
Die Befurworter der Neuformulierung von Absatz 1 beantragen die Streichung der Absatze 2,
3 und 4.

Artikel 76 Auf Holdinggesellschaften anwendbare Bestimmungen

Der Schweizerische Verband fir Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherer &ussert sich
kritisch zu dieser Bestimmung.

Die Versicherer Turbenthal, Visana und Groupe Mutuel beantragen die Streichung.
Die Konsumentenschutzorganisationen (SKS, ACSI) begriissen die Bestimmung.

Absatz 1

Der Kanton VD und die FMH beantragen die Bestimmung dahingehend zu erganzen, dass die
Holdinggesellschaft aufzeigen muss, inwieweit die Griindung einer neuen Versicherungsge-
sellschaft einen Mehrwert fir die Versicherten im Sinne des KVAG darstellt.

Santésuisse beantragt, den Verweis auf Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe j KVAG zu streichen.

Absatz 3 (neu)

Die FMH beantragt einen neuen Absatz 3 wie folgt: «Die Neugriindung eines Versicherers
oder die Integration eines Versicherers innerhalb einer Gruppe wird nicht bewilligt, wenn sie
die Risikoselektion als vorwiegendes Ziel hat.»

Artikel 77 bis 80 Gemeinsame Einrichtung

Keine Bemerkungen.

Artikel 81 Information der Offentlichkeit

Die GDK und die Kantone BE, BS, JU, TG, Tl und VD betonen, zusatzlich zu den aufgefihr-
ten Informationen sei auch eine Ubersicht zum Ubermassigen Reservebestand der Versiche-
rungen, der fur einen allfalligen Abbaubetrag in den einzelnen Kantonen resp. fir den einzel-
nen Versicherten zur Verfigung steht, zu verdffentlichen.

Auch der Kanton AG macht darauf aufmerksam, dass nebst den aufgefihrten Informationen
der Offentlichkeit auch Informationen pro Kanton und Versicherung zu den Reserven, den
Ruckstellungen und den zu hohen oder zu tiefen Pramieneinnahmen zur Verfligung gestellt
werden sollten. Diese Information kdnne bei der Wahl der Versicherung eine Rolle spielen. Es
gebe keinen Grund, diese Daten der Offentlichkeit vorzuenthalten. Schliesslich handle es sich
bei der Krankenversicherung nach Bundesgesetz tber die Krankenversicherung um eine ob-
ligatorische Sozialversicherung, welche nicht gewinnorientiert sei.

Der Versicherer Turbenthal stellt den Antrag, Buchstabe ¢ und d seien zu streichen.
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Artikel 82 Daten der Versicherer

Der SGV macht geltend, aus seiner Sicht sei die geforderte Datenmenge unverhaltnismassig.
Der SGV beantragt deshalb, der Umfang der abzuliefernden Daten sei substantiell zu verrin-
gern.

Die Hauséarzte Schweiz (MFE) und FMH betonen zu Artikel 82 und 83 KVAYV, dass diese bei-
den Verordnungsbestimmungen Uber die gesetzliche Vorgabe von Artikel 35 Absatz 2 KVAG
hinausgehen wirden und deshalb nicht gesetzeskonform seien. Wahrend in der KVAG-Be-
stimmung Informationen aufgefiihrt seien, mit welchen die Tatigkeit der Krankenversicherun-
gen beaufsichtigt werden sollen, seien in den Verordnungsbestimmungen diverse Daten er-
wahnt, die weiteren Zwecken dienen, z.B. der Kontrolle der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der
Leistungen (wobei damit vermutungsweise die Leistungen der Leistungserbringer gemeint
seien, welche nicht in der vorliegenden Verordnung zu regeln seien). Wirde Artikel 82 in die-
ser Form umgesetzt, so kdme eine umfassende Datenmenge zusammen, die weit Uber das
hinausgehen wiirde, was die Aufsichtsbehérde zur Wahrnehmung der Kontrolle bendétige.

MFE vertritt die klare Auffassung, dass die beiden Verordnungsbestimmungen in der vorge-
legten Form gegen die datenschutzrechtlichen Bestimmungen verstossen wirden, indem we-
der die Ubermittlung auf aggregierte Daten beschrankt noch der Zweck der Dateniibermittlung
genigend klar bestimmt sei. Die erweiterte Datensammlung, wie sie hier entworfen werde,
koénne nicht auf Verordnungsstufe begriindet werden.

Die Artikel 82 und 83 der KVAV seien daher umfassend zu Uberarbeiten. Die Krankheitsdaten
der Bevolkerung seien ein zu sensibles Gut, als dass hier ein System begriindet werden
konne, das auf Zufélligkeiten beruhe. Dies gelte insbesondere dann, wenn wie vorgesehen
Individualdaten («pro versicherte Person») tUbermittelt werden muissten. Die FMH bringt zu-
satzlich noch vor, nur das Bundesamt fir Statistik dirfe Daten verknupfen. Und verknupft wer-
den dirfe nur zu statistischen Zwecken und nicht fir aufsichtsrechtliche Zwecke.

Medswissnet weist darauf hin, eine derart umfassende Datenlieferung konne weder dem Wil-
len des Gesetzgebers entsprechen, noch sei sie notwendig fir die Erfillung des Aufsichts-
zwecks. Medswissnet stellt deshalb den Antrag, dass Artikel 82 und 83 umfassend tberarbei-
tet werden sollen unter Wahrung des gesetzlichen Zwecks. Hierbei misse zur Wahrung der
Verhaltnismassigkeit der Grundsatz gelten, dass das BAG flur die Zwecke der Aufsicht nur
aggregierte Daten erheben dirfe. Ferner seien auch die bestehenden Ausflihrungsbestim-
mungen der KVV einer entsprechenden Uberpriifung zu unterziehen. Der Fokus dieser Be-
stimmung sei nicht auf «alle erforderlichen Auskiinfte und Belege» zu legen, sondern auf Da-
ten die «fir die Aufsicht erforderlich» sind.

Pharmasuisse betont, der Umfang der zu liefernden Daten misse zweck- und verhaltnismas-
sig sein. Da die daraus resultierenden Verwaltungskosten den Pramienzahlern belastet wir-
den, sei darauf zu achten, dass Verhaltnismassigkeit gewahrt bleibe. Pharmasuisse wirde
aus Kosten- und Effizienzgriinden eine gezielte Untersuchung auf Anzeige oder Verdacht hin
einer undifferenzierten systematischen Datensammlung vorziehen. Das wirde allerdings eine
Neukonzeptionierung der gesamten Verordnung bedingen.

Curafutura macht zunachst allgemein geltend, es sei bei der Erhebung von Individualdaten
der Versicherten nicht erkennbar, zu welchem Zweck diese erhoben und genutzt wirden.
Diese Datenerhebungen fiihrten nicht nur zu einem immensen administrativen Aufwand bei
den Versicherern (und bei der Aufsichtsbehdrde), sie tragen auch massgebend zum glasernen
Patienten bei. Wahrend die Krankenversicherer einer umfangreichen Datenschutzgesetzge-
bung unterliegen und regelmassig auf die Einhaltung der einschlagigen Vorschriften kontrol-
liert wirden, entstehe mit der vorgesehenen Datenlieferung bei einer Behdrde eine riesige
Datenflut, die fur die Zwecke der Aufsicht nicht notwendig sei.

Die Aufsichtsbehtrde kénne bislang keine nachvollziehbaren Begrindung betreffend die
zweckgerichtete Datenverwendung vorlegen. Feststellbar sei lediglich, dass die bisherigen Er-
kenntnisse der Aufsichtsbehérde keine Individualdatensammlungen erfordern. Aus Sicht von
Curafutura seien die Bestimmungen der Artikel 82 und 83 E-KVAV daher einer grundlegenden
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Uberarbeitung zu unterziehen. Hierbei miisse zur Wahrung der Verhaltnisméassigkeit der
Grundsatz gelten, dass das BAG fur die Zwecke der Aufsicht nur aggregierte Daten erheben
durfe. Curafutura vertrete hierbei die Ansicht, dass auch die bestehenden Ausfihrungsbestim-
mungen der KVV einer entsprechenden Uberpriifung zu unterziehen seien.

Mit Artikel 85 E-KVAV werde die Aufsicht Gber die Versicherer hinaus auf deren Geschéfts-
partner ausgedehnt. Dazu besteht keine Rechtsgrundlage. Dies gelte auch fir den bestehen-
den Artikel 28a KVV.

Santésuisse und der SVK bringen zunachst allgemein vor, die von der Verordnung geforderte
Lieferung von verschiedensten, nicht aggregierten Personendaten (Individualdaten auf Ebene
von Tarifpositionen) fiihre zum gléasernen Versicherten. Zur Bewadltigung der gesetzlichen Auf-
sichtsfunktionen seien solche Daten nicht notwendig, ausserdem wirden sich Fragen des Da-
tenschutzes stellen. Eine entsprechende Datenlieferung wirde die bisherige Praxis bei Wei-
tem ausdehnen, womit sie trotz Grundlage in der KVV als unverhaltnismassig eingestuft wer-
den musse. Es wirden sich im Zusammenhang auch berechtigte Fragen stellen, zu welchem
Verwendungszweck die Aufsichtsbehdrde Daten in einem Umfang anfordert, der weit Gber den
Aufsichtszweck hinausgeht.

Visana und OKK machen zunéchst allgemein darauf aufmerksam, dass die Lieferung von In-
dividualdaten im Voraus unverhdaltnismassig sei — insb. in Bezug auf die Wahrnehmung der
Aufsichtsfunktion durch das BAG, in Bezug auf den Verwendungszweck sowie in Bezug auf
den damit verbundenen burokratischen Aufwand fir die Versicherer.

Das Konsumentenforum weist zunachst allgemein darauf hin, der Entwurf sei hinsichtlich des
Datenschutzes bedenklich. Die Datensammlung «auf Vorrat» gehe weit Gber den Aufsichts-
zweck hinaus und sei nicht im Sinne der Konsumenten.

Curafutura, Helsana und CSS machen darauf aufmerksam, von Artikel 35 KVAG lasse sich
keine systematische und derart umfangreiche Datenlieferung an die Aufsichtsbehdrde ablei-
ten. Die Bestimmungen zur Datenlieferung an die Aufsichtsbehdrde seien vdéllig unverhéaltnis-
massig, denn sie wirden die Erhebung aller bestehenden Daten inklusive der einzelnen Tarif-
positionen auf Stufe des einzelnen Versicherten umfassen. Eine solche umfassende Datener-
hebung kénne weder mit dem Gesetzeszweck noch mit einem 6ffentlichen Interesse begrin-
det werden. Stattdessen fuhrten die Bestimmungen zu einer immensen Datenflut. Auch eine
Aufsichtsbehdrde diirfe nur jene Daten einfordern, die sie zur Erflllung ihrer jeweils konkreten
Aufgabe bendtigt. Eine entsprechende Konkretisierung liege indessen nicht vor. Curafutura,
Helsana und CSS stellen folgenden Antrag betreffend eine neue Formulierung von Absatz 1:
Die Aufsichtsbehotrde bearbeitet die Daten, die von den Versicherern nach Artikel 35 Absatz 2
KVAG weitergegeben werden missen, zum Zwecke der Uberwachung und Einhaltung dieses
Gesetzes. Buchstaben a-j streichen.

Santésuisse und Sasis betonen, die Krankenversicherer wiirden der Aufsichtsbehorde in An-
lehnung an Artikel 35 KVAG keine personenbezogenen Daten melden. Ein Ausbau der heuti-
gen Praxis der Datenlieferung ans BAG — wie z.B. gemass dem Projekt «Spezifikation Statis-
tikerhebung der Aufsicht fiir das Berichtsjahr 2013 mit ISAK, Version 1.2.3 vom 29.04.2014»
und insbesondere die Erweiterung «Spezifikation Statistikerhebung der Aufsicht fir das Be-
richtsjahr 2014 mit ISAK, Version 0.9.8.9 vom 27.04.2015» vorgesehen — wirden die Kran-
kenversicherer ablehnen. Die Lieferung solcher Daten sei unverhaltnismassig. Zudem sei die
Lieferung von Aufsichtsdaten bereits durch das KVG bzw. die KVV geregelt. Es sei unver-
standlich, weshalb die KVAV nun nochmals gleiche Bestimmungen zur Datenlieferung durch
die Krankenversicherer enthalte. Eine solche unnitze Doppelerhebung sei unwirtschaftlich
und kostenintensiv und werde deshalb abgelehnt.

Der SVV betont, Artikel 35 KVAG sehe keine systematische und so weitgehende Datenliefe-
rung an die Aufsichtsbehérde vor. Das Gesetz sehe vor, dass die Versicherer verpflichtet seien
«jahrlich Angaben tber Daten zu machen, die im Rahmen ihrer Tétigkeit im Bereich der sozi-
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alen Krankenversicherung anfallen». Demgegentiber wirden die geméss Verordnung zu lie-
fernden «Daten pro versicherte Person» nicht «Angaben tber Daten» darstellen, sondern es
seien die Daten an sich zu Gbermitteln. Eine derart umfassende Datenlieferung konne weder
dem Willen des Gesetzgebers entsprechen, noch sei sie notwendig fur die Erflllung des Auf-
sichtszwecks. Aus diesen Grinden sei der vorliegende Artikel 82 als unverhaltnismassig ein-
zustufen. Deshalb stellt der SVV den folgenden Antrag: Absatz 1 anpassen: Die Aufsichtsbe-
hérde bearbeitet die Daten, die ... weitergegeben werden missen, zum Zwecke der Uberwa-
chung und Einhaltung dieses Gesetzes. a-j streichen.

Der Versicherer Turbenthal stellt den Antrag, Artikel 82 sei zu streichen.

Groupe Mutuel macht bezlglich Artikel 82 Absatz 1 E-KVAV geltend, von Artikel 35 KVAG
lasse sich keine systematische und derart umfassende Datenlieferung ableiten wie die im Ent-
wurf vorgeschlagene. Diese Datensammlung gehe tiber das fur den Aufsichtszweck Erforder-
liche hinaus, sei unverhéltnismassig und lasse sich nicht mit einem o6ffentlichen Interesse be-
grinden. In diesem Zusammenhang seien auch die diesbezlglichen Bestimmungen der KVV
zu Uberprufen. Antrag: Artikel 82 Absatz 1 KVAV sei zu streichen und durch folgenden Text zu
ersetzen: «Die Aufsichtsbehdrde bearbeitet die Daten, die von den Versicherern nach Arti-
kel 35 Absatz 2 KVAG weitergegeben werden missen zum Zweck der Ausiibung der Aufsicht
Uber die soziale Krankenversicherung im Sinne des Gesetzes.»

SKS, FRC, ACSI betonen zu den Artikeln 82 und 83 die unbedingte Notwendigkeit, die Ano-
nymitat des Versicherten und den Datenschutz zu gewahrleisten.

Artikel 83 Art und Umfang der Datenlieferung der Versicherer

Die FER weist darauf hin, dass die beaufsichtigten Unternehmen der Aufsichtsbehdrde nach
Artikel 35 KVAG alle erforderlichen Auskiinfte zu erteilen und Belege einzureichen haben, die
fur die Aufsicht Gber die soziale Krankenversicherung erforderlich sind. Artikel 83 E-KVAV ver-
lange nun, dass der Versicherer der Aufsichtsbehdrde jahrlich vollstandige und genaue Daten
pro versicherte Person weitergebe. Eine solche Datensammlung gehe Uber den Rahmen und
den Zweck des Gesetzes hinaus, ohne dass dies gerechtfertigt ware, und werde zu einer Flut
an von der Aufsichtsbehérde kaum bearbeitbaren Informationen fihren. Ausserdem seien
diese Anforderungen nur schwer mit den allgemeinen Datenschutzgrundséatzen (Zweck,
Rechtmassigkeit, Verhaltnismassigkeit usw.) und insbesondere mit Artikel 17 DSG zu verein-
baren. Dieser sehe vor, dass die Organe des Bundes besonders schitzenswerte Daten nur
auf der Grundlage eines formellen Gesetzes bearbeiten dirfen, was hier offensichtlich nicht
der Fall sei.

Economiesuisse weist darauf hin, es wirden in diesem Artikel zu viele und zu detaillierte Daten
verlangt. Die Gefahr eines Datenfriedhofs sei gross. Auch wirden von den Krankenversiche-
rern unnotige Angaben verlangt. Das erhdhe die Verwaltungskosten unnétig. Economiesuisse
stellt deshalb folgenden Antrag: Artikel 83 Absatz 1 sei massiv zu redimensionieren, insbeson-
dere die Ziffern b, c, e, fund h. Die Absatze 5-7 seien zu streichen.

Curafutura, Helsana und CSS weisen darauf hin, dass betreffend Risikoausgleich festzuhalten
sei, dass es sich hierbei nicht um Aufsichtsdaten handele, sondern um notwendige Angaben
zur Umsetzung des Risikoausgleichs. Curafutura schlagt vor, die Datenerhebung fir die Zwe-
cke des Risikoausgleichs in der entsprechenden Verordnung (VORA) separat zu regeln. Sie
machen beziglich Artikel 83 KVAV den folgenden Vorschlag fur eine neue Formulierung: Ar-
tikel 83 Absatz 1: Der Versicherer gibt der Aufsichtsbehorde in aggregierter Form namentlich
folgende Daten weiter: a. Alter, Geschlecht und Wohnort der versicherten Personen; Buchsta-
ben b, c, e, fund h streichen; Artikel 83 Absatz 5-7 streichen.

Sasis und Santésuisse betonen zu Artikel 83 KVAV, der gesamte Artikel sei zu hinterfragen.
Die Lieferung von Individualdaten auf Vorrat sei unverhaltnismassig. Zudem ware die Anony-
mitat der Versicherten nicht in jedem Fall gewéhrleistet. Auf jeden Fall sei der Aufwand der
Krankenversicherer fir Datenlieferungen auf ein Minimum zu reduzieren (vgl. Art. 82 Abs. 2
KVAV).
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In Absatz 1 Buchstabe e werde verlangt, dass die Versicherer die Daten der Rechnungen lie-
fern missten. Mit der Lieferung der Rechnungsangaben mit Rechnungsnummer und Angabe
des Versicherten, des ZSR-Leistungserbringers und der Tarifposition wiirden faktisch alle
Rechnungsbelege (ca. 80-100 Mio. pro Jahr) elektronisch nach Bern geschickt. Das sei nicht
verhaltnismassig und ein klassischer Fall von Vorratsdatenspeicherung. Das sei ein grosser
zusatzlicher finanzieller Aufwand sowohl fir die Versicherer wie auch fir das BAG.

Es sei nicht nachvollziehbar, warum das BAG nun diese Detaillierung nach Leistungserbringer
und Leistungsposition von den Versicherern verlange, obwohl doch das BFS solche Daten
(Bewegungs- und Stammdaten) von den medizinischen Leistungserbringern direkt einfordere
(Projekt MARS, Krankenhausstatistik DRG).

Sasis anerkennt grundsatzlich das Bedurfnis nach Daten pro Versicherten anstelle von den
bisherigen unkritischen Versichertengruppen (z.B. nach Altersgruppen, Geschlecht, Kanton
etc.). Der Ansatz der Verordnung, alle Rechnungen pro Patient zusammenzufassen, sei sehr
kritisch und stehe im Widerspruch zum Vorgehen bei der SASIS. Im Daten- und Tarifpool wr-
den ab dem Jahre 2016 die bestehenden Daten zusatzlich pro anonymisierten Versicherten
detailliert und mit einer nicht zurtickverfolgbaren Laufnummer versehen. Die SASIS sei gerne
bereit, dem BAG auch diese ambulanten und stationdren Detaildaten zur Verfiigung zu stellen.
Weder die SASIS noch das BAG konnten jedoch damit eine Verknipfung mit der datenschutz-
rechtlich kritischen AHV-Nummer herstellen.

In Absatz 1 Buchstabe f. werde verlangt, dass bei den Daten pro Patient angegeben werden
misse, wer die Leistung erbracht oder diese angeordnet habe. Dies obwohl es heute keine
direkte Pflicht fur Leistungserbringer gebe, angeordnete Leistungen zu dokumentieren oder
auf der Rechnung anzugeben.

In Absatz 2 werde eine Datenlieferung in digitaler Form verlangt. Die Umsetzung nach diesem
Detaillierungsgrad sei sehr kritisch, da insbesondere seitens der Leistungserbringer entspre-
chende Qualitdtsanforderungen und Sanktionen fehlen wirden. Es dirfte sehr schwierig sein,
diese Daten nach diesen Vorgaben vollstdndig aufzubereiten. Der Anteil der elektronisch ver-
fugbaren Belege nach Tarifpositionen liege nach den Erfahrungen des Tarifpools zwischen 60
und 80 Prozent (Papierrechnungen, Pauschalabrechnungen, Pflegebereich, Reha, Psychiat-
rie etc.). Die Versicherer sollen hier gezwungen werden, ihre Rechnungen nach Tarifpositio-
nen zu Ubermitteln, obwohl die medizinischen Leistungserbringer nicht verpflichtet seien, auf
diesem Detaillierungsgrad elektronisch und qualitativ einwandfrei zu liefern. Das filhre beim
Versicherer zu Mehraufwand und zu einem qualitativ unbefriedigenden Ergebnis beim BAG in
Bern. — Wenn der Versicherer die Daten nach diesen Vorgaben korrekt liefern wolle, miisse er
unvollstandige und nicht strukturierte Riickforderungsbelege bei den Versicherten zuriickwei-
sen und unvollstandige und unstrukturierte Rechnungsbelege der Leistungserbringer ableh-
nen. Dazu sei auch der enorme manuelle Zusatzaufwand bei der Rechnungserfassung beim
Versicherer zu erwéhnen.

Der SVV stellt den Antrag, Absatz 1 sei anzupassen: Der Versicherer gibt der Aufsichtsbe-
horde in aggregierter Form namentlich folgende Daten weiter: a. Alter, Geschlecht und Woh-
nort der versicherten Personen; b. streichen; c. streichen; d.-e. streichen; f. streichen; g. ...; h.
streichen; Absatze 5-7 streichen.

Der Versicherer Turbenthal stellt den Antrag, Artikel 83 KVAV sei zu streichen (zu aufwendig,
Datenschutz, Fehlaussagen).

Groupe Mutuel stellt den Antrag, bei Artikel 83 Absatz 1 KVAV seien die Buchstaben b, ¢, e, f
und h zu streichen. Ferner stellt sie den Antrag, bei Artikel 83 KVAV seien die Absatze 5 und
6 zu streichen.

Artikel 84 Daten der gemeinsamen Einrichtung

Keine Bemerkungen.
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Artikel 85 Daten der von den Versicherern beauftragten Dritten

Der Schweizer Bauernverband betont, das KVAG regle den Zugang des BAG zu Informationen
abschliessend. Artikel 35 KVAG nenne die Auskunftsverpflichteten in diesem Sinn auch ab-
schliessend. Ein «Durchgriff» auf die Outsourcing-Partner sei gesetzlich nicht vorgesehen. Ar-
tikel 85 E-KVAV sei somit gesetzeswidrig. Im Ubrigen verletze ein solcher Durchgriff die Da-
tenschutzgesetzgebung des Bundes.

Die Hausarzte Schweiz (MFE) macht bezlglich Artikel 85 geltend, diese Bestimmung stelle
eine Ausdehnung der Aufsicht des BAG auf Dritte dar, welche mit Krankenversicherern in einer
Geschéftsbeziehung stehen. Dazu bestehe keine Rechtsgrundlage. Die Bestimmung sei zu
streichen.

Medswissnet weist darauf hin, mit dieser Bestimmung werde die Aufsicht Giber die Versicherer
hinaus auf deren Geschaftspartner — wie zum Beispiel medswiss.net angeschlossene Arzte-
netzwerke — ausgedehnt. Dazu bestehe keine Rechtsgrundlage. Dies gelte auch fur den be-
stehenden Artikel 28a KVV. Medswissnet stellt deshalb den Antrag, Artikel 85 KVAV sei er-
satzlos zu streichen.

Curafutura, Helsana und CSS betonen, fir Artikel 85 bestehe keine gesetzliche Grundlage
und Artikel 85 KVAV sei deshalb zu streichen.

Sasis und Santésuisse betonen, ein «Durchgriff» auf die Outsourcing- und Geschéfts-Partner
sowie der Branchenorganisationen der Versicherer sei gesetzlich nicht vorgesehen. Artikel 85
KVAYV sei somit gesetzeswidrig. Es wirden konkrete Massnahmen, wie sich ein beauftragter
Dritter gegen solche Datenzugriffe wehren kann, fehlen. Im Ubrigen verletze ein solcher
Durchgriff die Datenschutzgesetzgebung des Bundes. Die SASIS kénnte eventuell vom BAG
als beauftragter Dritter betrachtet werden, obwohl sie im Auftrag der teilnehmenden Versiche-
rer und ihrer Verbande operative Funktionen wahrnehme. Mit diesem Artikel kénne die Auf-
sichtsbehdrde die SASIS zwingen, die Datenschutzvorschriften und Geschaftsgeheimnisse
aus den Vertrdgen mit ihren Kunden zu verletzen. Dies sei ein Vorgehen, das Sasis nur von
Strafverfahren oder der Datenbekanntgabe nach Artikel 84a des KVG kennen wiirde. Solche
Eingriffe wirden die Datensicherheit der betreffenden Versicherten, Versicherer und Ge-
schaftspartner gefahrden.

Auch Visana, Turbenthal, der SVV und Groupe Mutuel machen geltend, ein Durchgriffsrecht
sei nicht vorgesehen und der Artikel widerspreche dem Gesetz. Deshalb sei Artikel 85 KVAV
zu streichen.

Comparis betont, in dieser unverhaltnismassigen Bestimmung musste unbedingt DSG-kon-
form dargelegt werden, welchem Zweck derartige Datensammlungen dienen und welchen Nut-
zen die Datensammlungen fur Aufsicht und Versicherte haben sollen.

Artikel 86 Vertffentlichung der Daten der Versicherer

Die GDK sowie die Kantone AR, BE, BS, JU, TG und UR bringen vor, zusatzlich zu den auf-
gefiihrten Kennzahlen sei auch eine Ubersicht Giber die zu hohen Pramieneinnahmen in den
Kantonen zu veroffentlichen.

Fur die Kantone GE und NE ist Artikel 86 der E-KVAV nicht vollumfanglich koh&rent mit den
vorangehenden Artikeln, was sie darin bestérke, dass die Details der Rechnung der Reserven
und Ruckstellungen nach Kanton bekannt sein sollten. Artikel 86 sehe die Veroffentlichung
von zehn detaillierten Indikatoren, darunter die Reserven und Ruckstellungen, nach Pramien-
region vor. Einige Kantone weisen aber zwei oder sogar drei Pramienregionen auf. Wenn
diese Stufe zu veréffentlichen sei, so misse sie vorliegen. Warum also nicht systematisch die
kantonalen Daten zur Bildung und Auflosung der Ruckstellungen und Reserven verwenden,
die doch in anderen Artikeln des Verordnungsentwurfs nur auf einem landesweit aggregierten
Niveau bertcksichtigt wirden? Diese Stufe sei unbedingt erforderlich, damit das BAG und die
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Kantone die Pramien des Folgejahres genehmigen kdnnen, die kantonal oder pro Pramienre-
gion insbesondere aufgrund der Betriebsergebnisse (Gewinn und Verlust) berechnet werden.
Da die Pramien nach Kanton berechnet werden, missen die Kennzahlen ebenfalls auf Stufe
Kanton veréffentlicht werden. Antrag: Artikel 86: «?Sie veroffentlicht je Versicherer und je Kan-
ton folgende Kennzahlen der sozialen Krankenversicherung: a. Einnahmen und Ausgaben; b.
Ergebnis je versicherte Person; c. Reserven; d. Rickstellungen fur unerledigte Versicherungs-
falle; e. Krankenpflegekosten; f. Risikoausgleich; g. Verwaltungskosten; h. Versichertenbe-
stand.»

Der Kanton TI stellt fest, dass der Artikel bestimmt, welche Versicherungsdaten vom BAG
publiziert werden. Er ist der Meinung, dass die in den einzelnen Kantonen zu viel bezahlten
Pramien fehlen und beantragt die Erganzung der Liste um die in den Kantonen zu viel bezahl-
ten Pramien.

Curafutura, Helsana und CSS stellen folgenden Ab&nderungsantrag: Artikel 86 Absatz 2
Buchstabe a: Ertrag und Aufwand; Artikel 86 Absatz 2 Buchstabe j: streichen; Artikel 86 Ab-
satz 3 (neu): «Sie veroffentlicht die Bilanz und die Betriebsrechnung.»

SKS, FRC, ACSI machen beziglich Artikel 86 Absatz 2 Buchstabe g geltend, die Manager-
I6hne missten unter den Verwaltungskosten figurieren.

Der SVV weist darauf hin, Absatz 2 sei anzupassen. Die Begriffe «Einnahmen» und «Ausga-
ben» seien zu &ndern in «Ertrag» und «Aufwand». Bilanz zu Betriebsrechnung seien keine
Kennzahlen. Sie mussten korrekterweise als neuer Absatz 3 aufgefiihrt werden. Deshalb
misse es in Absatz 2 Buchstabe a heissen: a. Ertrag und Aufwand. Aus Buchstabe j misse
ein neuer Absatz 3 gemacht werden mit «Bilanz und Betriebsrechnung».

Der Versicherer Turbenthal stellt den Antrag, Absatz 2 Buchstaben c-f, i und j seien zu strei-
chen. Denn diese Buchstaben seien im Geschéaftsbericht der Versicherer einsehbar.

Artikel 87 bis 90

Keine Bemerkungen.

Anderung der Verordnung vom 27. Juni 1995 uiber die Krankenversicherung

Artikel 91 KVV

Absatz 1
Der SGV, der Schweizerische Versicherungsverband, Curafutura, die Versicherer CSS und
Helsana beantragen, diesen Absatz zu streichen.

Absatz 1bis
Der SGV, der Schweizerische Versicherungsverband, Curafutura, die Versicherer CSS, Hels-
ana und die Groupe Mutuel beantragen, diesen Absatz zu streichen.

Absatz l1ter
Der SGV, der Schweizerische Versicherungsverband, Curafutura, die Versicherer CSS, Hels-
ana und die Groupe Mutuel beantragen, diesen Absatz zu streichen.

Artikel 91b KVV

Absatz 1
Die GDK und die Kantone AR und SO beantragen die Prazisierung, dass die Pramienregionen
wie bisher mindestens alle finf Jahre kontrolliert werden.

Die Groupe Mutuel beantragt, den zweiten Satz zu streichen.
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Absatz 2

Der Schweizerische Versicherungsverband, Curafutura, die Versicherer CSS und die Groupe
Mutuel beantragen folgende Formulierung: «Das Departement begriisst die Kantone und hort
die Versicherer an, bevor es die Pramienregionen neu festlegt.»

Absatz 3
Die GDK wiinscht, dass der Kanton bei Gemeindefusionen ebenso begrlisst wird wie bei der
Neufestlegung der Pramienregionen durch das Departement nach Absatz 2.

Artikel 99 KVvV

Absatz 1

Der SGV, der Schweizerische Versicherungsverband, Curafutura, die Versicherer CSS und
Helsana und die Groupe Mutuel beantragen, den zweiten Satz zu streichen. Santésuisse be-
antragt, den ganzen Absatz zu streichen.

Anderung der Verordnung vom 7. November 2007 iiber den Bundesbeitrag zur Prami-
enverbilligung in der Krankenversicherung

Die GDK und etwa die Héalfte der Kantone beantragen, in Artikel 3 den vorgeschlagenen neuen
Absatz 4bis zu streichen. Sie fuhren an, es ware unverhaltnismassig aufwandig, Pramienver-
billigungsbeitrage rickabzuwickeln. Die Versicherten kdnnten den Wohnkanton oder den Ver-
sicherer gewechselt haben und es waren mehrjahrige Perioden abzukléaren. Eine Pramien-
rickerstattung einzelner Versicherer werde durch die Berlcksichtigung der Durchschnittspra-
mie des kommenden Jahres sowie der Entwicklung des Pramiensolls wahrend den Vorjahren
in ihrer Auswirkung geglattet. VD legt zudem dar, der Ausgleich beziehe sich nicht auf die von
der versicherten Person bezahlte Pramie, sondern auf einen kantonalen Durchschnitt.

ZG halt weiter fest, der Bundesrat habe in der Botschaft vom 15. Februar 2012 zum KVAG
festgehalten, dass die Kantone und Gemeinden durch die Vorlage nicht tangiert wirden und
sie keine finanziellen Auswirkungen zu gewartigen hatten (BBl 2012, S. 1941 ff., Ziff. 3.2). Es
wuirde folglich dem Grundsatz von Treu und Glauben widersprechen, wenn der Bund nun
seine Pramienverbilligungsbeitrage — faktisch zulasten der Kantone — reduzieren wiirde, wenn
ein Versicherer einen Pramienausgleich vornimmt.
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Anhang: Liste der Anhérungssteilnehnmenden?

Abkiirzung | Absender/in

Kantone

AG Regierungsrat des Kantons Aargau

AR Regierungsrat des Kantons Appenzell Ausserrhoden

BE Regierungsrat des Kantons Bern

BL Regierungsrat des Kantons Basel-Landschaft

BS Regierungsrat des Kantons Basel-Stadt

FR Staatsrat des Kantons Freiburg

GE Staatsrat des Kantons Genf

GL Regierungsrat des Kantons Glarus

GR Regierung des Kantons Graubuinden

JU Regierung des Kantons Jura

LU Gesundheits- und Sozialdepartement des Kantons Luzern

NE Staatsrat der Republik und des Kantons Neuenburg

NW Regierungsrat des Kantons Nidwalden

ow Finanzdepartement des Kantons Obwalden

SG Regierung des Kantons St. Gallen

SH Regierungsrat des Kantons Schaffhausen

SO Regierungsrat des Kantons Solothurn

SZ Regierungsrat des Kantons Schwyz

TG Regierungsrat des Kantons Thurgau

TI Staatsrat des Kantons Tessin

UR Landammann und Regierungsrat des Kantons Uri

VD Staatsrat des Kantons Waadt

VS Staatsrat des Kantons Wallis

ZG Sicherheitsdirektion des Kantons Zug

ZH Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich

GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorin-
nen und —direktoren

Parteien

CVP Christlichdemokratische Volkspartei

FDP FDP. Die Liberalen

SPS Sozialdemokratische Partei der Schweiz

SVP Schweizerische Volkspartei

Dachverbande der Gemeinden, Stadte, Berggebiete

Schweizerischer Gemeindeverband

SSV

Schweizerischer Stadteverband

SAB

Schweizerische Arbeitsgemeinschatt flr die Berggebiete

Dachverbande der Wirtschaft

Centre Patronal

Economiesuisse

Economiesuisse

FER Fédération des entreprises romandes
K. Verband Kaufmannischer Verband Schweiz
SBV Schweizer Bauernverband

2 in alphabethischer Reihenfolge aufgrund der Abkirzung
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SGB

Schweizerischer Gewerkschaftsbund

SGV

Schweizerischer Gewerbeverband

Interessierte Kre

ise

Leistungserbrin

er

FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

FSP Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen
Hausérzte Berufsverband der Haus- und Kinderarztinnen Schweiz

H+ Die Spitéler der Schweiz

Medswissnet Dachverband der Schweizer Arztenetze

OMCT Ordine dei medici del cantone Ticino

Pharmasuisse Schweizerischer Apothekerverband

SSO Schweizerische Zahnérztegesellschaft

VSAO Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberérztinnen und —arzte

Versicherer

Assura

Concordia

CSS

Curafutura curafutura - Die innovativen Krankenversicherer
GE KVG Gemeinsame Einrichtung KVG

Groupe Mutuel

Helsana Helsana Versicherungen AG

OKK

RVK Verband der kleinen und mittleren Krankenversicherer
RVK Rick RVK Rick AG

Sasis Sasis AG

Santésuisse

Santésuisse - Die Schweizer Krankenversicherer

SVK

Schweizerischer Verband fir Gemeinschaftsaufgaben der Kran-
kenversicherer

S\ Schweizerischer Versicherungsverband
Sympany

Tarifsuisse Tarifsuisse AG

Turbenthal Krankenkasse Turbenthal

Visana

Versicherte / Konsumentinnen & Konsumenten / Patientinnen & Patienten

ACSI Associazione consumatrici et consumatori della Svizzera italiana
DVSP Dachverband schweizerischer Patientenstellen

FRC Fédération romande des consommateurs

KF Konsumentenforum

SKS Stiftung fir Konsumentenschutz

Diverse

BFG Blndnis freiheitliches Gesundheitswesen

Comparis Comparis.ch AG

Expertsuisse

Expertsuisse

SAV

Schweizerische Aktuarvereinigung

WEKO

Wettbewerbskommission
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