EIDGENOSSISCHE FINANZKONTROLLE
CONTROLE FEDERAL DES FINANCES
CONTROLLO FEDERALE DELLE FINANZE
SWISS FEDERAL AUDIT OFFICE

Obligatorische Krankenversicherung

Evaluation der Pramiengenehmigung und der
Aufsicht Uber die Krankenversicherer

Juli 2010



Impressum

Bestelladresse
Adresse de commande
Order address

Bestellnummer
Numéro de commande

Zusatzliche Informationen
Complément d’informations
Further informations

Originaltext
Texte original
Original text

Zusammenfassung
Résumé
Abstract

Abdruck
Reproduction
Reproduction

Eidgendssische Finanzkontrolle (EFK)
Monbijoustrasse 45, CH - 3003 Bern
http://www.efk.admin.ch/

1.9397.316.00098.10

Fachbereich 6 ,Wirtschaftlichkeitsprifung und Evaluation’
E-Mail: ueli.luginbuehl@efk.admin.ch
Tel. 031 323 10 55

Deutsch
Allemand
German

Deutsch (« Das Wesentliche in Kirze »)
Francais (« L’essentiel en bref »)
English (« Key facts »)

Gestattet (mit Quellenvermerk)
Autorisée (merci de mentionner la source)
Authorised (please mention the source)


http://www.efk.admin.ch/

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung

Evaluation der Pramiengenehmigung und der Aufsicht iiber die
Krankenversicherer

Das Wesentliche in Kiirze

Auf Antrag der nationalratlichen Geschaftsprifungskommission via die Finanzdelegation der
eidgendssischen Rate hat die Eidgendssische Finanzkontrolle (EFK) beim Bundesamt fur
Gesundheit (BAG) die Aufsicht tiber die Durchfiihrung der Krankenversicherung untersucht. Im
Zentrum der Evaluation steht das Pramiengenehmigungsverfahren in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung als ein Teil der Aufsicht Giber die Krankenversicherungen.

Aktuell sind 81 Schweizerische Krankenversicherer im Bereich der sozialen Krankenversicherung
aktiv, wobei knapp die Halfte der Bevolkerung in der Schweiz bei den drei grossten Ver-
sicherungsgruppen (Gruppe Helsana, CSS Holding und Groupe Mutuel) versichert ist. Etwas mehr
als ein Drittel der gesamten Gesundheitskosten in der Schweiz von rund 60 Mrd. Franken wird
Uber die Grundversicherung finanziert. Fir das Jahr 2009 beliefen sich die Pramieneinnahmen auf
20.1 Mrd. Franken und die Kostenbeteiligung der Versicherten (Selbstbehalt und Franchisen) auf
3.4 Mrd. Franken.

Vielféltige Aufsichts- und Pramiengenehmigungstatigkeiten anhand umfangreicher
Datengrundlagen

Bei der Uberwachung der Durchfilhrung der Krankenversicherung ist zwischen der generellen
Aufsicht Uber die Krankenversicherung und dem Pramiengenehmigungsverfahren im Speziellen zu
unterschieden. Die Téatigkeiten fir diese Aufgaben sind umfangreich. Das BAG setzt dafr rund 20
Vollzeitarbeitskréfte ein. Die Aufsicht dient der Uberpriifung und Gewahrleistung der Einhaltung der
Finanzierungsgrundsatze gemass Krankenversicherungsgesetz sowie der Solvenz der
Krankenversicherer. Mit der Pramiengenehmigung soll sichergestellt werden, dass die Préamien im
Verhéltnis zu den Kosten angemessen sind.

Die Versicherer dirfen die Mittel der sozialen Krankversicherung nur zu deren Zwecken ver-
wenden. Die Einhaltung dieser Vorgabe wird durch das BAG kontrolliert, indem es einerseits
regelmassig Kontrollen vor Ort bei den Versicherungen durchfihrt und andererseits die Bilanz- und
Erfolgsrechnungen gezielt auf Kapitalverschiebungen analysiert. Zudem wird dieser Aspekt auch
von den ordentlichen Revisionsstellen der Krankenversicherer geprift. Die bisherige Praxis zeigte,
dass bei der Betriebskostenallokation zwischen Zusatzversicherung und Grundversicherung eher
die Grundversicherung bevorzugt wurde.

Die Aufsicht kann sich auf eine breite und qualitativ hochstehende Datengrundlage stiitzen, wie die
Evolution der Pramien und der Kosten pro Versicherten und Kanton und die buchhalterischen
Daten der Versicherungen. Die aktuellen Vorgaben erlauben den Krankenversicherern eine
gewisse Flexibilitat bei der Bewertung ihrer Aktivposten und somit bei der Schaffung von stillen
Reserven. Diese Mdglichkeit betrifft insbesondere die Bilanzierung séamtlicher Wertschriften,
welche heute zum Anschaffungswert erfasst und bilanziert werden kénnen.



Pramiengenehmigungsprozess: eine einvernehmliche Lésung mit den Versicherern wird
angestrebt

Der zweimonatige Pramiengenehmigungsprozess des BAG beinhaltet sowohl eine technische als
auch eine materielle Priifung der von den Krankenversicherern eingereichten Préamien fir das
folgende Jahr. Die Entscheide werden anhand von verschiedenen kassenspezifischen Kriterien
unter Beriicksichtigung von Benchmarks zum Durchschnitt der anderen Krankenversicherer
getroffen. Der Genehmigungsprozess ist transparent und nachvollziehbar. Die
Pramienanpassungen werden grundsatzlich in Absprache mit den Krankenversicherern vor-
genommen. Verfligungen werden eher vermieden.

Die Kantone haben geméss Krankenversicherungsgesetz die Maglichkeit, vor der Genehmigung
der Pramien zu den flr ihre Bevolkerung vorgesehenen Pramientarifen Stellung zu nehmen. Die
von den Kantonen vorgebrachten Punkte sind dem BAG grundsétzlich bekannt und fliessen -
soweit aus Sicht des BAG relevant - in den Pramiengenehmigungsentscheid ein. Flr das
Bundesamt steht hingegen die Solvabilitat der Kasse als Ganzes und weniger die kantonale
Betrachtung im Zentrum. Der direkte Einfluss der kantonalen Stellungnahme auf den Entscheid der
Pramiengenehmigung ist somit als gering zu beurteilen.

Die Eingaben der Krankenversicherungen sind nur begrenzt plausibilisierbar

Die Beurteilung der Pramien stitzt sich auf die Eingaben bzw. Budgets der Versicherer ab. Das
Bundesamt schatzt, ob die Prognosen der einzelnen Versicherer fir das kommende Jahr
nachvollziehbar und plausibel sind. Trotz der Fllle an Daten und Auswertungen fir alle Versicherer
bleibt die Ungewissheit bestehen, ob sich die Veranderungen des Bestandes aber auch die
Gesundheitskosten der einzelnen Versicherer so entwickeln wie prognostiziert. Ein Budget basiert
stets auf Annahmen, z. B. bezlglich der Anzahl der Versicherten, Bestandesverschiebungen
innerhalb von Modellen, Kostensteigerungen pro Leistungsart, Kapitalertrdgen, Abgaben oder
Beitrdgen Risikoausgleich usw.

Einzelne Versicherer haben fur gewisse Kantone tuber mehrere Jahre zu tiefe oder zu hohe
Kosten- und Pramienprognosen geliefert. Ein Grund dafir liegt sicher darin, dass die einzelnen
Versicherer bei ihren Prognosen auch die Struktur ihrer Bestéande zu beriicksichtigen haben. So
kdnnen die Kosten pro versicherte Person steigen, wenn viele Gesunde einen Versicherer
verlassen, ohne dass im Gesamtmarkt eine Kostensteigerung resultiert. Kommerzielle
Uberlegungen und noch weitere Griinde, welche die Prognosefehler erklaren konnen, wurden von
der EFK jedoch nicht ndher untersucht.

Ebenfalls ist zu berticksichtigen, dass zwischen der Budgeteingabe per Ende Juli und den definitiv
abgeschlossenen Betriebsrechnungen der Versicherer knapp zwei Jahre vergehen und sich die
Realitat haufig anders entwickelt als urspringlich prognostiziert. Dies zeigten auch verschiedene
von der EFK vorgenommene Analysen, welche ex-post die grosse Volatilitdt zwischen
prognostizierten und effektiven Geschéftsverlaufen der einzelnen Versicherungen verdeutlichten.
Im Nachhinein betrachtet bedeutet dies, dass das Bundesamt voriibergehend Pramien bewilligt
hat, die nicht kostendeckend waren. Die Folge davon war, dass die Krankenversicherer zum Teil
Verluste (u. a. infolge Kapitalmarktentwicklung und Gesundheitskostenwachstum) auswiesen und
Reserven abbauten, was in den Folgejahren zu einem Nachholbedarf bei den Pramienerhéhungen
flhrte. Der Kontrolle und Beurteilung der Pramien sind somit ganz klar Grenzen gesetzt.



Die Auswirkungen des Prdmiengenehmigungsverfahrens auf die Hohe der Pramien und die
Reserven sind insgesamt minimal

Die Auswirkungen der Interventionen des Bundesamts fiir Gesundheit im Rahmen des
Pramiengenehmigungsverfahrens auf die Héhe der Pramien und auch auf die Reserven sind
insgesamt minimal, je nach Kasse jedoch unterschiedlich. Die verschiedenen Analysen zeigen,
dass das BAG und die Versicherer in den Jahren 2006 - 2008 im Rahmen der Pramienge-
nehmigungsprozesse - zwischen Ersteingabe der Krankenversicherer und bewilligter Pramie -
tendenziell die Pramien gesenkt haben. Die effektiven Pramienanpassungen fallen indes gering
aus. Das Bestreben des Bundesamtes nach einer kantonalen Reserveangleichung war
insbesondere in den letzten beiden Jahren erkennbar. Die effektiven Auswirkungen auf die
Reserven fielen jedoch gering aus oder entwickelten sich sogar entgegen den Prognosen.

Insgesamt betrachtet verlaufen die Leistungskosten- und Pramienentwicklungen seit Einfuhrung
des Krankenversicherungsgesetzes mehr oder weniger parallel, wobei auf Stufe Kanton gewisse
Unterschiede auftreten kdnnen. Der Versicherer kann die Prdmien nach ausgewiesenen
Kostenunterschieden kantonal und regional abstufen sowie nach verschiedenen Kriterien (u. a.
Alter, Franchise oder Wahl der Leistungserbringer) Pramienermassigungen gewéahren. Die
Pramienkalkulation basiert auf verschiedenen Merkmalen und ist pro Kasse und Kanton
unterschiedlich ausgepragt. Die vom Bundesamt genehmigten kantonal und regional
unterschiedlichen Pramien sind anhand der vorhandenen Informationen (u. a. Budgets,
Jahresrechnungen, Kostenprognosen) nachvollziehbar. Dennoch ist die Frage zu stellen, ob das
BAG bei der Erkennung von systematischen Prognoseabweichungen - insbesondere zu hohe
Gesundheitskostensteigerungen - bei gewissen Versicherern nicht hatte friiher oder resoluter
intervenieren kénnen bzw. missen.

Die Reservebestimmungen fir die Krankenversicherer sind ein statischer Wert

Die Grundversicherung wird nach dem Ausgabenumlageverfahren finanziert und muss selbst
tragend sein. Zur Gewahrleistung der langfristigen Solvenz missen die Versicherer standig tber
eine Sicherheitsreserve verflgen. Die gesetzlichen Vorschriften sehen eine minimale — je nach
Versichertenbestand abgestufte — Sicherheitsreserve in Prozent der geschuldeten Pramien fur die
Versicherung vor. Was die kalkulatorischen Reserven der Krankenversicherer pro Kanton betrifft,
so gilt es festzuhalten, dass dazu die gesetzliche Grundlage fehlt. Die Krankenversicherer
beriicksichtigen bei der Pramienkalkulation einerseits die kantonal unterschiedliche
Kostenentwicklung und andererseits die gesamtschweizerische Reservequote. Eine
.Kantonalisierung“ der Reserven wirde voraussichtlich dazu fiihren, dass die Versicherer je nach
Anzahl Versicherter pro Kanton die Reservequoten unterschiedlich festlegen. In einem Kanton mit
wenigen Versicherten wirde die Reservequote hdher festgelegt als in einem Kanton mit vielen
Versicherten. Die heute in der Verordnung fixierten prozentualen Minimalreservesatze im
Verhaltnis zum Préamienvolumen der Krankenversicherer sind rein statische und keine auf Risiken
basierenden versicherungsmathematischen Gréssen.

Die Aufsicht Uber die Krankenversicherer ist vermehrt risikoorientiert auszurichten

Die heutige Aufsicht findet wenig risikoorientiert statt. Damit das BAG rechtzeitig intervenieren
kann, z. B. wenn ein Versicherer bundesrechtliche Verpflichtungen nicht mehr erfillen kann,
missen die Risiken rechtzeitig erkannt werden. Dabei kénnte die Einfuhrung eines Risiko-



managements hilfreich sein. Das BAG hat zu Beginn des Jahres 2010 einen ersten Schritt in diese
Richtung getatigt und ein sogenanntes Interventionskonzept eingefiihrt. Das Ziel dabei ist, die von
finanziellen Schwierigkeiten betroffenen Krankenversicherungen friihzeitig zu erkennen und, falls
notwendig, einzugreifen. Weiter ist zu Uberlegen, ob die Krankenversicherer mit héheren Risiken in
einer gewissen Periodizitat Gber ihren Geschaftsverlauf Bericht erstatten miissten. Damit konnte
sichergestellt werden, dass bereits friihzeitig entsprechende Massnahmen vorgeschlagen und
eingeleitet werden kdnnten.

Fur die Aufsicht und die Pramiengenehmigung ist eine klare Strategie zu definieren
Die EFK empfiehlt dem BAG,

o die Ziele fur die Aufsicht tilber Durchfihrung und Pramiengenehmigung bei der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung klar zu definieren sowie eine klare und zu veréffentlichende
Strategie zu formulieren;

¢ das aktuell umfangreiche Pramiengenehmigungsverfahren zu vereinfachen und die
Pramiengenehmigung kinftig anhand einiger klar definierter Indikatoren abzustitzen;

e das Aufsichtskonzept fir die soziale Krankenversicherung kinftig vermehrt risikoorientiert
auszurichten und dazu Minimalvorgaben fiir die Uberwachung zu definieren;

¢ wie teilweise bereits praktiziert, Aufsichtsdaten zu veroffentlichen und mit Kommentaren, z. B.
Uber ausserordentliche Entwicklungen, zu ergénzen.

Zudem unterstitzt die EFK die Bestrebungen des BAG,

¢ die Pflichten, Aufgaben und Verantwortlichkeiten fir die externen Revisionsstellen der
Krankenversicherungen zu aktualisieren und die Abgrenzung zur Sektion Audit klar zu regeln;

e die Vorgaben fir die Bilanzierungs- und Rechnungslegungsstandards inklusive Kontenrahmen
fur die Krankenversicherungen (Erhéhung der Transparenz, Vermeidung von stillen Reserven
und Verbesserung der Vergleichbarkeit der Jahresabschliisse) zu aktualisieren;

o die Beurteilung der Mindestreserven in Richtung eines risikobasierten Ansatzes unter
Bertcksichtigung verschiedener Aspekte (Ruckstellungsquote, Liquiditat usw.) zu Gberarbeiten.

Das BAG begriisst die Empfehlungen der EFK und hélt in seiner Stellungnahme fest, dass bereits
erste Massnahmen eingeleitet worden sind. Es plant, die Aufsicht Uber die soziale
Krankenversicherung neu zu konzipieren und zu starken. Dabei sollen u. a. Anforderungen im
Bereich der Solvenz festgelegt werden. Ebenso sollen Kenngréssen definiert werden, nach denen
die Pramiengenehmigung kunftig zu erfolgen hat.



Assurance-maladie obligatoire

Evaluation de I'approbation des primes et de la surveillance des assureurs-
maladie

L’essentiel en bref

Suite a une proposition de la Commission de gestion du Conseil national, le Contrdle fédéral des
finances (CDF) a examiné la surveillance de la mise en ceuvre de l'assurance-maladie exercée par
I'Office fédéral de la santé publique (OFSP). L'évaluation porte principalement sur la procédure
d'approbation des primes dans l'assurance obligatoire des soins, qui fait partie de la surveillance
des assureurs-maladie.

Actuellement, 81 assureurs-maladie suisses operent dans le domaine de l'assurance-maladie
sociale, méme si la moitié de la population suisse est assurée auprées des trois principaux groupes
d'assurances (Groupe Helsana, CSS Holding et Groupe Mutuel). Un peu plus du tiers des codts de
la santé en Suisse, qui s’élévent a environ 60 milliards de francs, est financé par I'assurance de
base. Pour 2009, les recettes de primes se sont établies a 20,1 milliards de francs et les codts pris
en charge par les assurés (quotes-parts et franchises) a 3,4 milliards de francs.

Activités de surveillance et d’approbation des primes variées s’appuyant sur de vastes
bases de données

Dans la surveillance de l'assurance-maladie, on distingue la surveillance générale des assureurs-
maladie et la procédure d'approbation des primes. Ces activités recouvrent un large spectre, et
I'OFSP emploie a cet effet une vingtaine de personnes a plein temps. La surveillance a pour but de
vérifier et de garantir le respect des principes de financement selon la loi sur 'assurance-maladie
ainsi que la solvabilité des assureurs-maladie. La procédure d’approbation des primes, quant a
elle, vise a assurer un rapport adéquat entre les primes et les codts.

Les assureurs ne doivent utiliser les fonds de I'assurance-maladie sociale qu'aux fins prévues. Le
respect de cette exigence est vérifié par 'OFSP, qui, d'une part, effectue des contréles réguliers
aupres des assurances et, d'autre part, analyse les bilans et les comptes de résultats en vue de
détecter d’éventuels transferts de fonds. Cet aspect est également vérifié par les organes de
révision des assureurs-maladie. La pratique actuelle a montré que la répartition des codts
d'exploitation entre I'assurance complémentaire et I'assurance de base a plutét favorisé
l'assurance de base.

La surveillance s'appuie sur une vaste base de données de qualité, qui inclut notamment des
données concernant I'évolution des primes et des codts par assuré et par canton ainsi que les
données comptables des assurances. Le cadre actuel offre aux assureurs-maladie une certaine
souplesse lors de I'évaluation de leurs postes d'actifs et, par conséquent, lors de la constitution de
réserves latentes. Cette souplesse concerne notamment l'inscription au bilan de tous les titres, qui
peuvent aujourd'hui étre saisis et inscrits au bilan a leur valeur d'acquisition.



Procédure d'approbation des primes: recherche d'une solution en concertation avec les
assureurs

La procédure d'approbation des primes de 'OFSP dure deux mois. Elle comprend une vérification
technique et matérielle des primes soumises par les assureurs-maladie pour I'année suivante. Les
décisions sont prises sur la base de divers critéres spécifiques au secteur et en tenant compte des
valeurs de référence moyennes des autres assureurs-maladie. La procédure d'approbation est
claire et compréhensible. Les adaptations de primes sont généralement effectuées en concertation
avec les assureurs-maladie. Les décisions unilatérales sont dans la mesure du possible évitées.

Selon la loi sur I'assurance-maladie, les cantons peuvent se prononcer sur les tarifs de primes
prévus pour leurs résidents avant I'approbation des primes. Les points soulevés par les cantons
sont en principe connus de I'OFSP. Si celui-ci les trouve pertinents, ils seront pris en compte dans
la décision d'approbation des primes. L'OFSP attache toutefois la plus haute importance a la
solvabilité globale de la caisse-maladie plutot qu’a la perspective des cantons. Ceux-ci ont donc
peu d'influence directe sur la décision d'approbation des primes.

La plausibilité des données des assureurs-maladie n’est pas toujours vérifiable

L'évaluation des primes se base sur les données transmises par les assureurs ou sur leurs
budgets. L'OFSP vérifie si les prévisions des différents assureurs pour lI'année suivante sont
vérifiables et plausibles. Malgré la grande quantité de données et d'évaluations disponibles pour
tous les assureurs, il n'est pas certain que les variations d’effectifs et les colts de la santé des
différents assureurs évoluent selon les prévisions. Un budget s'appuie toujours sur des
hypothéses, qui concernent par exemple le nombre d'assurés, les variations d'effectifs au sein de
modéles, les hausses de colts par type de prestations, les revenus du capital, les contributions
destinées a la compensation des risques, etc.

Il existe des assureurs qui, pendant des années, ont fourni pour certains cantons des prévisions
trop basses ou trop élevées concernant les co(ts et les primes. Cela s'expligue notamment par le
fait qu’un assureur doit également tenir compte du portefeuille des assurés lors de ses prévisions.
En effet, les colts par assuré peuvent augmenter si un grand nombre de personnes en bonne
santé quittent un assureur, sans qu'il y ait pour autant une augmentation des codts sur I'ensemble
du marché. Les erreurs de prévision peuvent aussi s'expliquer par des considérations
commerciales ou par d'autres raisons que le CDF n'a pas examinées de plus pres.

Il faut également savoir qu'il s'écoule prés de deux ans entre la remise du budget fin juillet et la
cléture des comptes d'exploitation des assureurs et que I'évolution réelle de la situation est souvent
différente des prévisions. Cela ressort de diverses analyses effectuées par le CDF, qui révélent
d’'importants écarts entre I'évolution prévue et I'évolution effective des affaires des compagnies
d'assurances. Autrement dit, 'OFSP a approuvé provisoirement des primes qui ne couvraient pas
les codits. En conséquence, certains assureurs-maladie ont enregistré des pertes (dues notamment
a I'évolution des marchés financiers et a la hausse des co(ts de la santé€) et réduit leurs réserves,
ce qui a entrainé de nouvelles augmentations de primes au cours des années suivantes. Le
controle et I'évaluation des primes ont donc leurs limites.



Les effets de la procédure d'approbation sur le montant des primes et sur les réserves sont
globalement minimes

Les interventions de 'OFSP dans le cadre de la procédure d'approbation des primes ont des effets
globalement minimes sur le montant des primes et sur les réserves, mais ces effets different selon
les caisses-maladie. Les analyses montrent qu'entre 2006 et 2008, I'OFSP et les assureurs, dans
le cadre des procédures d'approbation des primes, ont eu tendance a abaisser les primes entre la
premiére soumission par les assureurs-maladie et l'autorisation des primes. Les adaptations
effectives des primes sont cependant faibles. Au cours des deux derniéres années, 'OFSP s’est
particulierement engagé en faveur d’'une harmonisation des réserves entre les cantons. Toutefois,
les effets concrets sur les réserves ont été faibles ou n’ont pas évolué selon les prévisions.

Dans I'ensemble, les colts des prestations et les primes ont évolué de maniére plus ou moins
paralléle depuis I'introduction de la loi sur 'assurance-maladie, avec certaines différences d’'un
canton a l'autre. En cas de différences de colts attestées, 'assureur peut adapter les primes sur
les plans cantonal et régional et accorder des réductions de primes en fonction de divers critéres
(age, franchise ou choix des prestataires, etc.). Le calcul des primes se base sur plusieurs
éléments et différe selon la caisse-maladie et le canton. Les primes approuvées par 'OFSP et
comportant des différences cantonales et régionales peuvent étre vérifiées a I'aide des
informations disponibles (budgets, comptes annuels, prévisions de co(ts). La question se pose
néanmoins de savoir si 'OFSP n’aurait pas pu (ou dd) intervenir plus tot ou plus résolument aupres
des assureurs lorsqu’il a constaté des écarts systématiques par rapport aux prévisions (notamment
de trop fortes hausses des colts de la santé).

Les taux de réserve imposés aux assureurs-maladie sont des données statiques

L’assurance de base est financée selon le systéme de la répartition des dépenses. Le financement
doit étre autonome. Pour garantir leur solvabilité a long terme, les assureurs doivent disposer en
permanence d’une réserve de sécurité. Les dispositions Iégales prévoient pour I'assurance une
réserve de sécurité minimale fixée selon I'effectif des assurés et exprimée en pourcentage des
primes a recevoir. Par contre, il n’existe pas de base Iégale concernant les réserves calculatoires
des assureurs-maladie par canton. Lors du calcul des primes, les assureurs-maladie tiennent
compte, d’'une part, de I'évolution des colts dans chaque canton et, d’autre part, du taux de
réserve sur le plan national. Une «cantonalisation» des réserves aurait pour conséquence que les
assureurs fixeraient des taux de réserve différents en fonction du nombre d’assurés du canton.
Dans un canton comptant peu d’assurés, le taux de réserve serait alors plus élevé que dans un
canton ou les assurés sont nombreux. Les taux de réserve minimaux fixés aujourd’hui dans
I'ordonnance sur I'assurance-maladie par rapport au volume de primes des assureurs-maladie sont
des données purement statiques et non des données actuarielles fondées sur les risques.

La surveillance des assureurs-maladie doit étre axée davantage sur les risques

Actuellement, la surveillance est trop peu axée sur les risques. Pour que 'OFSP puisse intervenir a
temps, par exemple quand un assureur ne remplit plus les obligations du droit fédéral, il faut que
les risques soient identifiés assez tot. A cet égard, I'introduction d’'un systéme de gestion des
risques pourrait se révéler utile. L'OFSP a déja fait un pas dans cette direction début 2010 en
mettant en place un plan d’intervention, qui vise a identifier en temps utile les assureurs-maladie
en difficulté financiére et & intervenir si nécessaire. Pour les assureurs-maladie a haut risque, une



obligation de présenter périodiquement un rapport sur la marche des affaires pourrait étre
envisagée. Cela permettrait de mettre en ceuvre des mesures correctrices a un stade précoce.

Il faut définir une stratégie claire pour la surveillance des assureurs et ’approbation des
primes

Le CDF recommande a 'OFSP:

e de définir clairement les objectifs relatifs a la surveillance de I'exécution et a 'approbation des
primes de 'assurance obligatoire des soins et de formuler une stratégie claire et publiable en la
matiére;

e de simplifier la procédure actuelle d’approbation des primes et de définir des indicateurs sur

lesquels cette procédure pourrait s’appuyer a I'avenir;

e d’axer davantage le concept de surveillance de I'assurance-maladie sociale sur les risques et
de définir a cet effet des exigences minimales en matiére de surveillance;

e de continuer a publier des données relatives a la surveillance et de les compléter par des
commentaires portant par exemple sur des événements exceptionnels;

En outre, le CDF soutient les efforts de 'OFSP visant a:

e actualiser les obligations, les taches et les responsabilités des organes de révision externes
des assureurs-maladie et a les délimiter clairement de celles de la section Audit;

e actualiser les exigences en ce qui concerne les normes de comptabilisation et de présentation
des comptes (y compris plan comptable) pour les assureurs-maladie (viser une plus grande
transparence, éviter les réserves latentes et améliorer la comparabilité des comptes annuels);

e réexaminer I'évaluation des réserves minimales et adopter une approche basée sur les
risques, en tenant compte de divers aspects (taux de provisions, liquidités, etc.).

L’OFSP salue les recommandations du CDF et signale que de premiéres mesures ont déja été
engagées. Il prévoit de remanier et de renforcer la surveillance de I'assurance-maladie sociale en
fixant notamment des exigences en matiére de solvabilité. Il a également I'intention de définir des
indicateurs sur lesquels I'approbation des primes devra se baser a 'avenir.

Texte original en allemand



Mandatory health insurance
Evaluation of premium approval and supervision of health insurers

Key facts

As commissioned by the National Council Control Committee via the Finance Delegation, the
Swiss Federal Audit Office (SFAO) examined how the Federal Office of Public Health (FOPH)
supervises the provision of health insurance. The evaluation focused on the premium approval
procedure for mandatory health insurance as a component of health insurer supervision.

At present, 81 Swiss health insurers operate in the area of social health insurance, whereby almost
half of the Swiss population is insured with the three largest insurance groups (Helsana Group,
CSS Holding and Groupe Mutuel). Just over a third of Switzerland's total healthcare costs of some
CHF 60 billion are financed via the basic insurance. In 2009, premium income amounted to CHF
20.1 billion, and the cost contribution of those insured (annual franchise and deductible) amounted
to CHF 3.4 billion.

Multifaceted supervisory and premium approval activities based on comprehensive data

When monitoring the provision of health insurance, a distinction has to be made between the
general supervision of health insurance and the specifics of the premium approval procedure. The
tasks for these missions are extensive. The FOPH employs around 20 FTEs (full-time equivalents)
for this purpose. Supervision serves to check and ensure compliance with the financing principles
in accordance with the Health Insurance Act, as well as health insurer solvency. The aim of
premium approval is to ensure that the premiums are appropriate in relation to the costs.

Insurers may use social health insurance resources only for their given purpose. The FOPH checks
compliance with this requirement by carrying out regular onsite checks at the insurers' premises
and by analyses of balance sheets and profit and loss accounts targeting on the movement of
capital. Moreover, this aspect is also examined by the health insurers' regular auditors. The
previous procedure showed that basic insurance tended to be favoured when allocating operating
costs between supplementary and basic insurance.

The supervision is backed up by extensive, high-quality data such as the trend of premiums and
costs per insured person and per canton, as well as the insurers' accounting data. The current
provisions allow health insurers a certain degree of flexibility for valuing their assets and thus for
the creation of undisclosed reserves. This possibility particularly concerns the booking of all
securities, which can currently be entered and carried at their acquisition value.

Premium approval process: an amicable solution is sought with the insurers

The FOPH's two-month premium approval process includes both a technical and material
examination of the premiums submitted by health insurers for the following year. Decisions are
made based on various insurer-specific criteria, taking into account benchmarks concerning the
average for the other health insurers. The approval process is transparent and comprehensible.
Premium adjustments are generally made in consultation with the health insurers. Decrees are
avoided if possible.

In accordance with the Health Insurance Act, the cantons have the possibility of commenting on the
premium levels planned for their inhabitants before the premiums are approved. The FOPH is



generally aware of the points brought forward by the cantons, and insofar as it considers them
relevant, they are factored into the premium approval decision. However, the FOPH focuses
primarily on the insurers' solvency as a whole, and less so on cantonal considerations.
Consequently, the direct impact of the cantons' position on the premium approval decision has to
be seen as minor.

The plausibility of the health insurers' submissions can be assessed only to a limited extent

The premiums are assessed based on the insurers' submissions and/or budgets. The FOPH
assesses whether the individual insurers' forecasts for the year ahead are comprehensible and
plausible. Despite the multitude of data and assessments for all insurers, uncertainty remains as to
whether the changes in the portfolio of policies or healthcare costs of individual insurers will
develop as predicted. A budget is always based on assumptions, e.g. concerning the number of
insured persons, portfolio movements within models, cost increases per benefit type, investment
income, duty or risk compensation contributions, etc.

Individual insurers have delivered excessively high or low cost and premium forecasts for certain
cantons for several years. Certainly, one reason lies in the fact that the individual insurers also
have to factor the structure of their policy portfolio into their forecasts. For example, the costs per
insured person can increase if many healthy people leave an insurer without there being a cost
increase on the market as a whole. However, commercial considerations and other reasons that
could explain forecasting errors were not examined in greater detail by the SFAQO.

Moreover, it has to be taken into account that there is a gap of almost two years between the
budgetary submission at the end of July and delivery of the insurers' final operating statements and
that reality often turns out to be different from what was originally forecast. This was also shown in
various analyses carried out by the SFAO, which illustrated ex-post the high degree of volatility
between the predicted and actual business performance of the individual insurers. In retrospect,
this means that the FOPH temporarily approved premiums that did not cover costs. This resulted in
health insurers posting some losses (due to capital market trends and rising healthcare costs, for
instance) and releasing reserves, which led to a need to make up ground with premium increases
in subsequent years. Therefore, there are clearly limitations for the audit and assessment of
premiums.

On the whole, the premium approval procedure has a minimal effect on the level of
premiums and reserves

The impact of the interventions of the FOPH on the level of premiums and reserves within the
scope of the premium approval procedure is minimal on the whole, but varies from one insurer to
the next. The various analyses show that, from 2006 to 2008, the FOPH and insurers tended to
lower the premiums within the scope of the premium approval process, i.e. between initial
submission by the health insurers and approved premiums. The actual premium adjustments
turned out to be minor, however. The FOPH's efforts to achieve a cantonal harmonisation of
reserves were evident particularly in the last two years. The actual impacts on the reserves were
milder, though, or they even developed contrary to the predictions.

On the whole, the trends for benefit costs and premiums have been more or less parallel since the
introduction of the Health Insurance Act, with certain differences possible on the cantonal level.
Insurers can adjust premiums on a cantonal and regional basis in accordance with evident



differences in costs, as well as grant premium reductions based on various criteria (e.g. age,
franchise, choice of healthcare provider). Premium calculations are based on various factors and
are determined differently depending on the insurer and canton. The cantonal and regional
differences in premiums approved by the FOPH are comprehensible using the information
available (e.g. budgets, annual accounts, cost forecasts). On a cautionary note, however, it should
be questioned whether the FOPH could or should have intervened earlier or more decisively
concerning the identification of systematic forecast deviations (particularly overly high healthcare
cost increases) in the case of certain insurers.

The reserve provisions for health insurers are a static value

Basic insurance cover is financed according to the principle of apportionment of expenditure, and
has to be self-supporting. Insurers must have a contingency reserve at all times to ensure long-
term solvency. The legal provisions require a minimum contingency reserve as a percentage of the
premiums payable for insurance and graduated according to the portfolio of policies. It has to be
noted that there is no statutory basis regarding the health insurers' technical reserves per canton.
When calculating premiums, health insurers take into account the different cantonal cost trends as
well as the reserve ratio for the whole of Switzerland. "Cantonalisation" of reserves would probably
result in the insurers setting different reserve ratios depending on the number of insured persons
per canton. The reserve ratio would be higher in a canton with fewer insured persons than in a
canton with many insured persons. The minimum percentage reserve rates in relation to the health
insurers' premium volumes currently prescribed by law are purely statistical and are not based on
actuarial risk data.

Supervision of health insurers should be more risk-oriented

Current supervision is not too risk-oriented. In order for the FOPH to be able to intervene in a timely
manner, e.g. if an insurer can no longer perform federal obligations, the risks must be identified in
good time. The introduction of a risk management could be helpful for this. The FOPH took a first
step in this direction at the start of 2010 by launching a so-called intervention concept. The aim
thereof is to identify health insurers experiencing financial difficulties at an early stage and to take
action if necessary. Furthermore, it should be considered whether health insurers with higher risks
should have to report on their business performance at specific intervals, thereby ensuring that
corresponding measures could be proposed and introduced at an early stage.

A clear strategy is to be defined for supervision and premium approval
The SFAO has the following recommendations for the FOPH:

e Clearly define the objectives for the supervision of execution and premium approval for
mandatory healthcare insurance, and devise a clearstrategy which is to be published.

e Simplify the current, comprehensive premium approval procedure, and back up premium
approval with a few clearly defined indicators in the future.

e Make the supervision concept for social health insurance more risk-oriented in the future, and
also define minimum requirements for monitoring.

e Asis already the case to a certain extent, publish supervision data and supplement it with
comments, e.g. on extraordinary developments.



In addition, the SFAO supports the efforts of the FOPH to

e update the obligations, duties and responsibilities for health insurers' external auditors, and
clearly regulate the boundary with the audit section;

e update the guidelines for accounting standards, including the chart of accounts, for health
insurers (greater transparency, avoidance of hidden reserves, and improved comparability of
annual financial statements);

e revise the assessment of minimum reserves, moving toward a risk-based approach, taking into
account various aspects (provisions ratio, liquidity, etc.).

The FOPH welcomes the recommendations of the SFAO, and notes in its statement that initial
measures have already been introduced. It is planning to rethink and strengthen the supervision of
social health insurance. As part of this, requirements in the area of solvency, for example, should
be established. Likewise, parameters should be defined for the approval of premiums in the future.

Original text in German



Inhaltsverzeichnis

1 Einfuhrung

11 Auftrag und Zielsetzung der Evaluation

1.2 Fragestellungen der Evaluation

1.3 Methodisches Vorgehen

1.4 Geltungsbereich des Bundesgesetzes liber die Krankenversicherung

15 Die Kosten im Gesundheitswesen steigen unaufhaltsam weiter

2 Die Akteure und Rolle des BAG bei der Aufsicht und Pramiengenehmigung

2.1 Das BAG beaufsichtigt 81 Krankenversicherer

2.2 Das Ziel des BAG ist die Sicherstellung der Grundprinzipien des KVG

2.3 20 Vollzeitarbeitskrafte werden fur die Aufsicht und Pramiengenehmigung eingesetzt

2.4 Die Datengrundlagen fir die Aufsicht und die Pramiengenehmigung sind vielfaltig

3 Pramienbildung in der Grundversicherung

3.1 Die Pramienfestsetzung basiert auf verschiedenen Elementen

3.2 Pramienunterschiede sind primér auf ungleiche Bestandes- und Kostenstrukturen
zuruickzufuhren

3.3 Bestandsprognosen und deren Kostenstruktur sind schwierig zu plausibilisieren

3.4 Die Entwicklung der Gesundheitskosten bilden die zentrale Grosse fir die
Pramienfestsetzung

35 Weitere Faktoren fihren zu Unsicherheiten bei den Prognosen

4 Der Pramiengenehmigungsprozess

4.1 Der Pramiengenehmigungsprozess dauert zwei Monate

4.2 Die Kantone kdnnen Stellung beziehen

4.3 Der Effekt der Pramiengenehmigung ist differenziert zu betrachten und fallt im
Durchschnitt gering aus

4.4 Die Prognosen weichen von der Realitat ab

5 Die Aufsicht des BAG uber die Krankenversicherungen

5.1 Das BAG fuhrt regelméassig Kontrollen vor Ort bei den Versicherungen durch

5.2 Die Berichte der externen Revisionsstellen werden heute nicht systematisch und

umfassend analysiert

© o oo O

11
13

15
15
16

18

20
20

22

24

26
29

29
29
32

33
39

41
41

42



53

54

55
5.6

6.1
6.2

6.3

7.1
7.2
7.3

7.4

9.2
9.3

10

Die Zusammenarbeit und der Informationsaustausch in der Abteilung
Versicherungsaufsicht funktioniert nicht umfassend

Die Richtlinien fiir die externen Prifstellen entsprechen nicht mehr den aktuellen
Bedurfnissen und werden Uberarbeitet

Die aktuellen Rechnungslegungsstandards fiir des BAG werden Uberarbeitet

Die Kommunikation zwischen BAG und FINMA findet punktuell statt

Die Zusammensetzung der Betriebskosten der Krankenversicherer
Die Versicherer bendtigen sechs Rappen eines Pramienfrankens fiur die Betriebskosten

Zu Lasten der Grundversicherung werden jéhrlich Giber 100 Mio. Franken fir Marketing
und Werbung verrechnet

Die Aufteilung der Betriebskosten erfolgt nach unterschiedlichen Kriterien und Methoden

Die gesetzlichen Reserven der Krankenversicherer

Ende 2009 verfiigen 30 Krankenversicherer Giber zu wenig Reserven

In den letzen drei Jahren wurden 1.3 Mrd. Franken Reserven abgebaut

Die kalkulatorischen Reserven nach Kantonen sind eine rechnerische Grdsse

Gemass Bundesverwaltungsgericht dirfen tberschiissige Reserven nicht fur die
Senkung von Pramien eingesetzt werden

Die Anlagevorschriften fir die soziale Krankenversicherung werden Uberarbeitet

Schlussfolgerungen

Das BAG im Spannungsfeld zwischen Politik, Krankenversicherern, Versicherten,
Kantonen sowie Leistungserbringern

Die Beantwortung der fuinf Hauptfragen

Teilweise findet eine Querfinanzierung zu Gunsten der Grundversicherung statt

Empfehlungen der EFK

42

43
43
44

45
45

47
48

49
49
52
53

55

56

57

57
58
64

65



Tabellen

Tabelle 1: Ubersicht tiber die Methoden der Durchfiinrung der Evaluation ...............cccccceeveerveverieeeeennn. 9
Tabelle 2: Fiktives Fallbeispiel mégliche monatliche Pramiendifferenzierungen (Stand 2010)............. 13
Tabelle 3: Finanzierung des Gesundheitswesen aus Sicht der Volkswirtschaft 2007 ..............cccceeeee... 14
Tabelle 4: Durchschnittspramien der OKP mit Minimalfranchise 2009 und 2010..........cccccccoevvvvnneennnn. 23
Tabelle 5: Relativer Prognosefehler der Bestdnde ausgewahlter Versicherer 2006 -2010................... 25
Tabelle 6: Prognostizierte und effektive Wachstumsraten im Gesundheitswesen 2007 ............c.......... 26
Tabelle 7: Durchschnittlich prognostizierte und effektive Nettokosten pro Person 2005 - 2008 ........... 27

Tabelle 8: Die budgetierten Reservequoten vor und nach der Pramiengenehmigung 2006 - 2010...... 38

Tabelle 9: Vergleich der prognostizierten mit den effektiven Reservequoten 2005 - 2008 ................... 39
Tabelle 10: Verwaltungskosten im Durchschnitt in % und in Franken 2008...........ccccccccvviviviiiiiiieeeen, 46
Tabelle 11: Aufteilung des KVG-Betriebsaufwands der Versicherer 2008 in Mio. Franken .................. a7
Tabelle 12: KeNNZahlen 2008...........c.ueiiiiiieieiei et e e e e nnes 51
Tabelle 13: Entwicklung der Mindestreservequoten gemass KVV ... 52

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Die wichtigsten AKIEUre iM KV G .......ooiiiiiiiii e 16
Abbildung 2: Die verschiedenen Akteure im Bereich der KV-Aufsicht..........ccccccco 17
Abbildung 3: Hauptaufgaben des BAG bei der Krankenversicherungsaufsicht............cccccccoviiciinnnn.n. 18

Abbildung 4: Entwicklung monatliche Durchschnittspramie fiir Erwachsene in Franken und
Veranderung iN PrOZENT........couuiiiiiiiiie ettt et e e 21

Abbildung 5: Entwicklung der jahrlichen Bruttokosten pro versicherte Person in Franken und

Veranderung iN PrOZENT........couuiiiiiiiiie ettt et e e 21
Abbildung 6: Relativer Prognosefehler der Nettokosten des Versicherers A 2005 - 2008..................... 28
Abbildung 7: Relativer Prognosefehler der Nettokosten des Versicherers B 2005 - 2008..................... 28
Abbildung 8: Zeitplan PramiengenehmigUNQSPIOZESS ... ccccuaiiiiuiiiiiiiea ettt ee e e ebeeee e e e e e eiebeeeeeae s 32
Abbildung 9: Anzahl veranderter Pramien im Genehmigungsverfahren 2009...........cccccovviiieeiniieeennnn 34
Abbildung 10: Anzahl veréanderter Pramien im Genehmigungsverfahren 2010............cccccceeiiiiiiiieennn. 34
Abbildung 11: Die relative Pramienanpassung beim Genehmigungsverfahren 2006 -2010.................. 35

Abbildung 12: Die relative Pramienanpassung und deren Wirkung auf die Reservequote bei
Versicherer A 2006 - 20L0.......cuuieeiiiiiee ittt et 36

Abbildung 13: Die relative Pramienanpassung und deren Wirkung auf die Reservequote bei
Versicherer B 2006 -2010.........couviiiiiiieeeniie e 37



Abbildung 14: Vergleich der prognostizierten mit den effektiven Reservequoten bei Versicherer A

2005 = 2008.... ..t e et e e

Abbildung 15: Vergleich der prognostizierten mit den effektiven Reservequoten bei Versicherer B

2005 = 2008.... ..t e et e e

Abbildung 16: Reserven der Krankenversicherer in der OKP in Mio. Fr. und in % ........cccccoovvvivnenn.nn.

Abbildung 17: Kalkulatorische Reserven nach Kantonen 2008 ............ccooiiiiiiiiiieiniiiee e

Anhéange
Anhang 1:
Anhang 2:
Anhang 3:
Anhang 4:
Anhang 5:
Anhang 6:
Anhang 7:

Anhang 8:

Anhang 9:

Anhang 10:

Anhang 11:

Anhang 12:
Anhang 13:

Anhang 14:

Anhang 15:

Anhang 16:

Anhang 17:

RECNTSGIUNAIAGEN ..o et e s et e e e e b e e e
BIDlIOGraPNIE ... —————————————
Fragenkatalog der Geschaftsprifungskommission mit Antworten ..........cccccceeveeeveicvvieeennn.
Haupt und Unterfragen der Evaluation ..o
GESPIACNSPAITNEN ... ittt ettt e ettt e e e sh b et e e e aa b e e e e anbr e e e e anbr e e e e e
Auswertung Fragebogen EF P (ProviSioni€rung) ..............eeeerereierermimmmmeeninnninnnrnnnrnn.
Kennzahlen der sozialen KrankenversSiCherung ..........cooouvvieiiiiieiiiiie e

Entwicklung der Pramieneinnahmen, der Leistungen und Reserven pro Person
AUSHEWANITET KANTOME ... ettt e e r e e e e e s et e e e e e e e e nnnenneeeeeens

Die relativen Prognosefehler der Nettokosten bei ausgewéhlten Versicherern 2005 -

Relative Pramienanpassungen und deren Wirkung auf Reservequote einzelner
Versicherer 2006 — 2010 im Rahmen des Pramienverfahrens ...........cccccccvvveeeviinnnnee.

Vergleich der prognostizierten mit den effektiven Reservequoten ausgewahlter

Versicherer 2005 - 2008 ..........uuiiiiiiieie e e e e e e e s e e e e e s e s e e e e e e e
Tabelle Kalkulatorische Reserven in der OKP pro Kanton in % der Pramien ab 1998......
F Y o] (0 748 g To = o PP PTPPP

Vergleich der gesetzlichen Vorgaben beziglich Reserven in verschiedenen
VersiCherungsShEr@ICNEN ........ooi i

Vergleich der gesetzlichen Vorgaben bezuglich Anlagevorschriften in verschiedenen
VersiCherungsShEr@ICNEN ........ooi i

Dokumentation zur Entscheidfindung Kasse ALFA 200X ...t

Empfehlungsubersicht mit Kommentaren des BAG ..........ccooovieeiiiiii e



1 Einfithrung

1.1 Auftrag und Zielsetzung der Evaluation

Die Kosten im schweizerischen Gesundheitswesen und somit die Krankenkassenpramien fir die
obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) stiegen in den letzten Jahren deutlich starker an als
die durchschnittliche Teuerung. Diese Entwicklung wurde in den vergangenen Jahren von der Presse
und der Politik des Ofteren thematisiert. In diesem Zusammenhang wurde auch immer wieder Kritik
gegeniiber dem Bundesamt fur Gesundheit (BAG) als Aufsichtsbehérde aber auch gegeniiber dem
Geschaftsgebaren der Krankenversicherer gedussert. Zum einen wird kritisiert, die Pramienkalkulation
durch die Krankenversicherer sei nicht gentigend nachvollziehbar und die Pramienentwicklung wirde
nicht nur von den Gesundheitskosten, sondern auch von den strategischen Marktiiberlegungen der
Krankenversicherer bestimmt. Ferner geben auch die Transparenz der Reservebildung sowie die
Verteilung von Verwaltungskosten zwischen Grund- und Zusatzversicherung immer wieder zu Fragen
Anlass. Zum anderen wird die Aufsicht des BAG, das die Pramientarife im Auftrag des Bundesrates zu
genehmigen hat, immer wieder kritisiert. Das BAG verfuge nicht Uber die nétigen
Informationsgrundlagen fir eine fundierte Genehmigung und nehme seine Kontrollfunktion nicht in
zweckmassiger und wirksamer Weise wahr.

An ihrer Sitzung vom 23. Januar 2009 hat die nationalratliche Geschaftsprifungskommission
(GPK-N) daher einen Antrag der Subkommission EDI/UVEK, die Pramiengenehmigung in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu evaluieren, angenommen und bei der
Finanzdelegation der Eidg. Rate (FinDel) den Antrag gestellt, diesen Auftrag der Eidgendssischen
Finanzkontrolle (EFK) zu erteilen. Die FinDel hat an ihrer Sitzung vom 5./6. Februar 2009
entschieden, die EFK mit der Evaluation zu beauftragen. Zudem hat die GPK-N an ihrer Sitzung
vom 5. Juni 2009 die Problematik der ,Billigkassen“ behandelt und die Fragen als Erweiterung zum
bestehenden Evaluationsauftrag via FinDel an die EFK weitergeleitet.

In Zusammenhang mit der Pramiengenehmigung durch das BAG ist ein Entscheid des
Bundesverwaltungsgerichts (BVGer) vom 8. Dezember 2009 erwdhnenswert. Das BVGer hat eine
Beschwerde der Assura Krankversicherung gegen die Pramienverfigung des BAG gutgeheissen.
Das BAG hat der Assura im September 2008 die Genehmigung von unterbreiteten Pramien 2009
fur die OKP in einigen Kantonen, mit der Begriindung der vorhandenen hohen Reserven der
Assura, verweigert. In seinem Urteil kommt das BVGer zum Schluss, dass es fir die behordliche
Durchsetzung einer maximalen Reservequote an einer gesetzlichen Grundlage im Bundesgesetz
Uber die Krankenversicherung (KVG) und den Ausfiihrungsverordnungen fehle.

Zudem hat die Gesundheitsorganisation SWICA am 9. Oktober 2009 eine Aufsichtsbeschwerde
gegen die Pramiengenehmigungspraxis des BAG im Bereich der OKP beim Gesamtbundesrat
eingereicht. Die SWICA bemangelt dabei die ungeniigende Wahrnehmung der Pflichten des BAG
als Aufsichtsbehérde. Dem BAG wird u.a. vorgeworfen, dass es die beiden Vorgaben das
Gleichgewicht zwischen Einnahmen und Ausgaben Uber eine Finanzierungsperiode von zwei
Jahren sicherzustellen sowie die Finanzierung der gesetzlichen Reserven zu gewahrleisen, nicht
durchsetzt. Die Antwort steht noch aus.

Auf Grund der Fragestellungen der GPK-N steht das Pramiengenehmigungsverfahren in der OKP,
als ein Teil der Aufsicht Uber die Krankenversicherungen, im Zentrum der Evaluation. Das Ziel ist
es, dessen Zweckmassigkeit und Nachvollziehbarkeit zu Gberprifen. Neben der Beurteilung des



Pramiengenehmigungsverfahrens des BAG soll die Evaluation auch Aufschluss (ber die folgenden
Themenbereiche geben:

e Die Aufsichtsfunktion des BAG
Die kantonalen und regionalen Abstufungen der Pramien und die Entwicklung der

.Kostendeckenden“ Prdmien

o Die transparente und angemessene Trennung der Kosten und der Reserven zwischen den
verschiedenen Krankenversicherungen sowie den Grund- und Zusatzversicherungen
(Quersubventionen zwischen OKP und freiwilligen Zusatzversicherungen)

¢ Die Entwicklung und Zusammensetzung der Verwaltungskosten (inkl. Provisionen von
Vermittlerorganisationen)

¢ Die Vorschriften fir die Reserven und Anlagen

 Das Auftreten und die Risikoselektion von sogenannten ,Billigkassen™.

Schwachstellen im Pramiengenehmigungsverfahren werden anhand der gewonnenen
Informationen aufgedeckt und es werden entsprechende Verbesserungsvorschlage gemacht.

Das Evaluationsteam setzt sich aus Ueli Luginbuhl (Projektleiter), Daniel Aeby und Michael
Brunner (Projektmitarbeiter) zusammen. Es arbeitet unter der Supervision von Emmanuel Sangra
(Fachbereichsleiter). Die Durchfiihrung der Evaluation fand im Zeitraum vom Juli 2009 bis Februar
2010 statt. Die Ergebnisse wurden anlasslich eines Workshops am 23. Méarz 2010 mit den
Vertretern des BAG prasentiert und besprochen.

Die Berichterstattung erfolgt an das BAG, die FinDel und an den urspriinglichen Auftraggeber die
GPK-N. Inwieweit der Bericht publiziert wird, liegt im Zustandigkeitsbereich der GPK-N.

Die EFK dankt dem BAG und allen interviewten Personen fir die gewéahrte wertvolle
Unterstlitzung.

Aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird auf die geschlechtsneutrale Differenzierung, z.B.
Schweizer und Schweizerinnen, verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der
Gleichbehandlung grundsatzlich fir beide Geschlechter.

1.2 Fragestellungen der Evaluation

Die Evaluation bezieht sich im Wesentlichen auf die Untersuchung der Aufsichtstéatigkeit des BAG
Uber die Krankenversicherung insbesondere im Rahmen des Pramiengenehmigungsverfahrens
bzw. der Pramienfestsetzung in der OKP. Aus den von der Subkommission EDI/UVEK der GKP-N
definierten Fragenkatalogenz, ergeben sich fiur die EFK im Bereich der OKP die folgenden
Themenbereiche bzw. Hauptfragen:

Billigkassen sind vor allem deshalb entstanden, weil mit dem heutigen Risikoausgleich die Unterschiede im
Gesundheitszustand der Versichertenbestande Uber die Faktoren Alter und Geschlecht nur ungeniigend ausgeglichen
werden. Als sogenannte ,Billigkassen® werden Kassen bezeichnet, welche mittels attraktiven Pramien gezielt ,gute
Risiken® anwerben (vor allem junge und gesunde Versicherte) und sich somit einen Vorteil gegentber der Konkurrenz
verschaffen wollen. Solche Kassen werden hauptséchlich von den grossen Konglomeraten betrieben.

Auflistung der Originalfragen sowie die Antworten darauf in einer Kurzversion siehe Anhang 3.



Rolle des BAG bei der Pramiengenehmigung

F1 Erfullt das BAG seine Aufsichtsfunktion im Rahmen des
Pramiengenehmigungsverfahrens in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung?

Gemass KVG beaufsichtigt der Bundesrat die Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung.
Der Bundesrat hat diese Kompetenz ans BAG delegiert. Insbesondere bediirfen die Pramientarife
in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung der Genehmigung durch das BAG. Das BAG
Uberpruft dabei, ob die eingereichten Pramien der Versicherer im Verhéltnis zu den Kosten, welche
die Versicherten im jeweiligen Kanton zu finanzieren haben, angemessen sind. Zudem dient die
Pramiengenehmigung der Uberpriifung und Gewahrleistung der Einhaltung der
Finanzierungsgrundsatze des KVG und der Solvenz der Krankenversicherer. Ebenso sind
Querfinanzierungen innerhalb der sozialen Krankenversicherung nicht zuléssig. Mit der
Pramienkontrolle und -genehmigung soll nicht zuletzt die Gleichbehandlung aller Versicherten
sichergestellt werden.

Es soll untersucht werden, wie — u.a. mit welchen Ressourcen und auf welcher Datengrundlage —
das BAG seine Aufsichtsfunktion wahrnimmt.

Pramienunterschiede

F2 Sind die vom BAG genehmigten kantonal und regional unterschiedlichen Pramien
nachvollziehbar?

Gemass KVG legt der Versicherer grundsatzlich fur seine Versicherten die gleichen Pramien fest,
kann diese aber nach ausgewiesenen Kostenunterschieden in der OKP kantonal und regional
abstufen. Zudem besteht die Mdglichkeit nach verschiedenen Kriterien (u.a. Region, Alter,
Franchise oder Wahl der Leistungserbringer) Prémienermassigungen zu gewéhren.

Es wird insbesondere untersucht, welche Kosten in der OKP den unterschiedlichen Pramien zu
Grunde liegen und inwieweit diese Pramien kostendeckend sind.

Kostentransparenz

F3 Ist sichergestellt, dass die Mittel der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
ausschliesslich zu deren Zwecken eingesetzt werden?

Das KVG halt fest, dass die Versicherer die Mittel der sozialen Krankversicherung nur zu deren
Zwecken verwenden durfen und sie jederzeit in der Lage sein mussen, den finanziellen
Verpflichtungen nachzukommen. Zudem sind die Verwaltungskosten geméss KVG auf ein
wirtschaftlich erforderliches Mass zu beschréanken und nach tatséchlichem Aufwand zwischen
OKP, Taggeldversicherung und weiteren Versicherungsarten zu verteilen. Das gleiche gilt fur die
erwirtschafteten Ertrage.

Es wird insbesondere untersucht, mit welchen Massnahmen das BAG diese Zweckverwendung
sicherstellt und Uberpruft.




Gesetzliche Reserven

F4 Sind die Bestimmungen zur Reservebildung zweckmaéssig?

Die OKP wird nach dem Ausgabenumlageverfahren finanziert und muss selbsttragend sein. Die
Versicherer miissen somit gemass Verordnung lber die Krankenversicherung (KVV) standig tber
eine Sicherheitsreserve verfugen. Die gesetzlichen Vorschriften sehen eine minimale - je nach
Versichertenbestand - abgestufte Sicherheitsreserve in Prozent der geschuldeten Pramien
(Pramiensoll) vor. Die Reserven bilden die Eigenmittel der Versicherer und werden in der Bilanz
der Krankenversicherer gesondert als Eigenkapital ausgewiesen. Die Reserven sollen
insbesondere das Unternehmerrisiko sowie branchenspezifische Risiken decken.

Es wird untersucht, ob mit den aktuellen Vorschriften die Solvenz der Versicherer gewahrleistet ist
und wie die kantonalen kalkulatorischen Reserven festgelegt werden.

Anlagebestimmungen

F5 Wie sind die Anlagevorschriften fir die Krankenversicherer zu beurteilen?

In der KVV hat der Bundesrat die Vorschriften Uiber die Kapitalanlagen der Krankenversicherer in
der Grundversicherung festlegt.

Eine Beurteilung der Anlagevorschriften fur die Krankenversicherer kann aus Sicht der EFK nur
durch eine Expertenanalyse vorgenommen werden, wobei der Mehrwert einer solchen Studie als
eher fraglich einzuschéatzen ist (ndheres dazu siehe Kapitel 8). Die EFK wird daher keine
Beurteilung der heutigen Anlagevorschriften abgeben, sondern sich auf eine Synthese der
aktuellen Situation beschréanken.

Eine Zusammenstellung aller Haupt- und Unterfragen befindet sich im Anhang 4.
Nicht Gegenstand der Evaluation sind folgende Aspekte:

= Die Entwicklung der Kosten im Gesundheitswesen

= Die Vertrage und die Tarifbestimmungen (z.B. Tarmed) mit den Leistungserbringern

= Den Vertragszwang zwischen den Krankenversicherern und den Arzten

= Die vorgeschlagenen und mdglichen Sparmassnahmen im Gesundheitswesen

= Die aktuelle und neue Ausgestaltung des Risikoausgleichs zwischen den Krankenversicherern
= Die Aufsicht iber die gemeinsame Einrichtung KVG®

= Die freiwillige Taggeldversicherung.

Vertiefende Angaben zu den im Text oder anhand von Abbildungen und Tabellen prasentierten
Informationen finden sich zum Teil im Anhang.

Die gemeinsame Einrichtung ist eine von den Versicherern gegriindete Stiftung. Sie nimmt bestimmte Aufgaben wabhr,
welche nicht von den einzelnen Versicherern selber, sondern gemeinsam zu bewaltigen sind (u.a. Internationale
Koordination, Risikoausgleich, Umverteilung von Reserven, Kosteniibernahmen an Stelle zahlungsunféhiger
Versicherer).




1.3 Methodisches Vorgehen

Die Evaluationsfragen werden mit einem Methodenmix aus diversen Erhebungs- und
Analysemethoden bearbeitet. Die nachfolgende Ubersicht zeigt die massgebenden Methoden:

Tabelle 1: Ubersicht Giber die Methoden der Durchfiihrung der Evaluation
Methoden Hauptfragen

Aufsicht und Pramien- Mitteleinsatz Reserven Anlagen
Genehmigung unterschiede

Interviews X X X X X
Dokumentenanalyse X X X X X
Datenanalyse X X X X
Fallstudien X X
Schriftliche Umfrage X

Quelle: EFK

1) Interviews

Die Interviews dienten primar dazu, Erfahrungen und Einschatzungen von verschiedenen
Akteuren zu den untersuchenden Themenbereichen zu erfassen sowie offene Fragen und
Unklarheiten zu klaren. Es wurden Interviews mit Krankenversicherungen, der Eidgendssischen
Finanzmarktaufsicht (FINMA), kantonalen Gesundheitsdirektionen,
Krankenversicherungsexperten, Revisionsstellen, der santésuisse und dem Verband der
mittleren und kleineren Krankenversicherer (RVK) durchgefiihrt. Insgesamt wurden 22
Interviews durchgefihrt. Zudem war das BAG insbesondere die Abteilung
Versicherungsaufsicht die zentrale Ansprechstelle Uber die ganze Projektdauer.

Eine Auflistung aller Gesprachspartner befindet sich in Anhang 5.

2) Dokumentenanalyse

Mit der Analyse der unterschiedlichen Dokumente, die beim BAG zur Verfigung standen, wurde
ein detaillierter Uberblick liber die Aktivitaten im Rahmen der Pramiengenehmigung sowie die
Aufsichts- und Kontrolltatigkeiten geschaffen (Zustandigkeiten, Kompetenzen, Kontrollarten,
Haufigkeit, Auswahlverfahren und Ergebnisse usw.). Zudem wurden riickwirkend tber die
letzten funf Jahre die Ergebnisse des Pramiengenehmigungsverfahrens analysiert.

Je nach Umfang wurden die folgenden Dokumente der letzten Jahre vollstandig oder
stichprobenweise untersucht: Rechtsgrundlagen, Stellungnahmen der Kantone im
Pramiengenehmigungsverfahren, Dokumentation zur Entscheidungsfindung im
Pramiengenehmigungsverfahren, BAG-Audit-Berichte, Ergebnisse Sondererhebung des BAG
betreffend die Aufteilung der Verwaltungskosten (2006), Auswertung der Fragebogen zur
Prufung der Jahresrechnungen 2007 und 2008, diverse weitere Richtlinien,
Informationsschreiben, Kreisschreiben, Entscheide, Unterlagen (u.a. Pflichtenhefte der



3)

4)
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Mitarbeitenden, Vertrage mit Dritten) und Berichte des BAG, ,Dossier Assura“,
Anlagereglemente der Krankenversicherer (Stichprobenuntersuchung).

Datenanalyse

Mit den Datenanalysen wurden einerseits die Entscheide des BAG im
Pramiengenehmigungsverfahren und andererseits die Entwicklung sowohl der Pramien, der
Betriebskosten der Versicherer als auch der Gesundheitskosten (Bruttoleistungen)
nachvollzogen. Zudem lieferte die Analyse detaillierte Informationen tber den Stand und die
Entwicklung der Reserven. Die Auswertungen fanden zum Teil in Zusammenarbeit und mit
Unterstitzung des BAG statt.

Dabei wurden insbesondere folgende Daten untersucht und ausgewertet: Daten der EDV-
unterstitzten Pramiengenehmigung 2005 - 2009, Entwicklung der kalkulatorischen kantonalen
Reserven bei den Versicherern, Pramienveranderungen, Daten zur Statistik der
Krankenversicherer (Basis dazu bilden primar die verschiedenen von den Versicherern
einzureichenden Erhebungsformulare) u.a. betreffend Betriebskosten, Reserven und
Vermdogen, Daten der Bruttoleistungen im Rahmen der OKP (Datenpool santésuisse).

Fallstudien

Mit der Begleitung des Pramiengenehmigungsprozesses 2010 anhand von sechs konkreten
Fallbeispielen bzw. ausgewéhlten Krankenversicherern sollte erkannt werden, welche
Aktivitaten beim BAG effektiv vorgenommen, welche personellen Ressourcen eingesetzt
werden und welche Ergebnisse daraus resultieren. Damit das ganze Spektrum der
Krankenversicherungslandschaft abgedeckt werden konnte, wurden zwei grosse (tber 150 000
Versicherte), zwei mittlere (zwischen 50 001 bis 150 000 Versicherte) und zwei kleinere (bis zu
50 000 Versicherte) Versicherer ausgewahlt. Zudem wurden anhand einer Kassenneugriindung
das Verfahren und die Einhaltung der gesetzlichen Voraussetzungen bezuglich Griindung und
Festlegung der ersten Pramien untersucht. Analog dazu wurde bei der FINMA der Prozess der
praventiven Tarifkontrolle bei Zusatzversicherungen in Erfahrung gebracht.

5) Schriftliche Umfrage

Mit einer schriftlichen Umfrage bei den Krankenversicherern sollte Transparenz tiber Praxis und
den Umfang von Provisionszahlungen geschaffen werden. Dieses Modul setzte die Bereitschaft
der Krankenversicherer voraus, entsprechende Informationen zu diesem Bereich offen zu
legen.

Das Modul wurde vom BAG in Zusammenarbeit mit der EFK durchgefuhrt. Um die Umfrage
gezielt zu planen wurde mit dem BAG eine Arbeitsgruppe zusammengestellt. Die Umfrage
wurde nach der Pramienrunde 2010 im Spéatherbst 2009 durchgefihrt.

Die Rucklaufquote der zuriickgesandten Fragebogen betrug 99 Prozent (77 von 78
angeschriebenen Versicherer). Der Fragebogen mit den Umfrageergebnissen liegt dem Bericht
als Anhang 6 bei.

Das Dossier betrifft die Beschwerde der Krankenversicherung Assura vom 31. Oktober 2008 an das
Bundesverwaltungsgericht gegen Pramienentscheide des BAG fiir das Jahr 2009.
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1.4 Geltungsbereich des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung

Das KVG wurde durch eine Referendumsabstimmung im Jahr 1994 knapp angenommen und am
1. Januar 1996 in Kraft gesetzt. Das Gesetz basiert auf dem Bundesgesetz tiber den allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts und regelt die soziale Krankenversicherung. Es umfasst die
OKP und eine freiwillige Taggeldversicherung.

Der Gesetzgeber verfolgte mit dem neuen KVG drei Hauptziele: Erstens soll die Solidaritat
zwischen Versicherten mit unterschiedlichem Krankheitsrisiko und Einkommen verstarkt werden.
Zweitens soll eine qualitativ hochstehende, fir alle finanziell tragbare medizinische Versorgung
sichergestellt werden. Drittens sollen kostendammende Wetthewerbsmechanismen in einem
definierten ordnungspolitischen Rahmen zu einer verniinftigen Kostenentwicklung beitragen.

Das Gesetz schreibt die Versicherungspflicht fiir alle Personen mit Wohnsitz in der Schweiz vor
(d.h. Einheimische und aufenthaltsberechtigte Auslander). In der Schweiz ist somit jeder
Einwohner obligatorisch fur die Behandlungskosten bei Krankheit versichert. Die
versicherungspflichtigen Personen kénnen die Krankenkasse frei wahlen. Die
Krankenversicherungen sind privatwirtschaftliche Unternehmen, es gibt keine staatliche
Krankenkasse. Jede Krankenkasse ist gesetzlich verpflichtet, alle versicherungspflichtigen
Personen, die einen entsprechenden Antrag stellen und im 6rtlichen Téatigkeitsgebiet der Kasse
Wohnsitz haben, in die Grundversicherung aufzunehmen (Kontrahierungspflicht). Die Kantone
sorgen fur die Einhaltung der Versicherungspflicht. Die Versicherer stehen - in einem regulierten
Umfeld - miteinander in Konkurrenz. So dirfen die Anbieter im Bereich der obligatorischen
Grundversicherung nicht gewinnorientiert arbeiten und missen denselben gesetzlich
vorgeschriebenen Leistungskatalog offerieren. Die OKP wird aktuell von 81 Krankenversicherern
angeboten. Sie wird nach dem Ausgabeumlageverfahren finanziert. Die Versicherer bilden far
bereits eingetretene Krankheiten und zur Sicherstellung der l&angerfristigen Zahlungsfahigkeit
ausreichende Ruckstellungen und Reserven. Zudem muss die Finanzierung selbsttragend sein.

Bei den (freiwilligen) Zusatzversicherungen (d.h. alle Leistungen, die Uber die gesetzliche
Grundversicherung hinausgehen) sind die Krankenversicherer hingegen frei, welche Vertrage sie
mit wem abschliessen wollen. Interessenten kénnen auch abgewiesen werden. Zudem haben sie
einen grésseren Spielraum bei der Pramienfestlegung.

Soweit das Gesetz keine Ausnahme vorsieht, erhebt der Versicherer von allen seinen Versicherten
in der OKP die gleichen Pramien. Die Krankenversicherer dirfen grundsatzlich nur
Einheitspramien erheben, was bedeutet, dass die Pramien nicht nach dem Krankheitsrisiko der
Versicherten abgestuft werden kdnnen. Man spricht deshalb vom Kopfpramiensystem. Die
Solidaritat zwischen den Versicherten steht dabei im Vordergrund. Das KVG lasst den
Krankenversicherern in der Grundversicherung somit relativ wenig Raum zur
Pramiendifferenzierung nach effektiven Kosten.

Angesichts der grossen Unterschiede in den Gesundheitskosten zwischen den Versicherten in der
OKP haben aber Kopfpramien eine Umverteilung von den Versicherten mit tiefen
Gesundheitskosten zu Versicherten mit hohen Gesundheitskosten und damit von jiingeren zu
alteren Mitgliedern innerhalb jeder Kasse zur Folge. Eine Krankenkasse, die vor allem junge und
gesunde Menschen betreut, muss weniger Gesundheitskosten tibernehmen, unterliegt somit einem
geringen Risiko und kann, verglichen mit der Konkurrenz, tiefere Pramien anbieten. Mit der


http://de.wikipedia.org/wiki/Schweiz
http://de.wikipedia.org/wiki/Einwohner
http://de.wikipedia.org/wiki/Krankheit
http://de.wikipedia.org/wiki/Krankenkasse
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Einfihrung des neuen Gesetzes wurde, um der drohenden Entsolidarisierung entgegenzuwirken,
auch der Risikoausgleich® zwischen den Versicherern eingefiihrt. Krankenversicherer, die mehr
altere und weibliche Versicherte betreuen, haben einen Anspruch darauf, dass ihr erhéhtes Risiko
finanziell ausgeglichen wird. Dieser Risikoausgleich wird durch die ,Gemeinsame Einrichtung KVG
Uber einen Fonds abgewickelt. Konkret bedeutet dies, dass die Versicherten in nach Alter und
Geschlecht gebildete Risikogruppen eingeteilt werden. Fir diese Risikogruppen werden die
Durchschnittskosten berechnet und diese werden mit den Gesamtdurchschnittskosten verglichen.
Liegen die Durchschnittskosten der Risikogruppe unter den Gesamtdurchschnittskosten, missen
die Versicherer fir jede versicherte Person, die in die entsprechende Risikogruppe gehort, eine
Abgabe in den Fonds einzahlen. Umgekehrt erhélt der Versicherer fir versicherte Personen, die in
eine Risikogruppe mit Gberdurchschnittlichen Kosten gehdren, einen Beitrag aus dem Fonds. Der
Wettbewerbsnachteil von Krankenversicherungen mit &lteren Mitgliedern wird damit teilweise
ausgeglichen. Ebenso soll damit der Wettbewerbsvorteil neuer Krankenversicherer zum gezielten
Anwerben von jungen und gesunden Leuten reduziert und der Risikoselektion entgegengewirkt
werden. Der heute geltende Risikoausgleich beriicksichtigt jedoch nur die Ausgleichskriterien Alter
und Geschlecht und gleicht damit die unterschiedlichen Krankheitskosten nur teilweise aus. Aus
diesem Grund hat das Parlament am 21. Dezember 2007 eine Verfeinerung des Risikoausgleichs
beschlossen: Ab dem Ausgleichsjahr 2012 wird der Risikoausgleich mit dem zusatzlichen
Ausgleichskriterium "Aufenthalt in einem Spital oder Pflegeheim im Vorjahr" berechnet.

Gemass KVG (Art. 61 Abs. 2) haben die Versicherer jedoch die Mdglichkeit ihre Prémien nach
ausgewiesenen Kostenunterschieden kantonal und regional abzustufen. Sie kénnen damit von der
Einheitspramie abweichen, wobei die kantonalen Pramien nach den kantonalen
Kostenunterschieden abgestuft werden kénnen. Zudem stehen den Versicherten verschiedene
Versicherungsvarianten zur Verfligung, fir welche Pramienrabatte gewahrt werden kénnen.
Jedoch dirfen die Pramien ohne Unfall um maximal 50% der regionalen Grundpramien reduziert
werden. Fir versicherte Kinder (bis 18 jahrig) sind die Pramien tiefer anzusetzen als fir
erwachsene Versicherte. Diese Mdglichkeit besteht ebenfalls fir jingere Versicherte (19 — 25
jahrig).

Die nachfolgende Tabelle zeigt anhand eines fiktiven Beispiels, die von Gesetz und Verordnung
vorgesehenen maximalen Pramiendifferenzierungen pro Region6 sowie innerhalb der drei
Altersklassen Erwachsene (ab 26 Jahren), junge Erwachsene (19 — 25 Jahre) und Kinder (0 — 18
Jahre).

Das gesamte Umverteilungsvolumen zwischen den Krankenversicherern betrug geméass der gemeinsamen Einrichtung
im Jahr 2008 5.6 Mrd. Franken.

Die Einteilung der Regionen wird vom BAG vorgenommen und basiert auf wissenschaftlichen Studien der ETH Zirich,
welche von den Kostenangaben der Versicherer ausgehen. Pro Kanton bestehen maximal drei Regionen.
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Tabelle 2: Fiktives Fallbeispiel mdgliche monatliche Pramiendifferenzierungen (Stand 2010)

modelle
Pramie L)) Bis 15% Pramie  [C=)Bis 10% Pramie
In Franken = Reduktion In Franken Reduktion In Franken
Erwachsene (ab 26 J.)  Franchise 300 300 255 229.50
Reduktion hdchstens 70% des mit héheren Franchise ibernommenen Risikos
Franchise 2500 (1'540)
171.76 *127.50 *114.75
Modelle wie z.B. Hausarzt oder Telefon Reduktion 20% oder héher bei Nachweis
Franchise 300 240 204 183.60
Franchise 2500 150* *127.50 *114.75
! ] [ | | [ |
Junge Erwachsene Franchise 300 210 178.50 160.65
(19-251.)
Reduktion hdchstens 70% des mit hoheren Franchise iibernommenen Risikos
Franchise 2500 (1'540)
105* *89.25 *80.35
Modelle Wie z.B. Hausarzt oder Telefon Reduktion héchstens 20% der ordentlichen Pramie
Franchise 300 168 142.80 128.50
Franchise 2500 105* *89.25 *80.35
[ | [ [/ | [ |
Kinder (0-18 J.) Franchise 0 30 25.50 22.95

(bis 600 mdglich)
[ S N A N R S

*Die gunstigste Pramie betragt mind. 50% der Grundpramie der Erwachsenen oder Jungen Erwachsenen

Quelle: EFK, Darstellung EFK

Die volle Freizugigkeit garantiert den Versicherten in jedem Alter und mit jedem
Gesundheitszustand, die Krankenkasse mit dreimonatiger Frist zu kiindigen und den
Krankenversicherer zu wechseln. Diese Freizugigkeit gilt nur fir die Grundversicherung, nicht aber
fur die Zusatzversicherung.

1.5 Die Kosten im Gesundheitswesen steigen unaufhaltsam weiter

Die Gesundheitskosten beinhalten die Kosten fiir ambulante (u.a. Arztpraxen, Krankenhauser,
Zahnarzte) und stationare (z.B. Krankenh&user und Heilanstalten) Behandlungen, den Verkauf von
Gesundheitsgutern (u.a. Arzneimittel oder therapeutische Apparate) sowie auch die
Verwaltungskosten. Auch nach Inkrafttreten des KVG steigen die Kosten im Gesundheitswesen
unaufhaltsam weiter an, die durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate betragt 4.6%. Die OECD
geht davon aus, dass diese Kosten mit dem technischen und wissenschaftlichen Fortschritt in der
Medizin auch kinftig weiter wachsen werden. Fir die Jahre 2008 bis 2010 hat die
Konjunkturforschungsstelle der Eidgendssischen Technischen Hochschule Zirich (KOF) das
Kostenwachstum im Bereich des Gesundheitswesens in der Schweiz im Durchschnitt auf jahrlich
4% prognostiziert. Die Ursachen dafir werden hauptsachlich der Mengenausweitung bei den
medizinischen Leistungen sowie bei der Preisbildung gesehen. Als weitere Griinde mit einer
untergeordneten Rolle werden u.a. die Entwicklung der Nachfrage, z.B. das Altern der Bevdlkerung
oder der verbesserte Zugang aller Personen zu qualitativ guten medizinischen Leistungen,
genannt.
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Die gesamten Gesundheitskosten in der Schweiz beliefen sich geméass Bundesamt fiir Statistik im
Jahr 2007 auf 55.2 Mrd. Franken (10.8% des Bruttoinlandsprodukts), wobei das Kostenwachstum
zum Vorjahr 4.9% betrug. Pro Einwohner sind dies jahrlich knapp 7°000 Franken. Von diesen
Kosten wird Uber ein Drittel tGber die obligatorische Krankenpflegeversicherung finanziert. Damit
werden die Kosten fiir Spitaler (37 Prozent), Arzte (22 Prozent), Medikamente (18 Prozent),
Pflegeleistungen (17 Prozent) und Verwaltung (6 Prozent) finanziert. Die nachstehende Tabelle
veranschaulicht welche Akteure die restlichen Kosten tragen.

Die nachfolgende Tabelle die Finanzierung des Gesundheitswesens aus Sicht der Volkswirtschaft:

Tabelle 3: Finanzierung des Gesundheitswesen aus Sicht der Volkswirtschaft 2007

Finanzierungstrager in Mio. Fr. in%
Staat (Bund, Kantone und Gemeinden) 14773 26.8%
Beitrage an Leistungserbringer (u.a. Spitaler) 8'147 14.8%
Gesundheitswesen, Verwaltung und Pravention 814 1.5%
Verbilligung der KVG-Pramien 3432 6.2%
Andere Soziale Sicherheit 2380 4.3%
Unternehmen (Beitrage und Pramien der Arbeitgeber, 35652 6.5%
Arbeitnehmer und Selbstandigerwerbenden)
Unfallversicherung UVG 1'685 3.1%
IV-AHV 1876 3.4%
Private Haushalte (Ein- und Mehrpersonenhaushalte) 36889 66.8%
Aufwand der Krankenversicherung (Betrag der Zahlungen der 21135 38.3%

Krankenversicherer an das Gesundheitswesen, abzuglich der
Beitrdge an die Versicherten fur die Pramienverbilligung)

Kostenbeteiligung (Franchisen und Selbstbehalte) 3201 5.9%
Out of pocket (Direkte Kostenbeteiligung) 12'018 21.7%
Andere private Finanzierung (z.B. Spenden und Verméachtnisse 536 0.9%
an Pflegeheime usw.)

Total 55215 100%

Quelle: BFS, Darstellung EFK

Gemass den provisorischen Aufsichtsdaten des BAG fir das Jahr 2009 ergaben die
Bruttoleistungen in der OKP 23.7 Mrd. Franken, die Pramieneinnahmen (inkl. Beitrage fir die
Pramienverbilligung) 20.1 Mrd. Franken und die Kostenbeteiligung der Versicherten 3.4 Mrd.
Franken.

Die Versicherungen haben im Jahr 2008 einen Verlust von 755 Mio. Franken im Bereich der OKP
ausgewiesen. Die provisorischen Kennzahlen fiir das Jahr 2009 ergeben nochmals einen Verlust
von 559 Mio. Franken. In der Hochrechnung aus dem Sommer 2009 wurde noch von einem
wesentlich héheren Verlust der Branche ausgegangen. Das bessere Ergebnis kann einerseits auf
die positive Entwicklung der Wertschriftenanlagen und andererseits auf die Kapitaleinschisse in
die OKP zurtickgefihrt werden.
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2 Die Akteure und Rolle des BAG bei der Aufsicht und Pramiengenehmigung

2.1 Das BAG beaufsichtigt 81 Krankenversicherer

Die aktuell 81 Schweizerischen Krankenversicherer im Bereich der sozialen Krankenversicherung
beschaftigen rund 12 000 Personen (9 800 Vollzeitstellen) und sind zum grossen Teil im
Branchenverband santésuisse organisiert. Der Verband nimmt die Interessen seiner Mitglieder
wahr und vertritt die gemeinsamen Anliegen der Branche gegenlber den nationalen und
kantonalen Behorden. Viele kleine und mittlere Krankenversicherer sind zudem im Verband der
kleinen und mittleren Krankenversicherer RVK zusammengeschlossen. Knapp die Halfte der
Bevolkerung in der Schweiz ist bei den drei grossten Versicherungskonglomeraten7 versichert.

Fur verschiedene Kennzahlen der sozialen Krankversicherung sei auf Anhang 7 verwiesen.

Fur die Pramiengenehmigung und die Aufsicht der sozialen Krankenversicherung ist das BAG
zustandig. Die Pramien der Grundversicherung durfen von den Versicherern erst angewandt
werden, nachdem sie vom BAG genehmigt worden sind. Die Aufsicht Uber die
Zusatzversicherungen oder weitere Versicherungsarten, welche dem Privatversicherungsrecht
unterliegen, obliegt demgegeniber der FINMA. Die Zusatzversicherungen unterstehen dem
Privatversicherungsrecht, kdnnen aber von anerkannten Krankenversicherungen durchgefihrt
werden. Rund die Halfte der Versicherer hat die Grundversicherung juristisch von der
Zusatzversicherung abgetrennt. Die andere Halfte der Versicherer — auch ,gemischte
Versicherungsanbieter” genannt, bieten die Grund- und Zusatzversicherung noch in der gleichen
juristischen Person an. Der Marktanteil dieser Anbieter betragt heute indes nur noch rund 20% des
Zusatzversicherungsgeschéaftes. Die private Versicherungswirtschaft ist im Schweizerischen
Versicherungsverband zusammengeschlossen ist die Dachorganisation der privaten
Versicherungswirtschaft.

Im Bereich der Aufsicht sind zudem die Revisionsstellen anzusiedeln (vergleiche dazu
Ausfuhrungen unter Kapitel 5.4). Wie bereits erwahnt nimmt die von den Versicherern gegriindete
Stiftung ,Gemeinsame Einrichtung” verschiedene gemeinsame Aufgaben wahr. Zwei zentrale
Akteure im Umfeld des KVG sind die Kantone, welche fur den Vollzug der Gesundheitsversorgung
und zum Teil die Finanzierung zustandig sind, sowie die Leistungserbringer, welche die
Gesundheitsgiter und —dienstleistungen anbieten. Die Leistungserbringer, z.B. Spitaler, befinden
sich zum Teil im Besitze der Kantone. Zudem werden die Krankenkassenpramien fir Versicherte in
bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen durch staatliche Zuschiisse verbilligt. Die konkrete
Ausgestaltung regeln die Kantone.

Die nachfolgende Abbildung zeigt die verschiedenen Akteure im Bereich des KVG. Dabei nimmt
das BAG mit seiner Aufsichts- und Pramiengenehmigungsfunktion bei der sozialen
Krankenversicherung eine zentrale Rolle ein.

" Versicherungsgesellschaften mit verschiedenen Tochterunternehmen wie z.B. die Gruppe Helsana, die CSS Holding

oder die Groupe Mutuel.
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Abbildung 1: Die wichtigsten Akteure im KVG
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Quelle: EFK; Darstellung EFK

2.2 Das Ziel des BAG ist die Sicherstellung der Grundprinzipien des KVG

Bei der Uberwachung der Durchfiinrung der Krankenversicherung wird in den nachfolgenden
Ausfuhrungen zwischen Aufsicht tber die Krankenversicherung sowie
Pramiengenehmigungsverfahren im Speziellen unterschieden.

Gemass BAG sind die wesentlichen Ziele der Aufsicht Uber die Versicherer die Gewdhrleistung
einer einheitlichen Anwendung der gesetzlichen Bestimmungen und bei Nichteinhaltung die
Sicherstellung einer rechtzeitigen Intervention. Nicht zuletzt geht es darum, dass die Einhaltung der
Grundprinzipien der Krankenversicherung (u.a. Aufrechterhaltung des Systems,
Versicherungsschutz fir alle, Schutz der Versicherten) gemass KVG sichergestellt wird.

Das Ziel der Pramiengenehmigung ist es zu Uberprifen, ob die eingereichten Pramien im
Verhaltnis zu den Kosten, welche die Versicherer im entsprechenden Kanton zu tragen haben,
angemessen sind. Zudem dient die Pramiengenehmigung der Uberpriifung und Gewahrleistung
der Einhaltung der Finanzierungsgrundsétze des KVG und der Solvenz der Krankenversicherer.
Die Versicherer miissen gemass Gesetz jederzeit in der Lage sein, ihren finanziellen
Verpflichtungen nachzukommen. Schliesslich dient die Plausibilisierung, Kontrolle und
Genehmigung der Pramientarife auch dazu, die Anwendung der gesetzlichen Bestimmungen zur
Pramienfestsetzung und zu den Pramienermassigungen durchzusetzen, und damit die
Gleichbehandlung aller Versicherten sicherzustellen.
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2.3 20 Vollzeitarbeitskrafte werden fiir die Aufsicht und Pramiengenehmigung
eingesetzt

Wie bereits erwahnt wird die Aufsicht tber die Durchfiihrung der Krankenversicherung durch das
BAG und die Durchfiihrung der Zusatzversicherungen von der FINMA wahrgenommen. Ebenfalls
eine wichtige Rolle bei der Priifung der Jahresrechnungen iben die Revisionsstellen der
Krankenversicherer aus. Diese Akteure sowie ihre Priméarfunktion sind aus nachfolgender
Abbildung ersichtlich.

Abbildung 2: Die verschiedenen Akteure im Bereich der KV-Aufsicht

BAG - Abteilung

Sektion
Finanz-
aufsicht
Krankenversicherung
Sektion . FINMA
Audit » Grund- Zusatz- « 'Flnanza'ufsmht
versi- versi- im Bereich der
cherung cherung Zusatzversi-
Sektion — — cherung

Rechtliche
Aufsicht t

B Kontrollstelle
Sel‘<tif>n Priifung der Jahresrechnung
Sta:]'St'k +‘k gemass OR sowie Vorgaben der
Mathemati FINMA und des BAG
Quelle: EFK

Fur die Aufsicht der Krankenversicherer, die Pramiengenehmigung sowie fir weitere Aufgaben
(u.a. Beaufsichtigung der Unfall- und Militarversicherung, Bearbeitung von parlamentarischen
Vorstdssen, Pramienverbilligung, Krankentaggeld) ist die Abteilung Versicherungsaufsicht des
BAG zusténdig. Diese Aufgaben werden zusammen mit der Abteilungsleitung von funf Sektionen
mit insgesamt 49 Mitarbeitenden (44.9 Vollzeitarbeitskrafte) ausgelibt, wovon rund 20
Vollzeitarbeitskrafte fur reine Aufsichts- und Pramiengenehmigungstatigkeiten eingesetzt werden.
Fur die Pramiengenehmigung spielt die Sektion Finanzaufsicht Krankenversicherung eine zentrale
Rolle. Sie ist fur die Finanzaufsicht zustandig, pruft die Eingaben der Krankenversicherer und
genehmigt die Pramien prospektiv fir das nachste Jahr. Die folgende Abbildung verdeutlicht die
Aufgabe der verschiedenen zustéandigen Abteilungen im BAG fur die Aufsicht und die
Pramiengenehmigung.
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Abbildung 3: Hauptaufgaben des BAG bei der Krankenversicherungsaufsicht

Sektion Finanzaufsicht KV (10 Mitarbeitende, 9.7 Vollzeitarbeitskrafte, Teil Aufsicht 70%)

Finanzaufsicht und die Pramiengenehmigung tUber die KV (priméar prospektive Datenerhebung)

e Aufsicht tiber die Versicherungstatigkeit und die institutionelle Aufsicht Giber die Krankenversicherer.

¢ Uberwachung der Rechnungslegung der KV

e Analyse Revisionsstellenberichte

e Prifung der Budgets der KV

e Genehmigung der Pramien der sozialen Krankenversicherung

e Einladen der KV ins BAG (u.a. bei Feststellung von Abweichungen von den rechtlichen Vorgaben und
den Weisungen des BAG im Rahmen des Pramiengenehmigung)

e Pramienverbilligungen, Krankentaggeld, Risikoausgleich und Weiteres

Sektion Rechtliche Aufsicht KV (14 Mitarbeitende, 12 Vollzeitarbeitskrafte, Teil Aufsicht 40%)

e Sicherstellung des juristischen Know-how

e Prift die Eingaben der Krankenversicherer auf ihre Konformitat gegenliber den Gesetzen.

e Rechtsetzungsaufgaben (u.a. Vorbereitung von Vorschlagen fiir Gesetzes- und Verordnungsrevisionen
im Aufsichtsbereich, )

e Bearbeitung von parlamentarischen Vorstossen

e Bearbeitung von Verwaltungsgerichtsbeschwerden, Beschwerdeantworten und Vernehmlassungen an
das Eidgendssische Versicherungsgericht

e Erstellung von Publikationen und Anleitungen beziglich Rechtspraxis im Krankenversicherungsrechts

Sektion Audit (5 Mitarbeitende, 4.9 Vollzeitarbeitskrafte, Teil Aufsicht 80%)

Priufungen der gesetzeskonformen Umsetzung der OKP am Standort der Versicherer

e U.a. Prufungen in den Bereichen Organisation, Unternehmungsfiihrung, Versicherungs- und
Dienstleistungen, Rechnungslegung, Kostenrechnung, Organisation, Reservesituation
e Komplementére Priifungen zur gesetzlichen vorgeschriebenen Revisionsstelle

Sektion Statistik + Mathematik (7 Mitarbeitende, 6.6 Vollzeitarbeitskrafte, Teil Aufsicht 30%)

Zustandig fur die retrospektive Analyse der Krankenversicherungsdaten

e Erarbeitung von Datengrundlagen und Statistiken der OKP (Basis Fragebogen EF 123)
e Analysen, Auswertungen und Berechnungen im Bereich der Kosten der Krankenversicherer

Quelle: BAG, Darstellung EFK

2.4 Die Datengrundlagen fiir die Aufsicht und die Pramiengenehmigung sind
vielfaltig

Die Aufsicht Uber die Durchfuihrung der sozialen Krankenversicherung bzw. die Krankenkassen
basiert auf den drei Saulen:

e Restrospektive Aufsicht, dazu stehen dem BAG verschiedene definitive Daten der
Versicherer zur Verfigung, diese beinhalten u.a.:
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Bilanz und Erfolgsrechnung des abgeschlossenen Geschéftsjahres
Betriebsrechnungen der einzelnen Versicherungsprodukte
Versichertenbestand nach Wohnkanton und Geschlecht

Angaben zur Anzahl Versicherter in den einzelnen Versicherungsvarianten
Pramien und Leistungen nach Versicherungsart

Leistungen nach Kostengruppen

Anzahl erkrankte Personen und Spitaleinweisungen
Versicherungseintritte, Versicherungsaustritte

Stellenbestand

Zahlungsausstéande fur OKP-Pramien

Bericht der Revisionsstelle zum abgeschlossenen Geschéftsjahr
Geschaftsbericht

Wohnland der Versicherten fur Grenzganger

Angaben zur Ruckversicherung

Versichertenbestand nach Wohnkanton, Alter und Geschlecht
Versichertenbestand nach Alter, Geschlecht und Franchisestufen
Versichertenbestand nach Alter, Geschlecht und Franchisestufen in den verschiedenen
Modellen mit eingeschrankter Wahl des Leistungserbringers.

e Unmittelbare und aktuelle Aufsicht mittels Audits und Expertisen am Sitz der
Krankenversicherer sowie die Uberwachung der einheitlichen Anwendung des Bundesrechts.

e Prospektive Aufsicht erfolgt durch die Prifung und Genehmigung der Pramientarife und die
Uberpriifung der Versicherungsangebote auf inre Gesetzmassigkeit. Die Informationen dazu
basieren sowohl auf definitiven Daten als auch auf Hochrechnungen und Prognosen, dies sind

u.a.:

Tatigkeitsgebiet des Versicherers

Risikobestande nach Alter, Geschlecht und Wohnkanton

Angebotene wahlbare Franchisen

Ubersicht tiber die Angebote mit eingeschrankter Wahl des Leistungserbringers (Health
Maintenance Organisation HMO, Hausarztmodell HAM, diverse Angebote)

Samtliche Pramien fur das kommende Jahre (d.h. fur alle Regionen, Altersstufen,
Franchisestufen und Modelle mit eingeschréankter Wahl des Leistungserbringers mit und
ohne Unfalleinschluss)

Kantonale Ergebnisrechnungen8 Uber 3 Jahre (Ist, Hochrechnung und Prognose sprich
Budget), in denen ein Versicherer aktiv ist und Uber 300 Personen versichert hat.

Die verschiedenen fir die Aufsicht notwendigen Informationen werden von den Versicherungen mit
standardisierten elektronischen Formularen erfasst und dem BAG zur Verfigung gestellt.

Die Bilanzen und Erfolgsrechnungen werden dazu bendtigt, um die endgultigen Auswirkungen der
urspriinglich genehmigten Pramien auszuweisen. Sie zeigen dem BAG, wie das vergangene
Geschaftsjahr der Versicherer abgelaufen ist und welche Auswirkungen die damals genehmigten
Pramien auf die finanzielle Situation der Versicherer hatten. Mit Hilfe der eingereichten

8

Die Ergebnisrechnungen beinhalten alle angefallenen Ertrage und Kosten bzw. Leistungen sowie die Rickstellungen

und Reserven pro Kanton.
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Hochrechnungen und Budgets priift das BAG die finanzielle Zukunft der Krankenversicherer. Die
Hochrechnungen werden anhand der Geschéftsdaten des ersten halben Jahres fiir das laufende
Jahr erstellt und bei den Budgets handelt es sich um Prognosewerte fiir das kommende Jahr.
Dabei wird auch die prognostizierte Anzahl der Versicherten einbezogen. Das BAG pruft anhand
des Budgets, ob diese Pramien gerechtfertigt sind und die finanzielle Situation der
Krankenversicherer gesichert ist. Diese Pramien gelten dann - falls vom BAG genehmigt - fir das
folgende Jahr. All diese erhobenen Daten fliessen in die Informationsgrundlage fir das
Pramiengenehmigungsverfahren ein.

Zudem verfiigt das BAG Uber die Prufberichte der Revisionsstellen sowie einen von den
Revisionsstellen ausgefillten Fragebogen zu den Jahresabschlissen der Krankenversicherer
(Erhebungsformular 4).

Im nachfolgenden Kapitel 3 wird die Komplexitat der Pramienbildung und —festsetzung verdeutlicht.
Dabei werden wesentliche Faktoren, welche die Festsetzung beeinflussen, erlautert.

3 Pramienbildung in der Grundversicherung

3.1 Die Pramienfestsetzung basiert auf verschiedenen Elementen

Die Pramien der OKP dienen zur Deckung der Kosten, welche in der OKP anfallen. Dabei erhéhen
sich die Pramien gemass der Kostenentwicklung, wobei mittel- bis langfristig das Verhéltnis
zwischen Kosten und Pramien ausgeglichen sein sollte. Geméass den Aufsichtsdaten des BAG sind
die durchschnittlichen Pramien pro Versicherte Person im Zeitraum von 1998 bis 2009 um 49%
gestiegen (von 1754 auf 2'611 Franken). Im gleichen Zeitraum haben sich die durchschnittlichen
Bruttoleistungen pro versicherte Person um 59% erhéht (von 1935 auf 3‘070 Franken). Die
Kostenbeteiligung pro versicherte Person hat im gleichen Zeitraum um 52% (von 289 auf 439
Franken) zugenommen.

In den beiden nachfolgenden Abbildungen ist ersichtlich, wie sich die gesamtschweizerischen
Durchschnittspramien fir Erwachsene sowie die durchschnittlichen Bruttoleistungen pro Person in
den letzten zehn Jahren entwickelt haben.

Hinweise Uber die Entwicklung der Pramieneinnahmen, der Leistungen und Reserven pro Person
ausgewahlter Kantone sind im Anhang 8 ersichtlich.
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Abbildung 4: Entwicklung monatliche Durchschnittspramie fir Erwachsene in Franken und
Veranderung in Prozent
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Quelle und Darstellung: BAG

Abbildung 5: Entwicklung der jéahrlichen Bruttokosten pro versicherte Person in Franken
und Veranderung in Prozent
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Quelle und Darstellung: BAG

Zur Deckung dieser Leistungen verwenden die Versicherer im Mittel rund 94% der
Pramieneinnahmen. Der Rest dient der Deckung von Verwaltungskosten und der Aufnung von
Ruckstellungen und Reserven.
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Fur die Pramienberechnung haben die Versicherungen verschiedene Elemente zu bertcksichtigen,
so u.a. die Versichertenanzahl (Eintritte, Austritte, Versicherungsmodelle), die Betriebskosten, die
Gesundheitskostenprognosen (Erfahrungswerte, Modellberechnungen), die Rickstellungen fur
unerledigte Versicherungsfélle sowie fir den Risikoausgleich, die Reservequote, die
Kostenbeteiligung der Versicherten, Bildung usw.).

Selbstverstandlich spielen auch gewisse marktstrategische Uberlegungen bei der Festsetzung
einer Pramie eine Rolle, wobei die Versicherer jeweils fiir eine Finanzierungsperiode von zwei
Jahren das Gleichgewicht zwischen Einnahmen und Ausgaben sicherzustellen haben.

Je nach Zusammensetzung des Versichertenbestandes variieren die budgetierten Erhéhungen der
Pramien nach Kanton und Versicherer. Im Rahmen des Budgetprozesses haben die
Krankenversicherer die Bruttoleistungen fur das kommende Jahr zu schatzen.

Wenn ein Versicherer in einem Kanton einen Versichertenbestand von weniger als 300 Personen
aufweist oder seine Téatigkeit neu aufnimmt, so hat er die vom BAG vorgegebenen Minimal- und
Maximal-Pramien fur die Grundversicherung fir Erwachsene Personen pro Region einzuhalten.
Die Berechnung der Pramien flr das Jahr 2010 erfolgt anhand der kantonalen bzw. regionalen
Durchschnittspramien des Jahres 2009, welche um das jeweilige kantonale geometrische Mittel
der Pramienerhéhungen der Jahre 2004 — 2009 erhéht werden. Diese damit ermittelte
durchschnittliche Pramie wird mit héchstens 10% aber maximal 30 Franken gegen unten
(Minimalpramie) oder oben (Maximalpramie) korrigiert.

3.2 Pramienunterschiede sind primar auf ungleiche Bestandes- und
Kostenstrukturen zuriickzufiihren

In den letzten Jahren haben die Pramien die Kosten der Grundversicherung nicht mehr vollstandig
gedeckt oder anders ausgedriickt, die Pramien® wurden durchschnittlich zu tief angesetzt bzw. zu
wenig erhoht. Diese Tatsache ist auf verschiedene Grinde zurtckzufiihren und ist je nach Kasse
unterschiedlich ausgepragt. Wesentliche Grinde fur die Unterdeckung einzelner
Krankenversicherer waren die folgenden Aspekte:

¢ Die Gesundheitskostenentwicklung war hoher als budgetiert (optimistische Prognosen bei der
Kostensteigerung im Gesundheitswesen)

e Die Pramienerosion war grdsser als budgetiert (Tendenz zu héheren Franchisen und
glnstigeren Modellen)

¢ In Prozenten berechnete Mehreinnahmen durch Prdmienanpassungen bendtigt effektiv eine
hoéhere prozentuale Pramienerh6hung, da bei einem Pramienanstieg ein Teil der Versicherten
gunstigere Versicherungsvarianten (héhere Franchise oder andere Versicherungsmodelle)
auswahlt oder die Versicherung wechselt. Je mehr sich die Pramien erhéhen, umso héher wird
die Pramienerosion ausfallen.

e Ab- und Zugénge der Versicherten haben sich nicht wie budgetiert entwickelt

e Anlageertrage fielen tiefer aus als budgetiert

¢ Die Pramien wurden von Beginn an zu tief kalkuliert bzw. angesetzt. So haben z.B., die
Minimalpramien, welche von neu gegriindeten Krankenversicherer angewandt wurden, die
Kosten nicht vollstandig gedeckt.

Gemeint ist die Standardpramie fur eine erwachsene Person, 26+ Jahre, Franchise 300 Franken, mit Unfalldeckung.



-23-

Das BAG war in den letzten Jahren aufgrund der Annahme, dass die Versicherer zu hohe
Reserven gebildet hatten, darum bemiiht, die Pramien letztgenannter zu reduzieren oder drangte
sie zumindest dazu, die Pramien nur moderat zu erhdhen. Das hat auch dazu gefiihrt, dass die
Pramienerhdhungen in den vergangenen Jahren weniger hoch ausgefallen sind, als sie effektiv
gewesen waren™. Im Nachhinein betrachtet bedeutet dies, dass das BAG voriibergehend Pramien
bewilligt hat, die nicht kostendeckend waren. Die Folge davon war, dass die Krankenversicherer
zum Teil Verluste (u.a. infolge Kapitalmarktentwicklung und Gesundheitskostenwachstum)
auswiesen und Reserven abbauten, was in den Folgejahren zu einem Nachholbedarf bei den
Pramienerhéhungen fihrte.

Die Liicke zwischen Kosten und Einnahmen wird nun ab dem Pramienjahr 2010 mit
entsprechenden Pramiensteigerungen geschlossen. So haben die Krankenversicherer die
Erwachsenenpramien mit ordentlicher Franchise fur das Jahr 2010 um durchschnittlich 8.7%
erhoht. Je nach Kanton bewegen sich die Erhéhungen in einer Brandbreite von 3.6% (Neuenburg)
bis 14.6% (Obwalden). Damit die im KVV festgehaltenen Reservequoten der Versicherer bis ins
Jahr 2012 wieder erreicht werden konnen, ging das BAG urspringlich sogar von einem
durchschnittlichen Pramienanstieg von 13% aus.

Die nachfolgende Tabelle zeigt zum einen die Durchschnittspramie der OKP (inkl. Unfall) mit
Minimalfranchise schweizweit. Zum anderen wird der Kanton mit den je tiefsten und hdchsten
Pramien pro Altersklasse ausgewiesen. Die maximale Pramiendifferenz fir das Jahr 2010 bei
Erwachsenen in der Grundversicherung mit Minimalfranchise betragt Fr. 196.65 (Fr. 452.42 — Fr.
255.77; 76.9%) und bei Jungen Erwachsenen Fr. 175.21 (386.52 — 211.31; 82.9%). Es ist
festzustellen, dass die prozentuale Spannweite im Jahr 2009 sowohl bei Erwachsenen (82.4%) als
auch bei Jungen Erwachsenen (87.2%) grésser war.

Tabelle 4: Durchschnittspramien der OKP mit Minimalfranchise 2009 und 2010

Erwachsene Junge Erwachsene Kinder
(ab 26 Jahre) (19-25 Jahre) (bis 18 Jahre)
2009 2010 Verand. 2009 2010  Verand. 2009 2010  Verand.

in Fr. in Fr. in % in Fr. in Fr. in % in Fr. in Fr. in %
Schweiz 322.86  351.05 +8.7% 25852 293.85 +13.7% 76.36  84.03 +10%
Kanton mit 42026 45242 +7.7% 346.93 386.52 +11.4%  101.50  110.82 +9.2%
hoéchster Pramie BS BS GE BS BS BS
Kanton mit 23045  255.77 +11% 185.36  211.31 +14% 56.14  61.10 +8.8%
tiefster Pramie NW NW NW NW NW NW

Quelle: BAG, Darstellung EFK

Die unterschiedlichen Pramien zwischen den Kantonen sind primar mit ungleicher
Kostenstrukturen zu erklaren. Die Untersuchung von Ursachen fur die Kostendifferenzen sowohl
bei der Krankenversicherung als auch bei den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in den

1 Dies konstatierte schon W. K&gi et al. in ,Verdnderungen im Bereich der Pramiengenehmigung aufgrund des KVG*;

2003 fir die Jahre 2001 und 2002.
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unterschiedlichen Kantonen war bereits Gegenstand von Untersuchungen*. Ausserdem sind die
Ursachen der verschiedenen Pramien bei der Kosten- und Altersstruktur sowie der
Reservesituation der Krankenversicherer zu suchen. Auch die strategische Ausrichtung der
Krankenversicherer am jeweiligen kantonalen Versicherungsmarkt beeinflusst die Hohe der
Pramie. Die Krankenversicherer fordern zum Teil ,prohibitiv hohe Pramien um das
Kundenwachstum in gewissen Regionen zu unterbinden. Zudem entstanden in den letzten Jahren
verschiedene neue Krankenversicherungen, welche sich auf die Anwerbung von ,guten Risiken“*?
spezialisiert haben. Diese sogenannten ,Billigkassen® treten mit sehr tiefen Pramien am Markt auf
und gehoéren meistens zu grossen Krankenversicherungskonglomeraten. Die ,guten Risiken®
werden zum Teil von Versicherungsberatern (deren erfolgreiche Vertragsabschlisse mit
Provisionen abgegolten werden) angeworben. Diese Praxis unter den Krankenversicherern fuhrt
laut einigen Politikern zu einer Entsolidarisierung des Gesundheitssystems, welches durch die
Einflhrung des KVG eingedammt werden sollte. Geschéftsergebnisse von einigen
Krankenversicherern zeigen jedoch, dass sich die Strategie der Anwerbung von ,guten Risiken® in
der Vergangenheit nicht immer bewahrt hat. Dies ist u.a. darauf zurtickzufiihren, dass sich wegen
der vollen Freizlgigkeit auch sogenannte ,schlechte Risiken* diesen Krankenversicherern
angeschlossen haben.

3.3 Bestandsprognosen und deren Kostenstruktur sind schwierig zu
plausibilisieren

Die Grundlage fur die Pramienberechnung der Versicherer sind die Prognosen des zukiinftigen
Geschéftsjahres, welche sie anhand der Hochrechnungen und den definitiven Daten des letzten
Jahres erstellen. Dabei stiitzen sie sich auf ihre eigenen Daten sowie auf 6ffentlich zugéangliche
Statistiken. Das BAG wird dabei mit einer anspruchsvollen Aufgabe konfrontiert und muss die
Prognosen und Budgets der Versicherer plausibilisieren. Dazu kann es auf eine grosse
Datenmenge, welche es von den Versicherern erhalt zurlickgreifen. Zudem kann es im Gegensatz
zu den Versicherern, den gesamten Markt und dessen Entwicklung beobachten.

Die grosste Unbekannte bei den Prognosen einer Krankenversicherung ist die Anzahl Versicherte
und deren Kostenstruktur, welche sie im neuen Geschéftsjahr versichern wird. Da die Versicherer
jeden Bewerber ohne Vorbehalte aufnehmen mussen, kénnen die Versicherten mit wenig Aufwand
zu einem anderen wechseln. Dies fuhrt zu einer hohen Volatilitat der Besténde und deren
Zusammensetzung beziglich Kostenstruktur bei einzelnen Versicherern. Die Versicherer
versuchen die Ab- und Zugéange an Versicherten mit Hilfe von Erfahrungswerten und Modellen zu
schatzen. Sie kennen die Pramien ihrer Mitstreiter der vorhergehenden Jahre und versuchen nach
der Pramienerhdhung die Attraktivitat der neuen Pramie und damit den Bestand zu berechnen.
Zudem hat sich bei gewissen Kantonen die Praxis eingebirgert, Personen, welche auf Sozialhilfe
angewiesen sind, bei glinstigen Versicherern zu platzieren. Dies fuhrt bei der Bestandsprognose
zu weiteren Unsicherheiten.

Ein weiteres Problem ergibt sich bei der Prognose der Struktur des neuen Bestandes. Die
Versicherer dirfen beim Wechsel in die Grundversicherung aus rechtlicher Sicht keine

' Bestimmungen und Erklarung der kantonalen Mengenindizes der OKP Leistungen, Zentrum fiir Wirtschaftspolitik

Zurich, September 2007; Kostendifferenzen im Gesundheitswesen zwischen den Kantone, Biro Vatter Bern, Juli 2001.

2 Dies sind vor allem gesunde Versicherte, welche kaum oder keine Kosten verursachen.
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Gesundheitsfragen stellen. Sie wissen daher nicht, in welchem Gesundheitszustand sich die neuen
Versicherten befinden und welche Kosten sie somit in Zukunft verursachen werden. Auch kennen
sie zum Zeitpunkt der Prognose das Alter der neuen Versicherten nicht. So wird auch die Prognose
fur die Zahlungen an den Risikoausgleich unsicher. Des Weiteren wissen die Versicherer nicht, in
welchem Modellen (Hausarzt, TelMed, HMO) und Franchisestufe sich ihre Kunden im nachsten
Jahr versichern lassen. Dies fuhrt zu Unsicherheiten bei der Schatzung des Préamienertrags, da bei
der Wabhl eines alternativen Versicherungsmodell oder einer héheren Franchise Rabatte auf die
Versicherungspramie gewéhrt werden.

Die hohe Volatilitat der Bestande fihrt somit bei den Versicherern zu Unsicherheiten bei deren
Prognose. Dies kann dazu fiihren, dass alle Versicherer zusammen in gewissen Kantonen, wegen
starken Pramienerh6hungen insgesamt weniger Versicherte budgetieren als im vorhergehenden
Jahr bzw. weniger als die Einwohnerzahl der betroffenen Kantone. Die Datenanalyse zeigt aber,
dass dieser Effekt auf alle Kantone berechnet im Mittelwert eher schwach ausfallt. Normalerweise
erwarten die Versicherer durchschnittlich einen leicht grésseren Bestand, als schlussendlich
erreicht wird.

Eine genaue Prognose des Bestands und dessen Struktur ist fir die Budgetierung der Pramien
und der Reserven sehr wichtig. Erreicht ein Versicherer nicht den erwarteten Bestand hat das
Auswirkungen auf das Gesamtvolumen der Pramieneinnahmen aber auch auf das Gesamtvolumen
der Leistungen. Nachfolgende Tabelle zeigt den relativen Prognosefehler einzelner ausgewéhlter
Versicherer. Dabei kann man sehen, dass die Abweichungen bei den einzelnen Versicherern zum
Teil sehr unterschiedlich sind. So bewegt sich die Varianz des relativen Prognosefehlers unter
Beriicksichtigung aller 81 Versicherer im untersuchten Zeitraum zwischen -99% und +382%, wobei
die Daten des Jahres 2010 auf provisorischen Erhebungen beruhen. Nachfolgende Tabelle zeigt
exemplarisch die relativen Prognosefehler von sechs ausgewéhlten Versicherern auf nationaler
Ebene. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Abweichungen auf kantonaler Ebene noch
ausgepragter sind.

Tabelle 5: Relativer Prognosefehler der Bestande ausgewahlter Versicherer 2006 -2010

Relativer Versicherer (anonymisiert)

Prognosefehler A B C D E =
2006 -1% 22% -1% -1% 2% -6%
2007 -7% 196% -3% -1% 2% -4%
2008 0% 83% -3% 0% 0% -4%
2009 0% 2% -3% -1% 0% -3%
2010 15% -3% 4% 2% -1% -5%

Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK
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3.4 Die Entwicklung der Gesundheitskosten bilden die zentrale Grosse fiir die
Pramienfestsetzung

Eine weitere Unbekannte ist die Entwicklung der Kosten bei der OKP, welche die einzelnen
Versicherer zu tragen haben. Sie tibt insbesondere auf die budgetierten Leistungen des folgenden
Jahres einen grossen Einfluss aus. Die Versicherer erhalten dafiir von verschiedenen Stellen
Unterstiitzung. So schéatzt das Kostenprognosemodell des Winterthurer Instituts fur
Gesundheitsékonomie (WiG-Modell) die Kostenentwicklung bei der OKP auf kantonaler und
nationaler Ebene. Dabei handelt es sich um ein statistisches Erklarungs- und Prognosemodell der
OKP-Bruttokosten pro Versicherten der Ziircher Hochschule Winterthur. Dieses umfasst eine
Extrapolation der Daten von santésuisse sowie einigen externen Faktoren (z.B. Arztedichte, Alter
der Versicherten oder Franchisestufen). Weiter beigezogen werden auch die von santésuisse
publizierten Kostensteigerungen sowie die Prognosen der KOF zur Entwicklung der
Gesundheitsausgaben in der Schweiz. Im Wesentlichen bilden diese Modelle auch fiir das BAG die
Grundlage bei der Einschatzung der Gesundheitskostensteigerung

Zudem haben vor allem die grosseren Versicherer eigene Modelle und Stellen, mit deren Hilfe die
Kostenentwicklung fur die kommenden Jahre abgeschatzt wird. Aber auch kleinere Versicherer,
welche nur in wenigen Regionen tétig sind und ihre Bestande sowie deren Entwicklung kennen,
haben gute Mdglichkeiten die Kostensteigerungen des nachsten Jahres mit Hilfe von
Erfahrungswerten abzuschéatzen.

Die nachfolgende Tabelle vergleicht die verschiedenen gesamtschweizerisch prognostizierten und
effektiven Wachstumsraten der Gesundheits- bzw. Krankversicherungskosten fur das Jahr 2007.
Je nach Leistung (u.a. Spital stationar und ambulant, Labor, Arzte, Medikamente) und je nach
Kanton unterscheiden sich die prognostizierten und effektiven Kosten nochmals.

Tabelle 6: Prognostizierte und effektive Wachstumsraten im Gesundheitswesen 2007

Stelle Bereich Jahr 2007 Wachs-
tumsrate in %
WiG Bereich OKP Prognose 4.0%
KOF Gesamte Gesundheitsausgaben Frihjahrsprognose 4.5%
Herbstprognose 4.0%
Bereich KVG Prognose 4.6%
BFS Gesamte Gesundheitsausgaben Effektiv 4.6%
Bereich Krankenversicherung Effektiv 4.6%
santé-  Bereich OKP — Bruttoleistungen Prognose 3.5%
suisse
Bereich OKP — Bruttoleistungen Effektiv 3.9%
BAG Publizierte Pramienerh6hung OKP 2.2%

Quellen: BAG; KOF, WiG, BFS, Darstellung: EFK

Eine aktuelle — jedoch nicht publizierte -Studie des BAG, welche die Prognosen der Versicherer
und des WiG-Modells miteinander vergleicht, kommt zum Schluss, dass die Mittelwerte der
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Prognose der Versicherer fir die Gesamtkosten auf nationaler Ebene in vergleichbarer Qualitat
ausfallen wie die Prognose des WiG-Modells. Jedoch liegen die Bandbreiten der Prognosen der
verschiedenen Versicherer auf kantonaler Ebene weit auseinander. Zudem werden die effektiven
Kosten der Versicherer mit den Prognosen verglichen, wobei es zu gewissen Abweichungen
kommt. Der mittlere Prognosefehler der Versicherer ist mit dem Prognosefehler des WiG-Modells
vergleichbar. Nachstehende Tabelle vergleicht die Nettokosten™ pro Person der Versicherer mit
deren Prognosen. Auf3erdem stellt sie den relativen Prognosefehler, d.h. die Differenz von
Prognosen und Nettokosten in Prozenten der Prognosen dar.

Tabelle 7: Durchschnittlich prognostizierte und effektive Nettokosten pro Person 2005 -
2008

Nettokosten in Franken CH BE GE SG VD ZH
2005 Nettokosten 2326.8 2477.8 3223.8 1882.7 2747.8 2269.7
Prognosen 2302.7 2327.3 3301.4 1830.1 2780.2 2274.6
Prognosefehler 1.0% 6.5% -2.3% 2.9% -1.2% -0.2%
2006 Nettokosten 2348.7 2547.2 3167.7 1888.3 2733.1 2275.2
Prognosen 2430.1 2573.6 3427.6 1938.6 2908.7 2389.7
Prognosefehler -3.3% -1.0% -7.6% -2.6% -6.0% -4.8%
2007 Nettokosten 2443.8 2677.9 3215.2 1975.8 2780.4 2377.3
Prognosen 2479.6 2586.4 3502.7 1941.0 2947.1 2458.8
Prognosefehler -1.4% 3.5% -8.2% 1.8% -5.7% -3.3%
2008 Nettokosten 2550.7 2798.0 3396.9 2072.3 2869.7 2489.9
Prognosen 2484.5 2618.3 3420.5 1960.2 2881.2 2483.5
Prognosefehler 2.7% 6.9% -0.7% 5.7% -0.4% 0.3%

Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK

Der mittlere Prognosefehler der Versicherer ist fast immer systematisch kleiner als derjenige der
einzelnen Versicherer. Die einzelnen Versicherer liefern fur einzelne Kantone tber mehrere Jahre
zu tiefe oder zu hohe Prognosen. Dies lasst sich u.a. damit erklaren, dass die einzelnen
Versicherer bei ihren Prognosen auch die Struktur ihrer Bestande zu bericksichtigen haben. So
kénnen die Kosten pro Versicherte Person steigen, wenn viele Gesunde einen Versicherer
verlassen, ohne dass im Gesamtmarkt eine Kostensteigerung resultiert. Sind die Nettokosten tiefer
als prognostiziert, dann steigen grundsatzlich die Reserven und umgekehrt. Es gibt sicher noch
weitere Grunde, welche die Prognosefehler erklaren kénnen. Diese wurden von der EFK jedoch
nicht ndher abgeklart.

Die beiden folgenden Abbildungen zeigen den Prognosefehler der Nettokosten zweier Versicherer.
Dabei ist ersichtlich, dass sich die Prognosefehler in den einzelnen Kantonen und Jahren zwischen
den beiden Versicherungen markant unterscheiden.

2 Die Nettokosten sind die Leistungen der Versicherer abzuglich der Selbstbehalte und Franchisen.
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Die Prognosefehler der untersuchten Versicherer sind in Anhang 9 ersichtlich.

Abbildung 6: Relativer Prognosefehler der Nettokosten des Versicherers A 2005 - 2008

60.0%
3 40.0%
<
o
e 20.0%
2
5 oow m__ =il i S
o
g -20.0%
8
& -40.0%
-60.0%
CH BE GE SG VD ZH
B Differenz 2005 -1.1% 2.0% -3.1% -0.7% -0.5% -3.1%
O Differenz 2006 6.8% 4.5% 9.0% 5.1% 9.1% 8.8%
B Differenz 2007 |  -1.2% 11.1% -11.6% 4.6% -11.7% -4.7%
mDifferenz 2008 |  -0.4% 11.3% -7.0% 6.2% -10.2% -1.6%

Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK

Abbildung 7: Relativer Prognosefehler der Nettokosten des Versicherers B 2005 - 2008
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Die Bestandsveranderungen und die Entwicklung der Kosten bei der OKP sind die wesentlichsten
Unbekannten, welche fir das folgende Geschéaftsjahr abzuschatzen sind. Sie haben beide einen
grossen Einfluss auf die Budgets, welche die Versicherer dem BAG zur Genehmigung und Prifung
einreichen mussen. Das BAG versucht abzuschatzen, ob die Prognosen der einzelnen Versicherer
nachvollziehbar und plausibel sind. Trotz der Unmenge an Daten und Auswertungen fur alle

14

keine kantonale Prognose zu erstellen hat.

Die Lucken sind dadurch zu erklaren, dass der Versicherer in Kantonen mit weniger als 300 Versicherten (AA-Kanton)
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Versicherer bleibt jedoch beim BAG die Ungewissheit bestehen, ob sich der Markt sowie die
einzelnen Versicherer so entwickeln wie prognostiziert. Somit sind der Kontrolle der Pramien,
infolge der nicht abschliessend abzuschatzenden Unsicherheiten gewisse Grenzen gesetzt.

3.5 Weitere Faktoren fiihren zu Unsicherheiten bei den Prognosen

Einen gewichtigen Einfluss auf den zukiinftigen Geschéaftsverlauf kbnnen auch politische Vorstdsse
und Massnahmen nehmen. Sie kénnen auf der einen Seite die Leistungen, welche die Versicherer
abzudecken haben beeinflussen, indem die Tarife sowie Medikamentenpreise neu verhandelt
werden oder das Minimum der Kostenbeteiligung erhéht wird. Zudem haben die Kantone die
Mdglichkeit, die Finanzierung der Spitaler zu regeln. Dies kann dazu fihren, dass bei einem
Spitalaufenthalt in einem Kanton héhere Kosten abzudecken sind als in einem anderen. Auf der
anderen Seite kann die Politik auch die Einnahmen der Versicherer beeinflussen, indem
beispielsweise die Rabatte bei den Franchisen oder den alternativen Versicherungsmodellen
gekdirzt werden.

Die Prognose fur die ErtrAge der Anlagen ist ebenso unsicher. Gerade die Verluste an den
Finanzmarkten der letzten zwei Jahre haben den Versicherern stark zugesetzt. Sie haben fir das
Jahr 2009 &hnlich positive Ertrége prognostiziert wie fur das Jahr 2008. Obwohl die Anlageertrage
nicht den Hauptbestandteil der Einnahmen eines Versicherers ausmachen, kdnnen die Verluste,
aber auch die Gewinne an den Finanzmarkten auf die Reserven und die Pramienanpassungen
Auswirkungen haben.

Dagegen sind die Verwaltungskosten einfacher zu budgetieren (vergleiche Kapitel 6 zu den
Betriebskosten). Sie werden in Prozentsatzen des Pramienvolumens angegeben. Wachst nun ein
Versicherer stérker als erwartet, so wird auch das erwirtschaftete Pramienvolumen grésser. Der
zusatzliche Verwaltungsaufwand, der durch den grésseren Bestand nétig wird, kann daher
kompensiert werden. Dasselbe gilt, falls ein Versicherer einen kleineren Bestand generiert als
erwartet. In diesem Fall ist er gezwungen, den Verwaltungsaufwand proportional zum kleineren
Bestand zu senken. Dabei besteht eine zeitliche Verzdgerung, bis die Verwaltung den neuen
Gegebenheiten angepasst ist.

Im nachfolgenden Kapitel 4 wird der Pramiengenehmigungsprozess verdeutlicht.

4 Der Pramiengenehmigungsprozess

4.1 Der Pramiengenehmigungsprozess dauert zwei Monate

Die Krankenversicherer miissen ihre Pramien und Budgets bis spatestens am 31. Juli beim BAG
zur Genehmigung einreichen. Das BAG pruft danach die folgenden Préamien:

= Die OKP-Pramien fir die in der Schweiz wohnhaften Versicherten

= Die OKP-Pramien fur die in der EG/EFTA wohnhaften, der schweizerischen
Krankenversicherung unterstellten Versicherten

= Die Pramien der freiwilligen Taggeldversicherung.
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Im Vorfeld der ordentlichen Pramiengenehmigung (vergleiche Kapitel 5.2 zu den
Jahresabschliissen) wird der Jahresabschluss des Krankenversicherers durch den Sachbearbeiter
ausgewertet und zusammengefasst. Zudem werden die Berichte und das ausgefiillte
Erhebungsformular 4 (vergleiche dazu Kapitel 5.4) der externen Revisionsstellen durchgelesen.
Danach beginnt ab Anfang August die Prufung der eingereichten Budgets und Pramientarife (1.
Eingabe — Version 1). Zur Aufsicht stehen dem BAG jeweils die definitiven Daten des Vorjahres,
die Hochrechnungen der Daten des aktuellen Jahres™ und die Prognosen bzw. Budgets des
folgenden Jahres zur Verfligung. Die Prufarbeiten sind in eine technische und materielle Prufphase
eingeteilt. Als Grundlage fir die Analyse der Sachbearbeiter werden die Eingaben der Versicherer
von einer externen Firma in einer gut aufgearbeiteten Form zur Verfligung gestellt. Dabei werden
die definitiven und budgetierten Erfolgsrechnungen der Versicherer detailliert und in jeder
Kontenklasse dargestellt. Zudem erhalten die Sachbearbeiter eine Vielzahl von grafischen
Auswertungen zu den wichtigsten Prufpunkten (z.B. Ergebnisrechnungen, Fortschreibung der
Reserven, Pramien und Versichertenbestande, Nettokosten).

Fur die Durchfiihrung der Prifung und Genehmigung der Pramientarife, erhalten die
Sachbearbeiter jedes Jahr aktualisierte interne Richtlinien des BAG. Die internen Richtlinien regein
die Prinzipien flr eine einheitliche Vorgehensweise — was ist wie zu machen - bei der
Pramiengenehmigung. Zudem beschreiben sie die wichtigsten Punkte, welche die Sachbearbeiter
bei der Pramiengenehmigung in Umsetzung der deklarierten Ziele zu beachten haben. Fir die
Genehmigung der Préamien 2010 sind dies insbesondere folgende Punkte:

= Uberpriifung der Solvabilitat der Versicherer (d.h. die Gesamtreserven) . Die gesetzlichen
Anforderungen miussen erreicht werden. Die Reserven sollen méglichst nahe an diesen
gesetzlichen Vorgaben liegen.

= Prifung der kantonalen Reserven. Die Versicherer mussen mit den Prognosen nachweisen,
dass sie die Angleichung der kantonalen Reserven anstreben.

= Analyse der Riickstellungen furr unerledigte Versicherungsfélle sowie Uberpriifung allfalliger
stiller Reserven.

= Vergleich und Plausibilisierung der Leistungsentwicklung der Versicherer Gber die letzten Jahre.

= Analyse der Entwicklung der Risikostruktur der Versicherer in den Kantonen und der Schweiz.

= Plausibilisierung der Ruckstellungen fur den Risikoausgleich im Verhéltnis zum Zuwachs oder
Abgang von Versicherten.

» Analyse der Entwicklung der Verwaltungskosten. Diese sollten sich in einem KVG-konformen
Rahmen bewegen.

= Beobachtung und Festhaltung der Entwicklungen und Auswirkungen des Wertschriftenertrags.

Im Rahmen der technischen Prifung werden innert Wochenfrist die Eingaben der
Krankenversicherer mit insgesamt etwa 310°000 (BAG, Stand 2010) einzelnen Pramientarifen auf
Vollsténdigkeit, Plausibilitat, Einhaltung der formellen Eingaberegeln, Einhaltung der wichtigsten
Regeln zur Pramienfestsetzung und Pramienermassigungen gemass KVG und KVV geprift. Diese
Prufung erfolgt zum grdssten Teil automatisiert und fehlerhafte Eingaben sind durch die
Versicherer bereits bei der Eingabe in die Erhebungsformulare durch hinreichende
Fehlermeldungen erkennbar. Werden fehlerhafte Eingaben entdeckt oder besteht ein

> Die Hochrechnungen beruhen normalerweise auf den Daten der ersten sechs Monate des aktuellen Jahres.
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Klarungsbedarf aufgrund unplausibler Eingaben, wird der entsprechende Versicherer kontaktiert
und wenn notig eine korrigierte Eingabe verlangt.

Die materielle Prifung beginnt mit der Analyse der gesamtschweizerischen Situation der
Versicherer. Danach werden die kantonalen Ergebnisrechnungen und Prémieneingaben gepruft.
Das Hauptaugenmerk wird auf Kantone gelegt, in denen ein Krankenversicherer mehr als 300
Versicherte betreut. Dabei werden aufgrund der kantonalen Reserven und Riickstellungen und der,
in Abhangigkeit von der Risikostruktur des Versicherers, geschéatzten Entwicklung der
Gesundheitskosten die eingegeben Pramien auf Angemessenheit gepruft.

Die Krankenversicherer werden Uber alle Kantone und Regionen hinweg auf der Grundlage der
oben aufgefiihrten Punkte untersucht. Das BAG kann jede einzelne Pramienverénderung
beobachten und mit dem gesamten Marktumfeld vergleichen. Als erstes wird die Grundpré\mie16
der einzelnen Kantone und Regionen gepriift. Anhand dieser Grundpramie werden die Rabatte der
anderen Pramien (Kinder, Jugendliche, hohere Franchisen, alternative Modelle u.a.) im System
plausibilisiert und mit den gesetzlichen Vorgaben verglichen.'” Auf der Grundlage dieser
Plausibilisierung und den gesetzlichen Vorgaben werden die anderen Pramien kontrolliert.
Samtliche Auswertungen stehen den zusténdigen Mitarbeitenden der Aufsichtsbehdrde gegen
Mitte August zur Verfiigung und werden gleichzeitig, auf die jeweilige kantonale Sicht gekirzt, den
Kantonen zur Ausarbeitung ihrer Stellungnahmen Ubergeben. Die Sachbearbeiter haben sich bei
der materiellen Prifung auf gewisse Auswertungen zu konzentrieren. Diese Auswertungen sind ein
zwingender Bestandteil zur Beurteilung und Prufung der Pramientarife. Dies sind insbesondere die
Fortschreibung der Reserven, die Plausibilisierung und Entwicklung der Pramienerhéhung, die
Veranderung des Versichertenbestandes wie auch die generelle Tendenz der Entwicklung der
Versicherer. Die Sachbearbeiter tragen ihre Erkenntnisse zu den einzelnen Versicherer und deren
Entwicklungen in ein sogenanntes Tagebuch ein (Anonymisiertes Beispiel siehe Anhang 16). Es
besteht bezlglich des Inhalts und der Darstellung der Informationen aber ein grosser
Ermessensspielraum, wobei gewisse Mindestanforderungen zu erfiillen sind. Die eingetragenen
Informationen geben den Sachbearbeitern sowie ihren Vorgesetzten wichtige Anhaltspunkte zur
Entscheidfindung bei der Genehmigung und Priifung der Pramientarife.

Sofern diese Pramieneingaben bzw. Pramienhdhen und Rabatte korrekt kalkuliert sind und die
Solvenz bzw. die Reservequote den gesetzlichen Vorgaben entspricht, ist die materielle Prifung
grundsatzlich beendet. Bei Korrekturbedarf legt der Sachbearbeiter die nétigen Korrekturen der
Pramien fest und unterbreitet diese seinem direkten Vorgesetzten und der Abteilungsleitung zur
Abklarung.

Sind die Anpassungsvorschlage der Sachbearbeiter mit den Vorgesetzten besprochen und
bestatigt worden, wird der betroffene Versicherer benachrichtigt. Dabei kommuniziert das BAG
dem Versicherer die beanstandeten Pramien und legt die Korrekturvorschlage vor. Diese
Verhandlungen kdnnen sowohl telefonisch wie auch physisch — im Rahmen von Sitzungen
zwischen dem BAG und dem Versicherer — erfolgen und die Korrekturen kénnen in mehreren
Etappen durchgefiihrt werden. Falls diese Gespréache zu Neueingaben der Tarife und Budgets
fuhren, muss die technische wie auch die materielle Prifung in kiirzester Zeit noch einmal erfolgen
(2. Eingabe). Somit ist die materielle Prifung der aufwandigste Teil der Pramiengenehmigung und

16

- Alter, 26+ Jahre, 300 Franken Franchise, mit Unfalldeckung.

Die Vorgaben sind im Kreisschreiben 5.1. beschrieben und beruhen auf dem KVG bzw. KVV.
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dauert je nach Aufwand von etwa Mitte August bis Mitte September. Dabei wendet ein
Sachbearbeiter im Rahmen der Pramiengenehmigung fir die Bearbeitung des Dossiers eines
einzelnen Versicherers etwa 1 — 3 Arbeitstage auf.

Kénnen sich das BAG und der Krankenversicherer Gber die Pramienanpassungen nicht einigen,
kann das BAG eine beschwerdefahige Verfligung aussprechen, was den Krankenversicherer dazu
zwingt, die Pramien zu &ndern. Jedoch wurden in den letzten Jahren fast keine Verfiigungen
ausgestellt, da sich das BAG und die Krankenversicherer meist auf Verhandlungsbasis tber die
geforderten Pramiendnderungen einigen konnten.

In der Regel ist die Priifung der Pramien Ende September beendet. Danach werden vom BAG die
Genehmigungsschreiben verfasst und den Versicherern zugestellt.

Schliesslich werden die Pramientariflisten erstellt und sowohl in Papierform als auch auf der
Homepage des BAG publiziert. Dies zum Zweck der Information der Versicherten Uber die
genehmigten Pramien. Mit dieser Bekanntgabe und Publikation samtlicher Pramientarife ist die
eigentliche Pramiengenehmigung beendet. Folgende Abbildung verdeutlicht diese relevanten
Schritte in chronologischer Abfolge.

Abbildung 8: Zeitplan Pramiengenehmigungsprozess
31 Juli 31. August 30. September

1. 1. Pramieneingabe der Versicherer
2. Technische Prufung der Daten
3. Spezielle Prufungen
4. Erstellung Auswertungen
5. Materielle Priifung
6. Sitzungen / Gesprache
7. Datenlieferung an Kantone
8. Stellungnahmen der Kantone
9. Auswertung kant. Stellungnahmen
10. 2. Eingabe der Versicherer
11. 2. Auswertung und Priifung
12. letzte korrigierte Eingaben
13. Uberpriifung der Korrekturen
14. Erstellung Pramienwegweiser: Druck/Internet
15. Genehmigungsschreiben
16. Pramienpressekonferenz

Quelle: BAG

Fazit: Der zweimonatige PrAmiengenehmigungsprozess des BAG beinhaltet sowohl eine
technische als auch eine materielle Prifung der von den Krankenversicherern eingereichten
Pramien fur das folgende Jahr. Der Genehmigungsprozess ist transparent und nachvollziehbar. Je
nach Beurteilung des BAG werden die Pramienanpassungen meist in Absprache mit den
Krankenversicherern vorgenommen.

4.2 Die Kantone kénnen Stellung beziehen

Die Kantone haben geméass KVG die Mdglichkeit, vor der Genehmigung der Préamien zu den fir
ihre Bevdlkerung vorgesehenen Pramientarifen, Stellung zu nehmen. Das BAG stellt ihnen zu
diesem Zweck seine Auswertungen der eingereichten kantonalen Prognosen und Pramien in
aufgearbeiteter Form zur Verfiigung. Die Kantone kénnen aber auch bei den Versicherern
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dieselben amtlichen Dokumente einfordern, welche das BAG zur Pramiengenehmigung benétigt.
Dadurch erhalten die Kantone die Daten bereits vor der Zustellung der Unterlagen durch das BAG
und haben somit mehr Zeit um eine Stellungnahme zu erarbeiten. Diese Dokumente beschrankten
sich bis anhin nur auf die offiziellen Pramieneingaben der Versicherer fir das entsprechende
Kantonsgebiet. Seit dem Jahr 2009 werden die Kantone zum ersten Mal mit den Daten aller
Kantone bedient. Des Weiteren haben die Kantone auch die Mdglichkeit eigene Erhebungen und
Auswertungen in die Stellungnahmen einfliessen zu lassen. Die kantonalen Stellungnahmen dirfen
den Verlauf des Pramiengenehmigungsverfahrens indes nicht verzégern. Sie erhalten vom BAG
klare Fristen fur die Einreichung der Stellungnahme.

Die Analyse der kantonalen Stellungnahmen der letzten funf Jahre zeigt auf, dass die Kantone die
Madglichkeit zur Stellungnahme vermehrt nutzen. So haben im Jahr 2005 18 Kantone eine
Stellungnahme verfasst. Im Jahr 2009 waren dies 22 Kantone.

Das Ausmass der verschiedenen Stellungnahme unterscheidet sich je nach Kanton sehr stark. So
analysieren gewisse Kantone alle Daten der Versicherer, die sie lhnen zur Verfiigung stellen. Sie
begutachten die Eingaben der einzelnen Versicherer sehr genau und verlangen dazu vom BAG
diverse Anpassungen. Die Hauptkritiken zu den einzelnen Versicherern betreffen vor allem die
Pramienerhdhungen, die Pramien- und Kostenkalkulationen, die Reservequoten, die
Verwaltungskosten und den Verdacht auf Quersubventionierungen.

Andere Kantone, die weniger Ressourcen fir diese Analysen bereitstellen, nehmen zumindest die
Maoglichkeit wahr, um allgemeine Bemerkungen zu den Pramien und zum Genehmigungsverfahren
anzubringen. Generell beméngeln dabei die Kantone, dass das Verfahren zur
Pramiengenehmigung von Aussen betrachtet nicht transparent sei. Zudem sei die Frist zur
Stellungnahme zu kurz und die Qualitéat der gelieferten Daten mangelhaft und nicht Gberprifbar.

Fazit: Die EKF stellte fest, dass die von den Kantonen vorgebrachten Punkte, dem BAG
grundsatzlich bekannt sind und in den Pramiengenehmigungsentscheid - soweit aus Sicht des
BAG relevant — einfliessen. Wobei fiir das BAG primar die Solvabilitdt der Kasse als Ganzes und
weniger die kantonale Betrachtung im Zentrum steht. Der Einfluss der kantonalen Stellungnahme
auf den Pramiengenehmigungsentscheid beim BAG ist jedoch als gering zu beurteilen.

Im nachfolgenden Kapitel 4.3 werden nun die effektiven Auswirkungen des
Pramiengenehmigungsprozesses des BAG auf die offiziellen Pramien sowie die Reserven der
Krankenversicherer analysiert.

4.3 Der Effekt der Pramiengenehmigung ist differenziert zu betrachten und
fallt im Durchschnitt gering aus

Nachdem im vorhergehenden Kapitel die Schwierigkeiten der Prognosen durch die Versicherer
und die Plausibilisierung durch das BAG erlautert wurde, stellt sich nun die Frage, welchen Effekt
die Uberpriifung und Genehmigung der Pramien auf die Versicherer hat. Dabei stehen
insbesondere die Anzahl der veranderten Pramien, die Pramieneinnahmen pro versicherte Person,
die Hohe der effektiven Pramienkorrektur sowie die Reservequote im Blickpunkt.
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Abbildung 9: Anzahl veréanderter PrAmienpositionen im Genehmigungsverfahren 2009

100%
90%
80%
70%
60%

Reservequote (Prognose

vor Genehmigung) 16.3% -4.4% 40.4% 4.5% 32.5% 26.6%
30%
20%
10%
0%
CH BE GE SG VD ZH
H 2009 Gestiegene Pramien 10971 1'842 4 1'740 232 491
2009 Gesunkene Pramien 13'110 146 1'586 84 2'216 3361
B2009 unverénderte Pramien| 274'641 22'830 4'344 21'600 10'266 21'236

Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung EFK

Die beiden Abbildungen stellen die Anzahl der veranderten Pramien fur das Jahr 2009 und 2010
dar. Sie zeigen, wie viele Pramien in der gesamten Schweiz sowie in ausgewahlten Kantonen
aufgrund der Pramiengenehmigung gestiegen oder gesunken sind. In dieser Auswertung wurden
die gemeldeten Pramien fur alle Altersstufen inklusive alternative Versicherungsmodelle und
Franchisen bertcksichtigt. Zur besseren Vergleichbarkeit wird auf die Auswertung von frilheren
Erhebungen verzichtet, da das BAG flr diese Anwendung damals nur die Grundpramie erhoben

hat.

Abbildung 10: Anzahl veranderter Pramienpositionen im Genehmigungsverfahren 2010

100%
90%
80%
70%
60%

Reservequote (Prognose

I

—

vor Genehmigung) 11.3% -55% 29.3% 2.4% 26.6% 18.8%
30%
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0%
CH BE GE SG VD ZH
2010 Gestiegene Pramien | 24'139 6'329 204 2'207 240 1'310
2010 Gesunkene Pramien 11'720 1'170 584 601 1'470 278
2010 unveranderte Pramien | 274'415 | 18535 5'300 21'322 11'384 24'672

Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung EFK
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Rund 8% der Pramien fir das Jahr 2009 und etwa 12% der Pramien fur das Jahr 2010 wurden im
Rahmen der Pramiengenehmigung durch das BAG oder die Versicherer gedndert. Die Analyse
Uber die ausgewahlten Kantone zeigt zudem, dass die Pramien in den Kantonen mit einer tiefen
prognostizierten Reservequote zusatzlich gestiegen sind und bei den Kantonen mit einer hohen
prognostizierten Reservequote gesenkt wurden. Dazu wird die prognostizierte Reservequote als
Referenz angegeben. Dies bedeutet tendenziell, dass das BAG und die Versicherer im Rahmen
der Pramiengenehmigung versucht haben, die politische geforderte Angleichung der kantonalen
Reserven an das gesetzliche Minimum voranzutreiben.

Im Anschluss an die Untersuchung der absolut veranderten Pramien, wird nun der Effekt auf die
Pramieneinnahmen pro versicherte Person dargestellt. Aufgrund der gestiegenen oder gesenkten
Pramien veréandern sich die budgetierten Einnahmen der Versicherer. Dabei wurde die
Ersteingaben der Versicherer (v1) mit der schlussendlich genehmigten Pramien (v2) verglichen.

Nachfolgende Abbildung zeigt die Wirkung der Korrektur der einzelnen Pramienpositionen auf die
Pramieneinnahmen in Prozent.

Abbildung 11: Die relative PrAmienanpassung beim Genehmigungsverfahren 2006 -2010
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CH BE GE SG VD ZH
B Pramiengenehmigung 2006 | -0.16% -0.37% -0.41% -0.09% 0.44% -0.18%
O Pramiengenehmigung 2007 | -0.35% -0.34% -1.00% 0.00% -0.43% -0.29%
B Pramiengenehmigung 2008 |  -0.04% -0.39% 0.24% 0.14% -0.30% -0.01%
® Pramiengenehmigung 2009 |  -0.40% 0.42% -1.40% 0.35% -1.20% -1.23%
B Pramiengenehmigung 2010 | 0.15% 0.35% -0.03% 0.10% 0.00% 0.23%

Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK

Die Berechnungen ergeben sich aus den budgetierten Einnahmen aller Versicherten in Relation
zum erwarteten Bestand. Dabei wurde keine Riicksicht auf die Altersabstufungen und die
verschiedenen Modelle der Pramien genommen. Die Untersuchung der Ergebnisse zeigt, dass das
BAG und die Versicherer in den Jahren 2006 - 2008 im Rahmen der Pramiengenehmigung
tendenziell die Pramien gesenkt haben. Dies ist sicher auch auf die Senkung der gesetzlichen
Mindestreserven zurlickzufiihren, welche bei den Versicherern fir eine Pramiensenkung die
nétigen Mittel freigegeben hat.

Die effektiven Pramienanpassungen fallen indes eher gering aus. Dies ist darauf zurtickzufuhren,
dass es sich dabei um das Aggregat aller Versicherer in den dargestellten Regionen handelt. Die
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Analyse zeigt aber wiederum, dass in den letzten beiden Jahren die Angleichung der kantonalen
Reserven im Vordergrund stand.

Um die Wirkung der Anpassungen im Verlauf des Pramiengenehmigungsverfahren differenzierter
darzustellen, zeigen die nachsten beiden Abbildungen die relative Veranderungen der
prognostizierten Pramien und Reservequoten einzelner Versicherer. Es handelt sich dabei um zwei
ausgewahlte Versicherer, welche ein exemplarisches Beispiel fir den gesamten
Versicherungsmarkt geben sollen. Bei der Kasse A handelt es sich um eine bereits langer auf dem
Markt agierenden und bei Kasse B um eine in den letzten Jahren neu gegriindeten Versicherer.

Eine Tabelle mit allen untersuchten Versicherern ist in Anhang 10 zu finden.

Abbildung 12: Die relative Pramienanpassung und deren Wirkung auf die Reservequote bei
Versicherer A 2006 - 2010
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B Pramiengenehmigung 06 | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% |-0.5% |-0.3% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0%
OPramiengenehmigung 07 | -0.1% | -0.1% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% | 0.0% |-0.7% | -0.5%
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Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK
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Abbildung 13: Die relative PrAmienanpassung und deren Wirkung auf die Reservequote bei
Versicherer B 2006 -2010
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Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK

Die beiden Abbildungen zeigen die Anpassungen der Pramien, welche im Rahmen des
Pramiengenehmigungsverfahrens durch das BAG und die Versicherer getatigt wurden. Die
Pramienanpassung bewegt sich bei Kasse A bis maximal - 1% und bei Kasse B im Bereich von bis
maximal + 10%. Die Budgeteingaben der Versicherer werden aber nicht immer veréndert, da die
Prognosen plausibel sind und sich die Reservequote in einem gesetzlich einwandfreien Rahmen
bewegt. Zudem wird ersichtlich, dass Pramien sowohl erhdht wie auch gesenkt wurden. Es ist
festzuhalten, dass Veranderungen nicht nur aufgrund von Einwanden des BAG vorgenommen
werden, sondern auch die Versicherer im Verlauf des Pramiengenehmigungsverfahrens das
Budget anpassen und zur neuerlichen Priifung eingeben.

Zudem wird der Effekt auf die Reservequote der Versicherer dargestellt, wobei die Ergebnisse
dieser Auswertungen teilweise mit Vorsicht zu geniessen sind. Man kann sehen, dass die
Versicherer die Pramien im Rahmen des Pramiengenehmigungsverfahrens nicht immer &ndern
und dennoch entstehen grosse Auswirkungen auf die Reservequoten. Dies ist auf neu
eingegebene Budgets zuriickzufiihren. Die Versicherer haben bei einer Neueingabe des Budgets
die berechtigte Mdglichkeit, verschiedene Annahmen aufgrund neuer Erkenntnisse zu andern. So
kénnen beispielsweise zusatzliche ausserordentliche Ertrage bzw. Verluste oder auch héhere bzw.
niedrigere Leistungen budgetiert werden. Zudem haben die Versicherer die Mdglichkeit im Verlaufe
des Pramiengenehmigungsverfahrens bei einer Neubeurteilung die prognostizierte Aufteilung ihres
Bestandes in die verschiedenen Franchisen und alternativen Versicherungsmodelle zu andern.
Des Weiteren kdnnen auch Eingabefehler technischer Natur entstehen, welche weder von den
Versicherern noch den Sachbearbeitern des BAG wie auch deren informatischen Eingabehilfen
bereinigt werden.
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Im Grossen und Ganzen untermauert die Analyse aber die vorhergehenden Erkenntnisse. Im
Verlauf des Pramiengenehmigungsverfahrens versuchen die Versicherer und das BAG, die
Pramien in denjenigen Kantonen mit tiefer Reservequote zu erhéhen, um die gesetzliche Quote zu
erreichen.

Um dennoch die Wirkung der Pramienanpassungen auf die kantonalen Reservequoten zu
illustrieren, wurden die absoluten Veranderungen der prognostizierten Reservequoten
ausgewertet. Dabei zeigt sich wieder dasselbe Bild. Durch die Pramienanpassungen wurde vor
allem in den letzten zwei Jahren versucht die kantonalen Reservequoten untereinander
anzugleichen. Jedoch wurde dieses Vorhaben nicht in jedem Kanton im gewiinschten Ausmass
erreicht.

Tabelle 8: Die budgetierten Reservequoten vor und nach der Pramiengenehmigung 2006 -
2010

Quoten in % der Pramien CH BE GE SG VD ZH
2006 Reservenvl 16.93% 4.33% 30.28% 3.43% 25.86% 27.60%
Reserven v2 16.84% 3.11% 30.37% 3.49% 25.58% 27.65%

Veranderung vl -v2t® -0.09% -1.22% 0.09% 0.06% -0.27%  0.05%

2007 Reserven vl 16.55% 3.28% 26.18% 5.17% 27.24% 28.82%
Reserven v2 17.21% 2.59% 29.40% 4.99% 29.72% 29.28%
Veranderung v1 - v2 0.65% -0.69% 3.21% -0.18% 2.48% 0.46%

2008 Reserven vl 2008 19.77% 2.84% 35.14% 7.29% 36.48% 30.16%
Reserven v2 2008 19.76% 2.33% 35.56% 7.39% 37.15% 30.39%
Veranderung v1 - v2 -0.01% -0.51% 0.42% 0.10% 0.67% 0.23%

2009 Reserven vl 2009 16.30% -4.39% 40.36% 4.54% 32.54% 26.56%
Reserven v2 2009 16.27% -4.31% 40.85% 4.70% 31.63% 27.14%
Veranderung v1 - v2 -0.03% 0.08% 0.49% 0.16% -0.91% 0.57%

2010 Reserven vl 2010 11.27% -5.48% 29.33% 2.44% 26.61% 18.78%
Reserven v2 2010 12.00% -4.91% 29.52% 3.64% 26.07% 20.08%
Veranderung v1 - v2 0.73% 057% 0.18% 1.19% -0.54% 1.30%

Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK
v1 = Pramienersteingabe, v2 = bewilligte Pramieneingabe

Fazit: Die verschiedenen Analysen zeigen, dass das BAG und die Versicherer in den Jahren 2006
- 2008 im Rahmen der Pramiengenehmigung tendenziell die Pramien gesenkt haben, was sicher
auch auf die Senkung der gesetzlichen Mindestreserven zuriickzufuhren ist. Die effektiven
Pramienanpassungen fallen indes gering aus. Weiter ist erkennbar, dass das BAG vor allem in den

8 Die Veranderung zeigt die absolute Anpassung der Reservequote im Rahmen des Pramiengenehmigungsverfahrens

an.
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letzten zwei Jahren durch Pramienkorrekturen versucht hat, die kantonalen Reservequoten
untereinander - wenn auch mit unterschiedlichem Erfolg - anzugleichen.

4.4 Die Prognosen weichen von der Realitat ab

In den vorhergehenden Kapiteln wurde der Einfluss des Pramiengenehmigungsverfahrens auf die
Pramien und die prognostizierten Reserven im Rahmen erlautert. Es stellt sich nun die Frage, ob
sich die Geschaftsverlaufe auch so entwickelt haben wie budgetiert. Das BAG hat bei der
Pramiengenehmigung grundsatzlich nur die Méglichkeit einen direkten Einfluss auf die Pramie
auszuliben. Sind die Pramien bewilligt, werden sie unverandert im folgenden Jahr angewendet und
die Versicherer sollten damit auch die budgetierten Ergebnisse erreichen kénnen. Nachfolgende
Tabelle zeigt die Mittelwerte der prognostizierten Reservequoten nach der Pramiengenehmigung,
die effektiv erreichten Reservequoten gemass den Bilanzen der Versicherer sowie deren absolute
Abweichung auf nationaler und ausgewahlter kantonaler Ebene an.

Tabelle 9: Vergleich der prognostizierten mit den effektiven Reservequoten 2005 - 2008

CH BE GE SG VD ZH
2005 Effektiv 17.2% 4.6% 29.5% 3.4% 28.8% 28.3%
Prognose 17.4% 13.6% 24.3% 7.1% 27.3% 26.9%
Differenz -0.1% -9.0% 5.2% -3.7% 1.4% 1.4%
2006 Effektiv 19.4% 2.1% 35.3% 4.5% 34.0% 32.2%
Prognose 16.8% 3.1% 30.4% 3.5% 25.6% 27.6%
Differenz 2.5% -1.1% 5.0% 1.0% 8.4% 4.5%
2007 Effektiv 20.1% -1.7% 42.1% 4.1% 37.2% 34.1%
Prognose 17.2% 2.6% 29.4% 5.0% 29.7% 29.3%
Differenz 2.9% -4.3% 12.7% -0.8% 7.5% 4.9%
2008 Effektiv 16.6% -7.5% 41.4% 0.4% 34.1% 30.7%
Prognose 19.8% 2.3% 35.6% 7.4% 37.2% 30.4%
Differenz -3.2% -9.8% 5.9% -7.0% -3.0% 0.3%

Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK

Die Analyse dieser Auswertung bringt zum Ausdruck, dass die budgetierten Reservequoten zum
Teil stark von den realisierten Quoten abweichen. Wiederum fallen die Abweichungen auf
nationaler Ebene ziemlich gering aus, im Gegensatz zu den Abweichungen auf kantonaler Ebene.
Zudem ist ersichtlich, dass in Kantonen mit tiefen Reservequoten eine negative Abweichung zu
den Prognosen resultiert und in Kantonen mit einer hohen Quote die Abweichungen meist im
positiven Bereich liegen. Um die Unterschiede zwischen den verschiedenen Versicherern
darzustellen werden wieder die beiden vorhergehenden Beispiele in den beiden nachfolgenden
Abbildungen illustriert.

Die Abweichungen aller untersuchten Versicherer sind in Anhang 11 zu finden.
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Abbildung 14: Vergleich der prognostizierten mit den effektiven Reservequoten bei
Versicherer A 2005 - 2008
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Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK

Abbildung 15: Vergleich der prognostizierten mit den effektiven Reservequoten bei

Versicherer B 2005 - 2008
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Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK

Die beiden Abbildungen zeigen, dass die Abweichungen der Reservequote zwischen der Prognose
und der effektiven Quote bei den einzelnen Versicherern grosse Ausmasse annehmen kénnen. Die
Analyse der tatsachlichen Geschéftsverlaufe belegt, dass die Prognosen der Versicherer zum Teil
stark von der Realitat abweichen kdnnen. Grosse Abweichungen wurden insbesondere bei
Krankenversicherern mit grossen Bestandesveranderungen festgestellt.

Fazit: Die Analysen zeigen ein grosse Volatilitat zwischen prognostizierten und den effektiven
Geschaftsverlaufen bzw. den Erfolgsrechnungen. Dies zeigt sich insbesondere bei den
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Reservequoten. Konkret heisst dies, dass sich die Anstrengungen des BAG bezuglich der
Beeinflussung der Reservequote uber die Pramiengenehmigung als schwierig erweisen.

Nachdem in Kapitel 4 der Pramiengenehmigungsprozess und dessen Auswirkungen auf die
Pramien verdeutlicht wurde, wird im folgenden Kapitel 5 der Fokus auf die generelle Aufsicht des
BAG Uuber die Krankenversicherungen gelegt.

5 Die Aufsicht des BAG iiber die Krankenversicherungen

5.1 Das BAG fiihrt regelméassig Kontrollen vor Ort bei den Versicherungen
durch

Das BAG fuhrt jahrlich 10 bis 12 Prifungen und Expertisen am Sitz der Krankenversicherungen
durch. Je nach Grosse und Organisationsform der Versicherung werden daftur exklusive Vor- und
Nachbearbeitung pro Priifung 10 bis 30 Personentage investiert. Die Auswahl der zu prifenden
Krankenversicherer basiert auf einer Risikoanalyse, welche sowohl interne (u.a. Analysedaten der
von den Versicherungen eingereichten Erhebungsformularen) als auch externe (u.a. Kunden und
Medien) Informationen berlcksichtigt.

Die Prufungen werden nach einem Standardverfahren, mittels Checklisten und gezielten Analysen
durchgefihrt. Die vier Schwerpunkte der Prifung bilden:

¢ die Organisation und die Unternehmensfiihrung (u.a. Fihrungs- und Kontrollinstrumente),

¢ die Finanzen (Bilanz, Erfolgsrechnung, Betriebskosten und Wertpapieranlagen, u.a.
Zusammensetzung und Entwicklung der Konten und Kosten, Anlagereglement),

¢ die Versicherungsleistungen (u.a. Pflichtleistungskatalog, Prozesse, Trennung zwischen OKP
und Zusatzversicherung nachfolgend VVG genannt),

¢ die Dienstleistungen (u.a. Pramienkonformitét, Beitrittsverfahren, Mahnwesen usw.).

Je nach Aktualitat werden zudem gewisse Themen im Rahmen von Spezialaudits behandelt. Je
nach Ergebnis der Prifung finden Nachkontrollen statt. Die Ergebnisse der Prifung werden in
einem Bericht z.H. der Versicherung festgehalten.

Die EFK hat die von der Sektion Audit zwischen 2006 bis August 2009 erstellten 37 Prufberichte
ausgewertet. In diesem Zeitraum hat das BAG 40 Krankenversicherungen mit insgesamt rund 2
Mio. Versicherten kontrolliert. Die EFK stellte bei der Analyse der Prifberichte fest, dass die
Einhaltung der Anlagerichtlinien, die korrekte Aufteilung der Ausgaben und Einnahmen sowie der
Versicherungsleistungen zwischen Grundversicherung und Zusatzversicherung systematisch bei
jeder Prifung untersucht werden. Die Berichte enthalten sowohl Weisungen (terminierte
Umsetzung; verbindlich), Empfehlungen (Verbesserungsvorschlage unverbindlich) als auch
Ergebnisse (spezielle Feststellungen). Die 37 untersuchten Berichte enthalten 395 Weisungen, 162
Empfehlungen und 313 Feststellungen. Rund 80% der Weisungen und Empfehlungen betreffen die
beiden Prufbereiche Versicherungs- und Dienstleistungen.

In den letzten vier Jahren hat das BAG 55% der Krankenversicherer mit einem Versichertenanteil
von 45% vor Ort Uberprift. Eine vollstandige Abdeckung innerhalb von 5 Jahren ist somit nicht
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realisierbar. Gemass BAG ist diese Situation darauf zurtickzuflihren, dass der gezielten
Risikoauswahl héhere Prioritat beigemessen wird als dem angepeilten 5-Jahresrythmus. Zudem
sieht das BAG davon ab, bei einer zentral verwalteten und gesteuerten Versicherungsgruppe, alle
Tochtergesellschaften innerhalb eines klar definierten Zeitraumes zu tberprifen.

Fazit: Anhand der gewonnenen Erkenntnisse kommt die EFK einerseits zum Schluss, dass die
Aufsicht vor Ort im Bereich der OKP korrekt wahrgenommen wird. Andererseits stellt die EFK fest,
dass sowonhl die externen Revisionsstellen als auch die Sektion Audit teilweise vergleichbare —
wenn auch nicht unbedingt fur die gleiche Prufungsperiode - Prufungsaktivititen durchfuhrt. So
z.B. im Bereich der Riickstellungen (Nachkalkulation), der Kapitalanlagen oder der Allokation der
Betriebskosten.

5.2 Die Berichte der externen Revisionsstellen werden heute nicht
systematisch und umfassend analysiert

Wie bereits erwéhnt wurde, stehen dem BAG fiir Uberwachung der Krankenversicherer
verschiedene Instrumente zur Verfiigung. Im Rahmen ihrer Prifungshandlungen hat die EFK
untersucht, nach welchen Verfahren und Prozessen das BAG die Informationen aus den
Revisionsstellenberichten und dem dazugehérenden Fragebogen (EF4) bearbeitet.

Die EFK hat eine Analyse der ausgefillten EF4 fur das Jahr 2008 vorgenommen und festgestellt,
dass nicht immer alle Fragen beantwortet wurden oder negative Antworten teilweise nicht
begriindet waren. Diesen Licken wird aber seitens des BAG nicht systematisch nachgegangen.

Die EFK stellt fest, dass das BAG sowohl die ausgefillten Fragebogen als auch die
Revisionsstellenberichte heute weder systematisch noch umfassend analysiert und die
diesbeziglichen Tatigkeiten priméar von formellem Charakter sind. Zudem wird die Check-Liste des
BAG, mit der durchgefiihrte Kontrollen und Analysen formalisiert werden kénnen, von den
Mitarbeitenden unterschiedlich benutzt. Die heute fehlenden oder zum Teil ungeniigenden
standardisierten Instrumente fir die retrospektive Aufsicht fihren dazu, dass die Mitarbeitenden
nach besten Wissen und Gewissen zum Teil eigene Analysen vornehmen und die Aufsicht Uber die
Krankenversicherer individuell austiben. Wenn der Revisionsstellenbericht oder das ausgefillte
EF4 zu Fragen Anlass gibt, so sind die Revisionsstellen oder die Versicherer zur Klarung zu
kontaktieren.

5.3 Die Zusammenarbeit und der Informationsaustausch in der Abteilung
Versicherungsaufsicht funktioniert nicht umfassend

Die Zusammenarbeit zwischen den beim BAG fur die Aufsicht der sozialen Krankenversicherung
zustandigen Sektionen in der Abteilung Versicherungsaufsicht bezieht sich im Wesentlichen auf die
Bereitstellung der aus den verschiedenen Prifungen und Analysen gewonnenen Informationen.
Die Daten und Informationen stehen jedoch nicht allen Sektionen automatisch zur Verfliigung.

Aus Sicht der EFK ist es jedoch unabdingbar, dass die vorhandenen Daten und Informationen den
Mitarbeitenden zur Verfigung stehen und die gewonnenen Erkenntnisse an andere Interessierte
weitergeleitet werden. So kénnen Informationen aus Revisionsberichten oder wesentliche
Feststellungen aus den EF4 z.B. beziglich der Bewertung von Bilanzpositionen (Stichwort Stille
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Reserven) bei der Pramiengenehmigung einbezogen oder umgekehrt Erkenntnisse aus den
Jahresabschlissen in die Risikoanalyse bei der Sektion Audit berticksichtigt werden.

5.4 Die Richtlinien fiir die externen Priifstellen entsprechen nicht mehr den
aktuellen Bediirfnissen und werden liberarbeitet

Die externen Revisionsstellen nehmen bei der finanziellen Aufsicht Gber die Krankenversicherer
eine zentrale Rolle ein, sind sie doch fur die Revision der Jahresrechnungen zusténdig. Die
Krankenversicherer werden heute von 30 verschiedenen Revisions- und Treuhandgesellschaften
revidiert. Die grundsatzlichen Aufgaben, Pflichten und Verantwortlichkeiten der externen
Revisionsstellen sind im KVV geregelt. Im Zirkular 215 vom Juli 1992 des Bundesamts fir
Sozialversicherungen (BSV) werden Weisungen und Erlauterungen zur Durchfiihrung von
Prifungen und die Berichterstattung im Bereich der Krankenversicherer festgehalten. Die Gultigkeit
dieses Schreibens wird mit einem Kreisschreiben aus dem Jahr 1996 bestatigt.

Die EFK stellt fest, dass sich das Kreisschreiben aus dem Jahr 1992 auf Rechtsgrundlagen
bezieht, die heute tberholt bzw. nicht mehr in Kraft sind. So sind z.B. die mit der letzten
Anderungen der Obligationenrechts aufgenommen Bestimmungen beziiglich Revisionsrecht oder
die Vorgaben des neuen Bundesgesetzes Uber die Zulassung und Beaufsichtigung von Revisoren
(RAG) nicht bertcksichtigt.

Die Revisionsstellen haben zudem fiir das BAG einen Fragebogen mit 112 Fragen zur
Buchfiihrung und Rechnungslegung der Krankenversicherer auszufillen und einzureichen
(Formular EF4). Die Fragen betreffen insbesondere die Organisation, das Rechnungswesen, die
Buchfiihrung, die Bilanz und Betriebsrechnung, die Ergebnisverteilung, die finanzielle Lage der
Kasse, die Verwaltungskosten, die Vermdgenswerte usw. Es besteht jedoch keine formelle
Verpflichtung fir die Revisionsgesellschaften alle im Fragebogen aufgeflihrten Bereiche im
Rahmen einer Zwischen- oder Abschlussrevision abzudecken.

Gemass den Revisionsstellen ist es auch nicht moglich alle Fragen im Rahmen der Prifungen
abzudecken und mit einem klaren ja oder nein zu beantworten. Der aktuelle Fragebogen ist
gemass den Revisionsstellen mit seinen ja/nein-Antworten nicht mehr zeitgemass. Es entspricht
nicht mehr den heutigen Revisionstéatigkeiten, wo vermehrt nach Risikokriterien gepriift wird.
Zudem sind die Prufungstatigkeiten der Revisionsstellen, deren Schwerpunkte sich von Jahr zu
Jahr @ndern kdnnen, grundsétzlich nicht auf die Beantwortung des Formulars EF4 ausgerichtet.
Die Revisionsstellen vertreten die Meinung, dass der Fragebogen entweder tberarbeitet,
aktualisiert oder allenfalls ganz abgeschafft werden sollte.

5.5 Die aktuellen Rechnungslegungsstandards fiir des BAG werden
uberarbeitet

Die Krankenversicherungen haben ihr Rechnungswesen geméss Vorgaben des KVV zu
organisieren und zu fuhren. Dabei ist fur die soziale Krankenversicherung eine gesonderte
Rechnung zu fuhren. Die Grundlagen fiir die einheitliche Buchfiihrung und Rechnungslegung
bilden der vom BSV per 1.1.1999 erstellte Kontenrahmen sowie die Rechnungslegungsrichtlinie fur
KVG-Versicherer und ihre Ruckversicherer.
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Die aktuellen Vorgaben erlauben den Krankenversicherungen eine gewisse Flexibilitat bei der
Bewertung ihrer Aktivposten und somit bei der Schaffung von stillen Reserven. Diese Mdglichkeit
betrifft insbesondere die Bilanzierung samtlicher Wertschriften, welche heute zum
Anschaffungswert erfasst und bilanziert werden kénnen. Dabei ist nur eine Wertberichtigung bei
einem tieferen Marktwert notwendig (Niedrigstwertprinzip). Dieses Prinzip fihrt dazu, dass stille
Reserven geschaffen werden kénnen. Im Gegensatz dazu haben Vorsorgeeinrichtungen gemass
Verordnung Uber die berufliche Alter-, Hinterlassenen und Invalidenvorsorge die Jahresrechnungen
nach den Fachempfehlungen von Swiss GAAP FER 26 aufzustellen. Diese beinhaltet, dass die
Bewertung der Bilanzpositionen zu den tatsachlichen Werten zu erfolgen hat.

Das BAG ist sich dieser Bilanzierungsproblematik bewusst und sieht vor, voraussichtlich auf das
Jahr 2012 in Anlehnung zum bestehenden Swiss GAAP FER 14 Uber die Konzernrechnung fur
Versicherungsunternehmen eine neue Bestimmung fur die Rechnungslegung von Kranken- und
Gebaudeversicherungen einzufihren. Die Bewertung der Wertschriften zu tatsachlichen Werten
fuhrt zu einer grosseren Transparenz zwischen den Krankenversicherern. Die EFK unterstitzt die
diesbeziiglichen Bestrebungen des BAG. Zudem soll eine Uberarbeitung des Kontenplans fiir die
Krankenversicherungen erfolgen.

5.6 Die Kommunikation zwischen BAG und FINMA findet punktuell statt

Gemass Bundesgesetz betreffend Aufsicht iber Versicherungsunternehmen beaufsichtigt die
FINMA die Solvenz der ihr institutionell unterstellten Versicherungsunternehmen. Die gesetzliche
Einhaltung der pauschalen und risikobasierten Eigenmittelbestimmungen, die ausreichende
Deckung der Versicherungsverpflichtungen durch das gebundene Vermdégen soll dadurch
gewabhrleistet werden. Ebenfalls wird die Beachtung der Grundsétze der Corporate Governance
sowie das Risikomanagement tGberwacht. Das BAG hingegen konzentriert sich mehr auf die
Einhaltung der rechtlichen Bestimmungen der Versicherungs- und Dienstleistungen.

Um die notwendige Solvabilitat sicherzustellen, benétigen die Versicherungsgesellschaften
entsprechende Eigenmittel. Die Versicherer beauftragen eine interne Stelle mit der Kontrolle der
verfugbaren Solvabilitatsspanne. Diese Stelle erstellt jeweils am Ende des Geschéftsjahres einen
Bericht und unterbreitet ihn der Geschéftsleitung und der FINMA. Die Solvabilitat der
Versicherungsunternehmen wird dabei nach zwei Methoden beurteilt:

a. Solvabilitat I: Festlegung der erforderlichen Eigenmittel nach Massgabe des
Geschaftsumfanges (geforderte Solvabilitatsspanne) und der anrechenbaren Eigenmittel
(verfugbare Solvabilitatsspanne);

b. Schweizer Solvenztest (SST): Festlegung der erforderlichen Eigenmittel nach Massgabe der
Risiken, denen das Versicherungsunternehmen ausgesetzt ist (Zielkapital) und der
anrechenbaren Eigenmittel (risikotragendes Kapital).

Seit dem Jahr 2008 ist die Durchfihrung des SST fur alle Versicherungsunternehmen und
Versicherungsgruppen zum ersten Mal obligatorisch.

Bei den Krankenversicherern, welche ebenfalls Zusatzversicherungen anbieten, beschrénkt sich
die Prufung auf das gebundene Vermdgen und die geniigende Ertragskraft, um auch kinftige
Verpflichtungen aus den laufenden Versicherungsvertradgen sowie den Versicherungsbetrieb nach
VVG gewahrleisten zu kénnen. Diese Aufsichtstéatigkeit wird durch die gesetzlich vorgeschriebene
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praventive Tarifkontrolle der FINMA unterstitzt, welche im Prif- und Genehmigungsverfahren
sicherstellt, dass die Solvenz gewdhrleistet ist und die Versicherten in den Versichertenbesténden
technisch gleich behandelt werden.

Die privaten Versicherer vereinigen 80% der PrAmieneinnahmen aus Zusatzversicherungen und
Krankentaggeldversicherungen nach VVG. Es erscheint immer wahrscheinlicher, dass das
Grundversicherungs- und das VVG-Krankenversicherungsgeschaft verschiedenen juristischen
Einheiten zugeteilt und dadurch Konzernstrukturen geschaffen werden. Eine geteilte Aufsicht
zwischen BAG und FINMA bei den Krankenversicherern mit Zusatzversicherungen entfallt somit.
Hingegen wecken Transaktionen zwischen den Gruppengesellschaften unter Umstanden ein
erhohtes Interesse der Versicherungsaufsicht. Dies wenn die Gefahr besteht, dass bei
beaufsichtigten Versicherungsunternehmen die Solvenz auf Grund von finanziellen
Verschiebungen bedroht wird.

Beziiglich Aufsicht Uber die Krankenversicherer fanden unter dem Motto ,Erfahrungsaustausch® bis
anhin pro Jahr zwei bis drei Besprechungen zwischen dem BAG und der FINMA statt. Es findet
kein schriftlicher Austausch von Informationen statt. Die Entwicklung des letzten Jahres mit einer
Verschlechterung der finanziellen Situation der Krankenversicherer hat dazu gefuhrt, dass sich die
Gesprache zwischen BAG und FINMA intensiviert haben. Die Gesprache finden je nach Bedarf
und nicht standardisiert statt.

Die Hohe der Betriebskosten der Krankenversicherungen wurde in den politischen Gremien
verschiedentlich thematisiert (Stichworte wie u.a. Managersalére, Provisionen, Marketingaktivitaten
und Buroliegenschaften). Im nachfolgenden Kapitel 6 wird die Hohe, die Zusammensetzung sowie
die Aufteilung der Betriebskosten zwischen der Grund- und Zusatzversicherung néher erlautert.

6 Die Zusammensetzung der Betriebskosten der Krankenversicherer

6.1 Die Versicherer benétigen sechs Rappen eines Pramienfrankens fiir die
Betriebskosten

Die Verwaltungskosten der Krankenversicherungen stellen die eigentlichen Betriebskosten dar,
welche fir die Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung aufgewendet werden. Gemass
KVG sind diese Kosten auf das fur eine wirtschaftliche Geschéftsfiihrung erforderliche Mass zu
beschranken und mussen nach tatsachlichem Aufwand zwischen den verschiedenen
Versicherungsarten (OKP, Taggeldversicherung, Zusatzversicherungen und weitere
Versicherungsarten) verteilt werden. Mit dem durch das KVG angestrebte Wettbewerb soll auch
erreicht werden, dass die Verwaltungskosten der Versicherer sich nach betriebswirtschaftlichen
Aspekten ausrichten und somit auf einem verninftigen Mass gehalten werden kénnen.

Die Krankenversicherungen haben fur das Jahr 2008 in der Grundversicherung Betriebskosten im
Umfang von knapp 1,2 Mrd. Franken ausgewiesenlg. Pro Versicherten und Jahr fallen somit im
Durchschnitt 152 Franken fur Durchfuhrung der OKP an. Bei Einfiihrung des KVG im Jahr 1996
betrugen die Verwaltungskosten 960 Mio. Franken (133 Franken pro Versicherte Person). In den

¥ Gemass provisorischen Zahlen 2009 betragen die Betriebskosten ebenfalls rund 1.2 Mrd. Franken.
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letzten Jahren sind die Betriebskosten der Krankenversicherer durchschnittlich um rund 3%
angestiegen.

Im Verhaltnis zu den Gesamtausgaben (Versicherungs- und Betriebsaufwand) sind sie jedoch von
8.2% im Jahr 1996 auf 5.7% im Jahr 2008 gesunken. Im gleichen Zeitraum steigen die
Versicherungskosten (bezahlte Leistungen) im Jahr 1996 von 10.8 Mrd. auf 19.4 Mrd. Franken im
Jahr 2008 an. Der Anstieg betrug somit 80%.

Die folgende Tabelle zeigt die durchschnittlichen Betriebskosten der Versicherungen aufgeteilt in
drei Kategorien, nach Kassengrdsse, in Prozenten der Gesamtausgaben (Versicherungs- und
Betriebsaufwand) und absolut pro Versicherten. Zum Teil bestehen grosse Unterschiede zwischen
den verschiedenen Versicherern, wobei die Unterschiede bei kleineren Krankenversicherungen
starker ausgepragt sind.

Tabelle 10: Verwaltungskosten im Durchschnitt in % und in Franken 2008

Kassengrosse Anzahl Total Anteil  Verwaltungskosten in Verwaltungskosten
. Kassen  Versicherte in% % der pro Versicherten in

(Anzahl Versicherte

: . Gesamtausgaben Franken

im Durchschnitt)

(Tiefst-/Hochstwerte) (Tiefst-/Hochstwerte)

Uber 150000 15 5.842 Mio.  76.71% 5.6% 154 Fr.
3.4%-7.8% 78 — 252 Fr.
50001 - 150000 13 1.169 Mio.  15.35% 5.6% 151 Fr.
3.3%-71% 60 — 190 Fr.
1-50000 58 0.604 Mio. 7.94% 6% 153 Fr.
2% - 11.4% 44 - 305 Fr.
Total 86 7.616 Mio. 100% 57% 152 Fr.
Median 5.5% Median 130 Fr.

Quelle: Aufsichtsdaten BAG, Berechnung und Darstellung EFK

Zu den Betriebskosten gehoéren priméar die Personalkosten, die Kosten fur Immobilien,
Einrichtungen, die Informatik, aber auch die Werbeaufwendungen sowie die Abschreibungen. Die
nachfolgende Tabelle zeigt, wie sich die Betriebskosten aller Krankenversicherungen in der OKP
fur das Jahr 2008 auf die einzelnen Kontengruppen aufteilen.
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Tabelle 11: Aufteilung des KVG-Betriebsaufwands der Versicherer 2008 in Mio. Franken

Betriebsaufwand KVG inkl. Unfall Bruttobetrachtung Nettobetrachtung
Kontengruppe Betrag in Anteile  Betrag Anteile
Mio. Fr. in % Netto®in in %
Mio. Fr.
Personalaufwand inkl. Sozialleistungen 1054 89.55% 667 56.67%
Raumlichkeiten und Betriebseinrichtung 105 8.92% 66 5.61%
EDV-Kosten 175 14.87% 111 9.43%
Versicherungen und Beitrage 40 3,4% 25 2.12%
Ubriger Verwaltungsaufwand 266 22.6% 168 14.27%
Marketing und Werbung inkl. Provisionen KVG 111 9.43% 70 5.95%
Erhaltene Verwaltungsentschadigung -644 -54.71% -- -
Total Verwaltungsaufwand 1107 94.05% 1’107 94.05%
Abschreibungen 61 5.18% 61 5.18%
Sonstige Betriebsaufwendungen 9 0.76% 9 0.76%
Total Betriebsaufwand 1177 100% 1’177 100%

Quelle: BAG Aufsichtsdaten, Berechnung und Darstellung EFK

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass die Betriebskosten im KVG-Bereich mit einer
Verwaltungskostenentschadigung aus dem Zusatzversicherungsgeschéft zu rund einem Drittel
entlastet werden. Konkret heisst dies, dass der VVG-Bereich den KVG-Bereich fir verschiedenste
Dienstleistungen entschadigt (z.B. Debitorenmanagement, Rechnungskontrollen, Werbung- und
Marketingaktivitaten, Bestandespflege, usw.). Sowohl die Brutto- als auch die Nettoberechnung
zeigt, dass der Personalaufwand die grosste Ausgabeposition bei den Betriebskosten der
Krankenversicherungen darstellt.

6.2 Zu Lasten der Grundversicherung werden jahrlich iiber 100 Mio. Franken
fiir Marketing und Werbung verrechnet

Die verschiedentlich mit politischen Vorstossen® diskutierten Provisions- und Bonuszahlungen an
Vermittlerorganisationen, sind in der Kontengruppe Marketing und Werbung inkl. Provisionen KVG
enthalten. Insgesamt werden die sogenannten Wettbewerbskosten im Bereich des KVG auf 200
bis 300 Mio. Franken beziffert. Darunter sind Kosten zu verstehen, die fir die Anwerbung von
neuen Versicherten u.a. jungen Personen, sprich ,guten Risiken* anfallen. Fur die
Krankenversicherer ist ein Versichertenwechsel mit administrativem Aufwand verbunden. Pro
Mutation rechnet die Branche mit etwa 100 Franken. In der Friihjahrssession 2010 hat sich der

% Die erhaltene Verwaltungsentschadigung wird proportional auf verschiedenen Verwaltungsaufwendungen aufgeteilt.

2 U.a. Interpellation 09.3090, Forster-Vannin Erika, Motion 09.3540, SP - Fehr Jacqueline, Anfrage 09.1030 Lang Josef,
Fragestunde 09.5249, Lang Josef.
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Standerat dem Nationalrat angeschlossen, ein Verbot fur Provisions- und Maklergebiihren sowie
fur Telefonwerbung in der Grundversicherung ab 2011 einzufuihren.

Eine im Rahmen dieser Evaluation durch das BAG durchgeflihrte Umfrage bei den Versicherungen
ergab, dass im Jahr 2008 114 Mio. Franken als Werbeaufwand zu Lasten der Grundversicherung
verbucht wurden®. Von diesem Betrag betreffen 33 Mio. Franken Provisionszahlungen an
Vermittler, 16 Mio. Franken sogenannte Kontaktprovisionen (z.B. Zahlung fir Offertanfragen an
comparis) und rund 50 Mio. betreffen Marketing (z.B. TV-Werbung, Inserate) und
Sponsoringaktivitaten (Unterstiitzung eines Verbandes, Anlasses usw.)

Wenn der durch das KVG angestrebte, wenn auch stark regulierte Wettbewerb zwischen den
Krankenversicherungen spielen soll, dann ist es nicht weiter verwunderlich, dass die
Versicherungen die notwendigen finanziellen und personellen Ressourcen zur Positionierung auf
dem Markt dazu zur Verfugung stellen werden (u.a. Bekanntheitsgrad der Krankenkasse oder
eines Produkts erhéhen, Marke aufbauen, Zielgruppen beeinflussen usw.).

6.3 Die Aufteilung der Betriebskosten erfolgt nach unterschiedlichen Kriterien
und Methoden

Das BAG hat im Jahr 2006 eine Sondererhebung bei den Krankenversicherern Uiber die Verteilung
der Verwaltungskosten zwischen der Grund- und den Zusatzversicherungen sowie den
verschiedenen Produkten vorgenommen. Dabei stellte das BAG fest, dass die Krankenversicherer
die Aufteilung der Verwaltungskosten individuell nach unterschiedlichen Kriterien und Methoden
vornehmen.

Dabei kommen verschiedene Varianten von Verteilschliisseln auf der Basis von unterschiedlichen
Indikatoren zur Anwendung. Mehrheitlich werden aber Verteilschlissel angewandt, die rechnerisch
einfach zu handhaben sind. Insbesondere kleine Krankenversicherer verwenden einfache
prozentuale Verteilschlissel, wie z.B. 40% zu Lasten OKP und 60% zu Lasten VVG. Bei grosseren
Krankenversicherern werden vermehrt betriebswirtschaftliche Uberlegungen, wie
Aufwandkomponenten, Zeiterhebung, Gewichtung mit Faktoren einbezogen. Weitere Messgrossen
sind Prozentsatze, Pauschalen, Erfahrungswerte und Schatzungen. Bei der Aufteilung der
Verwaltungskosten innerhalb der sozialen Krankenversicherung kommen einheitliche Methoden fir
die Verteilung auf die verschiedenen Sparten zur Anwendung. So basieren die Verteilschllssel
mehrheitlich auf dem Pramienvolumen. Weitere Varianten sind die Leistungskosten, der
Summenschliissel oder das Prdmienvolumen zusammen mit den Leistungskosten. Einige
Versicherer wenden fir die Kostenaufteilung auf die Sparten KVG und VVG die gleichen Kriterien
an.

Die Komplexitat der Verwaltungskostenallokation zeigt eine im Jahr 2009 im Auftrag des BAG
durchgefiihrte Sonderprifung bei einer Versicherungsgruppe. Die Kostenallokation beruht auf
verschiedenen Kriterien, welche in Dienstleistungsvereinbarungen und Zusammenarbeitsvertragen
geregelt werden, und bezweckt eine moglichst verursachergerechte Aufteilung der Betriebskosten
innerhalb der Versicherungsgruppe. Dabei wird zwischen direkt zuordenbaren Kosten nach

2 Die Umfrage ergibt eine Differenz von 3 Mio. Franken zu den mit 111 Mio. Franken bei den Betriebsrechnungen

ausgewiesenen Marketing- und Werbungskosten. Diese Abweichung ist zu vernachlassigen und wurde im Rahmen
dieser Evaluation nicht naher abgeklart.
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Gesellschaften und nach Marken sowie indirekt zuordenbaren Kosten unterschieden. Die Priifung
kommt zum Schluss, dass die gewéhlten Verteilschlissel sinnvoll sind, wobei bei der Verteilung
von Overhead-Kosten® ein gewisser Ermessensspielraum besteht.

Die Untersuchung zeigte, dass eine Abweichung von den durch das BAG festgehalten Richtlinien,
betreffend die Verteilung von Aufwéanden und Ertragen fur Konglomerate, durchaus vertretbar sein
kann. Die Richtlinien besagen, dass die Betriebskosten gleichmassig auf einzelne
Konglomeratsmitglieder verteilt werden mussen, wobei im Grundsatz eine Abweichung von 20
Prozent pro Versicherer oder bei entsprechender Begriindung eine gréssere Abweichung toleriert
wird. D.h. der Betriebsaufwand des teuersten Versicherers darf nicht um mehr als 20 Prozent von
demijenigen des glnstigen Versicherers abweichen.

Was die Verteilung der Betriebskosten der einzelnen Versicherer zwischen den Kantonen betrifft,
so gilt seit Einfihrung des KVG eine sogenannte 200 Prozent-Regel. Konkret bedeutet dies, dass
der Betriebsaufwand pro versicherte Person im pramienmassig teuersten Kanton im Maximum das
Doppelte des glnstigsten Kantons betragen darf. Diese Vorgabe wird im Rahmen der technischen
Prifung kontrolliert und gibt zu keinen Beanstandungen Anlass.

Die EFK stellte im Rahmen dieser Evaluation fest, dass die im 2006 vom BAG erhobenen
SchlUssel zur Aufteilung der Verwaltungskosten im Wesentlichen auch heute noch zutreffen. Da
viele Tatigkeiten und Handlungen in einem Prozess vernetzt sind, die sowohl die Grund- und die
Zusatzversicherungen betreffen, ist die Vielfalt der verwendeten Kriterien und Methoden fir die
Abgrenzung der Kosten unermesslich. Geméass Aussagen der Krankenversicherungen bevorzugen
die bestehenden Verteilschliissel eher eine Querfinanzierung zu Gunsten der Grundversicherung.

7 Die gesetzlichen Reserven der Krankenversicherer

7.1 Ende 2009 verfiigen 30 Krankenversicherer iiber zu wenig Reserven

Die Reserven der Krankenversicherer sind seitens der politischen Entscheidungstréager oder der
Medien regelmassig Gegenstand von Kritiken und Diskussionen. Dabei stehen das Volumen, die
prozentuale Hohe sowie die Notwendigkeit solcher Reserven, insbesondere die kalkulatorischen
Reserven nach Kantonen, im Mittelpunkt der Diskussionen.

Gemass KVV missen die Versicherer standig Uber eine Sicherheitsreserve verfligen. Die
Reserven bilden die Eigenmittel der Versicherer, werden in der Bilanz der Krankenversicherer
gesondert als Eigenkapital ausgewiesen und erlauben ihre langfristige Solvenz zu sichern. Zweck
der Reserve ist insbesondere das Unternehmerrisiko (Bestandsénderungen, falsche
Budgetbeurteilung, Einbruch der Boérsenwerte usw.) sowie branchenspezifische Risiken (Epidemie,
Pandemie, aussergewdhnliche Anzahl schwerer Félle, Verschlechterung der Risikostruktur des
Versichertenbestandes usw.) zu decken. Bis im Jahr 2003 mussten die Versicherer zusatzlich eine
Schwankungsreserve anlegen, um Kostenschwankungen aufzufangen. Diese wurde mit der

% Bei den Overhead-Kosten handelt es sich um die Kosten der verschiedenen Geschaftsbereiche (z.B. Privatkunden,

Firmenkunden, Finanzen, Dienste, IT-Service) und der Unternehmensleitung, welche weder direkt noch via
Verteilschlissel geméss Vereinbarungen zugeordnet werden. Die Zuteilung dieser Kosten erfolgt Giber einen
sogenannten Mixschlissel.
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Reservequotenanpassung per 1. Januar 2004 aufgehoben. Die Reserven pro versicherte Person
liegen im Durchschnitt zwischen einer und zwei Monatspr'aimien24 (2008: 427 Franken, 2009: 349
Franken gemass provisorischen Kennzahlen). Der Gesamtbetrag der Reserven betragt per Ende
2008 3.2 Mrd. Franken und Ende 2009 2.7 Mrd. Franken (gemé&ss provisorischen Kennzahlen).

Hat ein Versicherer in einem Jahr einen ,Gewinn“ vorzuweisen, muss dieser den Reserven
gutgeschrieben werden. Umgekehrt miissen Verluste den Reserven belastet werden®. Die
angesammelten Reserven dienen dazu, Verluste aus spateren Jahren auszugleichen. Die
Verwendung der Reserven dient somit einzig und allein zur Kostendeckung in der OKP. Die
Versicherer haben jeweils fiir eine Finanzierungsperiode von zwei Jahren das Gleichgewicht
zwischen Einnahmen und Ausgaben sicherzustellen.

Die gesetzlichen Vorschriften sehen eine minimale - je nach Versichertenbestand - abgestufte
Sicherheitsreserve in Prozent der geschuldeten Pramien (Pramiensoll) vor. Seit Einfihrung des
KVG sind verschiedentlich Anpassungen vorgenommen worden, letztmals im Jahr 2006.
Versicherer mit weniger als 50 000 Versicherten sind zudem verpflichtet, eine RUckversicherung26
abzuschliessen.

Die durchschnittliche Mindestreservequote Uber alle Versicherer sollte per Ende 2008 12,5% und
per Ende 2009 11,6% (Hochrechnung) betragen. Per Ende 2008 verfigten die Krankenversicherer
Uber eine gesamtschweizerische Reservequote von 16,6%, wobei 26 von 86 Kassen mit knapp

2 Mio. Versicherten die gesetzlich vorgegebene Reservequote unterschritten. Die provisorischen
Zahlen fur das Jahr 2009 ergeben eine gesamtschweizerische Reservequote von 13.4%, wobei 30
von 81 Kassen mit rund 2.8 Mio. Versicherten eine Unterdeckung aufweisen.

Interessant ist festzustellen, dass alle in den letzten Jahren gegrindeten Krankenversicherungen —
Tochtergesellschaften von Versicherungsgruppen - per Ende 2009 die gesetzlich vorgeschriebene
Mindestreservequote nicht erreichen. Das starke Wachstum von diesen Versicherungen hat dazu
gefuhrt, dass sich die Reservesituation teilweise ungtinstig entwickelt hat. Das BAG hat im
Rahmen der Pramienrunde 2010 versucht, dieser Entwicklung mit der Forderung nach
Uberdurchschnittlich hohen Pramienerh6hungen entgegenzutreten. Bei Krankenversicherern, wo
eine im Prinzip notwendige Erhéhung infolge des Risikos der Solvenzgeféhrdung nicht moglich
war, wurden auch Garantieverpflichtungen fir Drittmitteleinschliisse — wahrscheinlich aus dem
Zusatzversicherungsgeschéaft - bewilligt.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Variation der Reservequoten 2008 und 2009. Die Unterschiede
sind u.a. auch auf die unterschiedlichen geforderten Mindestreservequoten, welche von der Grésse
der Versichertenzahl der Versicherer abhangen, zuriickzufihren. Die Krankenversicherer mit einer
Reservequote von lber 100 Prozent sind kleine Kassen mit einem Versichertenbestand von
weniger als tausend Personen.

* Pro versicherte Person betrugen die Reserven 1998 im Durchschnitt 412 Franken, 2002 nur noch 268 Franken und

2008 wieder 427 Franken.

Die Versicherer dirfen gemass KVG in der OKP keine Gewinne erzielen.

Durch die Absicherung kostenintensiver Einzelfélle soll das finanzielle Risiko des Versicherers innerhalb einer kleineren
Risikogruppe geglattet werden, indem z.B. der Ruckversicherer die, einen vertraglich vereinbarten Betrag
Uibersteigenden, Kosten finanziert. Es gibt jedoch noch andere Arten von Riickversicherungen.

25
26
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Tabelle 12: Kennzahlen 2008

Kassengrésse Anzahl Anteil Durchschnittliche Durchschnittliche
(Anzahl Kassen in % Reservequote in % Reservequote in %
Versicherte im (2009) 2008 2009 (provisorisch)
Durchschnitt) (Tiefst-/Hochstwerte) (Tiefst-/Hochstwerte)
Uber 150000 15 76.75% 14.8% 12.4%

7.4% - 34.7% 2.09% - 19.52%
50‘001 — 150000 13 15.35% 19.4% 13.4%

7.5% - 39.3% 1.9% - 33.18%
1-50‘000 55 7.9% 26.6% 23.6%

-12.3% - 920% 0.2% - 505.41%
Total 83 1'00% 16.4% 13.4%

Median 21% Median 17%

Quelle: Aufsichtsdaten BAG, Berechnung und Darstellung EFK

Die nachstehende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Entwicklung der gesetzlichen Vorschriften
Uber die Mindestreserven. Die Solvenz des Versicherers im KVG-Bereich wird hauptsachlich an
dieser Reservequote gemessen. Es gilt festzuhalten, dass es sich bei der Hohe der
Mindestreservequote um keinen versicherungsmathematisch berechneten Wert handelt. Dies im
Gegensatz zur Aufsicht im Bereich der Privatversicherung, bei welchen die finanzielle Sicherheit
uber eine sogenannte Solvabilitatsspanne?’ und den SST?® gemessen wird.

" Die Solvabilitat bezeichnet die Ausstattung von Banken und Versicherern mit Eigenkapital und Eigenmitteln. Diese

Solvabilitét ist auch gleichzeitig die Liquiditatsreserve und die Sicherheitsspanne eines Finanzunternehmens.

Der SST ist eine Methode, die Risikofahigkeit von Versicherern zu messen und zu ermitteln, wie viel Kapital sie halten
missen, um mit ausreichender Sicherheit ihren Verpflichtungen nachkommen zu kénnen. Der SST ist ein die
wesentlichen Risiken einbeziehendes Regelwerk, welches das Geschéaftsmodell unterstiitzt und auch ein taugliches
Instrument der Geschaftsfiihrung darstellt (Schweiz. Versicherungsverband).

28
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Tabelle 13: Entwicklung der Mindestreservequoten gemass KVV

*1-50'000 Versicherte : Je nach Anzahl Versicherten1
zwischen 24% - 182%
©50'000 - 250'000 Versicherte: 20%
1998-2004] . iber 250'000 Versicherte: 15% )
~
¢1-250'000 Versicherte: 20%
e Uiber 250'000 Versicherte: 15%
2005-2006
J
+1-50'000 Versicherte: 20% A
©50'000 - 150'000 Versicherte: 18%
©150'000 - 250'000 Versicherte: 16%
2007 e (iber 250'000 Versicherte : 13% y
+1-50'000 Versicherte: 20% A
©50'000 - 150'000 Versicherte: 16%
©150'000 - 250'000 Versicherte: 12%
2008 | «iiber 250'000 Versicherte : 11% )
~
*1-50'000 Versicherte: 20%
©50'000 - 150'000 Versicherte: 15%
2009 e iber 150'000 Versicherte : 10%
J

Quelle: BAG, Darstellung EFK

7.2 In den letzen drei Jahren wurden 1.3 Mrd. Franken Reserven abgebaut

Wie schon verschiedentlich erwéhnt, dienen die Reserven den Versicherern dazu,
unvorhergesehene Risiken abzudecken. In den letzten Jahren hat sich mit zunehmendem Einsatz
von Informatikmitteln und der elektronischen Verrechnung von Leistungen die Budgetierung der
Versicherer zunehmend verbessert. Dadurch hat auch das finanzielle Risiko abgenommen. Der
Bundesrat hat daher im Jahr 2006 beschlossen, die gesetzlichen Reserven gemass KVV zu
senken. Die Ende 2007 Uber den Mindestreserven zur Verfiigung stehenden Mittel von Gber einer
Mrd. Franken sollten zur DAmpfung der Pramienentwicklung verwendet werden. Aus Sicht von
santésuisse ist dieses Vorgehen problematisch, da ein Reserveabbau nur kurzfristig eine gewisse
Entlastung bei den Pramien bewirken und mittelfristig aber wieder zu starkeren Pramienspriingen
fihren wird. Der Bundesrat vertrat die Meinung, dass das geringere Unternehmerrisiko bei den
mittleren und grossen Versicherern eine Senkung der Reservesétze erlaubt. Die verordnete
Senkung der Reservesatze erfolgt stufenweise Uber drei Jahre.

Eine ahnliche Situation lag bereits in den Jahren 2000 bis und mit 2002 vor. In diesen Jahren
wurden die Reserven mittels nicht kostendeckender Pramien reduziert, was dazu fuhrte, dass die
durchschnittliche Reservequote von 23.9% im Jahr 1999 auf 13% im Jahr 2002, d.h. 3.9% unter
die gesetzliche Mindestquote, gesunken ist. In den Folgejahren wurden die Reserven bis Ende
2007 mit starkeren Pramienanstiegen wieder auf durchschnittlich 20.1%, d.h. rund 5.7% Uber die
gesetzliche Mindestquote, aufgebaut. In den letzten drei Jahren hingegen wurden die Reserven
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infolge der erwahnten Senkung des Reservesatzes sowie den realisierten Verlusten auf den
Kapitalmérken wiederum um insgesamt 1.3 Mrd. Franken abgebaut.

Nachfolgende Abbildung zeigt die Entwicklung der Reserven der Krankenversicherer in absoluten
Zahlen und in Prozenten des Pramienvolumens fir die ganze Schweiz. Die Schwankungen der
Reservequote Uber die Zeit sind gut erkennbar.

Abbildung 16: Reserven der Krankenversicherer in der OKP in Mio. Fr. und in %
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Quelle: BAG, Darstellung EFK

7.3 Die kalkulatorischen Reserven nach Kantonen sind eine rechnerische
Grosse

Neben den Mindestreservequoten geben auch die kalkulatorischen Reserven nach Kantonen
immer wieder zu Diskussionen Anlass und haben in den letzten Jahren vermehrt zu
Meinungsdifferenzen gefiihrt. Aus Sicht von santésuisse und den Krankenversicherern handelt es
sich dabei um ein Konstrukt des BAG. Fir verschiedene kantonale Gesundheitsdirektoren und
Politiker sind diese Reserven jedoch ein wichtiges Kriterium zur Bestimmung der Pramienhdhe.

Mit Einfihrung des KVG per 1996 wurden die damals vorhandenen Reserven jeder Kasse im
Verhaltnis zu ihrem PrAmienvolumen in den einzelnen Kantonen aufgeteilt.29 Dies fuhrte bei der
Mehrheit der Kantone zu einem kalkulatorischen Reservebestand von 22% - 28%, wobei drei
Kantone (Basel-Stadt, Graubiinden und Wallis) mit einem Reservebestand von ca. 37% starteten.
Eine explizite Gesetzesgrundlage fur die Aufteilung der Reserven nach Kantonen ist nicht
vorhanden. Die kantonale Betrachtung wurde aus Artikel 61 KVG abgeleitet, wonach die
Versicherer fir ihre Versicherten kantonal kostendeckende Pramien nach ausgewiesenen
Kostenunterschieden bestimmen kdnnen. In der Folge wurden diese Reserven nach den von den

% Der Reservebestand tiber alle Kassen betrug im Durchschnitt 25%.
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Krankenversicherern beim BAG eingereichten, kantonal aufgeschliisselten Ergebnisrechnungen
fortgeschrieben. Konkret bedeutet dies, wenn eine Versicherung im Kanton A einen Gewinn
erwirtschaftet, dann wird dieser den kantonalen Reserven dazugeschlagen, wenn die gleiche
Versicherung im Kanton B einen Verlust ausweist, dann reduzieren sich die kantonalen Reserven
um diesen Betrag. Dieses Vorgehen hat dazu gefiihrt, dass sich die Reserven der
Krankenversicherer seit Einfihrung des KVG bis heute je nach Kanton sehr unterschiedlich
entwickelten. Dies illustriert die nachfolgende Grafik mit dem Stand der kalkulatorischen Reserven
Uber alle Krankenversicherer nach Kantonen 2008 deutlich.

Abbildung 17: Kalkulatorische Reserven nach Kantonen 2008
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Anhang 12 gibt einen Uberblick tiber die Entwicklung der kalkulatorischen Reserven in der OKP
pro Kanton in Prozent ab 1998.

Die Krankenversicherer sind grésstenteils der Meinung, dass diese kantonal abgestuften Reserven
systemfremd sind. Die Reserven sollen primér dazu dienen, dass unvorhergesehene, grosse
Risiken abgedeckt werden kdnnen. Je weniger Personen Risiken gemeinsam tragen, desto
grésser mussten die Reserven sein. Oder anders gesagt, kantonal abgestufte Reservequoten
missten deutlich héher liegen als die Mindestquoten auf Bundesebene, da in der Logik kantonaler
Reserven unvorhergesehene Schaden in einem Kanton nicht durch Reservegelder eines zweiten
Kantons querfinanziert werden dirfen. Bei der ganzen Entwicklung der Reserven gilt es zu
bertcksichtigen, dass sich die Versichertenbestande bei den einzelnen Krankenversicherern seit
1996 sehr unterschiedlich entwickelt haben.
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Die Frage der kantonal abgestuften Reserven war bereits Gegenstand mehrerer
Expertengutachtenso. Die Gutachten halten fest, dass das Gesetz keine explizite Bestimmung
enthalt, welche die Versicherer dazu zwingen wirde, kantonal abgestufte Reserven vorzunehmen.
Der Sinn der kantonalen Reserven wird ebenfalls in Frage gestellt, da die Krankenversicherer nicht
kantonal in Konkurs gehen kénnen. Wenn aus Sicherheitsiiberlegungen die Reserven pro Kanton
angelegt werden mussten, so hatten die Krankenversicherer ihre Reserven je nach kantonalem
Versichertenbestand unterschiedlich hoch zu fixieren.

Andererseits gilt es festzuhalten, dass der Bundesrat das BAG im 2006 beauftragt hat, die in
gewissen Kantonen bestehenden Uberschiissigen Reserven innerhalb von fiinf Jahren auf das
gesetzliche Minimum zu senken und gleichzeitig in Kantonen mit ungeniigenden Reserven
erhdhen zu lassen. Sowohl der Standerat als auch der Nationalrat haben inzwischen — wenn auch
ganz knapp - auf Antrag des Bundesrats eine Motion®" angenommen, welche fordert, die
kalkulatorischen kantonalen Krankenkassenreserven bis 2012 tiber das
Pramiengenehmigungsverfahren anzugleichen. Das BAG hat am runden Tisch 2009 betreffend
Pramiengenehmigung gegeniuber den Kantonen und Krankversicherern bekraftigt, diese Forderung
auch umzusetzen. Inwieweit die politisch gewlinschte Angleichung in der Praxis Giberhaupt
realisierbar ist, ohne den Markt je nach Kasse ungewinscht zu beeinflussen, bleibt abzuwarten.

Anhang 14 zeigt einen Vergleich der gesetzlichen Vorgaben beziglich Reserven in verschiedenen
Versicherungsbereichen. Der Vergleich ist indes mit Vorsicht zu betrachten, da die Finanzierung
und Ausrichtung der Leistungen je nach Versicherungsart unterschiedlich erfolgt
(Kapitaldeckungsverfahren oder Ausgabeumlageverfahren). Bei den Krankenversicherern sind die
laufenden Ausgaben grundsatzlich durch die laufenden Einnahmen zu decken. Die Versicherer
haben also ihre Prdmien so festzusetzen, dass sie damit die fur die betreffende Periode
geschuldeten Leistungen decken kdnnen. Beim Umlageverfahren miissen somit keine
Deckungskapitalien oder Altersgutschriften angesammelt werden, wie in der Lebensversicherung
oder in der beruflichen Vorsorge. Das heisst, dass der Versicherte beim Austritt aus einer
Versicherung keinen Ruckkaufwert und keine Freizigigkeitsleistungen zu erwarten hat, ebenso
wenig muss er sich in die neue Versicherung einkaufen. Bezogen auf die
Krankenpflegversicherung heisst dies, dass bei einem Versicherungswechsel die kalkulatorisch
angehauften Reserven bei der alten Versicherung verbleiben.

7.4 Gemaiss Bundesverwaltungsgericht diirfen liberschiissige Reserven nicht
fur die Senkung von Pramien eingesetzt werden

Das BAG hat der Assura im September 2008 die Genehmigung der unterbreiteten Pramien 2009
fur die obligatorische Krankenpflegeversicherung betreffend die Kantone Basel-Stadt, Genf, Jura,
Neuenburg, Tessin, Waadt, Zug und Zurich verweigert. Das BAG hat die Nichtgenehmigung damit
begriindet, dass die Reserven der Assura zu hoch sind. Um diese abzubauen, hat das BAG am 29.
September 2008 verfugt, dass die Assura die Pramien 2009 zu senken hat. Seinen Entscheid
begriindete das BAG mit den hohen Reserven der Assura, die gesamtschweizerisch 36 Prozent
betragen wiirden. Das sei dreimal héher als gesetzlich verlangt. Am 31. Oktober 2008 hat die

% Prof. Dr. G. Schmid: ,Kantonale Zuteilung von Reserven im Rahmen der obligatorischen Krankenversicherung®,

17.05.2000 und Dr. B. Koller: ,Die Reserven und Ruckstellungen der Krankenkassen®, 22.05.2000.

3 Motion Fetz 08.4046 vom 19.12.2008: Angleichung der kantonalen Reservequote von Krankenversicherern bis 2012.
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Assura gegen die Nichtgenehmigung der Pramien Beschwerde beim Bundesverwaltungsgericht
erhoben. Bis die Streitsache definitiv entschieden war, durfte die Assura die Pramien 2009 in der
Hoéhe ihrer nicht genehmigten Eingabe vom September 2008 anwenden.

Das Bundesverwaltungsgericht hat mit seinem Urteil vom 8. Dezember 2009 die Beschwerde der
Assura gegen die Verfiigung des BAG gutgeheissen, mit welcher das BAG die
Pramiengenehmigung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung fiir das Jahr 2009 in acht
Kantonen verweigert hatte. Das Bundesverwaltungsgericht kommt zum Schluss, dass es fir die
behdordliche Durchsetzung einer maximalen Reservequote an einer gesetzlichen Grundlage im
KVG und den Ausfiihrungsverordnungen fehlt. Es ist Gberdies umstritten, ob die behérdliche
Festlegung einer maximalen Reservequote fachlich gerechtfertigt und mit dem
Wetthewerbsgedanken zu vereinbaren ist. Dies insbesondere auch vor dem Hintergrund, dass die
Assura in den entsprechenden Kantonen im Vergleich zu den anderen Versicherern bereits
niedrigere Pramien zur Genehmigung unterbreitet hatte. Zur Durchsetzung einer behdordlichen
Anordnung, wonach ein Versicherer die Reserven zu senken hat, misste daher zuerst eine
gesetzliche Grundlage geschaffen werden.

Nach Ansicht des Bundesverwaltungsgerichts stitzt sich die angefochtene Verfiigung daher nicht
auf eine hinreichende gesetzliche Grundlage. Das KVG legt zwar die Grundprinzipien der
Finanzierung der OKP fest. Die KVV konkretisiert diese Finanzierungsgrundsétze: Sie regelt, wie
die Versicherer die finanzielle Sicherheit der Versicherung zu gewéahrleisten und die Pramien far
die Versicherten zu bestimmen haben und legt zu diesem Zweck Mindestreservesatze fest.
Maximalreservesatze oder anderweitige Bestimmungen zur zwangsweisen Durchsetzung einer
Reservesenkung sind jedoch weder im Gesetz noch in der Verordnung verankert. Das
Bundesverwaltungsgericht hat daher die Verfligung des BAG vom 29. September 2008
aufgehoben und das BAG angewiesen, unter Beriicksichtigung der gerichtlichen Erwagungen eine
neue Verflgung zu erlassen. Das BAG hat gegen diesen Entscheid nicht rekurriert.

Konkret bedeutet dies, dass die Krankenversicherer tUberschissige Reserven nicht fur die
Senkung ihrer Pramien einsetzen missen, da im Krankenversicherungsrecht einzig
Mindestreserven festgelegt sind. Regelungen zu Maximalreserven oder zur zwangsweisen
Reduktion von Uberschiissigen Reserven fehlen dagegen. Dieses Urteil hat aus Sicht der EFK
erhebliche Folgen fir das BAG. Wenn ein Versicherer tGiber gentigend Reserven verfugt, wird es
dem BAG kunftig nicht mehr mdglich sein, eine Pramiensenkung zu beantragen.

8 Die Anlagevorschriften fiir die soziale Krankenversicherung werden
uberarbeitet

In der KVV hat der Bundesrat die Vorschriften Uber die Kapitalanlagen der Krankenversicherer in
der Grundversicherung festlegt. Der entsprechende Artikel ist seit dem 1. April 2000 in Kraft. Die
heutigen Vorgaben weisen bezilglich Anlagekategorien und -instrumenten einen breiten
Handlungsspielraum auf, was zu gewissen Diskussionen Anlass gab. Es gibt zwar bezogen auf
das Gesamtvermdgen maximale Werte pro einzelnen Schuldner. Im Gegensatz zu den
Bestimmungen im Bereich der beruflichen Vorsorge fehlen jedoch zum Teil die Beschrankungen
pro Anlagekategorie. So ware es den Versicherern theoretisch mdglich, heute 100% in
bdrsenkotierten Aktien Schweiz anzulegen. Zudem haben sich in den letzten Jahren die
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Finanzinstrumente entwickelt und neue Anlageformen und -instrumente sind entstanden. Diese
Situation hat dazu gefiihrt, dass die heute geltenden, veralteten Anlagerichtlinien vom BAG
Uberprift und Uberarbeitet werden. Bei der Uberarbeiteten Fassung des Artikels 80 KVV lehnt sich
das BAG zu wesentlichen Teilen an die Bestimmungen fir die Krankenzusatzversicherung an.
Ursprunglich war geplant, mit einer Anderung der KVV, die neuen, modernisierten Bestimmungen
Uber die Anlagevorschriften per 1. Januar 2009 einzufiihren. Das Vorhaben hat sich aber infolge
der Auswirkungen der Finanzkrise verzdgert. Das BAG hat inzwischen die Anlagebestimmungen
noch einmal Uberarbeit und es ist geplant, diese nach Ablauf der Vernehmlassung, auf das Jahr
2011 einzufihren.

Die Krankenversicherer haben ein Anlagereglement zu erstellen und dem BAG zur Kenntnis zu
bringen. Das BAG prift bei der Eingabe formell die Berticksichtigung der Vorgaben gemass KVV.
Wie bereits erwahnt, wird die Einhaltung der Bestimmungen anlasslich der Kontrollen vor Ort bei
den Krankenversicherungen durch das BAG wie auch durch die Revisionsstellen vorgenommen.
Bei der Analyse dieser Revisionsberichte stellte die EFK keine diesbeziiglichen Abweichungen
fest.

Anhang 15 zeigt einen Vergleich der gesetzlichen Vorgaben beziglich Anlagevorschriften in
verschiedenen Versicherungsbereichen, wobei auch dieser Vergleich mit einiger Vorsicht zu
betrachten ist (vergleiche Bemerkungen unter Kapitel 7 ,,Reserven®).

9 Schlussfolgerungen

9.1 Das BAG im Spannungsfeld zwischen Politik, Krankenversicherern,
Versicherten, Kantonen sowie Leistungserbringern

Mit dem Inkrafttreten des KVG u.a. mit der vollen Freizligigkeit aller Versicherten in einem Markt
mit damals 145 Krankenversicherern, sollte nicht zuletzt der politische Wille nach einem
marktwirtschaftlichen Wettbewerb mit sozialpolitischen Zielsetzungen umgesetzt werden. In den
letzten Jahren war indes festzustellen, dass dieser in einem stark regulierten Umfeld praktizierte
Wettbewerb, insbesondere durch das Pramiengenehmigungsverfahren, zunehmend durch
politische Anspriiche beeinflusst wurde (z.B. Abbau Reservequoten, Angleichung kantonale
Reservequoten). Zudem konzentrierte sich der Wetthewerb zwischen den sozialen
Krankenversicherungen trotz einem Risikoausgleichssystem in den letzten Jahren zunehmend auf
den Kampf um gute Risiken bzw. die Risikoselektion. Mit der Kombination von Einheitspramie
(sozialpolitischer Aspekt) und Wettbewerb (betriebswirtschaftlicher Aspekt) wurden die
Voraussetzungen fiir die heute praktizierte Risikoselektion geschaffen®. Inwieweit der neue,
risikogerechtere Risikoausgleich ab 2012 den finanziellen Anreiz zur Risikoselektion einschrénkt,
bleibt abzuwarten.

Das BAG befindet sich im Rahmen der Pramiengenehmigung im Spannungsfeld zwischen Politik,
Krankenversicherern, Versicherten, Kantonen sowie den Leistungsanbietern. Grundsatzlich liegt
das gemeinsame Interesse aller Beteiligten bei einer verninftigen und vertretbaren Entwicklung

¥ Vergleiche dazu, Beck, Konstatin, Wettbewerb in der Krankenversicherung: Schlagwort oder Realitat?, Schweizerische

Arztezeitung 2005, 86. Nr. 20.
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der Gesundheitskosten. Denn die Pramien folgen den Gesundheitskosten und nicht umgekehrt.
Die Krankenversicherer haben heute wenig Handlungsspielraum um auf die Gesundheitskosten
direkt Einfluss zu nehmen. Trotzdem haben die Versicherer einige Innovationen vorangetrieben
und so sind verschiedene neue Versicherungsmodelle entstanden. Indirekt konnen die
Krankenversicherer teilweise die Gesundheitskosten Uber eine restriktive Vergiitung von
Leistungen beeinflussen.

Ein gewisser Handlungsspielraum der sozialen Krankenversicherungen liegt in der Héhe der
Betriebskosten, da diese durch die Versicherer direkt beeinflussbar sind. Die Krankenversicherer
haben jedoch kein Interesse die Verwaltungskosten unnétig zu erhéhen. Im Gegenteil, sie sind
bestrebt diese auf einem maoglichst tiefen Niveau zu halten. Die Gesundheits- wie auch die
Versicherungsbranche geht davon aus, dass die Anderung der Spitalfinanzierung (55%
Finanzierung zu Lasten der Kantone) auf das Jahr 2012 einen zusatzlichen Pramienschub in
einem heute noch nicht bestimmbarem Ausmass mit sich bringen wird. Da das Gesundheitswesen
im Grundsatz in der Kompetenz der Kantone liegt, waren priméar auf dieser Ebene Losungen
beziiglich der Kostenentwicklung zu suchen. Die Aufgaben bzw. Aufsichtstéatigkeiten des BAG Uber
die Gesundheitskosten waren jedoch nicht Gegenstand dieser Untersuchung. Die Frage, inwieweit
die heutige Ressourcenaufteilung beim BAG zwischen der Aufsicht der Gesundheitskosten und
Versicherungsaufsicht ideal ist oder ob nicht vermehrt Ressourcen fir die Aufsicht in den
Gesundheitsbereich eingesetzt werden sollen, kann von der EFK im Rahmen dieses Projekts nicht
beurteilt werden.

Wenn der urspringliche Gedanke nach einem — wenn auch regulierten - marktwirtschaftlichen
Wettbewerb zwischen den sozialen Krankenversicherungen auch weitergelebt werden soll, so stellt
sich die Frage, inwieweit gewisse politisch geplante Entscheide (u.a. Verbot auf Provisionen,
Einschrankung beim Wechsel der Wahlfranchise) und Eingriffe des BAG im Rahmen der
Pramiengenehmigung (u.a. Senkung der Reserven, Anpassung der kantonalen Reserven,
Richtlinien fur die Verbuchung von Aufwanden und Ertragen innerhalb von Versicherungs-
konglomeraten) mit diesem Grundgedanken zu vereinbaren sind. Es ist sicher nicht die Absicht des
Gesetzgebers, dass das BAG mit Entscheiden das Marktgeschehen der Krankenkassenpramien
unnotig beeintrachtigt. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob sich das BAG im
Rahmen seiner Aufsichts- und Pramiengenehmigungstétigkeit insbesondere auf die Beurteilung
der Solvenz konzentrieren soll.

9.2 Die Beantwortung der fiinf Hauptfragen

1. Erfullt das BAG seine Aufsichtsfunktion im Rahmen des Pramiengenehmigungs-
verfahrens in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung?

Das BAG genehmigt einerseits die Pramientarife in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
und nimmt andererseits die Aufsicht Uber die Durchfiihrung der Krankenversicherung wahr. Da die
Krankenversicherer geméass KVG jederzeit in der Lage sein missen, ihren finanziellen
Verpflichtungen nachzukommen, dient die Aufsicht der Uberpriifung und Gewéhrleistung der
Einhaltung der Finanzierungsgrundsétze des KVG sowie der Solvenz der Krankenversicherer. Das
BAG verfiigt tiber ein grosses Wissen im Bereich der sozialen Krankenversicherung und die
Mitarbeitenden Gben ihre Aufgaben mit grossem Engagement aus.
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Die Tatigkeiten fiir die Aufsicht und das Genehmigungsverfahren sind umfangreich. Auf der Basis
einer riesigen Menge von Daten Uber alle Krankenversicherungen und in einer kurzen Zeitperiode
genehmigt das BAG die Pramien. Fir die Pramiengenehmigung wird je nach Grésse der Kasse ein
halber bis 3 Arbeitstage investiert. Die von den verschiedenen Sachbearbeitern vorgenommenen
Tatigkeiten und Erkenntnisse sind in einem sogenannten ,Tagebuch® dokumentiert und
nachvollziehbar. Die Kontrolle beztiglich der Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen wird
systematisch plausibilisiert und stellt kein Problem dar (technische Priifung). Das
Entscheidverfahren zur Bestimmung der korrekten bzw. genehmigungspflichtigen Pramien ist
komplex. Die Entscheide werden anhand von verschiedenen kassenspezifischen Kriterien unter
Beriicksichtigung von Benchmarks zum Durchschnitt der anderen Krankenversicherer getroffen
(materielle Prifung). Die Sachbearbeiter verfiigen bei Ihren Abklarungen und Analysen Uber einen
gewissen Handlungsspielraum, wobei die Entscheide mit den Vorgesetzten abgesprochen werden.
Verfligungen werden eher vermieden. Die Versicherer werden jedoch in Gesprachen dazu
aufgefordert, die Pramien an die Vorstellungen des BAG anzupassen.

Die Ziele der Pramiengenehmigung - eine Pramienfestsetzung entsprechend den anfallenden
Kosten, die Solvenz der Krankenversicherer und die einheitliche Anwendung der gesetzlichen
Bestimmungen zur Pramienfestsetzung und der PrAmienermassigungen - werden mit
unterschiedlichsten Massnahmen verfolgt. Man kann sich die Frage stellen, ob bei der
Pramiengenehmigung die Sicherstellung der Solvenz oder die Angemessenheit der Pramien im
Vordergrund stehen soll. Diese beiden Ziele sind nicht jederzeit Gbereinstimmend und stehen in
einem gewissen Spannungsfeld.

Die effektiven Auswirkungen der Interventionen des BAG im Rahmen des
Pramiengenehmigungsverfahrens auf die Hohe der Pramien und die Reserven sind insgesamt
minimal, je nach Kasse jedoch unterschiedlich. Das Bestreben des BAG nach einer kantonalen
Reserveangleichung war insbesondere in den letzten beiden Jahren erkennbar. Wobei die
effektiven Auswirkungen auf die Reserven jedoch zum Teil gering ausfielen oder sich sogar anders
entwickelten als prognostiziert.

Die Beurteilung der Pramien stutzt sich auf Annahmen bzw. Budgets der Versicherer ab. Diese
weisen eine gewisse Volatilitdt auf (u.a. Versichertenbestand und Gesundheitskosten). Die
Budgets werden anhand verschiedener Analysen plausibilisiert und nachvollzogen. Infolge der
bestehenden Volatilitat sind dem Pramiengenehmigungsverfahren — insbesondere bei einem
schnellen Wachstum einer Kasse - jedoch ganz klar Grenzen gesetzt. So haben die
Erfolgsrechnungen einiger Krankenversicherer gezeigt, dass das BAG in der Vergangenheit
teilweise nicht kostendeckende Pramien bewilligt hat.

Die EFK kommt zum Schluss, dass das BAG seine Funktion beim derzeitig umfangreichen
Pramiengenehmigungsverfahren im Rahmen der Moéglichkeiten erfullt. Die EFK ist jedoch der
Ansicht, dass keine klare Strategie des BAG fiir die Uberwachung der Durchfiihrung der sozialen
Krankenversicherung erkennbar ist und die heutige Aufsicht wenig risikoorientiert wahrgenommen
wird.
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2. Sind die vom BAG genehmigten kantonal und regional unterschiedlichen Préamien
nachvollziehbar?

94% eines Pramienfrankens werden durch die Gesundheitskosten und 6% durch die
Betriebskosten der Versicherer verursacht. Der Versicherer kann die Pramien nach
ausgewiesenen Kostenunterschieden kantonal und regional abstufen sowie nach verschiedenen
Kriterien (u.a. Region, Alter, Franchise oder Wahl der Leistungserbringer) Pramienermassigungen
gewahren. Die unterschiedlichen Pramien zwischen den Kantonen sind primér mit ungleichen
Kostenstrukturen zu erklaren. Die Untersuchung von Ursachen fur die Kostendifferenzen bei der
Krankenversicherung und bei den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben zwischen den Kantonen war
bereits Gegenstand von verschiedenen Untersuchungen. Die Pramienkalkulation basiert auf
unterschiedlichen Elementen und ist pro Kasse und Kanton individuell ausgepragt.

Uber die Dauer seit Einfiihrung des KVG gesehen, verlaufen die Leistungskosten- und
Pramienentwicklungen mehr oder weniger parallel, kurzfristig besteht jedoch eine gewisse
Diskrepanz. So basiert ein Budget stets auf Annahmen z.B. beziglich der Anzahl der Versicherten,
Bestandesverschiebungen innerhalb von Modellen, Kostensteigerungen pro Leistungsart,
Kapitalertragen, Abgaben oder Beitrdgen Risikoausgleich usw. Weitere Griinde sind z.B. die
Mengenausweitung eines Leistungserbringers, neue gesetzliche Pflichtleistungen, Urteile des
Bundesgerichts usw. Ebenfalls ist zu beriicksichtigen, dass zwischen der Budgeteingabe per 31.
Juli und der definitiv abgeschlossenen Betriebsrechnungen der Versicherer knapp zwei Jahre
vergehen und sich die Realitat haufig anders entwickelt als urspriinglich prognostiziert.

So hat die EFK festgestellt, dass einzelne Versicherer fir einzelne Kantone tiber mehrere Jahre zu
tiefe oder zu hohe Prognosen lieferten. Ein Grund ist sicher damit zu erklaren, dass die einzelnen
Versicherer bei ihren Prognosen auch die Struktur ihrer Bestéande zu berticksichtigen haben. So
kdnnen die Kosten pro versicherte Person steigen, wenn viele Gesunde einen Versicherer
verlassen, ohne dass im Gesamtmarkt eine Kostensteigerung resultiert. Es gibt sicher noch weitere
Griunde, welche die Prognosefehler erklaren kénnen. Diese wurden von der EFK jedoch nicht
untersucht.

Die EFK stellt fest, dass die vom BAG genehmigten kantonal und regional unterschiedlichen
Pramien anhand der vorhandenen Informationen (u.a. Budgets, Jahresrechnungen,
Kostenprognosen) nachvollziehbar sind. Dennoch ist einschrankend festzuhalten und die Frage zu
stellen, ob das BAG bei der Erkennung von systematischen Prognoseabweichungen -
insbesondere zu hohe Gesundheitskostensteigerungen - bei gewissen Versicherern nicht hétte
friher oder resoluter intervenieren kénnen. Das Assura Urteil hat jedoch gezeigt, dass das BAG
Uber keine Kompetenzen mehr verfiigt, eine Prémiensenkung zu verlangen, wenn der Versicherer
Uber geniigend Reserven aufweist.

3. Istsichergestellt, dass die Mittel der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

ausschliesslich zu deren Zwecken eingesetzt werden?

Das KVG halt fest, dass die Versicherer die Mittel der sozialen Krankversicherung nur zu deren
Zwecken verwenden dirfen und sie jederzeit in der Lage sein missen, den finanziellen
Verpflichtungen nachzukommen. Die Grundlagen fir die einheitliche Buchfiihrung und
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Rechnungslegung bilden die Vorgaben fiir den Kontenrahmen sowie die
Rechnungslegungsrichtlinie fir KVG-Versicherer und ihre Rickversicherer.

Die Einhaltung dieser Vorgaben sowie die korrekte Aufteilung der Mittel wird im Rahmen der
Aufsicht durch das BAG kontrolliert, indem einerseits regelmassig Kontrollen vor Ort bei den
Versicherungen durchfiihrt und andererseits die Bilanz- und Erfolgsrechnungen gezielt auf
Kapitalverschiebungen analysiert werden. Zudem wird dieser Aspekt auch von den ordentlichen
Revisionsstellen der Krankenversicherer gepruft. Das BAG achtet bei Ihrer Aufsichtstatigkeit
darauf, dass insbesondere bei Konglomeraten zwischen den Versicherern nach KVG keine Mittel
fliessen. Die bisherige Praxis zeigte, dass bei der Betriebskostenallokation zwischen
Zusatzversicherung und Grundversicherung eher die Grundversicherung bevorzugt wurde.

Bei Krankenversicherungen, wo eine im Prinzip Uberdurchschnittliche Erh6hung der Pramien
infolge des Risikos der Solvenzgefahrdung nicht mdglich war, hat das BAG die Préamien auf der
Basis von Garantieverpflichtungen fur Drittmitteleinschiisse bewilligt. Diese Praxis wird vom BAG
toleriert, wenn die Mittel nicht von der sozialen Krankversicherung stammen.

Eine fur die FINMA bei der Aufsicht der Zusatzversicherungen relevante Thematik, kann bei der
Trennung zwischen dem gebundenen und dem lbrigen Vermdgens auftreten. Es ist durchaus
moglich, dass zwischen diesen beiden Vermdgen gewisse Verschiebungen stattfinden kénnen.
Zudem erlauben die aktuellen Vorgaben im Bereich der Rechnungslegung den
Krankenversicherern eine gewisse Flexibilitdt bei der Bewertung ihrer Aktivposten und somit bei
der Schaffung und Aufldsung von stillen Reserven. Das BAG ist sich dieser
Bilanzierungsproblematik bewusst und sieht vor, auf das Jahr 2012 in Anlehnung zu Swiss GAAP
FER 14 (Vorgaben Uber die Konzernrechnung fir Versicherungsunternehmen) eine neue
Bestimmung fur die Rechnungslegung von Krankenversicherungen einzuftihren.

Die EFK kommt indes zum Schluss, dass durch die Aufsicht des BAG grundsétzlich sichergestellt
wird, dass die Mittel der OKP nicht zweckentfremdet werden.

4. Sind die Bestimmungen zur Reservebildung zweckmassig?

Die OKP wird nach dem Ausgabenumlageverfahren finanziert und muss selbsttragend sein. Die
Versicherer mussen geméass KVV standig Uber eine Sicherheitsreserve verfigen. Der Zweck der
Reserve ist die Gewahrleistung der langfristigen Solvenz des Versicherers. Damit sollen
verschiedene unternehmerische und branchenspezifische Risiken des Versicherers abgedeckt
werden. Die gesetzlichen Vorschriften sehen eine minimale - je nach Versichertenbestand -
abgestufte Sicherheitsreserve in Prozent der geschuldeten Pramien (Pramiensoll) fur die
Versicherung vor. Dabei gilt es festzuhalten, dass die hdheren Reservesatze sowie die
Verpflichtung einer Rickversicherung bei kleineren Versicherern zu gewissen
Wettbewerbsverzerrungen gegeniber den grosseren Versicherern fihren kénnen.

Die Vergangenheit hat gezeigt, dass die Reservequote fir die Fixierung der Pramien kein
zweckmassiges Steuerungsinstrument darstellt. Der Beschluss des Bundesrats den
Mindestreservesatz zu senken und die bestehenden Reserven abzubauen ist als rein politischer
und nicht als betriebswirtschaftlicher Entschied zu betrachten. Diese Beurteilung wird auch im
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Bericht zur Erfullung des Postulats Robbiani*® bestatigt. Die Senkung oder Aufnung der Reserven
eines Versicherers wirkt sich auch auf weitere Strukturmerkmale aus. So kann die Pramienhéhe
die Risikostruktur und somit den Versichertenbestand massgeblich beeinflussen, was wiederum
auf das Reserveniveau eine Auswirkung hat. Diese Veranderungen kénnen zur Folge haben, dass
aufgrund des grésseren Pramienvolumens wieder mehr Reserven gedufnet werden muissten oder
sich die Kosten des Versicherers aufgrund der Veranderungen der Risikostruktur massgeblich
verandern wirden. Somit ist die Reservequote lediglich als Kennzahl zur Beurteilung der
finanziellen Situation eines Krankenversicherers (Solvenz) zu betrachten. Zudem haben die
Reserven keinen Einfluss auf die Kosten. Das Bundesverwaltungsgericht hat im Fall Assura
festgehalten, dass Maximalreservesétze oder anderweitige Bestimmungen zur zwangsweisen
Durchsetzung einer Reservesenkung weder im Gesetz noch in der Verordnung verankert sind.
Konkret bedeutet dies, dass die Krankenversicherer tUberschissige Reserven nicht fur die Senkung
ihrer Pramien einsetzen mussen.

Was die kalkulatorischen Reserven der Krankenversicherer pro Kanton betrifft, so gilt es
festzuhalten, dass dazu die gesetzliche Grundlage fehlt. Die Krankenversicherer berticksichtigen
bei der Pramienkalkulation einerseits die kantonal unterschiedliche Kostenentwicklung und
andererseits die gesamtschweizerische Reservequote. Eine ,Kantonalisierung® der Reserven,
wirde voraussichtlich dazu fuhren, dass die Versicherer je nach Anzahl Versicherten pro Kanton
die Reservequoten unterschiedlich festlegen. In einem Kanton mit wenigen Versicherten wirde die
Reservequote hdher festgelegt, als in einem Kanton mit vielen Versicherten.

Im Vergleich zu den anderen Sozialversicherungen ist festzustellen, dass alle Versicherungen Uber
eine gesetzliche Ricklage verfligen, jedoch die Vorschriften bezlglich finanzieller Sicherheit und
deren Besserung unterschiedlich sind. Im Gegensatz zum Bereich der Grundversicherung wird bei
der Zusatzversicherung die Solvenz nicht ausschliesslich Gber die Mindestreservequote, sondern
zusatzlich anhand eines risikobasierten Aufsichtsinstruments, dem Schweizer Solvenztest (SST),
gemessen.

Die heute in der Verordnung fixierten prozentualen Minimalreservesatze im Verhaltnis zum
Pramienvolumen der Versicherer einerseits rein statisch und andererseits keine auf Risiken
basierenden versicherungsmathematischen Grossen. Fir das BAG bildet die Solvenz einer
Krankenversicherung eine zentrale Grésse, da der Versicherer geméss Gesetz jederzeit in der
Lage sein muss, seinen finanziellen Verpflichtungen nachzukommen.

Der Ansatz via SST wird von santésuisse auch im Bereich der Grundversicherung als geeignet
angesehen. Doch wére das Instrument SST entsprechend der Finanzierungspraxis des
Umlageverfahrens in der Grundversicherung anzupassen.

Eine Solvenzbeurteilung der Krankenversicherer durch das BAG auf einem risikobasierten Ansatz,
d.h. unter Berticksichtigung verschiedener Aspekte (Ruckstellungsquote, Liquiditat usw.) wiirde zu
einer grosseren Sicherheit des Systems beitragen. Die EFK unterstitzt das Vorhaben des BAG,
die Berechnung der Mindestreserven in Richtung eines risikobasierten Ansatzes zu andern.

¥ BAG (2006), Pramienfestsetzung und -genehmigung in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, Bericht in

Erfillung des Postulats Robbiani (05.3625), Seite 27.
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Die EFK kommt zum Schluss, dass die Bestimmungen fiir die Reserven einfach und
nachvollziehbar sind, jedoch kaum auf einem versicherungsmathematischen oder risikoorientierten
Ansatz beruhen.

5. Wie sind die Anlagevorschriften fir die Krankenversicherer zu beurteilen?

Im Vergleich zu den anderen Sozialversicherungen - insbesondere berufliche Vorsorge und
Privatversicherungen - sind die Anlagebestimmungen der Grundversicherung im KVV sehr
allgemein formuliert. Neben den gesetzlichen Vorschriften werden von der FINMA weitere
Anlagerichtlinien in Rundschreiben konkretisiert. Ein wesentlicher Unterschied zu den
Anlagebestimmungen anderer Sozialversicherungen ist, dass heute keine Limitierung des
Aktienanteils Schweiz besteht.

Auch wenn die giltigen Anlagevorschriften veraltet sind und den heutigen Anforderungen nur
bedingt geniigen, ist auch aus der Sicht von santésuisse eine aktuelle Uberarbeitung kein
dringendes Geschéft. Die Anlagepolitik der Versicherer wird von santésuisse eher als restriktiv
beurteilt. Dies hat dazu gefiihrt, dass die Verluste bei der Grundversicherung im Jahr 2008 im
Vergleich zu anderen Branchen, z.B. den Pensionskassen, kleiner ausgefallen sind. So
verzeichneten die Branchenleader Helsana und Groupe Mutuel einen Kapitalverlust von 8%,
wogegen AHV und BVG um 18% bzw. 13% einbrachen. Gemass Informationen von santésuisse
haben die Versicherer 600 Millionen Franken auf Kapitalanlagen verloren, weil sie durch den
verordneten Abbau der Reserven dazu gezwungen wurden, Wertpapiere zu einem denkbar
ungunstigen Moment zu verkaufen. Die Richtigkeit dieser Aussagen kann von der EFK nicht
beurteilt werden. Die provisorischen Abschlusszahlen der Versicherer fur das Jahr 2009 zeigen,
dass im Gegensatz zum Verlust des Vorjahres auf Kapitalanlagen ein Nettoertrag von rund 400
Mio. Franken erzielt werden konnte.

Der gegentiber AHV und BVG prozentual geringere Verlust kann auch mit den Bewertungskriterien
fur die Wertschriften zusammenhangen. Fir KVG-Versicherer sehen die
Rechnungslegungsrichtlinien vor, dass Wertschriften zum Anschaffungswert bzw. dem tieferen
Marktwert (Niedrigstwertprinzip) zu bewerten sind. Im Gegensatz dazu sieht Swiss GAP FER fur
das BVG vor, dass nach Marktwert zu bilanzieren ist. Die Anwendung dieses Bewertungsprinzips
fuhrt dazu, dass die Krankenversicherungen bei der OKP auf Kapitalanlagen per Ende 2009 Uber
knapp 400 Mio. Franken an Stillen Reserven verfligen.

Die EFK kommt zum Schluss, dass das BAG mit der Uberarbeitung der Anlagebestimmungen, u.a.
der Limitierung des Aktienanteils, die Arbeiten zu aktuelleren und detaillierteren Bestimmungen
vollziehen wird und unterstutzt das Bestreben des BAG diese baldmdglichst auf Verordnungsstufe
einzufiihren. Der Zeitpunkt fiir die Umsetzung auf Verordnungsstufe ist geméass Auskunft des BAG
auf den 1. Januar 2011 vorgesehen.

Die Antworten auf alle Fragen der GPK-N in einer Kurzfassung finden Sie im Anhang 3.
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9.3 Teilweise findet eine Querfinanzierung zu Gunsten der Grundversicherung
statt

Das schnelle Wachstum einzelner Versicherer, welche ihre Geschéftstatigkeit mit den vom BAG
vorgegebenen Minimalpramien aufgenommen haben, hat dazu gefuihrt, dass die Kosten in den
letzten beiden Jahren nicht mehr gedeckt werden konnten und die geméass KVG notwendige
Reservequote nicht erreicht werden konnte. Aus diesem Tatbestand kann abgeleitet werden, dass
das BAG in der Vergangenheit teilweise nicht kostendeckende Pramien genehmigt hat.

Es stellt sich somit die Frage, ob die heutige Berechnungsart zur Bestimmung der Minimal- und
Maximalpramien fir Versicherer mit weniger als 300 versicherten Personen in einem Kanton nach
den richtigen Kriterien erfolgte. Geméss Aussagen des BAG soll die aktuelle Berechnung der
Minimalpramie im Hinblick auf die nachste Pramienrunde tberprift und allenfalls angepasst
werden.

Im Rahmen des Pramiengenehmigungsverfahrens 2010 hat das BAG nun vereinzelten
Versicherern zugestanden, die bestehende Reserveunterdeckung sowie das damit verbundende
budgetierte Defizit durch den Einschuss von Drittmitteln — vermutlich aus Gewinnen im
Zusatzversicherungsgeschaft - auszugleichen. Das BAG prift im Rahmen seiner Aufsichtstatigkeit,
dass zwischen den Versicherern nach KVG keine Mittel aus der OKP fliessen.

Eine dauerhafte Querfinanzierung ist sicher nicht im Sinne des Gesetzgebers und ist mit einigen
Risiken verbunden. Sobald die Querfinanzierung durch Drittmittel ausfallt, ist ein Nachholbedarf bei
der Pramienerhéhung in der Grundversicherung notwendig. Diese gegenliber den anderen
Krankenversicherungen notwendigerweise Uberdurchschnittlichen Erhéhungen kénnen sich
negativ auf die betroffenen Versicherungen auswirken (Abgang von guten Risiken — Erhdhung der
Schadensquote - Senkung der Reservequote)

Die FINMA prift im Genehmigungsverfahren auf Grund der von den Versicherungsunternehmen
vorgelegten Tarifberechnungen der Produkte, ob sich die vorgesehenen Pramien in einem
Rahmen halten, der einerseits die Solvenz der einzelnen Versicherungen und andererseits den
Schutz der Versicherten vor Missbrauch gewabhrleistet. Dabei dirfen im Gegensatz zur sozialen
Krankenversicherung Gewinne erzielt werden, Uber dessen Verwendung der Eigentimer des
Privatversicherers grundsatzlich frei bestimmen kann. Missbrauchliche — sprich zu hohe — Pramien
sind von Gesetzes wegen unzuldssig und wirden von der FINMA auch nicht genehmigt. Auf die
Verwendung des Gewinns nimmt die FINMA keinen Einfluss, soweit die Rahmenbedingungen des
Tarifgenehmigungsverfahrens gewahrt bleiben. Es kann somit nicht von einer Zweckentfremdung
der Mittel zu Gunsten der sozialen Krankenversicherung gesprochen werden.
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10 Empfehlungen der EFK

Das BAG hat im Zeitraum wahrend der Durchftihrung der vorliegenden Evaluation verschiedene
Massnahmen im Bereich der Aufsicht Giber die Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung
sowie der Pramiengenehmigung eingeleitet. Diese werden, soweit bekannt, von der EFK bei den
nachfolgenden Ausfihrungen entsprechend bericksichtigt.

Empfehlung 1

Die EFK empfiehlt, dass das BAG die Ziele fiir die Aufsicht tber Durchfiihrung und die
Pramiengenehmigung bei der obligatorischen Krankenpflegeversicherung klar bestimmt
sowie fur die Aufsicht Uber die Durchfilhrung und die Pramiengenehmigung bei der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung eine klare Strategie formuliert und
kommuniziert.

Heute sind weder im KVG noch im KVV die im Rahmen der Aufsichtstatigkeit Gber die OKP zu
verfolgenden Ziele festgehalten. Somit liegt es in der Zustandigkeit des betreffenden
Aufsichtsorgans, auf der Basis von Gesetz und Verordnung, die Ziele fir die Aufsichtstatigkeit zu
bestimmen. Das BAG hat in verschiedenen Papieren wesentliche Ziele der Aufsicht und der
Pramiengenehmigung erwahnt. Es ist nun zu bestimmen und schriftlich festzuhalten, welche Ziele
in welcher Prioritat heute noch zutreffen. Dabei sind die Auswirkungen des Assura-Urteils zu
berlicksichtigen.

Bei der Festlegung der Ziele sind auch die méglichen Risiken der Aufsicht zu berticksichtigen. Als
Hauptrisiko ist sicher der Konkurs eines grossen Versicherers zu betrachten. Als weitere moégliche
Risiken sind z.B. die Nichteinhaltung von gesetzlichen Vorschriften bei Pramiendifferenzierungen,
dauerhaft zu hohe Pramien infolge Absprachen oder Quersubventionierungen aus
marktstrategischen Griinden zwischen Kantonen zu erwahnen.

Anhand der vom BAG fir die Aufsicht und Pramiengenehmigung definierten Ziele, gilt es zu
Uberlegen, mit welcher Aufsichtsstrategie diese Ziele erreicht werden sollen. Heute ist beim BAG
keine klare Strategie erkennbar. Die Strategie soll u.a. dariber Auskunft geben, in welcher Form
bzw. in welcher Tiefe die Solvenz der Krankenkversicherer und die kantonal und regional
abgestuften Pramien beurteilt werden sollen. In diesem Zusammenhang sind ebenfalls die damit
verbundenen Risiken aufzuzeigen.

Die vom BAG zu definierende Strategie fur die Aufsicht tber Durchfihrung und die
Pramiengenehmigung bei der obligatorischen Krankenpflegeversicherung soll auch in einer
verstandlichen Form kommuniziert werden kénnen. Ebenso sollen, wie teilweise bereits praktiziert,
Aufsichtsdaten veroffentlicht und mit Kommentaren z.B. Uber ausserordentliche Entwicklungen
erganzt werden.
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Empfehlung 2

Die EFK empfiehlt, das aktuelle umfangreiche Pramiengenehmigungsverfahren fir die
OKP zu vereinfachen. Die Pramiengenehmigung soll sich kiinftig auf einige klar definierte
Indikatoren abstitzen.

Im Rahmen der Pramiengenehmigung werden viele Daten analysiert und ausgewertet. Neben der
automatisierten technischen Priifung, welche sich auf die Einhaltung der gesetzlich méglichen
Pramiendifferenzierungen sowie gewissen Kostenaufteilungen konzentriert, ist denkbar, dass sich
der Pramienentscheid auf Basis bereits vorhandener Daten auf einige klar definierte Indikatoren
abstutzt. Solche Indikatoren konnten z.B. die Schadensquote (Bruttoleistungen versus Pramien),
die Nettoleistungsquote, die Reserve-, Rickstellungs- oder Budgetqualitdt usw. sein. Pro Indikator
konnte dabei eine Brandbreite fir die Stufen Schweiz, Kanton und Region festgelegt werden, in
welcher sich die entsprechende Kennziffer befinden soll. Weitergehende Abklarungen wéaren dann
nur bei ,Ausreissern oder unplausiblen Daten“ notwendig.

Dazu sind die Prozesse sowie Minimalstandards zu definieren, die im Rahmen des
Pramiengenehmigungsverfahrens fir jede Kasse einzuhalten und zu dokumentieren sind. Damit
kann die heute zum Teil bestehende individuelle Handlungsweise der zustandigen Sachbearbeiter
eingeschrankt werden. Zudem ist zu Uberlegen, ob die Anzahl der zu untersuchenden Aspekte je
nach Risiko oder Grdsse der Kasse variiert werden soll.

Das Pramiengenehmigungsverfahren ist so auszugestalten, dass es in einer verstandlichen und
nachvollziehbaren Form kommuniziert werden kann. Zudem untersttitzt die EFK die Absicht des
BAG, die Berechnungspraxis der Minimal-/Maximalpramien zu Gberdenken.

Empfehlung 3

Die EFK empfiehlt, dass das BAG das Aufsichtskonzept fur die soziale
Krankenversicherung kiinftig vermehrt risikoorientiert ausrichtet und dazu
Minimalvorgaben fiir die Uberwachung definiert. Dabei sind ebenfalls die heutigen
Sanktionsmadglichkeiten zu Gberdenken.

Auch fur die Aufsicht sind die wichtigen Prozesse klar zu definieren und Minimalvorgaben
beziiglich Tatigkeiten und Dokumentation zu bestimmen, damit eine einheitliche Uberwachung der
Krankenversicherer gewahrleistet werden kann. Das BAG hat festzulegen, wie die
Revisionsberichte und die Fragebogen (EF4) der Revisionsstellen sowie die Jahresrechnungen
und Geschéftsberichte der Krankenversicherungen auszuwerten, die Ergebnisse zu dokumentieren
und die Informationen innerhalb der Abteilung zur Verfiigung zu stellen sind.

Die heutige Aufsicht findet wenig risikoorientiert statt. Damit die vom BAG geforderten,
rechtzeitigen Interventionen tiberhaupt moglich sind, z.B. wenn ein Versicherer bundesrechtliche
Verpflichtungen nicht mehr erfullen kann, mussen Risiken rechtzeitig erkannt werden. Dabei
koénnte die Einfuhrung eines Risikomanagement hilfreich sein. Das BAG hat zu Beginn 2010 einen
ersten Schritt in diese Richtung getatigt und ein sogenanntes Interventionskonzept eingefiihrt. Das
Ziel dabei ist es, die von finanziellen Schwierigkeiten betroffenen Krankenversicherungen friihzeitig
zu erkennen und, falls notwendig, einzugreifen. Das Interventionskonzept sieht verschiedene
Interventionsstufen vor, ausgehend von einem monatlichen Reporting bis zum Entzug der
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Bewilligung. Die Art der Intervention steht in Abhangigkeit zu wichtigen Kennzahlen der einzelnen
Versicherer. Weiter ist zu tUberlegen, ob nicht alle Versicherer in einer gewissen Periodizitat tber
ihren Geschaftsverlauf Bericht erstatten sollten. Damit kdnnte sichergestellt werden, dass bereits
frihzeitig entsprechende Massnahmen vorgeschlagen und eingeleitet werden kénnten. In diesem
Zusammenhang sind ebenfalls die heutigen relativ beschréankten rechtlichen
Sanktionsmoglichkeiten mit einer Busse von héchstens 5000 Franken zu Gberdenken.

Eine Solvenzbeurteilung der Krankenversicherungen durch das BAG auf einem risikobasierten
Ansatz, d.h. unter Berlcksichtigung verschiedener Aspekte (Ruckstellungsquote, Liquiditat usw.)
wirde zu einer grésseren Sicherheit des Systems beitragen. Die EFK unterstiitzt das Vorhaben
des BAG, die Berechnung der Mindestreserven in Richtung eines risikobasierten Ansatzes zu
andern.

Ebenso unterstitzt die EFK die Bestrebungen des BAG, die Vorgaben fir die Bilanzierungs- und
Rechnungslegungsstandards fir die Krankenversicherungen zu lGberarbeiten. Damit kann die
Transparenz erhoht und die Vergleichbarkeit der verdffentlichten Jahresabschliissen verbessert
werden.

Empfehlung 4:

Die EFK unterstitzt die Bestrebungen des BAG die Pflichten, Aufgaben und
Verantwortlichkeiten fiir die Revisionsstellen der Krankversicherungen zu aktualisieren
und die Abgrenzung zur Sektion Audit klar zu regeln. Zuséatzlich empfiehlt die EFK, die
kinftige Notwendigkeit des Formulars EF4 abzuklaren.

Die Vorgaben fir die externen Revisionsstellen sind zu Uberarbeiten. Die EFK vertritt die
Auffassung, dass das bestehende Kreisschreiben aus dem Jahr 1992 sowie das aktuelle Formular
EF4 durch ein neues Kreisschreiben fir die Revisionsstellen sowie eine darauf aufbauende
standardisierte Berichterstattung zu ersetzten sind. Im Revisionsrecht haben sich inzwischen
grundlegende Anderungen ergeben. Zudem kénnten im neuen Kreisschreiben zusétzliche
Vorgaben fir die Priifung der Jahresrechnung integriert werden. Die Erarbeitung ist mit der
Uberarbeitung des Kontenrahmens und den Rechnungslegungsrichtlinien fiir die
Krankenversicherungen zu koordinieren.

Das BAG ist sich dieser Situation bewusst und hat die Erstellung eines neuen Kreisschreibens fur
die Revisionsstellen der Krankenversicherungen in Angriff genommen. Gleichzeitig klart das BAG
ab, inwieweit die Berichterstattung fur die Prifung der Jahresrechnung standardisiert werden
konnte. Gemass BAG soll das Kreisschreiben erstmals fur die Prifung der Jahresrechnungen 2010
gultig sein. Die EFK unterstitzt dieses Vorhaben.

In einem zweiten Schritt will das BAG das Formular EF4 anpassen bzw. kiirzen. Es stellt sich
die Frage, ob es mdglich ware kiinftig ganz auf das Formular EF4 zu verzichten und wie dies
in anderen Bereichen bereits der Fall ist (z.B. FINMA — Banken und Versicherungen, BSV -
Ausgleichskassen) durch klare und verbindliche Prufrichtlinien fur die Revisionsstellen zu
ersetzen.
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Die EFK ist zudem der Auffassung, dass mit einer klaren Definition der Pflichten und Aufgaben der
externen Revisionsstellen die zum Teil bestehenden Doppelspurigkeiten mit der Sektion Audit des
BAG vermieden werden koénnten.

Empfehlung 5:

Die EFK empfiehlt, den automatischen Zugang zu den Informationen Uber die
Krankenversicherer innerhalb der Abteilung Versicherungsaufsicht sicherzustellen.

In der Abteilung Versicherungsaufsicht sind viele Informationen elektronisch oder haufig in
Papierform vorhanden. Diese sind jedoch nicht systematisch fir alle mit Aufsichtsfunktionen
zustandigen Mitarbeitenden verflgbar. Der Zugang zu den Informationen Uber die
Krankenversicherungen ist sowohl fiir die Aufsicht als auch fiir die Pramiengenehmigung von
Relevanz (u.a. auf der Basis von Revisions- und Auditberichten, Statistiken, Auswertungen). So
sind z.B. Informationen aus dem von den externen Revisionsstellen der Krankenversicherungen
ausgefillten Fragebogen (EF4) sowohl fur die Risikoanalyse der Sektion Audit (Einhaltung von
Vorgaben beziiglich Buchfiihrung und Rechnungslegung) als auch fir die Sektion Finanzaufsicht
im Rahmen der Pramiengenehmigung (Einhaltung von Vorgaben bezlglich der Aufteilung von
Verwaltungskosten) von Interesse. Die zur Verfligungsstellung der Informationen mittels
Informatiktool wiirde dabei einen schnellen, unkomplizierten und automatischen Zugang
erleichtern.
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Anhang 1: Rechtsgrundiagen

Bundesgesetz (BG) betreffend Aufsicht Giber Versicherungsunternehmen
(Versicherungsaufsichtsgesetz, VAG) vom 17.12.2004 (SR 961.01)

BG uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6.10.2000 (SR 830.1)

BG uber den Versicherungsvertrag (Versicherungsvertragsgesetz, VVG) vom 2.4.1908 (SR
221.229.1)

BG Uber die Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHVG) vom 20.12.1946 (SR 831.10)

BG (ber die berufliche Alters-, Hinterlassenen und Invalidenvorsorge (BVG) vom 25.6.1982 (SR
831.40)

BG uber die Eidgendssische Finanzmarktaufsicht (Finanzmarktaufsichtsgesetz, FINMAG) vom
22.6.2007 (SR 956.1)

BG Uber die Krankenversicherung (KVG) vom 18.3.1994 (SR 832.10)

BG Uber die obligatorische Arbeitslosenversicherung und die Insolvenzentschadigung
(Arbeitslosenversicherungsgesetz, AVIG) vom 25.6.1982 (SR 837.0)

BG uber die Unfallversicherung (UVG) vom 20.3.1981 (SR 832.20)

Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft vom 18.4.1999 (SR 101)

Finanzmarktprufverordnung (FINMA-PV) vom 15.10.2008 (SR 956.161)

Reglement Uber die Organisation der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt
(Organisationsreglement SUVA) vom 14.6.2002 (SR 832.207)

Verordnung (VO) der Eidgendssischen Finanzmarktaufsicht Gber die Beaufsichtigung von privaten
Versicherungsunternehmen (Versicherungsaufsichtsverordnung-FINMA, AVO-FINMA) vom
9.11.2005 (SR 961.011.1)

VO Uber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung (VORA) vom 12.4.1995 (SR 832.112.1)
VO Uber die Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHVV) vom 31.10.1947 (SR 831.101)

VO Uber die Beaufsichtigung von privaten Versicherungsunternehmen (Aufsichtsverordnung, AVO)
vom 9.11.2005 (SR 961.011)

VO uber die berufliche Alters-, Hinterlassenen-, und Invalidenvorsorge (BVV 2) vom 18.4.1984 (SR
831.441.1)

VO uber die Erhebung von Gebuhren und Abgaben durch die Eidgenéssische Finanzmarktaufsicht
(FINMA-Gebuhren- und Abgabeverordnung, FINMA-GebV) vom 15.10.2008 (SR 956.122)

VO uber die Krankenversicherung (KVV) vom 27.6.1995 (SR 832.102)
VO uber die Unfallversicherung (UVV) vom 20.12.1982 (SR 832.202)

VO uber die Verwaltung des Ausgleichsfonds der Alters- und Hinterlassenenversicherung vom
2.12.1996 (SR 831.192.1)

Botschaft zur Anderung des Bundesgesetzes uber die Krankenversicherung (Strategie und
dringliche Punkte) vom 26.5.2004 (04.031)

Botschaft zur Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (Vertragsfreiheit) vom
26.5.2004 (04.032)
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Botschaft zur Anderung des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (Pramienverbilligung)
und zum Bundesbeschluss Uber die Bundesbeitrdge in der Krankenversicherung vom 26.5.2004
(04.033)

Botschaft zur Volksinitiative ,fiir tiefere Krankenkassenpramien in der Grundversicherung“ vom
22.6.2005 (05.055)

Erhebungsformulare (EF 123 und 4) des BAG fiir Krankenversicherer

Erlauterungsbericht FINMA zum Rundschrieben 2009/x (Entwurf), Zusatzversicherung zur sozialen
Krankenversicherung und Spezialfragen der privaten Krankenversicherung vom 31.8.2009

Informationsschreiben BAG, Genehmigung der Pramientarife 2009 vom 4.6.2008
Informationsschreiben BAG, Genehmigung der Pramientarife 2010 vom 23.6.2009
Informationsschreiben BAG, Genehmigung der Pramientarife 2010 vom 6.7.2009
Informationsschreiben BAG, Kostenprognosen OKP 2009 und 2010 vom 4.6.2009
Informationsschreiben BAG, Neues Interventionskonzept BAG vom 15.1.2010

Informationsschreiben FINMA, Tarifanpassungen 2010 in der Krankenzusatzversicherung nach
VVG vom 15.5.2009

Informationsschreiben FINMA, Gebundenes Vermdgen 2009 vom 3.2.2009

Interne Richtlinien des BAG betreffend Priifung und Genehmigung der Pramientarife 2010 OKP,
CH vom 17.3.2009

Kreisschreiben 2.3 BAG, Auskunftspflicht der Versicherer gegeniber dem BAG vom 26.1.2009
Kreisschreiben 5.1 BAG, Pramien der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vom 1.7.2008
Kreisschreiben 7.4 BAG, Auskunfts- und Akteneinsichtsrechte vom 1.1.2007

Kreisschreiben 7.7 BAG, Versichertenkarte vom 1.12.2008

Kreisschreiben 97/4 BSV, Pramientarife 1998 / Budgets vom 28.5.1997

Kontenrahmen und Rechnungslegungsrichtlinien fir KVG-Versicherer und ihre Ruckversicherer
des BSV vom 1.1.1999

Richtlinien des Verwaltungsrates fir die Bewirtschaftung des Vermdégens und die Organisation des
Ausgleichsfonds der Alters- und Hinterlassenenversicherung vom 1.12.2003

Rundschreiben 5/2008 BPV (FINMA), Tarifanpassungen 2009 der VVG-Krankenversicherungen
vom 11.4.2008

Rundschreiben 2008/18 FINMA, Fusionen Krankenversicherer vom 20.11.2008
Rundschreiben 2008/18 FINMA, Anlagerichtlinien Versicherer vom 20.11.2008

Rundschreiben 2009/x FINMA (Entwurf), Zusatzversicherung zur sozialen Krankenversicherung
und Spezialfragen der privaten Krankenversicherung vom 31.8.2009

Wegleitung FINMA, Bericht tiber das gebundene Vermégen per 31.12.2008

Zirkular Nr. 215 BSV, Einheitlicher Kontenplan laut Artikel 2 Absatz 3 Vo | und Weisungen an die
externen Kontrollstellen der Kassen laut Art. 13 — 18 Vo | vom 28.7.1992
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Anhang 3: Fragenkatalog der Geschaftspriifungskommission mit Antworten

Nr.

1.

a)

b)

c)

Fragenkatalog der Subkommission EDI/UVEK-N fir die Evaluation

Welche Daten der Krankenversicherer stehen dem BAG fiir die Genehmigung der Pramien zur Verfligung?
Dem BAG steht eine Vielfalt von z.B. Finanz- und Bestandesdaten der Krankenversicherungen zur Verfiigung.
Verfiigt das BAG (iber die fiir eine wirksame Pramienkontrolle und -genehmigung erforderlichen Datengrundlagen?

Das BAG verfiigt tiber gentigend Grundlagen, wobei die Pramiengenehmigung immer auf prognostizierten bzw. budgetierten
Werten beruht. Die Prémiengenehmigung ist somit immer mit Unsicherheiten verbunden.

Wenn nein, welche weiteren Daten wéren notwendig bzw. braucht es weitere Transparenzvorschriften?
Die Rechnungslegungsstandards (Stichwort Niedrigstwertprinzip) werden (berarbeitet.

Welchen personlichen und zeitlichen Aufwand betreibt das BAG durchschnittlich pro Krankenversicherer fur die
Prémienkontrolle und -genehmigung?

Im Rahmen der Prémiengenehmigung wird je nach Grdsse der Kasse 1 — 3 Arbeitstage investiert.

Verlaufen die Kostenentwicklung und die Pramienentwicklung parallel oder besteht eine Diskrepanz?

Falls eine solche besteht, wie Iasst sie sich erkléren?

Die Gesundheitskosten sowie der Prdamien entwickeln sich sei Einfiihrung des KVG insgesamt parallel. Gewisse
Diskrepanzen kénnen von Jahr zu Jahr, von Kasse zu Kasse und zwischen den Kantonen auftreten.

Eine regionale Abstufung der Pramien hat sich geméass Art. 61 Abs. 2 KVG an ausgewiesenen Kostenunterschieden zu
orientieren.

Welche Kosten werden diesbeziiglich als Differenzierungsgrundlage ausgewiesen?

Als Differenzierungsgrundlagen dienen die kantonalen Erfolgsrechnungen der Krankenversicherer. Diese beinhalten alle
Kosten (u.a. Leistungen, Betriebskosten, Riickstellungen) sowie Ertrége (u.a. Prdmien, Kostenbeteiligung, Kapitalertrége).
Rechtfertigen die ausgewiesenen Kostenunterschiede die regional unterschiedlichen Pramien?

Die ausgewiesenen Kostenunterschiede rechtfertigen im Grundsatz die unterschiedlichen Pramien nicht génzlich (vgl. dazu
Anhang 9, Entwicklung der Pramien, Leistungen und Reserven ausgewahlter Kantone). Die Griinde fiir die
Kostendifferenzen im Gesundheitswesen wurden in verschiedenen Studien untersucht. Das Assura Urteil zeigt, dass das
BAG grundsétzlich (iber keine Kompetenzen verfiigt, Prémiensenkungen zu verlangen, wenn der Versicherer iiber zu hohe
Reserven verfiigt.

Wie werden die Pramienunterschiede zwischen den einzelnen Kantonen und Krankenversicherern vom BAG untersucht?
Die Prémienunterschiede werden anhand der kantonalen Erfolgsrechnungen pro Kasse sowie weiteren Indikatoren (z.B.
Risikostruktur, Nettoleistungsquote) untersucht.

Erlaubt die Datenlage die Beurteilung, dass zwischen den Kantonen keine Quersubventionierungen stattfinden?

Die Datenlage erlaubt es wesentliche Querfinanzierungen festzustellen. Die Versicherer verfiigen jedoch einen gewissen
vom BAG bewilligten Handlungsspielraum bei der Aufteilungen von der Betriebskosten sowie der Aufteilung von
Kapitalertragen.

Ist die Aufteilung der Reserven nach Kantonen transparent?

Die Aufteilung der Reserven auf die Kantone ergibt sich auf den kantonalen Erfolgsrechnungen und ist buchhalterisch
nachvollziehbar.

Ist buchhalterisch nachvollziehbar, dass Uberschiisse und die aus der Reservebildung resultierenden Kapitalertrage den
Versicherten der betreffenden Kantone zugute kommen?

Die Aufteilung der Betriebskosten und der Ertrége erfolgt nach einem individuell von den Kassen definierten Verteilschlissel
unter Berticksichtigung der Vorgaben durch das BAG auf die kantonalen Rechnungen. Die vom BAG geforderte kantonale
Rechnung ist eine reine buchhalterische Grésse.
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Ist die Kosten- und Kapitaltrennung zwischen OKP und Zusatzversicherung transparent und angemessen?

Die Aufteilung der Kosten und die Kapitaltrennung erfolgt nach einem von der Kasse definierten Verteilschliissel ist
nachvollziehbar. Das Kapital in der Rechnung der Zusatzversicherung (gebundenes Vermdgen genannt) ist gesondert
auszuweisen.

Kommen Uberschiisse und die aus der Reservebildung resultierenden Kapitalertrage in der OKP auch den Versicherten der
OKP zugute?

Da fiir die OKP eine besondere Betriebsrechnung zu fiihren ist, kann diese Vorgabe im Grundsatz eingehalten werden.
Werden die Kosten der Zusatzversicherung von denjenigen der OKP getrennt ausgewiesen?

Fiir die OKP ist eine besondere Betriebsrechnung zu fiihren. Die Betriebskostenallokation zwischen OKP und
Zusatzversicherung hat in der Vergangenheit tendenziell die OKP beglinstigt.

Braucht es weitere Transparenzvorschriften?

Nein. Die geplante Anpassung der Bilanzierungsrichtlinien fiir die Kapitalanlagen — weg vom Niedrigstwertprinzip —ist jedoch
Zu unterstiitzen.

Wie sind die Anlagevorschriften fiir die Krankenversicherer zu beurteilen?

Das BAG hat die bisherigen Anlagebestimmungen (berarbeitet und aktualisiert. Die Einfiihrung ist auf den 1. Januar 2011
vorgesehen.

Garantieren die bestehenden Bestimmungen, dass die Versichertengelder vollumfanglich den Versicherten zugute
kommen?

Ja, die bestehenden Bestimmungen gendigen, deren Einhalfung ist durch das BAG sicherzustellen.

Wie sind die Vorschriften fiir die Reservebildung fiir die Krankenversicherer zu beurteilen?

Die Reservevorschriften sind einfach und nachvollziehbar, basieren jedoch kaum auf einem risikoorientierten Ansatz.

War der Abbau der Reserven in den vergangenen Jahren in Bezug auf Art. 78 KVV geboten?

Das Bundesverwaltungsgericht hat im Fall Assura festgehalten, dass eine zwangsweise Durchsetzung einer
Reservesenkung weder im Gesetz noch in der Verordnung verankert ist

Antrag um Erweiterung der Untersuchung der EFK zur Pramiengenehmigung in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung

Weshalb genehmigte das BAG fiir 2009 Pramientarife, welche nicht den tatséchlichen Kosten des jeweiligen Kantons/der
jeweiligen Pramienregion entsprechen und toleriert damit, dass Kassenkonglomerate tiber sogenannte Billigkassen
Risikoselektion betreiben und damit die Solidaritét in der sozialen Krankenversicherung massgebend untergraben?
Gemdss Budget der KV genehmigt das BAG grundsétzlich keine Prdmien, welche nicht den tatséchlichen Kosten
entsprechen. Im Zusammenhang mit dem gesetzlich verordneten Abbau der Reserven war dies jedoch der Fall. Ebenso fiir
das Jahr 2010 zum Wohle der Kasse im Zusammenhang mit der Garantie von Drittmitteleinschiissen.

Weshalb toleriert das BAG hohe Provisionen, Super-Provisionen und Vermittlercourtagen im Bereich der sozialen
Krankenpflegeversicherung, obwohl damit offensichtlich eine Zweckentfremdung der Mittel erfolgt?

Das BAG beurteilt im Rahmen der Prémiengenehmigung die Hohe der Betriebskosten der Krankenversicherer und deren
Zusammensetzung. Eine Umfrage bei den KV ergab, dass im 2008 rund 50 Mio. Franken fiir Provisionen zu Lasten der
Grundversicherung verbucht wurden (0.25 Prémienprozente). Bei einem Konkurrenzverhalten sind gewisse Werbeausgaben
unumganglich.

Weshalb toleriert die FINMA Quersubventionierungen durch Gewinne aus dem VVG-Bereich zur Deckung der Defizite in der
sozialen Krankenversicherung und die damit verbundene Zweckentfremdung der Pramiengelder?

Sofern die Rahmenbedingungen des Tarifgenehmigungsverfahrens eingehalten werden, hat die FINMA derzeit keine

Méglichkeit sich dber die Gewinnverwendung zu dussern. Im Gegensatz zur sozialen KV diirfen in der privaten
Zusatzversicherung Gewinne erzielt und tiber deren Verwendung frei bestimmt werden.
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Anhang 4: Haupt und Unterfragen der Evaluation

F1

Erfullt das BAG seine Aufsichtsfunktion im Rahmen des Pramiengenehmigungsverfahrens in der

obligatorischen Krankenpflegeversicherung?

1. Welche Daten der einzelnen KV stehen dem BAG fir die Genehmigung der Pramien zur Verfigung?

Welchen persénlichen und zeitlichen Aufwand betreibt das BAG durchschnittlich pro Krankenversicherer
fur die Pramienkontrolle und -genehmigung?
Wie viele Ressourcen (personell/finanziell) werden fiir die interne/externe Kontrolltatigkeit beansprucht?

4. Welche Prif- und Kontrolltatigkeiten werden vom BAG im Rahmen des Pramiengenehmigungsverfahrens

vorgenommen?

5. Wie werden die Pramienunterschiede zwischen den einzelnen Kantonen und KV vom BAG untersucht?

Sind die Prifungsablaufe nachvollziehbar und dokumentiert?

7. Was sind die Ergebnisse des Pramiengenehmigungsverfahrens?

F2

Sind die vom BAG genehmigten kantonal und regional unterschiedlichen Pramien
nachvollziehbar?

g > 0 pnh PR

Orientiert sich die regionale Abstufung der Pramien an den ausgewiesenen Kostenunterschieden?
Welche Kosten werden zur Pramiendifferenzierung ausgewiesen?

Rechtfertigen die ausgewiesenen Kostenunterschiede die regional unterschiedlichen Pramien?

Sind die genehmigten Pramien kostendeckend?

Verlaufen die Kostenentwicklung und die Pramienentwicklung parallel oder besteht eine Diskrepanz?

F3

Ist sichergestellt, dass die Mittel der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ausschliesslich

zu deren Zwecken eingesetzt werden?

1. Werden Kosten sowie Kapital der Zusatzversicherung von denjenigen der OKP getrennt ausgewiesen?

Kommen Uberschiisse und die aus der Reservebildung resultierenden Kapitalertrage in der OKP auch den
Versicherten der OKP zugute?

Ist buchhalterisch nachvollziehbar, dass Uberschiisse und die aus der Reservebildung resultierenden
Kapitalertrage den Versicherten der betreffenden Kantone zugute kommen?

Was beinhalten die Verwaltungskosten der Krankenversicherer und nach welchen Methoden und Kriterien
werden diese aufgeteilt (zwischen Kassen innerhalb eines Konzerns bzw. verschiedenen

Versicherungszweigen)?

5. Wie hoch sind die Provisionszahlungen der Versicherer an Vermittler fir erfolgreiche Vertragsabschliisse?

6. Wie werden versicherungstechnische Verluste in der Grundversicherung finanziert?

7. Wie wird das Kapital bei den Krankenversicherern angelegt?

F4

Sind die Bestimmungen zur Reservebildung zweckmassig?

P oD PR

Kdnnen die heutigen Reservequoten die Solvenz der Kassen gewéhrleisten?

War der Abbau der Reserven in den vergangenen Jahren in Bezug auf Art. 78 KVV geboten?
Ist die Aufteilung der Reserven nach Kantonen erklarbar?

Welche Rolle spielen kantonale Reserven im Rahmen der Pramiengenehmigung?

F5

Wie sind die Anlagevorschriften fiir die Krankenversicherer zu beurteilen?
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Stv. Sektion Audit

Projektleiterin

Stv. Sektion Finanzaufsicht Krankversicherung
Leiter Institut flir empirische Gesundheitsékonomie
Bereichsleiter Management Services

CEO

Geschaftsfihrer

Partner

SASH, Wissenschaftlicher Mitarbeiter,

Prémien, Tarife, Leistungen, Mitglied der Direktion
Audit Financial Services, Direktor

Daten, Mathematik, operative Umsetzung

Leiter Sektion Finanzaufsicht Krankversicherung (ehemals)

SASH, Chef de service

Mitglied der GPK

Direktor

Vorstandsmitglied

Gesundheitsdirektion, Tarifmanager

Leiter Technische Priifung Krankenversicherung
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Sachbearbeiter Sektion Finanzaufsicht KV

Vorstandsprasident
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Geschéftsfihrer

Regierungsrat DSS, Prasident GDK

Direktionsmitglied

Direktor

Partner

Leiter Mathematik

Leiterin Abteilung Versicherungsaufsicht
Gesundheitsdirektion, Bereichsleiter Projekte und Konzepte
Leiter Sektion Audit

Generaldirektor

Président

Leiter Versicherungsrecht, Mitglied der Direktion

Leiter Departement Produkte, Mitglied Geschéftsleitung
Senior Manager

Wissenschaftlicher Mitarbeiter

Partner

Leiter Controlling

Leiter Sektion Rechtliche Aufsicht Krankenversicherung

Leiter Kommunikation
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Anhang 6: Auswertung Fragebogen EF P (Provisionierung)

11

12

13

2.1

2.2

Bezahlt Ihre Versicherungsgesellschaft Provisionen bzw. Courtagen fur Versicherungs-
abschlisse oder leistet sie Vergutungen bei Offertanfragen oder &hnlichen Diensten?
Fir die soziale Krankenversicherungt JA NEIN

Fir die Zusatzversicherungen VVG JA NEIN

Werden die Provisionen in der sozialen Krankenversicherung nur augerichtet, wenn
gleichzeitig eine Zusatzversicherung (VVG) abgeschlossen wird?

Ja, ausschliesslich.

Mehrheitlich.

In der Regel nicht.

Nein.

Auf welchen Grundlagen basieren die ausgerichteten obgenannten
Entschadigungen im Bereich der sozialen Krankenversicherung?
Interne Reglemente

Vertrage

Entschadigungsvereinbarungen

Tarifbestimmungen

Welche Vermittler(dienste) werden durch lhre Krankenkasse

zulasten der sozialen Krankenversicherung entschéadigt?

bei Vermittlung eines Beratungs-gesprachs

Internetdienst (z.B. comparis)

Callcenter

Versicherungsberatungsgesellschaft, freischaffender Versicherungsberater
Eigene Mitarbeiter in der Verkaufsférderung

Eigene Mitarbeiter (nicht in der Verkaufsforderung angestellt)

Kunden / Versicherte

bei Erstellung einer Offerte

Internetdienst (z.B. comparis)

Callcenter

Versicherungsberatungsgesellschaft, freischaffender Versicherungsberater
Eigene Mitarbeiter in der Verkaufsférderung

Eigene Mitarbeiter (nicht in der Verkaufsférderung angestellt)

Kunden / Versicherte

bei Vertragsabschluss

Internetdienst (z.B. comparis)

Callcenter

Versicherungsberatungsgesellschaft, freischaffender Versicherungsberater
Eigene Mitarbeiter in der Verkaufsférderung

Eigene Mitarbeiter (nicht in der Verkaufsférderung angestellt)

Kunden / Versicherte

Wann fallen Entschadigungen fur die Vermittlung eines
Vertragsabschlusses in der sozialen Krankenversicherung an?
Bei jedem Vertragsabschluss.

Nur bei einer Mindest-Vertragsdauer (z.B. 2 Jahre).

Nur, sofern in einer bestimmten Zeit kein Leistungsbezug erfolgt.

Total

62

15

45

23

52

34

43

23

20

30

N (NN

4

w

Rk |k|o|w

45

38

38

18

31

34
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Fir welche Vermittler wurden 2008 die hochsten Entschadigungen
bezahlt?
Betrag

Wie teilen sich die unter der Kontengruppe 450 verbuchten

Aufwendungen auf die nachgenannten Kostenarten auf?

2006

Provisionen fur Versicherungsabschlisse

Entschéadigungen fiir Makler, Versicherungsvermittler usw.

Kontaktprovisionen

Zahlung fir Offertanfragen (z.B. comparis, bonus.ch), Vermittlung von Beratungsgesprachen
Marketing/Public Relations

Kosten fur Inserate, TV-Werbung usw.

Sponsoring

Kosten fiir finanzielle Unterstiitzung eines Verbandes, eines Vereins, eines Anlasses usw.
Ubriges

Alle tbrigen unter Kontengruppe 450 verbuchten Aufwendungen

Total verbuchte Aufwendungen Konto 450

2007

Provisionen fiir Versicherungsabschliisse

Entschadigungen fiir Makler, Versicherungsvermittler usw.

Kontaktprovisionen

Zahlung fur Offertanfragen (z.B. comparis, bonus.ch), Vermittlung von Beratungsgespréchen
Marketing/Public Relations

Kosten fiir Inserate, TV-Werbung usw.

Sponsoring

Kosten fiir finanzielle Unterstiitzung eines Verbandes, eines Vereins, eines Anlasses usw.
Ubriges

Alle tibrigen unter Kontengruppe 450 verbuchten Aufwendungen

Total verbuchte Aufwendungen Konto 450

2008

Provisionen fir Versicherungsabschliisse

Entschadigungen fir Makler, Versicherungsvermittler usw.

Kontaktprovisionen

Zahlung fur Offertanfragen (z.B. comparis, bonus.ch), Vermittlung von Beratungsgesprachen
Marketing/Public Relations

Kosten fiir Inserate, TV-Werbung usw.

Sponsoring

Kosten fiir finanzielle Unterstiitzung eines Verbandes, eines Vereins, eines Anlasses usw.
Ubriges

Alle Gbrigen unter Kontengruppe 450 verbuchten Aufwendungen

Total verbuchte Aufwendungen Konto 450

Wie erfolgt die Zuteilung der Aufwendungen zwischen den

Kontogruppen 450 (KVG) und 453 (VVG)?

Provisionen fur Versicherungsabschliisse nach definierten Verteilschlisseln

Entschadigungen fur Makler, in Prozenten

Versicherungsvermittler etc. effektiv (direkte Zuteilung)
pauschal

Kontaktprovisionen nach definierten Verteilschlisseln

Zlg fir Offertanfragen (z.B. Comparis), in Prozenten

Vermittlung von Beratungsgesprachen effektiv (direkte Zuteilung)

pauschal

17'783'668.10

41'129'625.95

6'377'902.58

37'938'656.06

2'542'938.49

22'758'309.37

110'747'432.46

28'278'307.08

9'068'624.91

44'090'328.01

2'941'561.24

-1'034'135.96

83'344'685.29

32'836'676.42

15'755'321.93

44'580'850.87

4'527'076.13

15'913'529.28

113'613'754.63
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Marketing/Public Relations nach definierten Verteilschliisseln
Kosten fur Inserate, TV-Werbung usw. in Prozenten
effektiv (direkte Zuteilung)
pauschal
Sponsoring nach definierten Verteilschlisseln
Kosten fur finanzielle Unterstltzung eines in Prozenten
Verbandes, eines Vereins, eines Anlasses effektiv (direkte Zuteilung)
etc. pauschal

Gibt es Aufwendungen fir Marketing, Werbung, und Provisionen zulasten
der sozialen Krankenversicherung, die nicht Giber die Kontengruppe 450
verbucht werden?

2006 JA/NEIN
2007 JA/NEIN
2008 JA/NEIN

Wenn ja, bitte Kostenart, Kontobezeichnung, Kontennummern
gemass Kontenplan BAG sowie Betrag in Schweizer Franken angeben
Betrag 2006

Betrag 2007

Betrag 2008

Bezahlt Ihre Versicherungsgesellschaft Provisionszahlungen an andere
Versicherungsgesellschaften, die in der sozialen Krankenversicherung tétig sind?
2006 JA NEIN

BETRAG
2007 JA NEIN
2008 JA NEIN

Erhéalt Ihre Versicherungsgesellschaft Provisionszahlungen von anderen
Versicherungsgesellschaften, die in der sozialen Krankenversicherung tétig
sind?

2006 JA NEIN
2007 JA NEIN
2008 JA NEIN

Verflgt ihre Krankenkasse tiber eigene organisatorische Bereiche,
welche aktiv in der Verkaufsforderung sind und um Neukunden werben?
JA NEIN

Wenn ja, wie viele Vollzeitstellen (Vollzeitdquivalente) betrifft dies?
Wie viele davon betreffen die soziale Krankenversicherung?
Anzahl Vollzeitaquivalente

davon soziale Krankenversicherung

Haben Sie ergédnzende Erlauterungen im Zusammenhang
mit dem befragten Themenbereich?
JA NEIN

31

9

5

1

17

8

4

1

37 40
36 41
36 41
7'666'308.04
7'864'970.91
9'548'118.63
1 76
656'335.00

0 77
0 77
0 77
0 77
0 77

1'353.85

1'101.12
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Anhang 7: Kennzahlen der sozialen Krankenversicherung

Rubrik

Anzahl soziale Krankenversicherungen (OKP)

Anzahl Vollzeitarbeitskrafte in der OKP
Anzahl Versicherte Personen

Préamienvolumen

Jahrliche Durchschnittspréamie pro Person

Jahrliche Durchschnittspramie fiir erwachsene
Personen (ab 26. Jahre)

Jahresfranchise 300 Franken
Jahresfranchise 1500 Franken
Jahresfranchise 2500 Franken

Anteil der Pramienverbilligung in der OKP

Kostenbeteiligung pro Versicherten
Reservequote in% des Pramiensolls
Riickstellungsquote in % des Pramiensolls
Betriebsaufwand der Krankenversicherer inkl.
Abschreibungen

Nettoleistungen aller Versicherer

Gesamtergebnis aller Versicherungen im OKP-Bereich

Die fiinf grossten Versicherungsgesellschaften

Die fiinf gréssten Versicherungskonglomerate decken
liber 56% der Versicherten in der Schweiz ab.

Die drei grossten Versicherungskonglomerate

Anzahl OKP-Pramien in der Schweiz

Anzahl Versicherte mit Betreibung (Daten unvollstandig)

Quantitat

101
81

9'800 Vollzeitarbeitskrafte
7°709'470 Personen

19.7 Mrd. Franken

20.1 Mrd. Franken

2611 Franken

3113 Franken

3'639 Franken (35% der erwachsenen Bevélkerung)
2'589 Franken (11% der erwachsenen Bevélkerung)

2'040 Franken (8% der erwachsenen Bevdlkerung)
29.5% der Wohnbevélkerung (pro Beziiger 1'511 Franken)

432 Franken
439 Franken

16.5% (pro Versicherten 427 Franken
13.4% (pro Versicherten 349 Franken
26.7% (pro Versicherten 682 Franken
25.7% (pro Versicherten 675 Franken

1.18 Mrd. Franken (pro Versicherten 155 Franken)

(
1.17 Mrd. Franken (pro Versicherten 151 Franken)
(
(

)
)
)
)

19.4 Mrd. Franken (pro Versicherten (2551 Franken)
20.3 Mrd. Franken (pro Versicherten 2'630 Franken)
+ 178 Mio. Franken (pro Person +24 Franken)
- 755 Mio. Franken (pro Person - 98 Franken)

- 557 Mio. Franken (pro Person - 72 Franken) provisorisch

CSS Kranken-Versicherung 890'418 (862'500)
Helsana AG 658'491 (617'200)
Swica 598'503 (587'000)
Concordia 518'890 (528'500)
Assura 474169 (629'000)
Gruppe Helsana 1'350'773
CSS Holding 1'300'544
Groupe Mutuel 859145

310274 verschiedene Einzelpramien
239'112 verschiedene Einzelpramien

367°000 Personen (Pramienvolumen 575 Mio. Franken)

Quelle: BAG, Bundesamt fiir Statistik und santésuisse, Darstellung EFK

Jahr

2000
2009

2008
2009

2008
2009

2009
2009

2008

2008
2009

2008
2009

2008
2009

2008
2009

2008
2009

2007
2008
2009

2009
(prov.
2010)

2009

2010
2008

2008
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Anhang 8: Entwicklung der Pramieneinnahmen, der Leistungen und Reserven
pro Person ausgewihlter Kantone
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= \/D-bezahlte Leistungen pro Person  ===== VD-Pramieneinnahmen praPerson — IH-bezahlte Leistungen pro Person  ===== ZH-Pramignginnahmen pro Persan

— = ZH-Reserven proPerson

Quelle: BAG, Berechnung und Darstellung EFK
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Anhang 9: Die relativen Prognosefehler der Nettokosten bei ausgewahliten
Versicherern 2005 -2008

CH

Prognosefehler 2005
Prognosefehler 2006
Prognosefehler 2007
Prognosefehler 2008
BE

Prognosefehler 2005
Prognosefehler 2006
Prognosefehler 2007
Prognosefehler 2008
GE

Prognosefehler 2005
Prognosefehler 2006
Prognosefehler 2007
Prognosefehler 2008
SG

Prognosefehler 2005
Prognosefehler 2006
Prognosefehler 2007
Prognosefehler 2008
VD

Prognosefehler 2005
Prognosefehler 2006
Prognosefehler 2007
Prognosefehler 2008
ZH

Prognosefehler 2005
Prognosefehler 2006
Prognosefehler 2007
Prognosefehler 2008

Versicherer A
-1.1%
6.8%
-1.2%
-0.4%

2.0%
4.5%
11.1%
11.3%

-3.1%
9.0%
-11.6%
-7.0%

0.7%
5.1%
4.6%
6.2%

-0.5%
9.1%
-11.7%
-10.2%

-3.1%

8.8%
-4.7%
-1.6%

Versicherer B
-24.5%
-31.4%
-18.2%

16.4%

28.0%
57.0%

-46.2%
6.8%
-39.9%

17.4%

-40.2%
-39.0%
42.7%
4.4%

2.4%
60.6%

Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK

Versicherer C
0.2%
0.8%
1.7%
2.3%

9.5%
6.4%
10.9%
12.0%

-5.6%
12.1%
-14.7%
-8.0%

3.5%
1.1%
3.4%
4.7%

4.1%
7.3%
-4.0%
6.5%

-3.8%
6.7%
-1.9%
1.5%

Versicherer D
1.4%
1.8%
2.0%
4.3%

8.3%
10.9%
9.9%
10.0%

1.1%
-2.4%
14.7%

6.3%

3.4%
2.8%
5.6%
23.9%

14.0%
-4.8%
15.1%
0.1%

-1.7%
2.6%
1.0%
1.8%

Versicherer E
0.5%
74%
-1.5%
2.6%

4.7%
6.4%
0.3%
1.7%

-8.9%
8.0%
-14.5%
-2.8%

3.8%
74%
3.4%
5.0%

-4.1%
17.9%
-11.2%
-6.4%

-2.0%
8.1%
-1.9%
1.2%

Versicherer F
0.9%

1.5%

-0.5%

3.9%

2.9%
-2.0%
8.5%
2.5%

-1.4%
4.3%
-1.7%
5.9%

2.9%
0.2%
-4.7%
3.2%

-3.4%
6.1%
-4.6%
2.9%

2.9%
0.6%
7.3%
2.3%

Es ist erkennbar, dass der Versicherer B gesamtschweizerisch als auch bei den einzelnen Kantonen gréssere

Prognosefehler aufweist als die Ubrigen Versicherer. Insgesamt sind die Prognosefehler fur die Kantone BE,

GE und VD grosser als fur die Kantone SG und ZH, wobei kein einheitlich positiver oder negativer Trend

erkennbar ist.



-84 -

Anhang 10: Relative Pramienanpassungen und deren Wirkung auf Reservequote
einzelner Versicherer 2006 - 2010 im Rahmen des Pramienverfahrens

Versicherer A Versicherer B Versicherer C  Versicherer D  Versicherer E  Versicherer F

Pb R P R P R P R P R P R

CH

vi-v206 00% 00% 00%  00% 00% 00% 00% 00% -03% -02% -04% -0.3%
v-v207 1% -01% 00%  00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 04%  0.1%
vi-v208  02% 0% 26% -40% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 02% -05%
vi-v209  02% 0% 12% -37% 02% 02% 00% 00% 00% 00% 00%  00%
vi-v210 00% 00% 00%  54% 07% 06% 07%  52% 06% 10% 00%  0.0%
BE

v1-v206 00% 00% 00%  00% 02% 02% 00% 00% -02% -02% 10%  10%
vi-v207 00% 00% 00% 07% 04% 05% 00% 00% 04% 01% 12%  05%
v1-v208 0.1% 01% 0.0% -8.2% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 00% -98% -12.6%
vi-v209 00% 00% 00% -37% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00%  00%
vl-v210 0.0% 0.0% 0.0% 5.5% 0.9% 1.5% 0.7% 4.2% 42% -09%  0.0% 0.0%
GE

vi-v206  05% -03% 00%  00% 00% 00% 00% 00% -04% -01% -1.0% -0.9%
vi-v207 00% 00% 00% -32% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 01%  0.9%
vi-v208  04% -01% 00% -128% 00% 00% 00%  00% 00% 00% 28%  26%
vi-v209  -10% -02% 00% -37% 21% -06% 00%  00% 00% 00% 00%  0.0%
vl-v210 0.0% 0.0% 0.0% 0.2% 0.0% 00% 07% 10.7% -1.0% 21%  0.0% 0.0%
SG

v1-v206 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 00% 03% -03% 0.0% 0.0%
vl-v207 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 00% 0.9% 0.0%
vi-v208 00% 00% 91% -17% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 35%  24%
v1-v209 0.0% 00% 2.9% -3.7% 1.1% 11%  0.0% 0.0% 0.0% 00% 0.0% 0.0%
vi-v210 00% 00% 00%  55% 00% 00% 07% 35% 04% 10% 00%  00%
VD

v1-v206 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.1% 01% -0.8% -0.5%
vi-v207 00% 00% 00% -01% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 02%  04%
v1-v208 06% -04% 0.0% -2.0% 0.0% 00% 0.0% 0.0% 0.0% 00% -1.4% -0.8%
vi-v209 0.0% 0.0% 0.0% B37%  21%  -14%  0.0% 0.0% 0.0% 00% 0.0% 0.0%
vi-v210 00% 00% 00% 55% 00% 00% 07% 44% 23% 04% 00%  0.0%
ZH

v1-v206 00% 00% 00%  00% 00% 00% 00% 00% -05% -04% -10% -0.7%
vi-v207  07% -05% 00%  02% 07% -04% 00% 00% 00% 00% 05% -0.5%
v1-v208 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 00% 1.6% 1.2%
vi-v209  05% -04% 27% -37% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00%  00%
vl-v210 0.0% 0.0% 0.0% 5.5% 0.0% 00% 0.7% 5.8% 1.7% 15%  0.0% 0.0%

Quelle: BAG; Berechnung und Darstellung: EFK

1) P:= Préamien 2) R:= Reservequote

Die Tabelle zeigt die relativen Anpassungen der Pramien im Rahmen des Pramiengenehmigungsprozesses
und deren Auswirkungen auf die Reservenquote der ausgewahlten Versicherer (vl = Ersteingabe, v2 =
bewilligte Eingabe).
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Anhang 11: Vergleich der prognostizierten mit den effektiven Reservequoten
ausgewahlter Versicherer 2005 - 2008

Versicherer A Versicherer B Versicherer C  Versicherer D  Versicherer E  Versicherer F

CH

Differenz 2005 4.2% -81.6% 0.5% 1.6% 3.0% 0.3%
Differenz 2006 8.1% 3.0% 1.5% 1.0% 4.6% 2.2%
Differenz 2007 4.8% 5.8% 3.4% -1.6% 4.2% 0.9%
Differenz 2008 -0.6% -4.4% 2.2% -8.8% -2.6% -3.3%
BE

Differenz 2005 2.4% 36.9% -23.0% -3.1% -7.3% -4.8%
Differenz 2006 5.4% 27.5% -11.6% 5.7% 0.2% 0.5%
Differenz 2007 -13.9% 11.8% -1.3% 0.3% -0.8% 6.3%
Differenz 2008 -25.0% -0.2% -9.0% 6.9% -7.9% 1.6%
GE

Differenz 2005 23.1% 31.4% 25.5% -54.4% 23.6% 5.8%
Differenz 2006 35.2% -24.7% 19.2% -15.5% 0.2% -4.1%
Differenz 2007 31.3% -40.5% 43.4% 25.2% 21.4% 2.9%
Differenz 2008 22.1% 4.4% 34.1% -32.9% 20.7% -3.9%
SG

Differenz 2005 0.9% 0.0% -11.4% 13.5% 0.3% 6.1%
Differenz 2006 3.2% 27.5% 1.0% 1.9% 4.2% 1.1%
Differenz 2007 -5.0% 18.4% -1.1% -1.2% 0.1% 13.2%
Differenz 2008 -12.7% 6.8% -1.7% -9.4% -11.0% 0.4%
VD

Differenz 2005 10.3% -74.3% 3.2% -30.7% 7.6% 2.8%
Differenz 2006 19.0% 6.9% 7.1% 2.9% 8.6% 3.0%
Differenz 2007 27.6% 1.8% 18.7% 1.9% 4.3% 0.8%
Differenz 2008 25.0% 6.4% 18.7% 2.4% 7.7% -10.2%
ZH

Differenz 2005 5.0% 20.2% 3.4% 4.7% 6.1% 0.5%
Differenz 2006 12.3% 27.5% 8.9% 1.6% 7.4% 2.3%
Differenz 2007 11.2% 12.9% 7.2% 2.9% 5.3% -7.0%
Differenz 2008 4.7% -8.4% 4.5% 6.3% 3.3% 0.8%

Quelle BAG: Berechnung und Darstellung: EFK

Gesamtschweizerisch haben alle sechs ausgewdhlten Versicherer (Ausnahme: Versicherer B im 2005) im
Durchschnitt einen Prognosefehler bei den Reservequoten von etwas tber 3%. Die Versicherer A, C und E
haben in den Kantonen GE, VD und ZH durchwegs zu tiefe und fur den Kanton BE zu hohe Prognosen
eingereicht. Hingegen hat der Versicherer B fiir den Kanton BE zu tiefe und fiir den Kanton GE zum Teil zu
hohe Prognosen eingereicht. Der Versicherer F hat tber die ausgewerteten Kantone gesehen am besten
kalkuliert. Die Erklarungen fiir diese Prognosefehler wurden bei den Krankenversicherern nicht naher
untersucht.



-86 -

Anhang 12: Tabelle Kalkulatorische Reserven in der OKP pro Kanton in % der
Pramien ab 1998

T 1.14 Kalkulatorische Reserven OKP pro Kanton in % der Pramien ab 1998

Kanton 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
ZH 20.3% 19.1% 18.7% 16.1% 14.1% 21.5% 25.1% 28.3% 32.2% 34.1% 30.7%
BE 23.0% 24.8% 22.2% 16.8% 14.2% 14.6% 10.0% 4.6% 2.1% -1.7% -7.5%
LU 31.5% 29.1% 23.9% 16.2% 14.8% 14.3% 12.8% 9.4% 10.7% 9.6% 3.9%
UR 39.1% 39.5% 36.0% 21.1% 21.6% 20.7% 21.0% 14.5% 9.1% 22%  -14.9%
Sz 40.1% 37.8% 33.5% 19.0% 16.6% 15.8% 15.2% 14.7% 13.7% 11.6% 6.2%
ow 31L.7% 30.4% 25.4% 21.2% 18.2% 14.3% 12.8% 7.0% 2.6% -9.0%  -22.0%
NW 41.9% 44 4% 39.7% 33.3% 26.8% 24.0% 22.5% 19.9% 17.5% 9.9% -2.6%
GL 21.5% 17.1% 8.5% -4.9% -6.8% -2.2% -0.5% -1.9% 0.2% 0.5% -2.5%
ZG 39.1% 36.2% 29.2% 14.3% 3.2% 3.1% 4.3% 5.9% 7.3% 6.7% 0.7%
FR 27.9% 25.0% 26.1% 21.8% 20.6% 23.3% 24.8% 24.2% 22.5% 20.4% 15.0%
SO 33.0% 30.9% 31.3% 30.3% 26.5% 22.7% 23.6% 19.5% 15.5% 12.2% 1.7%
BS 31.5% 31.1% 21.7% 11.9% 10.8% 14.4% 20.0% 21.0% 24.3% 25.1% 21.5%
BL 29.9% 28.1% 30.1% 18.9% 14.1% 15.4% 19.5% 20.4% 21.8% 22.3% 12.8%
SH 18.6% 8.1% 2.6% -1.7% -2.9% 1.0% 4.0% 5.2% 9.3% 11.7% 10.8%
AR 25.3% 21.6% 16.8% 10.1% 8.0% 4.5% 5.7% 4.4% 4.4% 1.6% -4.3%
Al 35.7% 28.6% 22.0% 13.5% 1.6% -3.2% -1.9% -4.1% -0.9% 3.4% -3.7%
SG 25.1% 22.0% 19.3% 15.7% 10.6% 5.9% 4.2% 3.4% 4.5% 4.1% 0.4%
GR 23.2% 29.6% 12.2% 5.2% 3.0% 7.3% 8.5% 11.2% 13.7% 11.6% 7.7%
AG 16.7% 11.2% 6.6% 1.5% 1.2% 5.3% 8.7% 9.6% 10.4% 11.1% 7.5%
TG 7.9% 5.4% 0.7% -3.7% -4.4% -2.6% 5.8% 11.9% 18.6% 23.5% 23.4%
Tl 26.8% 28.6% 25.6% 16.8% 10.9% 7.7% 12.4% 15.0% 20.5% 23.2% 26.9%
VD 25.9% 28.4% 29.2% 20.9% 22.3% 23.0% 26.5% 28.8% 34.0% 37.2% 34.1%
'S} 47.2% 45.9% 41.6% 31.1% 22.0% 15.8% 16.9% 15.5% 13.1% 11.4% 6.2%
NE 8.0% 15.1% 6.5% -1.2% -3.3% -5.6% -7.1% -1.0% 9.7% 18.2% 25.1%
GE 19.4% 19.4% 20.2% 14.3% 14.1% 19.6% 25.4% 29.5% 35.3% 42.1% 41.4%
JuU 16.2% 10.1% 5.2% 0.9% -1.3% 6.2% 11.2% 13.3% 20.3% 22.6% 19.7%
CH effektiv 23.5% 23.6% 21.1% 15.0% 12.8% 14.2% 16.5% 17.2% 19.4% 20.2% 16.5%

CH gesetzlich : 16.9% 17.2% 17.0% 16.9% 17.0% 17.1% 16.5% 16.2% 16.2% 14.4% 12.5%

Datenstand: CH: 30.7.09 / Kantone : 1.10.09

Quelle : Kantone: Genehmigungsverfahren fiir Krankenversicherungspramien BAG / CH: T 5.01 STAT KV 04-08 und Aufsichtsdaten 1998-2003

1) Effektive Werte.
2) Gemass den gesetzlichen Bestmmungen berechneter Mindestreservesatz (siehe T 5.01 & T 5.02).

Statistik der obligatorischen Krankenversicherung 2008, Bundesamt fiir Gesundheit



-87 -

Anhang 13: Abkiirzungen

BAG
BSV
BVG
BVGer
EF
EFK
FINMA
FinDel
GPK-N
HAM
HMO
KOF
KV
KVG
KVV
OKP
RAB
RVK
SST
VVG

WiG

Bundesamt fur Gesundheit

Bundesamt fiir Sozialversicherungen

Bundesgesetz uber die berufliche Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge
Bundesverwaltungsgericht

Erhebungsformular

Eidgendssische Finanzkontrolle

Eidgendssische Finanzmarktaufsicht

Finanzdelegation der eidgendssischen Rate

Geschéaftsprufungskommission des Nationalrats

Hausarztmodell

Health Maintenance Organisation (Gesundheitserhaltungsorganisation):
Konjunkturforschungsstelle der Eidgendssischen Technischen Hochschule Zirich
Krankenversicherer bzw. Krankenkassen

Bundesgesetz Uber die Krankversicherung

Verordnung uber die Krankenversicherung

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Revisionsaufsichtsbehorde

Verband der mittleren und kleineren Krankenversicherer

Schweizer Solvenztest

Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag (Zusatzversicherungen)

Kostenprognosemodell des Winerthurer Instituts fir Gesundheitsékonomie
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Anhang 14: Vergleich der gesetzlichen Vorgaben beziiglich Reserven in verschiedenen Versicherungsbereichen

Krankenversicherung

Unfallversicherung

Berufliche Vorsorge

AHV-Fonds

Privatversicherung

Ausgabenumlageverfahren
VO Krankenversicherung

Art. 78 - Reserve

Die Versicherer haben jeweils fiir eine
Finanzierungsperiode von zwei Jahren das
Gleichgewicht zwischen Einnahmen und
Ausgaben sicherzustellen. Sie missen
standig Uber eine Sicherheitsreserve
verfligen.

In der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung muss die
Sicherheitsreserve des Versicherers
bezogen auf das Rechnungsjahr je nach
dem Versichertenbestand mindestens
folgenden Prozentsatz der geschuldeten
Prémien (Pramiensoll) erreichen:
Anzahl Versicherte Minimale
Sicherheitsreserve in %

Anzahl Minimale

Versicherte Sicherheits-
reserve in %

Bis 50°000 20

50001 -

150000 15

Ab 150000 10

Versicherer mit weniger als 50‘000
Versicherten sind verpflichtet, eine
Rickversicherung abzuschliessen.

Umlagedeckungsverfahre
n
VO Unfall

Art. 111 — Reserven

Jeder Versicherer muss fiir jeden
Versicherungszweig durch
jahrliche Einlagen von mindestens
1 Prozent der Pramieneinnahmen
eine Reserve aufnen, bis die
Reserven insgesamt mindestens
30 Prozent der durchschnittlichen
jahrlichen
Gesamtpramieneinnahmen der
letzten fiinf Jahre erreichen.

Der Kapitalertrag der Reserven ist
den Versicherungszweigen
anteilm@ssig gutzuschreiben.
Entnahmen aus der Reserve zur
Deckung von
Aufwandiiberschiissen sind
zurlickzuerstatten. Muss ein
Versicherungszweig auf die
Reserve eines anderen
Versicherungszweiges greifen, so
ist diese Entnahme zum

technischen Zinsfuss zu verzinsen.

Der Versicherer kann Uberdies fir
jeden Versicherungszweig eine
Ausgleichsreserve errichten.

Kapitaldeckungsverfahren
VO Berufliche Vorsorge

Art. 48 —-Bewertung

Die Aktiven und die Passiven sind nach
den Fachempfehlungen zur
Rechnungslegung Swiss GAAP FER 26
zu bewerten. Fir die fiir
versicherungstechnische Risiken
notwendigen Rickstellungen ist der
aktuelle Bericht des Experten fiir die
berufliche Vorsorge nach Artikel 53
Absatz 2 BVG massgebend.

Art. 48e Riickstellungen und
Schwankungsreserven

Die Vorsorgeeinrichtung legt in einem
Reglement Regeln zur Bildung von
Riickstellungen und

Schwankungsreserven fest. Dabei ist der

Grundsatz der Stetigkeit zu beachten.
BVG: Art. 53 Kontrolle

2 Die Vorsorgeeinrichtung hat durch
einen anerkannten Experten fiir
berufliche Vorsorge periodisch
Uberpriifen zu lassen:

a. ob die Vorsorgeeinrichtung jederzeit
Sicherheit dafiir bietet, dass sie ihre
Verpflichtungen erfiillen kann;

b. ob die reglementarischen
versicherungstechnischen
Bestimmungen (iber die Leistungen und
die Finanzierung den gesetzlichen
Vorschriften entsprechen. .......

Umlagedeckungsverfahre
n
AHV Gesetz

Art. 107 - AHV Fonds

Unter der Bezeichnung
Ausgleichsfonds der AHV wird ein
selbststandiger Fonds gebildet,
dem alle Einnahmen
gutgeschrieben und alle
Leistungen Belastet werden.

Der Ausgleichsfonds darf in der
Regel nicht unter den Betrag einer
Jahresausgabe sinken.

Umlage- und/oder
Kapitaldeckungsverfahren
Versicherungsaufsichtsverordnung-
FINMA

Art 5: Rechnungslegung

Die Zuweisung an die gesetzlichen
Reserven (Art. 671 bzw. 860 OR -
Genossenschaft) hat bei
Versicherungsunternehmen, welche die
Lebensversicherung betreiben, mindestens
10 Prozent und bei den (ibrigen
Versicherungsunternehmen mindestens 20
Prozent des Jahresgewinns zu betragen bis
der Reservefonds 50 Prozent des
statutarischen Kapitals erreicht oder wieder
erreicht hat.

Art. 671 - Gesetzliche Reserve

5 Prozent des Jahresgewinnes sind der
allgemeinen Reserve zuzuweisen, bis diese
20 Prozent des einbezahlten Aktienkapitals
erreicht. ...

Art. 672 - Statutarische Reserven

Die Statuten konnen bestimmen, dass der
Reserve hohere Betrage als 5 Prozent des
Jahresgewinnes zuzuweisen sind und dass
die Reserve mehr als die vom Gesetz
vorgeschriebenen 20 Prozent des
einbezahlten Aktienkapitals betragen muss.
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Anhang 15: Vergleich der gesetzlichen Vorgaben beziiglich Anlagevorschriften in verschiedenen Versicherungsbereichen

Krankenversicherung

Unfallversicherung

Berufliche Vorsorge

AHV-Fonds

Privatversicherung

Ausgabenumlageverfahren

KWV Abschnitt Kapitalanalgen - Art 80

Die Krankenkassen haben bei ihren Anlagen auf die
Sicherheit, die Erhaltung der erforderlichen Liquiditét und
eine ausgewogene Risikoverteilung unter
Beriicksichtigung eines angemessenen Ertrages zu
beachten. Sie haben ein Anlagereglement zu erstellen,
das dem BAG zur Kenntnis gebracht wird.

Folgende Anlagen in Schweizer Franken, Euro, Pfund
Sterling, US-Dollar und Yen sind zuléssig:

a. Anlagen bei éffentlich-rechtlichen Korperschaften,
Banken und Sparkassen im Sinne des Bankengesetzes;
b. Wertpapiere und andere Anlagen, an der Borse kotiert,
davon héchstens ein Viertel in ausldndischen Anlagen und
héchstens 5% der Anlagen der Kasse pro Gesellschaft;

c. Anlagen in Form von Immobilien und von
grundpfandgesicherten Darlehen in der Schweiz inklusive
Verwaltungsliegenschaften und
Verwaltungsraumlichkeiten, die fiir die Tétigkeit der Kasse
notwendig sind, bis zu 40% der Anlagen der Kasse, sowie
Beteiligungen an Immobiliengesellschaften bis zu 5% der
Anlagen der Kasse;

d. Anlagen und Guthaben von Betriebskrankenkassen im
eigenen Betrieb bis zu 10% der Anlagen der Kasse; der
Betrieb hat jéhrlich einen Bonitdtsnachweis zuzustellen;

e. Anlagen in oder bei Institutionen, die der Durchfiihrung
der sozialen Krankenversicherung dienen, bis zu 20% der
Anlagen: die Anlagen haben zu marktiblichen
Bedingungen zu erfolgen; die Kasse hat dafiir zu sorgen,
dass die Mittel der sozialen Krankenversicherung nur zu
deren Zwecken verwendet werden und dass dem BAG die
Jahresrechnung der betreffenden Institution zugestellt
wird.

Umlagedeckungsver-
fahren
Organisationsreglement SUVA
Artikel 4 - Aufgaben VR

... der Verwaltungsrat der
SUVA ist zusténdig fiir den
Erlass von Vorschriften (ber
die Anlage und
Bewirtschaftung des
Vermdgens der SUVA sowie
fiir den Erlass von Vorschriften
liber den Erwerb und die
Veréusserung von
Liegenschaften

Anhand dieser Vorgabe hat der
Verwaltungsrat ein
entsprechendes
Anlagereglement
ausgearbeitet. Dieses sieht
sowohl Beschrénkungen pro
Schuldner als auch pro
Anlagekategorien vor.

... Fiir die privaten
Versicherungen, die im Bereich
der Unfallversicherung, sind
die Artikel 76 bis 111 der
Verordnung (ber die
Beaufsichtigung von privaten
Versicherungsunternehmen
Grundlage fiir die
Anlagenvorschriften.

Kapitaldeckungsverfahren

BVV2 Abschnitt: Anlage des
Vermégens - Art 49 bis 60

Die Vorgaben fiir die Anlage des
Vermégens sind in diesen Artikeln
detailliert umschrieben. Die zuldssigen
Anlagen sind festgehalten und es sind
bezogen auf das Gesamtvermdgen
Obergrenzen pro einzelnen Schuldner
(z.B. 5% Aktien pro Gesellschaft) und
pro Anlagekategorie festgelegt (z.B.
50% fiir Anlagen in Aktien).

... Das oberste Organ der Gesellschaft
ist verantwortlich fiir die Fiihrung der
Vermdgensanlage. und erstellt dazu ein
Reglement.

... die Grundsétze der angemessenen
Risikoverteilung sind einzuhalten; die
Mittel missen auf verschiedene
Anlagekategorien, Regionen und
Wirtschaftszweige verteilt werden.

... das Vermégen ist in kurz-, mittel-
und langfristige Anlagen aufzuteilen.

... Der Einsatz von derivativen
Finanzinstrumenten ist méglich, darf
aber auf das Gesamtvermégen keine
Hebelwirkung ausiiben.

... Die Aktiven und die Passiven sind
nach den Fachempfehlungen zur
Rechnungslegung Swiss GAAP FER 26
zu bewerten.

Umlagedeckungsver-
fahren

VO (iber die Verwaltung des
AHV-Fonds - Art. 2

Die Tétigkeit des
Verwaltungsrats umfasst:

... die Anlage der von der
Aufsichtskommission fiir den
Ausgleichsfonds der
Arbeitslosenversicherung
bestimmten Teile des
Fondsvermégens.

... die Festlegung der Ziele
und Grundsétze, der
Durchfiihrung und
Uberwachung der
Vermdgensanlage, dass die
Anforderungen an Sicherheit,
Rentabilitét und Liquiditat der
Anlagen erfiillt werden.

... beaufsichtigt die gesamte
Anlagetétigkeit.

... erlasst Richtlinien fiir die
Vermégensanlage.

Dazu hat der Verwaltungsrat
entsprechende Richtlinien fiir
die Bewirtschaftung des
Vermégens und die
Organisation des AHV-Fonds
erstellt. Darin sind die u.a. die
Anlageziele, -strategie, -

klassen, -limiten usw. geregelt.

Umlage- und/oder
Kapitaldeckungsverfahren

VO AFO Art 76 bis 111

Die Vorgaben zum ,,Gebundenen
Vermdégen*® bzw. zu den Anforderungen an
die Anlagen wird in den Artikeln 76 bis 111
der Verordnung Gber die Beaufsichtigung
von privaten Versicherungsunternehmen
detailliert festgehalten.

... Die Werte des gebundenen Vermégens
sind unter dem Gesichtspunkt der
Sicherheit, der tatséachlichen finanziellen
Lage sowie der Struktur und der zu
erwartenden Entwicklung des
Versicherungsbestandes auszuwéhlen. Im
Ubrigen ist ein marktgerechter Ertrag
anzustreben

... Das Versicherungsunternehmen verfiigt
liber eine Anlagestrategie und ein
Anlagereglement

... Dem gebundenen Vermdgen kénnen
z.B. die folgende Vermégenswerte
zugewiesen werden: Bareinlagen,
Bankguthaben, Festgelder, sonstige
Geldmarktanlagen, Anleihensobligationen,
Optionsanleihen, Wandelanleihen,
strukturierte Anlageprodukte, verbriefte
Forderungen und Kreditderivate; Aktien,
Genussscheine, Partizipationsscheine,
inléndische Wohn- und Geschéftshéauser,
alternative Finanzanlagen wie Hedge-Funds
und Private Equity; derivative
Finanzinstrumente usw. ...

... Die FINMA kann fiir einzelne
Anlagekategorien Begrenzungen festlegen.
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Anhang 16: Dokumentation zur Entscheidfindung Kasse ALFA 200X

Thema Kan- | Analyse Sachbearbeiter Vorschlag von Massnahmen, Bemerkungen Verhandlung mit | Vereinbarung | Hinweise
ton Begriindung SB des Vorgesetzten Kasse mit Kasse fir 200X
Datum Beginn CH | 10.08.0X 16.08.0X 19.08.0X 31.08.0X 05.09.0X
Allgemein CH | Der Versichertenbestand hat seit Zuwachs geplant und nach wie vor mdglich Den Aufwand bitte gemass Besuch der Kasse, 2. Eingabe mit
200X von CCCCC auf DDDDD und verkraftbar! Die Reserven wurden per mundlichem Auftrag tatigen. Teilnehmer: A, B, C, | Korrekturen
zugenommen! 200X gleichmdssig auf die Kantone verteilt, Beurteilung ist so ungentgend. | D, E, F, G erfolgt.
200X: AAAAAA so dass ein effektiver Stand gem. den Falls nicht klar, was ich Korrekturen wie
200X HR: 153043 entsprechenden Kosten nicht ohne erwarte, bitte rasch unten notiert
200X Budget: 175440 grosseren Aufwand zu eruieren ist. rickmelden. verlangt. 2. Eingabe
folgt.
Reserven CH | Die Reserven haben sich seit 200X | Senkung auf ca. 18% ins Auge gefasst. Mit Ich will, wie mdl. Besprochen, | Reserven werden ab
von 26.33% auf 22.70% verringert. | den Fonds sind die Reserven Ende 200X eine komplette Aufstellung der | 200X richtig
Mit den regl. Fonds kommt die aber immer noch massiv tUber 20%!! Entwicklung von Reserven, fortgeschrieben!
Kasse zusétzlich weit Uber das Fur Fondskontrolle Eingabe Pramien fir Ruckstellungen und Fonds OK.
gesetzliche Soll. Mit den 200X anschauen!!! Vorschlag: Korrektur per | Gber die letzten Jahre (ab
Ruckstellungen fur den RA erhéhen | ende 200X machen! Richtige 200X) und nach Kantonen fir
sich die Reserven zusatzlich. Gewinnverteilung nach Kantonen per ende das Gesprach mit der Kasse.
200X HR: 18.7% 200X machen! Zwingend: Reserven bzw. Bitte alternative Losungen
200X Budget: 18.5% Ergebnisse miissen ab 200X wie eingetroffen | vorschlagen.
fortgeschrieben werden!
Riickstellungen CH | Die Riickstellungen wurden seit Rickstellungen wurden ebenfalls Riickstellungen
200X von 29.9% auf 32.92% verschoben! Diese sind ebenfalls richtig den werden ab 200X
erhoht. Kantonen zuzuweisen ab 200X! richtig
200X HR: 32.9% fortgeschrieben! OK.
200X Budget: 32.9%
Risikoausgleich RA | CH | RA 200X: -AAAAAAA Mit dem stetigen Zuwachs erhéht sich auch
RA 200X HR:-37962000.-- die Abgabe in den RA! Berechnung wurde
RA 200X Budget: -47867000.-- mit File Balmer gemacht. Plausibel!
Risikostruktur CH | Die Risikostruktur als gut
anzusehen!
Leistungen CH | Die Leistungen werden fiir 200X mit | Prognosemodell sieht 4.3 und 5.0% vor,
einer Steigerung von 1.1% abzuglich 2% Medikamente = 2.3 und 3.0%.
hochgerechnet und fiir 200X wird 0X und 0X eher tief, Abklaren!
eine Steigerung von 1.9%
prognostiziert.
Regionen-Rabatte CH | OK OK gemass pre0Xpfv !
Franch. Rab. CH | OK OK gemass pre0Xpfv !
(80%-Regel)
HMO-Rabatte CH | kein HMO!
HAM-Rabatte CH | kein HAM !
DIV- (Tel.-) - CH | keine!
Rabatte
Unfall-Rabatte CH | Nicht richtig! Missen neu berechnet | Anpassen! Durchsetzen Wird angepasst.

werden! Nicht in % sondern in Fr.
berechnet!

OK.
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Max. Rab. (50%- CH | OK
Regel)
Rabatt- CH | Falsche Reihenfolge! Durchsetzen
Reihenfolge
Verwaltungskosten | CH | Die Verwaltungskosten sind mit Fr. | Wie schon im Vorjahr nimmt man an dass Durchsetzen Wird angepasst.OK.
152.-- p/V eher im oberen Drittel die VK sinken werden, was sie jedoch nicht
anzusiedeln. Dies ist Folge des getan haben. HR und Budget daher kaum
massiven Zuwachses.2006 HR: plausibel!!'200% Regel NICHT eingehalten!!
117.042007 Budget: 101.99
Ergebnis CH | 200X HR: -1541786.--
(Gew./Verlust) 200X Budget: 12293947.--
HR 200X/Progn. CH Plausibel.
200X
Pramien A Mit Erhéhung von 5.1% liegt die Senkung der Reserven lUber 21.9% im 0X Keine Kommentare zu kant. OK
Kasse bei 30 unter Schnitt. Die auf 18.5% im 0X budgetiert. Nach wie vor Rechnungen mdglich, da
Risikostruktur ist sehr gut. Die attraktiv! Neue Quote 07 inkl. Fonds: massive Umbuchungen
Reserven stehen bei 22.7%. 25.0%. Weniger Erhdhen! zwischen Kt vorgenommen.
Pramien B AA-Kanton / Pramie im Rahmen OK. Neue Quote 0X inkl. Fonds: 86.6% OK
Vorgabe BAG Prédmie auf Minima.
Pramien C Mit einer Erhéhung von 0.9% liegt Senkung der Reserven Uber 25.3% im 0X OK
die Kasse bei 15 unter Schnitt. Die | auf 18.2% im 0X budgetiert. Neue Quote 0X
Risikostruktur ist sehr schlecht. Die | inkl. Fonds: 61.7%. Keine Erhéhung!
Reserven stehen bei 22.7%.
Pramien D Mit einer Erhéhung von 1.4% liegt Senkung der Reserven lUber 17.8% im 0X Hier wird in R1 nur
die Kasse bei 33 unter Schnitt. Die | auf 18% im 0X budgetiert. Nach wie vor 15 anstatt 20 Fr.
Risikostruktur ist sehr gut. Die attraktiv! Zuwachs in R2 geplant. Neue aufgeschlagen.
Reserven stehen bei 22.7%. Quote 0X inkl. Fonds: 26.8%. Keine OK.
Erhéhung!
Pramien E Mit einer Erhéhung von 6.1% liegt Senkung der Reserven lUber 16.4% im 0X Nullrunde!
die Kasse bei 10 tber Schnitt. Die auf 18.2% im 0X budgetiert. OK.
Risikostruktur ist sehr gut. Die Hier keine Erhéhung!!! Neue Quote 0X inkl.
Reserven stehen bei 22.7%. Fonds: 92.3% Keine Erhéhung!
Pramien F Mit einer Nullrunde liegt die Kasse Senkung der Reserven lber 22.9% im 0X So belassen, im 0X
bei 10 Uber Schnitt. Die auf 17.7% im 0X budgetiert. Will sich nicht neu anschauen.
Risikostruktur ist schlecht. Die aus dem Markt verabschieden. Neue Quote
Reserven stehen bei 22.7%. 0X inkl. Fonds: -20.5%. Hier Erh6éhen.
Fazit CH | Mit einer Erhéhung von 7.8% liegt Fir 200X werden keine Quer-

die Kasse gesamthaft 26 unter
Schnitt. Aufgrund der
Reservenverteilung im 200X und
der HR 0X macht die Eingabe Sinn.
Ab 200X mit der richtigen
Ergebnisfortschreibung werden sich
die Kantone sicher anders
verhalten! Nullrunden fir diverse
Kantone werden der Vergangenheit
angehoren!

subventionierungen zwischen
den Kantonen mittels falscher
Reserve- oder Rickstellungs-
fortschreibung toleriert. Wir
mussen alternative Entscheid-
grundlagen haben, wie die
Vorjahresverbuchungen und
die noch bestehenden Fonds
auf die Kantone aufzuteilen
sind. Korrekturen sind flr
200X zu tatigen!
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Anhang 17: Empfehlungsiibersicht mit Kommentaren des BAG

Empfeh-

lungs- | Empfehlungstext Stellungnahme des Amtes tJirgsetzung
Nr

1 Die EFK empfiehlt, dass das BAG die Das BAG plant die Aufsicht neu zu laufend bis
Ziele flr die Aufsicht tiber konzipieren und zu starken. Es sollen 31.12.2013
Durchfiihrung und die unter anderem Anforderungen im Bereich
Pramiengenehmigung bei der der Finanzierungsvorschriften,
obligatorischen insbesondere zur Solvenz festgelegt
Krankenpflegeversicherung klar werden. Es ist auch geplant neu die
bestimmt sowie fir die Aufsicht Gber Mindestreserven in Abhangigkeit der
die Durchfiihrung und die eingegangenen Risiken festzulegen.
Pramiengenehmigung bei der Zudem sollen Anforderungen im Bereich
obligatorischen der Corporate Governance und der
Krankenpflegeversicherung eine klare | Aufsicht tiber Konzerne geschaffen
Strategie formuliert und kommuniziert. | werden. Auch die Ausrichtung der

Pramiengenehmigung wird in Gberdacht.

2 Die EFK empfiehlt, das aktuelle Das BAG wird Kenngrdssen definieren, 30.06.2011
umfangreiche nach denen kunftig die
Pramiengenehmigungsverfahren fiir die | Pramiengenehmigung zu erfolgen hat.

OKP zu vereinfachen. Die Ziel ist die Vereinfachung des Verfahrens.
Pramiengenehmigung soll sich kiinftig

auf einige klar definierte Indikatoren

abstltzen.

3 Die EFK empfiehlt, dass das BAG das | Das BAG wird bei der Neukonzeption der | laufend bis
Aufsichtskonzept fir die soziale Aufsicht auf die Risikoorientiertheit 31.12.2013
Krankenversicherung kiinftig vermehrt | achten. Vorgesehen sind neu auch
risikoorientiert ausrichtet und dazu sichernde Massnahmen sowie verstérkte
Minimalvorgaben fiir die Uberwachung | Sanktionsmaglichkeiten.
definiert. Dabei sind ebenfalls die
heutigen Sanktionsméglichkeiten zu
Uberdenken.

4 Die EFK unterstiitzt die Bestrebungen | Das BAG ist daran, die Empfehlung 31.03.2011
des BAG die Pflichten, Aufgaben und entsprechend umzusetzen. Ein neues
Verantwortlichkeiten fr die Kreisschreiben zur externen Revision ist
Revisionsstellen der bereits in Vernehmlassung. Mit
Krankversicherungen zu aktualisieren Inkrafttreten wird das EF4 abgeldst.
und die Abgrenzung zur Sektion Audit
klar zu regeln. Zusatzlich empfiehlt die
EFK, die kinftige Notwendigkeit des
Formulars EF4 abzuklaren.

5 Die EFK empfiehlt, den automatischen | Es sind bereits Massnahmen ergriffen laufend

Zugang zu den Informationen uber die
Krankenversicherer innerhalb der
Abteilung Versicherungsaufsicht
sicherzustellen.

worden, um eine Durchgangigkeit der
Informationen zu den Krankenversiche-
rern automatisiert zu ermdglichen.
Weitere Verbesserungen sind
vorgesehen.




