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Kommentar

1 Ausgangslage

1.1 Geltende Regelung

Das Bundesgesetz vom 18. Mérz 1994 (ber die Krankenversicherung (KVG; SR
832.10) ist primar auf die Finanzierung der sozialen Krankenversicherung (obligato-
rische Krankenpflegeversicherung, freiwillige Taggeldversicherung) ausgerichtet.
Nach Artikel 21 KVG (berwacht der Bundesrat die Durchfiihrung der Krankenver-
sicherung. Die Aufsicht tber die Krankenversicherung ist insbesondere in den
Artikeln 11 bis 23 KVG, 60 bis 66a KVG, 80 bis 91 KVG, 92 bis 94 KVG, 95a f.
KVG sowie in verschiedenen Bestimmungen der Verordnungen zum KVG geregelt,
insbesondere in der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV; SR 832.102).
Der Bundesrat hat die Aufsicht Uber die Krankenversicherung gemass KVG dem
Bundesamt fir Gesundheit (BAG) Ubertragen. Die Aufsicht Uber die Krankenzu-
satzversicherung geméss Bundesgesetz vom 2. April 1908 Uber den Versicherungs-
vertrag (Versicherungsvertragsgesetz; VVG; SR 221.229.1) wird von der Eidgenos-
sischen Finanzmarktaufsicht FINMA wahrgenommen. Die entsprechenden
rechtlichen Grundlagen sind im Bundesgesetz betreffend die Aufsicht Uber Versi-
cherungsunternehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz; VAG; SR 961.01) zu finden.

Nach Artikel 21 KVG kann das BAG den Krankenkassen Weisungen zur einheitli-
chen Anwendung des Bundesrechts erteilen, von ihnen alle erforderlichen Auskiinfte
und Belege verlangen sowie Inspektionen (Audits) durchfiihren. Die Krankenkassen
sind verpflichtet, dem BAG beim Audit freien Zugang zu sdmtlichen relevanten
Informationen zu gewahren. Auch mussen sie dem BAG ihre Jahresrechnungen und
Jahresberichte einreichen.

Nach Artikel 24 KVV beaufsichtigt das BAG die Durchfuhrung der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung und der freiwilligen Taggeldversicherung. Das BAG hat
gemass Artikel 25 KVV dafiir zu sorgen, dass die Krankenkassen jederzeit in der
Lage sind, die mit der Anerkennung und der Durchfuhrungsbewilligung verbunde-
nen Bedingungen zu erfullen (institutionelle Aufsicht).

Missachtet eine Krankenkasse die gesetzlichen Vorschriften oder die Weisungen
(Art. 21 KVG), kann das BAG je nach Art und Schwere der Mangel folgende Mass-
nahmen ergreifen: 1) Es sorgt auf Kosten des Versicherers fur die Wiederherstellung
des gesetzmaéssigen Zustandes. 2) Es verwarnt den Versicherer und féallt Ordnungs-
bussen (max. CHF 5'000) aus. 3) Es beantragt dem Eidgendssischen Departement
des Innern (EDI) den Entzug der Bewilligung zur Durchfiihrung der sozialen Kran-
kenversicherung. Das BAG kann ferner die Offentlichkeit tiber die oben erwéhnten
Massnahmen informieren. Die Krankenkassen konnen die Verfligungen des BAG
beim Bundesverwaltungsgericht und beim Bundesgericht anfechten.



1.2 Aktuelle Probleme

Bei Inkrafttreten des Gesetzes am 1. Januar 1996 waren nur teilweise Bestimmungen
zur Versicherungsaufsicht enthalten. Zu diesem Zeitpunkt erachtete man die Auf-
sicht Uber die Krankenkassen noch als weniger wesentlich, zumal die Krankenkas-
sen sich auch ohne die entsprechenden rechtlichen Grundlagen an die VVorgaben des
Bundes hielten. Die Praxis zeigte jedoch, dass mangels angemessener Zwangsmass-
nahmen die Krankenkassen nicht immer bereit waren, sich an die Gesetzesvorschrif-
ten zu halten. Per 1. Januar 2001 hat der Gesetzgeber deshalb zusatzliche Sankti-
onsmoglichkeiten (Ordnungsbussen inkl. Publikation) eingefihrt.

Seither hat sich der Markt der Krankenkassen weiter entwickelt. So haben sich die
Krankenkassen vermehrt zu marktwirtschaftlich agierenden Unternehmen gewan-
delt, die sich immer mehr gegenseitig konkurrenzieren. Die Krankenkassen haben
sich teilweise auch zu Konzernen zusammengeschlossen, was eine zusétzliche
Aufsicht dieser Gebilde und insbesondere der Transaktionen zwischen den rechtli-
chen Einheiten dieser Gruppierungen nétig macht und eine verstarkte Zusammenar-
beit mit anderen Aufsichtsbehdrden mit sich zieht.

Die angespannte finanzielle Situation der Krankenkassen hat zudem gezeigt, dass
der Aufsicht die rechtlichen Grundlagen fehlen, um Massnahmen zu treffen, die
verhindern, dass der Insolvenzfonds belangt werden muss. Des Weiteren fehlen
adaquate Sanktionen fur den Fall, dass sich die Krankenkassen oder deren Organe
nicht an die VVorgaben der Aufsichtsbehorde halten.

Die eingetretenen Insolvenzfélle bei Krankenkassen (KK Zurzach, KBV, Accorda)
waren unter anderem auf fehlende Corporate Governance Regelungen zurlckzufiih-
ren.

Die geforderten Mindestreservesétze sind in Prozent der Pramien und abgestuft nach
Anzahl der Versicherten, festgelegt. Die Reserven sind fir die langfristige Solvenz-
erhaltung bestimmt und dienen der Abdeckung der eingegangenen Risiken. Die
gemass heutiger Verordnung in Prozent der Pramien festgelegten Mindestreserven
tragen den eingegangenen Risiken nicht mehr in einem geniigenden Mass Rechnung.
Die finanziellen Schwierigkeiten, in denen sich die Krankenkassen aktuell befinden,
zeigen die Notwendigkeit der Einhaltung von angemessenen Mindestreserven auf.
Damit die Krankenkassen nicht zu viele Risiken eingehen, sind VVorgaben der Auf-
sicht im Bereich der Prdmienfestsetzung wie auch bei den Kapitalanlagen notig.

Zwei vom Bundesrat angenommene Postulate (Po 09.3976, SGK-N und Po 09.4327,
Humbel) verlangen die Erstellung eines Berichtes einerseits zur Starkung der Auf-
sicht, insbesondere in den Bereichen risikobasierte Reserveberechnung und Corpora-
te Governance und andererseits zur Frage der Instanz, welche die Aufsicht ausiben
sollte.

1.3 Auftrag

Aus den oben aufgefuhrten Griinden hat der Bundesrat einen Handlungsbedarf
erkannt und deshalb dem EDI den Auftrag erteilt, die Aufsicht ber die soziale
Krankenversicherung substantiell zu starken.



Die Aufsichtsbehdrde benétigt zur Erflllung ihres Zwecks ausreichende gesetzliche
Grundlagen. Es bedarf dazu klarer gesetzlicher Rahmenbedingungen, welche sich
umfassend und in eindeutiger Art und Weise in einer eigenen Gesetzeskodifikation
manifestieren. Eine Kodifikation in einem separaten Erlass fuhrt zur Transparenz fur
die beaufsichtigten Krankenkassen. Die Krankenkassen kdnnen sich weitgehend an
diesem Erlass orientieren, welcher dem bereits bestehenden Versicherungsaufsichts-
gesetz (VAG) nachgebaut wirde. So ist fur sie klar, unter welchen Bedingungen die
Aufsichtsbehorde zu Interventionen berechtigt bzw. verpflichtet ist. Eine separate
Kodifikation dient auch der anwendenden Behdrde als klares Instrument, auf wel-
ches sie ihre Massnahmen stiitzen kann. Bisherige Erfahrungen bei Revisionen des
KVG haben gezeigt, dass die Systematik der KVG-Gesetzgebung eine Integration
eines eigenstandigen Kapitels ,,Aufsichtsmassnahmen® nicht zuldsst, weil einerseits
aufsichtsrechtliche Bestimmungen in der bisherigen Kodifikation zeitlich nicht als
Einheit in der Systematik des Gesetzes integriert wurden und weil anderseits durch
diese Art von Gesetzgebung im Rahmen der KVG-Revisionen sogenannte ,,Mischar-
tikel” entstanden sind, welche nur teilweise als aufsichtsrechtliche Bestimmungen zu
qualifizieren sind und ebenfalls andere Funktionen im KVG zu erfullen haben. Eine
separate Kodifikation schafft eine systematische gesetzesimmanente Transparenz,
und in dem ,,Mischartikel* vermieden werden.

Eine effiziente Aufsicht kann am besten mit einem ausreichenden und gut struktu-
rierten Regelwerk erreicht werden. Zudem schafft ein eigenes Gesetz mehr Transpa-
renz. Dies wird auch zu einer besseren Lesbarkeit des KVG fihren, da jegliche
Bestimmungen im Zusammenhang mit der spezifischen Aufsichtstatigkeit aus dem
KVG entfernt werden.

Aus all diesen Grinden hat der Bundesrat entschieden, dass die rechtlichen Grund-
lagen fir die Starkung der Aufsicht lber die soziale Krankenversicherung in einem
eigenen Krankenversicherungsaufsichtsgesetz geregelt werden sollen.

1.4 Aufsichtsinstanz

Damit die Aufsicht Uber die soziale Krankenversicherung moglichst unabhéngig ihre
Funktion austiben kann, wird sie in eine eigenstandige, von der Verwaltung unab-
héngige Behdrde Ubergefihrt, die mit einem Verwaltungsrat und einer Geschaftslei-
tung analog zur FINMA ausgestattet ist.

Die Ziele der Aufsicht Gber Sozialversicherungen unterscheiden sich von denjenigen
uber Privatversicherungen. Wahrend das Versicherungsaufsichtsgesetz dem Schutz
der Versicherten vor Missbrauch und Insolvenz dient, hat die Aufsicht Uber die
Krankenversicherung primér das Funktionieren der sozialen Krankenversicherung
als System sicherzustellen. Dies naturlich auch im Dienste des Versicherten. Da
Sozialversicherer andere Interessen ausgesetzt sind als die Akteure, die einer Fi-
nanzmarktaufsicht unterstehen, ist es nicht moglich, dass die Organe der Aufsichts-
behorde beide Bereiche abdecken. Aus diesem Grund ist die Beaufsichtigung der
sozialen Krankenversicherung durch die FINMA nicht zweckmassig.

Da einerseits der Aufbau einer neuen Organisation eine gewisse Zeit bendtigt und
andererseits eine Verschiebung einer Organisationseinheit immer mit Effizienzver-
lusten verbunden ist, hat der Bundesrat entschieden, die Aufsicht tber die soziale



Krankenversicherung nicht bei Inkrafttreten des Gesetzes in die neue Organisation
uberzufiihren, sondern vorerst im BAG zu belassen. Dies, um die dringend notwen-
dige Starkung der Aufsicht nicht durch organisatorische Anderungen zu verzogern.
Spétestens drei Jahre nach Inkrafttreten dieses Gesetzes soll die Aufsicht Uber die
soziale Krankenversicherung jedoch in eine eigenstdndige und von der Verwaltung
unabhéngige Behdrde Gbergefiihrt werden.

1.5 Wesentliche Neuerungen

Vorgesehen sind insbesondere neue Anforderungen im Bereich der Finanzierungs-
vorschriften, im Speziellen zur Solvenz der Krankenkassen. Die Berechnung der
erforderlichen Reserven soll nun in Abhédngigkeit der Risiken erfolgen, und nicht
mehr wie bisher anhand der Versichertenzahlen festgelegt werden. Zudem werden
im Sinne eines allgemeinen Risikomanagements Vorgaben an die Erfassung, Be-
grenzung und Uberwachung der Risiken festgehalten. Im Weiteren werden mit der
Einfihrung von Corporate Governance Richtlinien auch Anforderungen an die
geschaftsleitenden Organe gestellt. Ferner sollen nun auch die konzerninternen
Beziehungen beaufsichtig werden kdnnen. Zudem enthélt das Aufsichtsgesetz si-
chernde Massnahmen, welche die Aufsichtsbendrde im Falle von finanziellen
Schieflagen gegeniiber den Krankenkassen anordnen respektive ergreifen kann. Und
schliesslich werden die Strafbestimmungen in dem Sinne ergénzt, dass angemessene
Sanktionen verhdngt werden konnen, falls sich eine Krankenkasse nicht an die
Vorgaben hilt.

Auch die Finanzierung der Aufsicht wird geregelt. Und zwar sollen neu die Auf-
sichtskosten mittels Abgaben gedeckt werden. Die Abgaben werden proportional zu
den Pramien auf die Krankenkassen und die Riickversicherer aufgeteilt. Der vorlie-
gende Gesetzesentwurf regelt des Weiteren die Organisation der verwaltungsunab-
héngigen Behorde, in die die Aufsicht Gbergefiihrt wird.

Der vorliegende Bericht erlautert das neue Bundesgesetz betreffend die Aufsicht
uber die soziale Krankenversicherung im Einzelnen.

1.6 Laufende Revisionsbestrebungen

Die an dieser Stelle vorgebrachten Vorschlage fir eine gezielte Starkung und Pro-
fessionalisierung der Aufsicht tangieren die parlamentarischen Beratungen zur
laufenden KVG Revision in den Bereichen Vertragsfreiheit, Kostenbeteiligung
sowie Managed Care inklusive der weiteren Verfeinerung des Risikoausgleichs (BBI
2004 4323 4361 und 5599) nicht. Sollte sich aus den genannten Vorlagen Rege-
lungsbedarf ergeben, der in dieses Gesetz aufgenommen werden muss (z.B. weitere
Verfeinerung des Risikoausgleichs), so wird diese Vorlage entsprechend angepasst.

Der Vollstandigkeit halber weisen wir auf verschiedene Verordnungsanderungen
hin, die zurzeit in Bearbeitung sind. So ist beabsichtigt auf den 1. April die Kran-
kenversicherung von Nothilfebeziigern zu regeln. Die Berechnung der Reserven in
Abhangigkeit der Risiken, wie auch der Korrekturmechanismus bei zu viel bezahlten
Pramien, sollen in einem ersten Schritt bereits auf Verordnungsebene eingefihrt
werden. Es ist geplant, diese Verordnungsanderungen auf den 1. Juli 2011 in Kraft
zu setzen. Die Ausflihrungsbestimmungen zu den Anderungen bei Nichtbezahlung



der Pramie und Kostenbeteiligung (Art. 64a KVG) sowie die entsprechenden Be-
stimmungen zu den Anderungen der Pramienverbilligung durch die Kantone (Art.
65 KVG) sollen am 1. Januar 2012 in Kraft treten.

1.7 Zielsetzung

Die bisherigen Erfahrungen der Aufsichtsbehorde tber die Krankenkassen haben
gezeigt, dass neue umfassende gesetzliche Massnahmen notwendig sind, um eine
griffige Aufsichtstatigkeit im Bereich des KVG gewahrleisten zu kénnen. Um das
Funktionieren und insbesondere die finanzielle Sicherheit des Sozialversicherungs-
systems zu gewadhrleisten, sind modernisierte Aufsichtsinstrumente dringend not-
wendig. Auf der Basis dieses Gesetzes soll eine gestarkte Aufsicht Uber die soziale
Krankenversicherung gewahrleistet werden. Dieses neue Gesetz verfolgt das politi-
sche Ziel, wonach die Grundprinzipien der sozialen Krankenversicherung auch in
Zukunft garantiert werden sollen. Im Ubrigen dient dieses Gesetz als Grundlage fiir
eine effektive Aufsicht und férdert die Transparenz bei den Aktivitaten der sozialen
Krankenversicherung, um so den regulierten Wettbewerb zu stéarken.

2 Grundzlge des Gesetzes

2.1 Kapitel 1: Gegenstand, Zweck und Geltungsbereich

Das erste Kapitel des Gesetzes enthalt eine allgemeine Umschreibung von Gegens-
tand und Zweck des Gesetzes, eine Umschreibung des Geltungsbereiches, in wel-
chem die Grundprinzipien der sozialen Krankenversicherung zum Tragen kommen
und eine Legaldefinition der Krankenkasse. Mit dem Gesetz wird gegenuber den im
Geltungsbereich des ersten Kapitels aufgefiihrten juristischen Personen eine gewich-
tige Starkung der Aufsichtstatigkeit erreicht. Die Starkung erfolgt zum Vorteil der
Versicherten, welche von der stringenten Umsetzung der sozialen Krankenversiche-
rung profitieren kdnnen. Dabei geht es vor allem um die in der sozialen Krankenver-
sicherung verankerten Prinzipien der Gleichbehandlung und der Solidaritat unter den
Versicherten, den Verzicht der Krankenkassen auf einen Erwerbszweck, um ihre
finanzielle Sicherheit, um die Zweckbindung der von den Versicherten eingesetzten
Pramien und um die Gewaéhrleistung der ordentlichen Geschéftsfuhrung und Organi-
sation.

Dies ermdglicht die Anwendung der vorstehend beschriebenen Grundprinzipien des
KVG sowie der Corporate Governance und der Transparenz auf alle Institutionen,
welche an der Umsetzung der sozialen Krankenversicherung beteiligt sind. Die
Ausweitung erfolgt einerseits auf neu definierte Beteiligte, anderseits wird die
bereits bestehende Aufsicht im Tatigkeitsbereich der gemeinsamen Einrichtung
besser auf Gesetzesstufe verankert. Damit wird die Sicherheit der sozialen Kranken-
versicherung bedeutend erhoht.

Mit der teilweise erweiterten Umschreibung des Geltungsbereichs wird der Auf-
sichtsbereich Uber die Zusatzversicherungen nach VVG durch die FINMA nicht
tangiert. Durch die verbesserte und mit der Aufsicht im Bereich der Zusatzversiche-
rung abgestimmte Aufsichtskompetenz kann die Zusammenarbeit mit der FINMA
jedoch deutlich gestérkt werden. Die Versicherungstétigkeiten der Krankenkassen



werden fir die Versicherten und die Aufsichtsbehdrden wesentlich transparenter
gestaltet.

Eine Straffung der Aufsicht im Bereich der Versicherungstréager erfolgt durch die
gegenuber dem KVG eingeschrénkte Legaldefinition der bisher tatigen Krankenkas-
sen, welche neu nur noch als "Krankenkassen" bezeichnet werden. Durch die Ein-
schrankung der Rechtsformen werden viele rechtliche Probleme beseitigt, anderseits
wird dadurch die Mdglichkeit, 6ffentlichrechtliche Kassen zu griinden, nicht be-
schnitten.

2.2 Kapitel 2: Bewilligung zur Ausiibung der Versicherungstatigkeit

Zur Durchfuhrung der sozialen Krankenversicherung und der sozialen Rickversi-
cherung bedarf es einer Bewilligung der Aufsichtsbehdrde. Eine entsprechende
Bewilligungserteilung ist bereits im KVG vorgesehen und soll sicherstellen, dass die
soziale Krankenversicherung resp. soziale Rickversicherung nur anbieten darf, wer
gewisse Voraussetzungen erfullt, welche von der Aufsichtsbehtérde eingehend
gepruft werden. Da die Aufsicht von einer von der Verwaltung unabhéngigen Be-
horde wahrgenommen wird, erfolgen neu auch die Bewilligungserteilung und der
Entzug der Bewilligung durch die Aufsichtsbehdrde selbst und nicht mehr durch das
EDI. Neu soll die Bewilligung nur noch an Krankenkassen erteilt werden, womit die
Mdoglichkeit, die soziale Krankenversicherung anzubieten, flr private Versiche-
rungseinrichtungen wegfallt. Diese Moglichkeit soll gestrichen werden, da bisher nie
davon Gebrauch gemacht wurde; die Anderung hat somit keine Auswirkungen auf
die Praxis.

Als weitere Neuerung gegeniiber dem KVG sollen Krankenkassen nur noch in der
Rechtsform einer Aktiengesellschaft oder Genossenschaft anerkannt werden. Es sind
aber weiterhin sowohl juristische Personen des privaten wie auch des Offentlichen
Rechts zugelassen. Bei diesen Rechtsformen kann die Aufsichtsbehdrde, falls erfor-
derlich, gezielter auf die leitenden Organe Einfluss nehmen als beispielsweise bei
einem Verein oder einer Stiftung, und diese Rechtsformen sind im Allgemeinen
flexibler. Krankenkassen, die ihre Rechtsform aufgrund dieser Bestimmung umzu-
wandeln haben, wird eine Ubergangsfrist von finf Jahren gewéhrt.

Da Beteiligungen auch auf dem Gebiet der sozialen Krankenversicherung nicht
mehr wegzudenken sind, soll eine entsprechende Regelung, welche den Vorschriften
der Européischen Union Uber Beteilungen von und an Versicherungsunternehmen
entspricht, Ubernommen werden. Die Bestimmung zielt darauf ab, qualifizierte
Beteiligungen an Krankenkassen oder sozialen Rickversicherern sowie deren Her-
absetzungen oder Auflésungen transparent zu machen.

2.3 Kapitel 3: Austibung der Versicherungstatigkeit

Auch im KVG und seinen Ausfiihrungsbestimmungen gibt es Bestimmungen zur
Finanzierung und zur Rechnungslegung, die von den Krankenkassen angewandt und
von der Aufsichtsbehdrde geprift werden. Diese konnten teilweise in das neue
Aufsichtsgesetz ibernommen werden. Die Krankenkassen haben, wie bereits heute,
angehalten, das Ausgabenumlageverfahren (vgl. Art. 11) anzuwenden und risikoba-
sierte Reserven (vgl. Art. 12) und Ruckstellungen (vgl. Art. 13) zu bilden. Zudem



mussen die Versicherer der Aufsichtsbehdrde wie bisher mit einem Geschaftsbericht
uber das abgelaufene Jahr Bericht erstatten (vgl. Art. 24), und auch der externen
Revisionsstelle (vgl. Art. 25 - 27), welche insbesondere die Jahresrechnung uberpri-
fen muss, kommt weiter eine besondere Bedeutung zu.

Neu wird mit diesem Gesetz jedoch die Grundlage fiir die risikobasierte Reservenbe-
rechnung auf Gesetzesstufe (vgl. Art. 12) eingefihrt, und wie fiir den Bereich der
Zusatzversicherungen muss neu auch fiir den Bereich der sozialen Krankenversiche-
rung die Sicherstellung der Anspriiche der Versicherten durch ein gebundenes
Vermogen der sozialen Krankenversicherung (vgl. Art. 14) erfolgen. Die Mdglich-
keit der Nichtgenehmigung der Prdmien verbunden mit der Kompetenz der Auf-
sichtsbehorde, angemessene Prdmien zu verfiigen (vgl. Art. 15-16) wird neu im
Gesetz verankert. Zudem wird der bereits auf Verordnungsstufe eingefiihrte Korrek-
turmechanismus neu auf Gesetzesstufe geregelt. Mit Artikel 20 und Artikel 21 wird
die Grundlage fiir Corporate Governance-Bestimmungen geschaffen. Auch Bestim-
mungen zum Risikomanagement und zum internen Kontrollsystem (vgl. Art. 22
und 23) sind neu im Bereich der sozialen Krankenversicherung.

In Kapitel 3 des neuen Gesetzes werden wesentliche Bestimmungen, welche der
Starkung der Aufsicht dienen, eingefiihrt: Der Ubergang von einem System, das die
Mindestreserven in Prozent der Pramien, abgestuft nach der Anzahl der Versicher-
ten, zu einer risikobasierten Berechnung der Reserven der Krankenkassen, erhoht
die Transparenz und die Sicherheit des Krankenversicherungssystems. Durch die
Aufnahme des Grundsatzes der risikobasierten Reservenberechnung in dieses Gesetz
- die risikobasierte Reservenberechnung wird bereits auf den 1. Juli 2011 auf Ver-
ordnungsstufe eingefihrt - kommt der Bestimmung und damit auch der Devise der
Unabhangigkeit der Aufsichtsbehdrde von der Politik eine grossere Bedeutung zu.

Die Einflihrung von Bestimmungen zur Sicherstellung der Anspriiche der Versicher-
ten durch ein gebundenes Vermdgen der sozialen Krankenversicherung, soll die
Sicherheit der Krankenkassen und damit den Schutz der Versicherten erhohen und
so zur Sicherheit des Krankenversicherungssystems generell beitragen.

Neu erhélt die Aufsichtsbehorde explizit die Mdglichkeit, bei Nichtgenehmigung
einer von einer Krankenkasse eingereichten Pramie, selbst eine angemessene Pramie
zu verfligen. Damit wird eine Gesetzesliicke im Bereich der Aufsicht geschlossen
und der Handlungsspielraum der Aufsichtsbehtrde erhoht. Die Aufsichtsbehtrde
erhalt so eine wirksame Handhabe, um bei Gefahrdung der Solvenz einer Kranken-
kasse und missbrauchlichen Pradmien einzuschreiten.

Die neue, risikobasierte Aufsicht beschrénkt sich jedoch nicht nur auf quantitative,
sondern umfasst auch qualitative Aspekte. Mit den Artikeln 20 und 21 (Abschnitt 2)
werden die Bedingungen im Bereich der Corporate Governance abgesteckt. Mit dem
Artikel 20 werden die Anforderungen an die Entscheidungs- und Verantwortungs-
trager bei den Krankenkassen erhoht. Der Artikel bildet die formellgesetzliche
Grundlage fur samtliche Verordnungsbestimmungen zu Corporate Governance.
Dieser neue Gesetzesartikel sollte einerseits zu einer Professionalisierung in der
Krankenkassenbranche fiihren und es der Aufsichtsbehtrde andererseits auch er-
maoglichen, bei Missstanden wirksam einzugreifen. Des Weiteren soll mit der Offen-
legung der Gesamtsumme der Entschadigungen fir das Kontrollorgan (Verwal-
tungsrat bzw. Vortand), wie auch fiir die Geschaftsleitung mehr Transparenz erzielt
und das Vertrauen in die sozialen Krankenversicherung erhéht werden.



Die neuen Bestimmungen zum Risikomanagement, zum internen Kontrollsystem
und zur internen Revisionsstelle (3. Abschnitt) dienen der Sicherstellung der
zweckmaéssigen Organisation der Krankenkassen und ermdglichen diesen, den
Risiken, welchen sie ausgesetzt sind, besser Rechnung zu tragen. Zusétzlich starken
diese Gesetzesartikel die Aufsichtsbehdrde und damit die Aufsicht, da diese die
Grundlagen bieten fur eine bessere Kontrolle der Krankenkassen.

Der 5. Abschnitt umfasst drei Bestimmungen betreffend die externe Revisionsstelle.
Die Kontrolle der Krankenkassen durch die externe Revisionsstelle ist und bleibt ein
wichtiges Aufsichtsinstrument, da die Aufsichtsbehdrde selbst nicht bei jeder Kran-
kenkasse vor Ort jahrlich Prifungen vornehmen kann. Neu werden die externen
Revisionsstellen und deren Aufgaben im Bereich der sozialen Krankenversicherung
auf Gesetzesstufe geregelt. Der Kontrolle durch die Priifgesellschaft wird somit ein
hoheres Gewicht beigemessen.

2.4 Kapitel 4: Ruckversicherung

Das KVG regelt das Rickversicherungsgeschaft nur rudimentar und lickenhaft.
Bestimmungen, die fur das Ruckversicherungsgeschéft Gultigkeit haben, finden sich
primar auf Verordnungsebene oder sind sogar auf Weisungsebene festgehalten.

Mit der Starkung der Aufsicht sollen die Regelungen Uber die aktive Riickversiche-
rung der sozialen Krankenversicherung verbessert und ergénzt werden.

Mit der Ruckversicherung hat die Krankenkasse die Mdoglichkeit, einen Teil der
versicherungstechnischen Risiken, die sie selbst trégt, via Risikotransfer auf einen
Rickversicherer zu Ubertragen. Dieser kann seinerseits das bernommene Risiko
minimieren, indem er einen Teil des Geschéafts weiter retrozediert und selber Risiko-
schutz in Anspruch nimmt. Wie bis anhin sind zur Betreibung des Riickversiche-
rungsgeschaftes Krankenkassen mit einem vom Bundesrat festgesetzten Mindestver-
sichertenbestand, Rickversicherer nach VAG wie auch soziale Ruckversicherer
zugelassen. Die sozialen Rickversicherer nach diesem Gesetz betreiben nur die
Rickversicherung der sozialen Krankenversicherung und unterliegen neu &hnlich
strengen aufsichtsrechtlichen Anforderungen und Bestimmungen wie die Kranken-
kassen. Sie mussen jedoch nicht Uber einen festgesetzten Mindestversichertenbe-
stand verfiigen. Rickversicherer nach VAG unterstehen weiterhin der Aufsicht
durch die FINMA. Sie bendtigen jedoch eine zusétzliche Bewilligung zur Durchfiih-
rung der Rlckversicherung im Bereich der sozialen Krankenversicherung durch die
Aufsichtsbehorde.

2.5 Kapitel 5: Aufsicht

Das Gesetz bezweckt, die Aufsicht Gber die Krankenkassen und die sozialen Riick-
versicherer zu verstarken. Es beschreibt die wesentlichen Aufgabenbereiche der
Aufsichtsbehorde, damit ihr Auftrag klar ist. Es grenzt die Aufgabenbereiche jedoch
nicht ein. Die zur Verfligung gestellten Mittel gehen weiter als im geltenden Recht,
da die Aufsichtsbehorde namentlich die Mdoglichkeit erhélt, Dritten Aufgaben zu
Ubertragen.



Die Artikel 34 bis 36 bilden eine Gruppe von Bestimmungen im Rahmen der Auf-
sichtstatigkeit. Artikel 34 umschreibt die Aufgaben der Aufsicht. In Artikel 35 wird
das Verhaltnis zwischen den beaufsichtigten Einrichtungen und der Aufsichtsbehor-
de im Bereiche der Auskunftspflicht fir Erstgenannte geregelt. Schliesslich finden
die wichtigen Regelungen zum Informationsaustausch und der Amtshilfe in Artikel
36 ihre gesetzliche Basis. Damit ist gewéhrleistet, dass die zentralen Punkte des
Informationsflusses bzw. des Informationsschutzes in einem Kapitel in diesem
Gesetzgeregelt sind. Artikel 37, welcher die Veroffentlichung der Entscheide behan-
delt, dient der Transparenz im Bereiche von ausgesprochenen Straf- und Administra-
tiv Massnahmen.

Das KVG erlaubt der Aufsichtsbehorde, den Versicherern Weisungen zu erteilen
und Auskinfte von ihnen zu verlangen. Wenn sie gesetzliche Bestimmungen miss-
achten, kann es den gesetzmassigen Zustand wiederherstellen und die Versicherer
verwarnen oder blssen. Als starkste Aufsichtsmassnahme kann sie zudem dem EDI
beantragen, einem Versicherer die Bewilligung zur Durchfiihrung der sozialen
Krankenversicherung zu entziehen (Art. 21 KVG).

Fur die privaten Versicherungsunternehmen sieht das VAG vor, dass die FINMA
verschiedene sichernde Massnahmen treffen kann, um die Interessen der Versicher-
ten zu wahren (Art. 51 bis 54 VAG). Um die Aufsicht in der sozialen Krankenversi-
cherung zu starken, werden der Aufsichtsbehdrde &hnliche Massnahmen zur Verfu-
gung gestellt.

Die geplanten Massnahmen lassen sich grundsatzlich in drei Stufen einteilen:

Die unterste Stufe bilden die Massnahmen, die die Aufsichtsbehorde ergreifen kann,
ohne dass bestimmte Voraussetzungen erflllt sein mussen. Insbesondere kann sie
jederzeit Weisungen erteilen (Art. 34) und Auskinfte einholen (Art. 35).

Als zweite Stufe kann die Aufsichtsbehdrde vorbeugende Massnahmen ergreifen,
wenn die finanzielle Lage einer Krankenkasse oder eines sozialen Ruckversicherers
gefahrdet ist, diese aber noch keine rechtliche VVorgabe verletzt haben. Namentlich
kann sie eine Krankenkasse verpflichten, ihr einen Plan zur Sanierung oder zur
unterjéhrigen Pramienerh6hung zu unterbreiten (Art. 39 Abs. 3).

Als dritte Stufe kann die Aufsichtsbehtrde sichernde Massnahmen treffen (Art. 39
Abs. 1 und 2), wenn eine Krankenkasse oder ein sozialer Ruckversicherer rechtliche
Vorgaben missachtet oder die Interessen der Versicherten anderweitig geféhrdet
sind. Diese Massnahmen entsprechen weitgehend denjenigen des VAG, teilweise
werden sie erganzt. Insbesondere kann die Aufsichtsbehorde in die Vermdgensrech-
te und in die Organisation des Versicherers eingreifen. Zudem kann sie eine Person
beauftragen bei einer Krankenkasse oder einem sozialen Ruckversicherer aufsicht-
rechtliche Massnahmen umzusetzen. Sie kann des Weiteren einen Versichertenbe-
stand Ubertragen. Weiter kann der Konkurs tber einen Versicherer nur mit ihrer
Zustimmung eroffnet werden (Art. 40 bis 42).

Es besteht nicht nur die Gefahr der Insolvenz einer Krankenkasse, sondern auch die
Gefahr eines Dominoeffekts oder die Insolvenz eines grossen Versicherers, was das
ganze System der sozialen Krankenversicherung in Mitleidenschaft ziehen kann.
Aus diesem Grund hat das BAG Herrn Prof. Dr. Herbert Luthy, Lehrbeauftragter in
Actuarial Science an der Universitat Basel, beauftragt eine Studie tber das Thema
"Insolvenz von Krankenkassen und Systemkrise” zu verfassen. In seinem Bericht
vom 30. April 2010, kommt Herr Lithy zum Schluss, dass eine Krise innerhalb des
sozialen Krankenversicherungssystems nicht ausgeschlossen werden kann, auch
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wenn die Aufsicht substantiell gestarkt wird. Da in einem solchen Fall eine grosse
Dringlichkeit besteht, muss bereit im Voraus geregelt sein, welche Massnahmen der
Bundesrat ergreifen kann. Entsprechend sind auf Gesetzesebene ausserordentliche
Massnahmen vorzusehen fir den Fall einer konkreten Gefédhrdung des sozialen
Krankenversicherungssystems und nur zum Zwecke der Rettung dieses Systems.

Zusétzlich zu den Massnahmen, welche die Aufsichtsbehdrde gegeniiber einzelnen
Versicherern ergreifen kann, kann der Bundesrat deshalb Massnahmen zur Siche-
rung des Systems der sozialen Krankenversicherung treffen (Art. 43).

Dazu wird dem Bundesrat die Befugnis bertragen, wahrend einer befristeten Zeit
auch gesetzliche Regelungen zu dndern. Diese Befugnisubertragung setzt voraus,
dass das Krankenversicherungssystem gefahrdet ist. Dies ist insbesondere der Fall,
wenn mehrere Krankenkassen, die zusammen mehr als 30 Prozent der Versicherten
versichern, nicht mehr Gber die erforderlichen Reserven verfligen oder wenn eine
Krankenkasse zahlungsunfédhig wird und der Insolvenzfonds der gemeinsamen
Einrichtung die Kosten flr deren gesetzlichen Leistungen nicht mehr innerhalb eines
Monats verglten kann. Ist das Krankenversicherungssystem geféhrdet, kann der
Bundesrat insbesondere im KVVG vorgesehene Leistungen einschrénken, Tarife der
Leistungserbringer senken oder die Versicherten starker an den Kosten beteiligen.
Da die Leistungserbringer und die Versicherten durch eine solche Massnahme stark
betroffen sein konnen, werden die Senkung der Tarife und die Erhéhung der Kos-
tenbeteiligung auf zehn Prozent beschrankt. Zudem werden diese Massnahmen auf
ein Jahr befristet.

Zusétzlich kann der Bundesrat, wenn er die oben aufgefiinrten Massnahmen ergrif-
fen hat, der gemeinsamen Einrichtung zur Uberbriickung von Liquiditatsengpassen
eine Darlehen geben, das zu Marktbedingungen zu verzinsen ist (Art. 43 Abs. 2).
Dadurch soll das Erliegen des sozialen Krankenversicherungssystems, aufgrund von
Liquiditatsproblemen der Gemeinsamen Einrichtung, vermieden werden.

2.6 Kapitel 6: Besondere Bestimmungen zur Aufsicht tber Versiche-
rungsgruppen

Die Umgestaltung des Krankenversicherungs-Aufsichtsrechts erfolgt zu einer Zeit,
in der immer mehr strukturelle Veranderungen unter den Krankenkassen erkennbar
werden.

In den letzten Jahren haben sich vermehrt kleine und kleinere Krankenkassen einem
grosseren Anbieter angeschlossen oder angelehnt. Der Trend zu Konzentrationen
und verdichteten Angebotsstrukturen unter den Krankenkassen hat zugenommen. Es
entstehen immer grdssere und organisatorisch komplexere Gebilde, welche Ange-
botsmacht, Knowhow, Strukturen, Finanzen und Organisation blindeln und Syner-
gien und positive Skalenertrége zu realisieren suchen.

Es finden sich Krankenversicherungsgruppen, die sich konzerndhnlich oder in einem
Konzern zusammengefasst haben, daneben finden sich Gruppen, die finanziell oder
organisatorisch kooperieren. Krankenversicherungsgruppen bestehen weiter nicht
nur aus Krankenkassen. So betreiben Gruppen nebst verschiedenen Krankenkassen
auch weitere Versicherungstatigkeiten (z. Bsp. Schadenversicherungen oder Le-
bensversicherungen). Alle diese Organisationseinheiten sind personell, finanziell
und organisatorisch unterschiedlich miteinander verflochten. Um diese strukturellen
und finanziellen Abhangigkeiten und Vernetzungen sichtbar zu machen und deren
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Risiken aufzudecken, gentigt eine nur die Krankenkasse isoliert tberwachende
Einzelaufsicht den Mindestanforderungen einer modernen Aufsicht hinsichtlich
Transparenz, Good Governance, Wahrheit und Klarheit nicht.

Die besonderen Bestimmungen zur Aufsicht Uber Versicherungsgruppen dieses
Gesetzes haben zum Ziel, der Aufsicht die notwendigen Informationen zu verschaf-
fen, um diese ausserhalb der Krankenkasse liegenden finanziellen und strukturellen
Risiken zu erfassen. Mit gezielter Informationsbeschaffung soll fiir die Aufsichtsbe-
horde ein moglichst genaues Bild tber die Einzelgesellschaft hinaus tber die Ein-
flisse durch die Versicherungsgruppe entstehen.

Dabei gibt es unterschiedliche Graduierungen, wie die Aufsicht tiber Versicherungs-
gruppen ausgestaltet und umgesetzt werden kann. Die sogenannte Solo-Plus-
Gruppenaufsicht besteht darin, die gegenseitigen Vernetzungen, Einflisse und
Anderungen der Einzelgesellschaften untereinander und zur Gruppe aufzuzeigen,
um gegebenenfalls situativ intervenieren zu kénnen. Die Solo-Plus-Gruppenaufsicht
erfolgt erganzend zur Einzelaufsicht. Anders als die vollstdndige Aufsicht Uber
Versicherungsgruppen nach VAG verzichtet die Solo-Plus-Gruppenaufsicht auf die
risikobasierte Reserveberechnung der Versicherungsgruppe. Somit steht nach wie
vor die Solvenz des Einzelunternehmens im Fokus und nicht die Solvabilitat auf
Gruppenebene.

Die Solo-Plus-Gruppenaufsicht hat zum Zweck, eine verbesserte Beurteilung der
finanziellen Situation des Einzelunternehmens unter Einbezug der Gruppe zu ermég-
lichen. Sie statuiert die Pflicht zu angemessenen internen Kontrollen und zu einem
den spezifischen Unternehmensrisiken entsprechenden Risikomanagement der
Gruppe, flhrt zu Transparenz Uber gruppeninterne Transaktionen, welche die Sol-
venz des Einzelunternehmens gefahrden kénnen und ermdglicht, generelle Bestim-
mungen einer Good Governance zu etablieren. Zusatzliche Aufsichtsbefugnisse
werden damit auch gegenuber andern Unternehmen der Gruppe eingerdumt.

Die meisten Versicherungsgruppen sind nach Artikel 663e des Obligationenrechts
vom 30. Marz 1911 (OR; SR 220) verpflichtet, eine konsolidierte Jahresrechnung
(Konzernrechnung) zu erstellen. Die Aufsichtsbehdrde kann die Versicherungsgrup-
pen, welche die gesetzlichen Kriterien nach dem 6. Kapitel tUber die Versicherungs-
gruppen erftllen, unter die Solo-Plus-Gruppenaufsicht stellen. Dabei kann die Auf-
sichtsbenérde die inhaltlichen Mindestanforderungen zum Konzernbericht
definieren und auch Mindestauflagen der Berichterstattung zur Organisation und zur
Struktur erlassen.

Der Bundesrat kann Vorschriften zur Uberwachung gruppeninterner Vorgange
(Darlehen, Garantien und ausserbilanzmassige Geschéfte, Beteiligungen, Rickversi-
cherungsgeschafte, Kostenteilungsvereinbarungen u.a.), zum Risikomanagement,
zum internen Kontrollsystem sowie zur gruppenweiten Risikokonzentration erlas-
sen.

Es kann dabei nicht darum gehen, samtliche gruppeninternen VVorgénge zu erfassen;
sowohl der Zweck der Aufsicht tber Versicherungsgruppen als auch das Verhalt-
nismassigkeitsprinzip der Verwaltungstatigkeit werden die Analyse auf die wesent-
lichen VVorgéange fokussieren.

Die Aufsichtsbehdrde wird entsprechend dem sich unter Umstanden dynamisch
entwickelnden Uberwachungsbedarf dartiber zu entscheiden haben, ob die Uberwa-
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chung in Form der Berichterstattung oder aber durch strengere Massnahmen zu
erfolgen hat.

2.7 Kapitel 7: gemeinsame Einrichtung KVG

Die gemeinsame Einrichtung KVVG, die urspringlich durch Artikel 18 KVG einge-
fihrt wurde, ist eine Stiftung, die von den Krankenversicherern im Auftrag des
Bundes gegriindet wurde. Nach dem Gesetz ist sie verpflichtet, eine Reihe von
Tatigkeiten auszuiben, die allen Versicherern gemeinsam sind, unter anderem sind
dies Regulierungstatigkeiten zugunsten der Versicherer, der Versicherten und des
Krankenversicherungsystems.

Die Zustandigkeit zur Aufsicht tber die gemeinsame Einrichtung war bisher auf-
grund ihrer Rechtsform zwischen der Stiftungsaufsicht des Eidgendssischen Depar-
tements des Innern und dem Bundesamt flir Gesundheit geteilt (Art. 26 KVV). Neu
wird die Aufsicht vollstandig auf die Aufsichtsbehdrde nach diesem Gesetz ibertra-
gen. Dieser Schritt rechtfertigt sich, da die Genehmigung der Stiftungsurkunde und
der Reglemente nur ein sehr kleiner Teil der Aufsichtstatigkeit ausmacht. Die Zu-
sammenfassung der bisher geteilten Zustandigkeit zwischen der Stiftungsaufsicht
des Eidgendssischen Departements des Innern und der Ubrigen Aufsichtstatigkeit des
Bundesamtes fiir Gesundheit unter einem gemeinsamen Dach vereinfacht die Auf-
sicht und deren Abldufe zusatzlich. Da auch die Krankenkassen neu die Rechtsform
der Aktiengesellschaft oder der Genossenschaft haben, wird die gesamte Aufsicht
uber die soziale Krankenversicherung einheitlich von der nunmehr eigensténdigen
und unabhéngigen Aufsichtsbehtrde nach diesem Gesetz Gibernommen.

So hat sie den Auftrag, die Kosten fiir die gesetzlichen Leistungen zu ibernehmen,
wenn ein Versicherer zahlungsunféhig wird. Zu diesem Zweck fiihrt sie einen Insol-
venzfonds. Durch die Aufsichtstétigkeit lassen sich Insolvenzfalle zwar weitgehend
verhindern. Mit dem vorliegenden Gesetz werden zudem die Massnahmen ausge-
baut, um kiinftige Insolvenzfélle proaktiv zu verhindern. Da sich ein Insolvenzfall
dennoch nicht vollig ausschliessen lasst, bleibt ein solcher Fonds weiterhin notwen-
dig.

Die weiteren Aufgaben, welche der Bundesrat bisher der gemeinsamen Einrichtung
Ubertragen hat, werden neu in das Gesetz bernommen. Die Durchfiihrung der
internationalen Aushilfe im Bereich der Krankenversicherungsleistungen und die
Durchfuhrung des Risikoausgleichs geméss der Verordnung vom 12. April 1995
uber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung (VORA; SR 832.112.1)
wurde deshalb in den gesetzlich festgelegten Aufgabenbereich der gemeinsamen
Einrichtung Gibernommen.

Die Krankenkassen kénnen ihr zudem im gegenseitigen Einvernehmen bestimmte
Aufgaben von gemeinsamem Interesse anvertrauen. Auch die Kantone kénnen ihre
Dienste gegen Entsch&digung in Anspruch nehmen; so bearbeitet sie fur bestimmte
Kantone die Antrdge um Befreiung von der Versicherungspflicht.

Da die gemeinsame Einrichtung KVVG gemass Artikel 1 wie die Krankenkassen und
Rickversicherer ebenfalls diesem Gesetz untersteht und ihre Tatigkeiten denen einer
Regulationsbehdrde ausreichend nahekommen, rechtfertigt es sich, die sie betreffen-
den Bestimmungen in das Gesetz zu tGibernehmen. Selbstverstandlich wird durch das
Gesetz keine neue gemeinsame Einrichtung eingefiihrt, sondern es bleibt jene beste-
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hen, die gestutzt auf Artikel 18 KVG gegrundet wurde. Deshalb werden die Be-
stimmungen, die bei Inkrafttreten des KVG eingefiihrt wurden, sowie jene, die
spater in das KVG und in die KVV aufgenommen wurden, vor allem im Zusam-
menhang mit dem Inkrafttreten des Personenfreiziigigkeitsabkommens, grosstenteils
in angepasster Form in das Gesetz (ibernommen. Bezuglich der gemeinsamen Ein-
richtung kann deshalb auf die Botschaft des Bundesrates vom 31. Mai 2000 betref-
fend die Anderung des Bundesgesetzes liber die Krankenversicherung (00.047, BBI
2000 4083) verwiesen werden, die den eidgendssischen Raten im Zusammenhang
mit dem Inkrafttreten des Personenfreiziigigkeitsabkommens vorgelegt worden war.

Schliesslich ist darauf hinzuweisen, dass einige wichtige Punkte dem freien Ermes-
sen der gemeinsamen Einrichtung KVG uberlassen worden waren, die sie in ihren
Reglementen festlegte. Diese Reglemente miissen zwar von der Aufsichtsbehdrde
genehmigt werden. Dennoch war es nicht angebracht, gewisse Bedingungen, unter
denen der Insolvenzfonds beansprucht werden kann, nur auf der Stufe eines Regle-
ments vorzusehen. Auch die Meldepflicht in Bezug auf die Insolvenz einer Kran-
kenkasse wurde im Reglement dem EDI zugewiesen. Das Gesetz sieht nun vor, dass
die Aufsichtsbehorde die Insolvenz einer Krankenkasse von Amtes wegen festlegt
und informiert hierliber die gemeinsame Einrichtung. Ausserdem ist im Gesetz
geregelt, wie der Insolvenzfonds finanziert wird, wer die Hohe des Insolvenzfonds
festsetzt, ab welchem Zeitpunkt des Insolvenzfonds leistungspflichtig ist und welche
Kosten vom Insolvenzfonds zu ibernehmen sind.

Mit einer Bestimmung Uber den Rickgriff und die Rickforderung wird den Anfor-
derungen an die Legitimation der gemeinsamen Einrichtung im Prozess entsprochen.
Die Bestimmung ist Artikel 72 des Bundesgesetzes vom 6. Oktober 2000 Uber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) bzw. Artikel 56a
Absatz 1 des Bundesgesetzes vom 25. Juni 1982 uber die berufliche Alters-, Hinter-
lassenen- und Invalidenvorsorge (BVG; SR 831.40) nachgebildet und ermdglicht der
gemeinsamen Einrichtung, gegen die verantwortlichen Organe der Krankenkasse
(insbesondere den Verwaltungsrat bzw. die Verwaltung, die Geschéftsleitung und
die Revisionsstelle) oder Dritte bei Eintritt der Zahlungsunfahigkeit vorzugehen. Der
Rickgriff kann im gleichen Umfang erfolgen, in dem sich die gemeinsame Einrich-
tung die Forderungen der Masse abtreten lasst. Artikel 15 KVG wird mit diesem
Gesetz aufgehoben. Eine Haftung der Versicherten fir die Verpflichtungen der
Krankenkassen besteht auch in den neueren gesetzlichen Grundlagen nicht; die
Versicherten haben nicht fir zahlungsunfahige Krankenkassen einzustehen.

2.8 Kapitel 8: Verfahren

Es ist notwendig, in einem Artikel, welcher der einzige des 8. Kapitels ist, zu regeln,
dass die Aufsichtsbehorde das Verwaltungsverfahren anwendet, soweit das Gesetz
nicht davon abweicht. Diese Wiederholung hebt alle mdglichen Zweifel Gber das
durch diese Behtrde anwendbare Verfahren auf und garantiert den betroffenen
Personen und an erster Stelle den Versicherern Rechtssicherheit.

Die Wiederholung ist um so nitzlicher, wenn die Behérde einen vom Bund juris-
tisch unabh&ngigen Status erlangt, wie es der Gesetzesentwurf vorsieht.
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2.9 Kapitel 9: Organisation der Aufsichtsbehdrde

Wie unter Punkt 1.4 ausgefuhrt, wird die Aufsicht tber die soziale Krankenversiche-
rung in eine eigenstandige, von der Verwaltung unabhéngige Behdrde tberfihrt.
Damit wird die Aufsicht politisch unabhangiger und Interessenkonflikte kdnnen
vermieden werden. Die neue Behorde, soll analog zur FINMA oder zum Heilmittel-
institut (Swissmedic), als selbstdndige Anstalt des offentlichen Rechts zur dezentra-
len Bundesverwaltung gehoren.

Die Bestimmungen dieses Kapitels sind in Anlehnung an die entsprechenden Be-
stimmungen im FINMAG formuliert.

Die neue Behorde wird unter dem Namen "Aufsicht tber die sozialen Versicherun-
gen im Bereich Gesundheit; SASO" figurieren und von einem durch den Bundesrat
zu wahlenden Verwaltungsrat strategisch geleitet. Der Verwaltungsrat wird aus
fachkundigen Mitgliedern bestehen, welche von Interessenvertretern unabhéngig
sind und die entsprechenden Qualifikationen und Berufserfahrungen mitbringen. Der
Verwaltungsrat hat unter Anderem die Aufgaben, die Ziele der Aufsichtsbehorde
festzulegen und diese dem Bundesrat zu unterbreiten. Es bedarf zudem einer opera-
tiven Geschaftsleitung, welche die Aufsichtsaufgabe wahrnimmt. Der Verwaltungs-
rat wird dabei das Organisationsreglement der SASO erstellen und diese operative
Geschaftsleitung Uberwachen. Ferner kann er auch personellen Einfluss auf das
operative Organ nehmen, indem er, unter Vorbehalt der Genehmigung durch den
Bundesrat, die Direktorin oder den Direktor der Geschéftsleitung wahlt. Die Ge-
schéftsleitung erlasst demgegeniber die Verfugungen nach Massgabe des Organisa-
tionsreglements. Sie erstellt zudem die Entscheidgrundlagen des Verwaltungsrats
und berichtet ihm regelmassig. Als zusétzliches drittes Organ der SASO wird eine
externe Revisionsstelle amten.

Die SASO wird ihr Personal weiterhin ¢ffentlich-rechtlich anstellen. Die Mitarbei-
tenden haben detaillierte Einblicke in die finanzielle und rechtliche Situation der
sozialen Krankenversicherung. Es rechtfertigt sich daher, wenn diese Mitarbeitenden
und allenfalls mandatierte Personen, explizit dem Amtsgeheimnis unterstellt werden.

Die Aufsichtsbehorde erhebt zur Deckung der Aufsichtskosten, bereits mit Inkraft-
treten des Gesetzes, von den Krankenkassen und den sozialen Riickversicherern eine
kostendeckende Aufsichtsabgabe. Diese Bestimmung zur Finanzierung der Auf-
sichtskosten regelt auch die Finanzierung der neuen Behotrde. Die Finanzierung der
SASO Uber Aufsichtsabgaben wird die Prdmien mit weniger als einem Promille
belasten.

Zusétzlich muss die SASO auch eine Reserve im Umfang eines Jahresbudgets
aufnen. Die Eidgendssische Finanzverwaltung verwaltet im Rahmen ihrer zentralen
Tresorerie die liquiden Mittel der SASO. Die SASO ihrerseits unterliegt den allge-
mein anerkannten Standards der Rechnungslegung.

Schliesslich werden in diesem Gesetz die Verantwortlichkeiten der SASO, ihrer
Organe, des Personals und der Beauftragten Dritten geregelt.
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2.10 Kapitel 10: Strafbestimmungen

Der Revisionsentwurf erneuert einerseits die aufsichtsrechtlich relevanten Tatbe-
stande, welche in Ubertretungs- und Vergehenstatbestande sowie Widerhandlungen
gegen Verfugungen, Weisungen und das Gesetz eingeteilt werden. Andererseits
wurden gegentiber dem geltenden Recht die Bussen deutlich angehoben. In einem
wirtschaftlichen Umfeld, in dem teilweise Milliardenumsétze erzielt werden, sind
die bisherigen Ansatze nicht mehr angemessen und bleiben wirkungslos. Die vorlie-
genden Strafbestimmungen lehnen sich an diejenigen des VAG an.

Aus den genannten Griinden sieht der Revisionsentwurf vor, dass bei Widerhand-
lungen gegen Verfugungen und Weisungen Sanktionen gegen beaufsichtigte Unter-
nehmen von bis zu 100'000 Franken ausgeféllt werden konnen. Bei Ubertretungen
kdnnen nach dem Revisionsentwurf zudem Personen mit Bussen von bis zu 500000
Franken und Vergehen mit Geféngnis oder Geldstrafe bis zu 1'000'000 Franken
bestraft werden (vgl. auch die allgemeinen Regeln des Schweizerischen Strafgesetz-
buches vom 21. Dezember 1937 [StGB; SR 311.0] insbesondere Artikel 34 StGB).
Die Bussenhthen wurden damit den anderen im Finanzmarktsektor geltenden Ge-
setzgebungen angeglichen und erscheinen daher als angemessen.

Die Ubertretungs- und Vergehenstatbestande kdnnen zu einer Bestrafung von natiir-
lichen Personen durch die zustdndigen kantonalen Strafverfolgungsbehorden flhren.
Bei den Widerhandlungen gegen Verfligungen und Weisungen werden die Kranken-
kassen, die sozialen Riickversicherer und die Unternehmen einer Gruppe — also die
Unternehmen selbst - nach dem Bundesgesetz vom 22. Marz 1974 (iber das Verwal-
tungsstrafrecht (VwStrR; SR 313.0) durch die zustandige Aufsichtsbehtrde und
weitere Bundesbehorden bestraft. Dabei sollen Bussenhdhen von bis zu 100'000
Franken moglich sein. Die neue Einteilung der Ubertretungs- und Vergehenstatbe-
stande richtet sich nach der Strafdrohung (Busse/Gefangnis oder Busse), welche sich
wiederum an der Schwere des in Frage stehenden Delikts orientiert.

2.11 Kapitel 11: Schlussbestimmungen

Die Schlussbestimmungen im Kapitel 11 beauftragen den Bundesrat, den Zeitpunkt
fir das Inkrafttreten der Gesetzesbestimmungen zu wéhlen und die notwendigen
Ausfuhrungsbestimmungen zu erlassen. Der Zeitpunkt h&ngt grundsatzlich vom
Entscheid des Bundesrates ab; die Bestimmungen zur Griindung einer selbstandigen
Offentlich-rechtlichen Aufsichtsbehérde hat der Bundesrat jedoch spatestens drei
Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes umzusetzen. Zudem regeln die Schlussbe-
stimmungen den Ubergang der Arbeitsverhaltnisse des Personals der Versicherungs-
aufsicht.

Eine Schluss- bzw. Ubergangsbestimmung gewahrt den Krankenkassen eine fiinf-
jahrige Frist, bis zu deren Ablauf sie eine der gesetzlich zuldssigen Rechtsformen
ubernehmen mussen. Eine weitere Frist von zwei Jahren verpflichtet sie zur Umset-
zung von Bestimmungen zum Risikomanagement und zum Einsetzen einer internen
Revision, soweit sie Uber solche Instrumente noch nicht verfiigen, sowie zur Einflih-
rung eines gebundenen Vermodgens der sozialen Krankenversicherung.
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3 Erlauterungen zu den einzelnen Artikeln

Artikel 1 Gegenstand und Zweck

Der Artikel 1 regelt die Aufsicht des Bundes Uber die aufgefiihrten Einrichtungen.
Gegenstand und Zweck des Gesetzes ist es, die ordnungsgemasse Durchfiihrung des
KVG und dessen Grundprinzipien zu garantieren. Durch zusatzliche Aufsichtsele-
mente wie Bestimmungen zu Corporate Governance und Transparenz, finanzieller
Sicherheit, Risikomanagement und Kontrolle der Krankenkassen wird einerseits eine
effektive Aufsicht gewahrleistet und andererseits die Transparenz bei den Aktivita-
ten der an der Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung Beteiligten erhoht.
Der regulierte Wettbewerb kann damit gestarkt werden. Mit der Einflihrung von
sichernden Massnahmen werden die Kompetenzen der Aufsicht im Fall der finan-
ziellen Schieflage einer Krankenkasse oder bei anderweitiger Geféhrdung der
Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung ausgebaut. Die Kompetenzen der
Aufsicht bei Aufgabe der Versicherungstatigkeit einer Krankenkasse oder eines
sozialen Rickversicherers werden zum Schutz der Versicherten verbessert. Ziel des
Gesetzes ist auch, die finanzielle Sicherheit der sozialen Krankenversicherung durch
die Aufsicht tber Versicherungsgruppen, in welche die Krankenkassen vermehrt
eingebunden sind, zu erhéhen.

Absatz 1

Der erste Absatz umfasst die Aufsicht des Bundes Uber die aufgefuhrten Einrichtun-
gen. Mit dem umschriebenen Geltungsbereich erfolgt eine Ausweitung gegenuber
dem bisherigen Aufsichtsbereich nach KVG auf weitere Beteiligte, welche an der
Durchfuhrung der sozialen Krankenversicherung beteiligt sind oder deren Tatigkeit
massgeblichen Einfluss auf die soziale Krankenversicherung haben kann. Zudem
wird die Aufsichtstatigkeit fur die gemeinsame Einrichtung, welche bereits bisher in
gewissem Ausmass von der Aufsichtsbehdrde wahrgenommen wurde, gesetzlich
verankert.

Durch diesen Artikel erfolgt eine Eingrenzung des Aufsichtsbereichs auf die von der
Aufsicht betroffenen Institutionen. Inwieweit die von diesen Institutionen durchge-
fihrten Aufgabenbereiche der Aufsicht unterstehen, wird in den nachfolgenden
Bestimmungen des Gesetzes konkretisiert.

Buchstabe a

Die Legaldefinition beschreibt die Krankenkassen, welche bereits nach dem KVG
hauptséchlich die soziale Krankenversicherung durchfiihren und bisher vom EDI
und neu von der Aufsichtsbehdrde anerkannt sind (vgl. Punkt 2.2). An der Aufga-
benteilung zwischen der FINMA, welche das Zusatzversicherungsgeschéft beauf-
sichtigt, und der Aufsicht Uber die soziale Krankenversicherung nach diesem Gesetz
andert sich nichts.

Mit der Unterstellung der Krankenkassen unter die Aufsicht nach diesem Gesetz
wird Artikel 11 KVVG aufgehoben. Dies fuhrt dazu, dass die obligatorische Kranken-
versicherung nur noch nach Artikel 2 dieses Gesetzes durchgefiihrt werden darf.
Damit entfallt die Mdoglichkeit, dass private Versicherungsunternehmen, die dem
VAG unterstehen, eine Bewilligung zur Durchfiihrung der Krankenversicherung
erhalten kénnten. Aus diesem Grund wurde in Artikel 3 dieses Gesetzes, welcher
Artikel 13 KVG entlehnt ist, die Terminologie der "Versicherer" bzw. der "Versi-
cherungseinrichtungen” geandert und nur noch der Ausdruck "Krankenkasse" ver-
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wendet. Diese Anderung hat aber keine praktischen Auswirkungen, da bisher private
Versicherungsunternehmen nie von der Moglichkeit Gebrauch gemacht haben, die
soziale Krankenversicherung anzubieten.

Buchstabe b

Der Aufsicht unterstehen neu auch Versicherungsgruppen, die in Kapitel 6 des
Gesetzes umschrieben sind. Diese Ausweitung der Aufsicht tragt der zunehmenden
Tendenz Rechnung, dass die bestehenden Krankenkassen sich zu Gruppen zusam-
menschliessen. Diese Entwicklung macht eine zusétzliche Aufsicht Uber diese
Gruppen nétig, um Risiken, die sich durch diese Zugehdorigkeit und entsprechende
Einbindung in die Gruppe bzw. durch gruppeninterne Transaktionen ergeben, recht-
zeitig erfassen und noétigenfalls minimieren zu kénnen. Die Aufsichtsmassnahmen
ermdoglichen der Aufsicht ein verbessertes Bild tber die Situation der Gruppe, in
welche die Krankenkasse eingebunden ist. Die Ausweitung des Geltungsbereichs in
Verbindung mit den Bestimmungen des Kapitels 6 (Aufsicht tber Versicherungs-
gruppen) vereinfacht tberdies die Zusammenarbeit zwischen der Aufsicht nach
diesem Gesetz und derjenigen der FINMA.

Buchstabe ¢

Rickversicherer der sozialen Krankenversicherung bedurften bereits bisher einer
Bewilligung des EDI. Da die Rickversicherung in Kapitel 4 des Gesetzes neu gere-
gelt wird, kann Artikel 14 KVG aufgehoben werden. Zur Durchfiihrung der Riick-
versicherung der sozialen Krankenversicherung sind Krankenkassen mit einem
vorgegebenen Mindestbestand, Riickversicherer gemass VAG sowie soziale Rick-
versicherer zugelassen. Bei letzteren handelt es sich um Aktiengesellschaften oder
Genossenschaften, welche nur die soziale Krankenversicherung ruckversichern und
institutionell von der Aufsichtsbehdrde nach diesem Gesetz beaufsichtigt werden.
Die Ruckversicherer nach VAG werden hingegen - wie bisher - institutionell von
der FINMA beaufsichtigt und unterstehen nur fir das Riickversicherungsgeschéaft im
Bereich der sozialen Krankenversicherung diesem Gesetz. Soziale Riickversicherer
im Sinn dieses Gesetzes gibt es bisher nicht. Sie fihren entweder alle auch Versiche-
rungen im VVG-Bereich durch oder sie sind in den Rechtsformen eingebunden,
welche auch die soziale Krankenversicherung durchfiihren.

Soziale Ruckversicherer stellen ein Systemrisiko flr die soziale Krankenversiche-
rung dar und gehoren vollstandig zum System der sozialen Krankenversicherung.
Sie unterstehen deshalb erhohten Anforderungen in Bezug auf die Sicherheit und
mussen so beispielsweise ber ein gebundenes Vermogen fiir die soziale Kranken-
versicherung verfligen.

Obwohl bisher keine Ruckversicherer ausschliesslich die Rickversicherung flr die
soziale Krankenversicherung betreiben, wird mit dieser Losung die Kompetenz
zwischen den Aufsichtsbehdrden abgegrenzt. Kiinftig mussen sich Ruckversicherer
entscheiden, ob sie die soziale Rickversicherung mit oder ohne das Zusatzversiche-
rungsgeschaft nach VVG anbieten wollen. Die Aufsichtszustdndigkeit ergibt sich
aus diesem Entscheid.

Buchstabe d

Mit Buchstabe d erhdlt die bereits bestehende Aufsicht Gber die gemeinsame Ein-
richtung, welche bisher nur auf Verordnungsstufe festgelegt war (Art. 19 ff. und Art.
26 KVV), neu auch die notwendige gesetzliche Grundlage. Die Ausweitung des
Geltungsbereichs fiihrt zu keiner Anderung der bisherigen Situation. Die Aufsicht
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betreffend der Konstitution und Organisation der gemeinsamen Einrichtung wird
grundsatzlich durch das Departement wahrgenommen. Artikel 53 dieses Gesetzes
ubernimmt denn auch vollstdndig Artikel 26 KVV, der die Aufgabenteilung zwi-
schen dem Departement und der Versicherungsaufsicht des BAG umschreibt. Die
Aufsichtsbehorde unterstiitzt das Departement bei der Durchfiihrung der Auf-
sichtsaufgabe in den ihm zugewiesenen Bereichen. Bei diesen handelt es sich vor-
nehmlich um den Bereich der Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung und
den damit verbundenen Aufgaben, welche an die gemeinsame Einrichtung durch das
Gesetz oder die Verordnung delegiert worden sind. Die Unterstiitzung der Aufsicht
durch das Departement betrifft somit vor allem die Uberwachung der operativen
Tatigkeiten der gemeinsamen Einrichtung (Erfullung internationaler Verpflichtun-
gen, Durchfliihrung des Risikoausgleichs, Unterstiitzung der Kantone bei der Pra-
mienverbilligung, Ubernahme der Kosten fiir zahlungsunfahige Versicherer u.a.).

Die Unterstellung der gemeinsamen Einrichtung unter den Geltungsbereich des
Gesetzes erlaubt die Ubernahme von ausgewahlten Bestimmungen der Verordnung
und von Artikel 26 KVV in das Gesetz.

Absatz 2

Die Aufsichtstatigkeit bezweckt die korrekte Umsetzung der sozialen Krankenversi-
cherung nach dem KVG und dessen Ausfiihrungsverordnungen. Mit der Gewéhrleis-
tung des Schutzbereichs nimmt der Zweckartikel insbesondere Bezug auf die Risi-
ken Krankheit, Unfall und Erwerbsausfall bei Mutterschaft und Krankheit, welche
gemass Artikel 1a KVG versichert sind, aber auch auf die anderen Bestimmungen
dieses Gesetzes. Die bereits im KVG verankerten Versicherungsprinzipien der
sozialen Krankenversicherung werden durch entsprechende Aufsichtsmittel gesi-
chert, teilweise auch direkt in das Gesetz Gbernommen. Von der Aufsicht durch
dieses Gesetz werden hauptsachlich die Krankenkassen erfasst, welche die soziale
Krankenversicherung durchfiihren. Soweit die Versicherungsrisiken an Ruckversi-
cherer weitergegeben werden oder die Krankenkasse durch ihre Zugehorigkeit zu
einer Gruppe beeinflusst wird, bezieht sich der Geltungsbereich auch auf diese
Beteiligten, soweit er nicht durch Artikel 2 des Gesetzes oder die Beschrankung der
Aufsichtsmittel eingegrenzt wird. Allfallige Risiken ausserhalb der Krankenkassen
konnen so friihzeitig erfasst und begrenzt werden. Diese neuen Bestimmungen
beziehen sich dann auf den Schutzbereich der Versicherungsrisiken der Versicherten
nach KVG, finden sich aber als Aufsichtsbestimmungen im Gesetz selbst.

Der Schutz umfasst Uberdies, wenn auch indirekt, die Leistungserbringer. Sie profi-
tieren von der gestarkten Uberwachung der Durchfithrung der sozialen Krankenver-
sicherung und von der gestarkten Integritat, Vertrauenswurdigkeit und Solvabilitat
der Krankenkassen.

Artikel 2 Krankenkassen

Artikel 12 KVG wird vollstdndig im Artikel 2 dieses Gesetzes libernommen. Grund-
satzlich erfahrt dadurch die bisherige Regelung keine Anderungen. Die Legaldefini-
tion der Krankenkassen bleibt unveréndert. Der Begriff der sozialen Krankenversi-
cherung ist identisch mit der Umschreibung des Geltungsbereichs nach Artikel la
KVG, welcher nebst der obligatorischen Krankenpflegeversicherung auch die frei-
willige Taggeldversicherung umfasst. Die Aufsicht umfasst somit die Versiche-
rungstatigkeit der Versicherungsrisiken bei Krankheit, Unfall, soweit daflr keine
Unfallversicherung aufkommt, Mutterschaft und Erwerbsausfall im Rahmen der
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freiwilligen Taggeldversicherung. Die Aufsicht umfasst somit auch "Krankenkas-
sen", welche nur noch die Taggeldversicherung durchfuhren (siehe Art. 4 Abs. 1
Bst. h nachfolgend und Artikel 68 Abs. 2 KVG). Wie bereits vorstehend zu Artikel 1
Buchstabe a des Gesetzes erwahnt, wird Artikel 11 KVVG aufgehoben. Fir die Versi-
cherer, welche die obligatorische Krankenversicherung durchfiihren kdnnen, gibt es
somit keine anderen Unternehmen mehr als die in der Legaldefinition von Artikel 2
Absatz 1 genannten Krankenkassen.

Absatz 1

Krankenkassen konnen juristische Personen des privaten oder des 6ffentlichen
Rechts sein. Unabhéngig von ihrer Rechtsform zeichnen sie sich dadurch aus, dass
sie, soweit sie in einer einzigen juristischen Person sowohl die soziale Krankenver-
sicherung als auch das Zusatzversicherungsgeschaft betreiben, auch im Bereich der
Zusatzversicherungen keinen Erwerbszweck verfolgen durfen. Sie sind ihrem Wesen
nach Institutionen der Sozialversicherung und missen die soziale Krankenversiche-
rung als Hauptzweck durchfiihren. Die Anerkennung der Krankenkasse durch die
Aufsichtsbehdrde ist nach wie vor eine unerlassliche Bedingung und Teil der Legal-
definition. Dennoch wird die Legaldefinition der Krankenkassen indirekt enger
gefasst, indem die zur Verfligung stehenden Rechtsformen auf die Aktiengesell-
schaft und die Genossenschaft eingeschréankt wird (siehe nachfolgend Artikel 4
Abs. 1 Bst. a des Gesetzes), sie kdnnen jedoch wie bisher auf Basis des ¢ffentlichen
Rechts in diesen vorgegebenen Rechtsformen (“6ffentliche” Kassen) bestehen bzw.
gegrindet werden. Eine Griindung von Krankenkassen in diesen Rechtsformen auf
kantonaler oder gar kommunaler Ebene wird somit nach wie vor méglich sein. Diese
offentlich-rechtlichen Krankenkassen wiirden jedoch in Konkurrenz zu den andern
Krankenkassen stehen, welche auf privatrechtlicher Basis gegrundet wurden.

Absatz 2

Die Krankenkassen kdnnen wie bisher Zusatzversicherungen anbieten und im Rah-
men der vom Bundesrat festgesetzten Bedingungen und Hochstgrenzen weitere
Versicherungsarten betreiben. Diese Versicherungen unterstehen den Bedingungen
des VVG und werden von der FINMA beaufsichtigt. Der entsprechende Verweis der
Aufsichtszustandigkeit der FINMA wird mit der Aufgabenteilung zwischen der
Versicherungsaufsicht nach diesem Gesetz und der FINMA in Artikel 34 Absatz 4
dieses Gesetzes unterstrichen. Die Absétze 2 und 3 von Artikel 12 KVG werden in
Artikel 2 Absatz 2 dieses Gesetzes tibernommen.

Der Vollstandigkeit halber wird in Absatz 2 aufgefihrt, dass die Krankenkassen
auch die Kurzfristleistungen nach dem Bundesgesetz (ber die Unfallversicherung
(UVG) durchfiihren dirfen. In Artikel 70 Absatz 2 UVG ist festgehalten, dass die
Krankenkassen die Versicherung der Heilbehandlung einschliesslich der Sachsché-
den, der Reise-, Transport- und Rettungskosten sowie des Taggeldes durchfiihren
konnen.

Artikel 3 Bewilligungspflicht

Sowohl fur die Durchfuhrung der sozialen Krankenversicherung als auch der Ruick-
versicherung nach KVG ist eine Bewilligung der Aufsichtsbehorde erforderlich. Die
Bewilligungspflicht ist bereits im KVG statuiert und somit nicht neu, allerdings
erfolgt die Bewilligungserteilung nach KVG durch das Departement, was jetzt
infolge der Neustrukturierung der Aufsichtsbehdrde aber andert (vgl. Kap. 10 dieses
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Gesetzes). Die Bewilligungspflicht soll sicherstellen, dass die soziale Krankenversi-
cherung und die soziale Ruckversicherung nur anbieten darf, wer gewisse Voraus-
setzungen erfillt. Die zu erflllenden Voraussetzungen werden eigens in einem
neuen Artikel aufgezahlt (Art. 4).

Absatz 1

Dieser Absatz entspricht im Wesentlichen Artikel 13 Absatz 1 KVG, welcher die
Bewilligungspflicht zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung festhélt.
Zu beachten ist, dass die Bewilligung zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversi-
cherung aufgrund des Geltungsbereiches nach Artikel 1 dieses Gesetzes nur noch an
Krankenkassen erteilt wird, nicht aber an private Versicherungsunternehmen wie
Artikel 11 Buchstabe b KVG dies noch vorsieht. Beim Ausschluss der privaten
Versicherungsunternehmen handelt es sich aber um eine rein formelle Anderung, da
in der Praxis bisher kein privates Versicherungsunternehmen die soziale Kranken-
versicherung angeboten hat (sieche Kommentar zu Art. 1).

Absatz 2

Diese Bestimmung entspricht Artikel 14 Absatz 2 KVG zur Ruckversicherung.
Auch wer die Rickversicherung der sozialen Krankenversicherung anbieten will,
muss Uber eine Bewilligung der Aufsichtsbehérde verfugen. Die Bewilligung er-
méchtigt nur zur Ruckversicherung von Risiken nach KVG. Naheres dazu unter
Artikel 28 ff dieses Gesetzes.

Die Aufsichtsbehorde fuhrt eine Liste mit den zugelassenen Krankenkassen und
Ruckversicherern und veroffentlicht diese zu Informationszwecken.

Artikel 4 Voraussetzungen

Diese Norm enthalt die Voraussetzungen, welche eine Krankenkasse erfillen muss,
damit ihr die Bewilligung zur Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung
erteilt werden kann. Die Voraussetzungen entsprechen grosstenteils den Anforde-
rungen nach Artikel 12 KVG, teilweise wurden die Kriterien aufgrund der gemach-
ten Erfahrungen (berarbeitet, einige wurden neu hinzugeftigt. Die ,,neuen* Voraus-
setzungen werden zum Teil aus Artikel 12 KVV Ubernommen, welcher die
Voraussetzungen zur Anerkennung als Krankenkasse statuiert. Es ist zu beachten,
dass mit dem vorliegenden Gesetz die Unterscheidung zwischen den Anerkennungs-
und den Bewilligungsvoraussetzungen wegfallt, und dass der Einfachheit halber alle
fiir eine Krankenkasse und fiir die Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung
wesentlichen Voraussetzungen in einem Artikel zusammengefasst werden. Dies ist
maoglich, da nur noch Krankenkassen um eine Durchfiihrungsbewilligung ersuchen
kdnnen und daher fir alle die gleichen Anforderungen gelten.

Es sind alle Kriterien zu erfiillen, damit die Aufsichtsbehorde die Bewilligung
erteilt.

Absatz 1
Buchstabe a

Neu werden Krankenkassen nur noch in der Rechtsform einer Aktiengesellschaft
oder Genossenschaft anerkannt. Nicht mehr moglich wird eine Anerkennung als
Verein oder Stiftung sein. Grund dafiir bildet insbesondere die Starkung der Corpo-
rate Governance Vorschriften im Rahmen der neuen Aufsichtsgesetzgebung. Dies
bedeutet, dass die Aufsichtsbehtrde allgemein eine allféllig erforderliche Massnah-
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me gezielt gegenuber den leitenden Organen anordnen kann, ohne dass die Rechts-
form des Unternehmens dem entgegen steht. Die Rechtsform des Vereins ist auf-
grund der Mitgliedschaftsrechte eher schwerfallig, und es ist schwierig, auf die
Fuhrungsstruktur (Mitgliederversammlung) Einfluss nehmen zu kdnnen. Bei einer
Stiftung ist aufgrund des zu einem bestimmten Zweck gewidmeten Vermaogens eine
Fusion mit einer anderen Krankenkasse, welche nicht auch eine Stiftung ist, auf-
grund des Bundesgesetz vom 3. Oktober 2003 Uber Fusion, Spaltung, Umwandlung
und Vermogensibertragung (Fusionsgesetz, FusG; SR 221.301) ausgeschlossen.
Auch diese Rechtsform ist daher nicht flexibel und damit den heutigen Bedingungen
nicht angepasst. Krankenkassen, die ihre Rechtsform den neuen Anforderungen
anpassen mussen, wird eine Ubergangsfrist von funf Jahren gewdahrt (Art. 85).

Buchstabe b

Bereits das KVG verlangt einen Sitz in der Schweiz (Art. 13 Abs. 2 Bst. e KVG).
Bedingt durch den Offentlich-rechtlichen Charakter der Krankenversicherung wird
diese VVoraussetzung beibehalten.

Buchstabe ¢

Auch diese Vorschrift wird aus dem KVG tbernommen (Art. 13 Abs. 2 Bst. b
KVG). Insbesondere missen die Verantwortlichen Organe die zur Durchfiihrung
einer Sozialversicherung notigen Kenntnisse und Fahigkeiten besitzen. In diesem
Zusammenhang wurden mit dem vorliegenden Gesetz die Richtlinien der Corporate
Governance eingefhrt.

Buchstabe d

Diese Vorschrift wird aus dem KVG tbernommen (Art. 13 Abs. 2 Bst. ¢ KVG) und
entsprechend ergénzt. Bereits heute wird in Artikel 12 Absatz 3 KVV festgehalten,
dass die Versicherer Uber eine Reserve als Startkapital verfligen mussen. Neu wird
bereits auf Gesetzesstufe prézisiert, dass ein Startkapital in Form von Reserven
vorhanden sein muss. Was ausreichend bedeutet resp. wie die Berechnung des
notigen Startkapitals erfolgt wird in der VVerordnung prézisiert.

Buchstabe e

Das Erfordernis einer zugelassenen externen Revisionsstelle ergibt sich aus dem
Obligationenrecht und wird zudem aus der Verordnung Uber die Krankenversiche-
rung tbernommen (Art. 86 KVV). Die Anforderungen betreffend Zulassung der
externen Revisionsstelle richten sich nach dem Bundesgesetz Uber die Zulassung
und Beaufsichtigung der Revisorinnen und Revisoren (Revisionsaufsichtsgesetz;
RAG, SR 221.302; siehe dazu insbes. Art. 6 RAG).

Buchstabe f

Diese Voraussetzung beinhaltet die wesentlichen Grundsétze der sozialen Kranken-
versicherung (Gegenseitigkeit, Gleichheit, keine Zweckentfremdung der Mittel des
KVG) und wird daher aus dem KVG bernommen (Art. 13 Abs. 2 Bst. a KVG).

Buchstabe g

Die Pflicht, die Versicherung auch den versicherungspflichtigen Personen in den
Mitgliedstaaten der Europdischen Gemeinschaft, Norwegen und Island anzubieten,
sowie die Moglichkeit auf Befreiung von dieser Pflicht auf Gesuch hin wird aus dem
KVG lbernommen (Art. 13 Abs. 2 Bst. f KVG).

Buchstabe h
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Auch die Pflicht zur Durchfiihrung der Einzeltaggeldversicherung nach KVG ist
bereits im KVG vorgesehen und wird beibehalten (Art. 13 Abs. 2 Bst. d KVG).

Buchstabe i

Die Pflicht zur Aufnahme jeder im Ortlichen Téatigkeitsbereich versicherungspflich-
tigen Person gehort zu den wesentlichen Grundsétzen der sozialen Krankenversiche-
rung und wird daher aus Artikel 4 Absatz 1 K\VG ubernommen.

Buchstabe j

Nebst den in den Buchstaben a - i aufgezahlten wesentlichen Voraussetzungen
mussen die Krankenkassen generell alle Anforderungen, die dieses Gesetz und das
KVG stellen, erfillen.

Absatz 2

Die Voraussetzungen, welche erfillt sein missen, damit die Durchfiihrungsbewilli-
gung erteilt werden kann, haben selbstverstandlich auch nach der Erteilung noch
weiterhin vorzuliegen. Stellt die Aufsichtsbehdrde Abweichungen vom gesetzmaéssi-
gen Zustand fest, kann sie dessen Widerherstellung verlangen und dazu, falls not-
wendig, auch gegen den Willen des Versicherers, entsprechende Massnahmen
anordnen.

Artikel 5 Ubertragung von Aufgaben

Das sogenannte Outsourcing von Aufgaben der Krankenkassen ist alltdglich gewor-
den. Gerade in grossen Konzernen werden eigens daftr Dienstleistungsgesellschaf-
ten gegrindet, welche hauptsachlich administrative Tatigkeiten fir die anderen
Gesellschaften erledigen. Oft werden die einzelnen Unternehmen aber auch durch
die Muttergesellschaften gesteuert. Die vorliegende Bestimmung hélt die Aufgaben,
die ausgelagert werden dirfen, abschliessend fest. Die Hilfstatigkeiten, die Ubertra-
gen werden durfen, flhrt das vorliegende Gesetz nicht auf, es wird jedoch festgehal-
ten, welche Tétigkeiten nicht darunterfallen und somit nicht Ubertragen werden
durfen. Diese Norm soll sicherstellen, dass alle Entscheidungs- und Verantwortungs-
trager des Unternehmens der Krankenkasse selber angehdren und damit der direkten
Aufsicht der Aufsichtsbehdrde sowie deren Weisungsbefugnis unterstehen.

Absatz 1

Absatz 1 halt die Aufgaben fest, welche die Krankenkassen ubertragen durfen, und
er fihrt die Institutionen, die diese Aufgaben tbernehmen durfen, abschliessend auf;
es sind dies ein anderes Unternehmen innerhalb derselben Versicherungsgruppe oder
ein Verband der Krankenkassen. Mit Buchstabe a und b werden vorliegend die
Aufgaben erwahnt, welche aktuell durch den Verband santésuisse wahrgenommen
werden, bisher aber Uber keine ausdriickliche gesetzliche Grundlage verfligten.
Diese durchaus sinnvollen Aufgabenibertragungen werden somit gesetzlich veran-
kert. Andere als die aufgefiihrten zentralen Aufgaben dirfen nur mit dem Einver-
stdndnis der Aufsichtsbehorde (bertragen werden.

Absatz 2

Hilfstatigkeiten dirfen die Krankenkassen an die in Absatz 1 erwéhnten Institutio-
nen (andere Unternehmen innerhalb derselben Versicherungsgruppe, Verband der
Krankenkassen) oder aber an Dritte Gibertragen.
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Absatz 3

In Anlehnung an Absatz 2 hélt Absatz 3 fest, was nicht als Hilfstatigkeit gilt und
demnach unbedingt durch die Krankenkassen selber durchgefiihrt werden muss. Es
sind dies insbesondere die Oberleitung und Kontrolle durch den Verwaltungsrat und
sonstige zentrale Filhrungsaufgaben, welche hier aber nicht aufgez&hlt werden.

Absatz 4

Der Aufsicht dieses Gesetzes unterstehen nur die in Artikel 1 dieses Gesetzes aufge-
fuhrten juristischen Personen. Die Aufsichtsbefugnis Gber eine Krankenkasse darf
nicht dadurch beschrankt oder behindert werden, dass Tatigkeiten auf Dritte ausge-
lagert werden, welche der Aufsicht nicht unterstehen. Die Krankenkasse muss dafr
sorgen, dass die Aufsichtsbehorde alle zur Auslibung ihrer Téatigkeit erforderlichen
Informationen und Unterlagen erhalt.

Artikel 6 Bewilligungsgesuch

Dieser Artikel fihrt die Unterlagen auf, welche eine Krankenkasse zusammen mit
dem Gesuch um Erteilung der Durchfihrungsbewilligung einzureichen hat. Die
Unterlagen entsprechend denjenigen von Artikel 12 Absatz 2 KVV, zudem wurden
einige Vorgaben, welche auch fir die soziale Krankenversicherung wichtig erschei-
nen, aus dem VAG tbernommen (vgl. Art. 4 VAG).

Absatz 1

Das Gesuch und die erforderlichen Unterlagen sind wie bisher bei der Aufsichtsbe-
horde einzureichen. Diese prift die Unterlagen und erteilt die Bewilligung, sofern
keine Beanstandungen vorliegen.

Absatz 2

Dieser Absatz fihrt die einzelnen Unterlagen auf, welche der einzureichende Ge-
schaftsplan enthalten muss, damit die Bewilligungserteilung an eine neue Kranken-
kasse fundiert gepruft werden kann.

Amtliche Dokumente wie Griindungsurkunde und Handelsregisterauszug (Bst. a)
miussen beglaubigt sein.

Die umfassenden Angaben zur organisatorischen, personellen und finanziellen
Ausgestaltung (Bst. b — h) verschaffen der Aufsichtsbehorde ein wesentliches Ge-
samtbild Uber die neue Krankenkasse und machen es moglich, allfallige Mangel, sei
dies in finanzieller oder personeller Hinsicht, friihzeitig zu erkennen und zu behe-
ben.

Der Rickversicherungsplan nach Buchstabe i hat insbesondere der Name des Ruck-
versicherers sowie den entsprechenden Vertrag zu enthalten. Die allenfalls noch
notwendigen Bewilligungen sind rechtzeitig bei der Aufsichtsbehdrde zu beantragen
(weiteres in Art. 28 ff dieses Gesetzes).

Bei Buchstabe | betreffend Outsourcing ist zu beachten, dass die wichtigen Funktio-
nen, welche ausgelagert werden sollen, nicht die Oberleitung, die Aufsicht, die
durch den Verwaltungsrat vorgenommene Kontrolle oder zentrale Fiuhrungsaufga-
ben betreffen dirfen; diese sind nach Artikel 5 Absatz 3 dieses Gesetzes durch die
Krankenkasse selber auszutiben.
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Artikel 7 Anderungen des Geschéftsplans

Die im Geschaftsplan enthalten Elemente sind fur die Aufsicht Gber die Krankenkas-
sen wesentlich und durfen daher nur mit der vorgéngigen Genehmigung durch die
Aufsichtsbehdrde geéndert werden. Es ist unterlasslich, dass die Aufsichtsbehorde
rechtzeitig intervenieren bzw. ein Vorhaben einer Krankenkasse nicht genehmigen
kann, wenn diese durch ein Vorhaben beispielsweise die Rechte der Versicherten
nicht genidigend bericksichtigt, oder wenn sich die Kasse selbst in finanzielle
Schwierigkeiten bringt oder gar das System geféhrdet.

Zu beachten ist insbesondere, dass zum Schutze der Rechte der Versicherten neu
auch Anderungen der Versicherungsbedingung oder der Bestimmungen (iber die
besonderen Versicherungsformen (Art. 6 Abs. 2 Bst. n dieses Gesetzes) der Geneh-
migungspflicht unterstehen.

Artikel 8 Anderung der rechtlichen Struktur, Vermdgensubertragung und Versicher-
tenbestandesiibertragung

Beabsichtigt eine Krankenkasse eine Anderung ihrer rechtlichen Struktur durch eine
Fusion oder Spaltung oder eine Ubertragung ihres Vermogens auf eine andere Kran-
kenkasse, so hat sie die Aufsichtsbehtrde dartber zu informieren (Abs. 1). Im Falle
einer kompletten oder teilweisen Versichertenbestandesiibertragung ist sogar eine
Bewilligung der Aufsichtsbehdrde erforderlich (Abs. 3). Diese Voraussetzung dient
dem Schutze der Versicherten. Insbesondere mussen die Versicherten tber ihre
Rechte und Pflichten im Zusammenhang mit der Ubertragung informiert werden,
und es muss die nahtlose Weiterversicherung der betroffenen Versicherten garantiert
werden. Mit der Bewilligungspflicht kann die Aufsichtbehorde prifen, ob die Kran-
kenkasse diese notwendigen Schritte zum Schutz der Versicherten wahrnimmt und
allenfalls darauf aufmerksam machen.

Fusionen sowie Spaltungen bendtigen zwar keine Bewilligung der Aufsichtsbehor-
de, da hier die Interessen der Versicherten weniger gefahrdet sind, weil die betroffe-
ne Krankenkasse grundséatzlich weiter existiert, wenn auch in einer anderen Struktur.
Die Aufsichtsbehorde hat dennoch ein Mitspracherecht, indem sie die Fusion oder
Spaltung bei Vorliegen der im Absatz 2 aufgefiihrten Griinde untersagen oder an
Bedingungen knipfen kann.

Artikel 9 Beteiligungen

Die Bestimmung zur Aufsicht Gber Beteiligungen wurde aus dem VAG (bernom-
men (Art. 21 VAG), da Beteiligungen auch auf dem Gebiet der sozialen Kranken-
versicherung nicht mehr wegzudenken sind. Sie entspricht den Vorschriften der
Europdischen Union tber Beteiligungen von und an Versicherungsunternehmen. Die
Bestimmung zielt darauf ab, qualifizierte Beteiligungen von resp. an Krankenkassen
oder sozialen Rickversicherern sowie deren Herabsetzungen oder Aufldsungen
transparent zu machen. Meldepflichtig sind sowohl juristische als auch natirliche
Personen, wenn diese qualifizierte Anteile erwerben. Beteiligungen haben nicht nur
einen wesentlichen Einfluss auf die betroffenen Unternehmen, sie kdnnen das ganze
Krankenversicherungssystem beeinflussen. Die Aufsichtsbehdrde muss daher die
Mdglichkeit haben, nachteilige Beteiligungen untersagen oder an entsprechende
Vorgaben knlpfen zu kénnen (Abs. 3).
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Artikel 10 Weitere Zustimmungen

Bei Anderungen der rechtlichen Struktur einer Krankenkasse sowie beim Erwerb
von Beteiligungen kann zum Teil nicht nur die Zustimmung der Aufsichtsbehorde
erforderlich sein, sondern beispielsweise auch diejenige der Wettbewerbskommissi-
on (WEKO). Nach Artikel 10 des Bundesgesetzes vom 6. Oktober 1995 (iber Kartel-
le und andere Wettbewerbsbeschrankungen (KG; SR 251) unterliegen meldepflich-
tige Zusammenschliisse der Prifung durch die WEKO, sofern sich in einer
vorlaufigen Prifung Anhaltspunkte ergeben, dass sie eine marktbeherrschende
Stellung begrtinden oder verstarken. Diesfalls kann der Zusammenschluss untersagt
werden.

Wahrenddem die Aufsichtsbehdrde den Schutz der Versicherten sowie das Funktio-
nieren des sozialen Krankenversicherungssystems im Allgemeinen anstrebt, stehen
bei der WEKO die Verhinderung schadlicher Auswirkungen von Kartellen und
anderen Wettbewerbsbeschrankungen und damit die Forderung des Wettbewerbs im
Interesse einer freiheitlichen marktwirtschaftlichen Ordnung im Vordergrund. Die
Zustimmung der Aufsichtsbehdrde und diejenige der WEKO verfolgen unterschied-
liche Ziele und stehen daher in keinem Zusammenhang. Die Zustimmung der Auf-
sichtsbehtrde zu einer Fusion beispielsweise greift demnach dem Entscheid der
WEKO in dieser Sache nicht vor und kann durch diese immer noch untersagt wer-
den.

Artikel 11 Ausgabenumlageverfahren

Der Grundsatz, wonach die Finanzierung im Ausgabenumlageverfahren erfolgt,
entspricht im Wesentlichen dem ersten Satz in Artikel 60 Absatz 1 KVG. Neu erhélt
der Finanzierungsgrundsatz im Gesetz einen separaten Artikel, wodurch die Trans-
parenz erhoht wird. Das heute in der sozialen Krankenversicherung geltende Ausga-
benumlageverfahren soll auch unter dem neuen Recht beibehalten werden. Dies
bedeutet, dass die laufenden Ausgaben grundsétzlich durch die laufenden Einnah-
men zu decken sind. In der sozialen Krankenversicherung missen die Prdmien so
festgesetzt werden, dass damit die fir die gleiche Periode geschuldeten Leistungen
gedeckt werden kénnen. Ob dies tatséchlich der Fall ist, wird aufgrund der Jahres-
rechnung festgestellt. Aus den Einnahmen sind aber auch Rickstellungen und Re-
serven zu bilden.

Das Ausgabenumlageverfahren gilt auch fir die sozialen Riickversicherer und fiir
die freiwillige Taggeldversicherung (vgl. Art. 75 Abs. 1 KVG).

Artikel 12 Risikobasierte Reserven

Die gesetzliche Grundlage fir die Reserven befindet sich bisher in Artikel 60 Absatz
1 KVG. Neu wird fur die Vorschriften betreffend Reserven ein separater Gesetzesar-
tikel geschaffen. Bereits fir Mitte 2011 ist geplant, mit einer Revision der KVVV auf
eine risikobasierte Reservenberechnung umzustellen. Mit dem Gesetz wird die
risikobasierte Reservenberechnung auf Gesetzesstufe verankert. Ziel der risikoba-
sierten Reserveberechnung ist es, die Transparenz und die Sicherheit zu erhéhen.

Der erste Satz orientiert sich im weitesten Sinn an Artikel 60 Absatz 1 KVG. Die
heute ebenfalls unter Artikel 60 Absatz 1 KVG geregelten Rickstellungen und der
Finanzierungsgrundsatz werden neu in separaten Artikeln geregelt. Die Versicherer
haben aus ihren Einnahmen Reserven zu bilden. Den Reserven stehen keine eigent-
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lichen Verpflichtungen gegenuber, sie sollen die langerfristige Zahlungsfahigkeit
des Versicherers garantieren, indem sie die Risiken abdecken, die eine Krankenkas-
se dadurch eingeht, dass sie das Geschéaft betreibt. Im zweiten Satz werden die
Risiken, welche die Versicherer zur Ermittlung ihres Reservebedarfs berticksichti-
gen missen, mit den offenen Rechtsbegriffen Versicherungs-, Markt- und Kreditri-
siken umschrieben. Die risikobasierte Reserveberechnung muss auf VVerordnungsstu-
fe konkretisiert werden. Diese Bestimmungen kdnnen dabei aus dem auf Mitte 2011
revidierten Artikel 78 ff KVV Ubernommen werden, mit dem die risikobasierte
Reservenberechnung eingefuhrt wurde.

Artikel 13 Riickstellungen

Die gesetzliche Grundlage fir die Rickstellungen der Krankenkassen befindet sich
bisher in Artikel 60 Absatz 1 KVG. Allerdings wird dort statt von "Ruckstellungen™
von "Reserven fur bereits eingetretene Krankheiten™ gesprochen. Erst auf Verord-
nungsstufe (Art. 83 KVV) findet man heute den treffenderen Begriff "Rickstellun-
gen". Mit dem neuen Gesetz wird bereits auf Gesetzesstufe der Begriff "Ruckstel-
lungen™ eingefiihrt und ein separater Gesetzesartikel zu den Ruckstellungen
geschaffen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, angemessene Riickstellungen fir
unerledigte Versicherungsfélle zu bilden. Die Rickstellungen mussen also nicht wie
bis anhin in Artikel 60 Absatz 1 KVG erwéhnt "ausreichend", sondern neu "ange-
messen" hoch sein. Damit soll aufgezeigt werden, dass es nicht angeht, dass Kran-
kenkassen Ubermadssige Ruckstellungen bilden, mit dem einzigen Zweck, stille
Reserven zu schaffen. "Angemessen™ meint also, dass die zuléassige Rickstellungs-
hohe sowohl gegen oben als auch gegen unten gewisse Begrenzungen hat. Nach wie
vor ist jedoch der individuelle Riickstellungsbedarf der Krankenkassen entscheidend
zur Beurteilung der Angemessenheit. Der Ruckstellungsbedarf kann sich namlich
von Krankenkasse zu Krankenkasse unterscheiden und hat in den vergangenen
Jahren, beispielsweise aufgrund der Einfuhrung der elektronischen Leistungsabrech-
nung, abgenommen. Es ist daher nicht sinnvoll, die Hohe der Riickstellungsquote im
Gesetz oder der Verordnung vorzugeben. Vielmehr haben die Krankenkassen die
Rickstellungen nach aktuariellen Grundsatzen zu bestimmen.

Artikel 14 Gebundenes Vermodgen der sozialen Krakenversicherung

Neu ist fir die Krankenkassen und die sozialen Ruckversicherer ein gebundenes
Vermdgen vorgesehen. Weil das "gebundene Vermdgen™ einen Fachbegriff aus dem
VAG darstellt und entsprechend auch fiir die Zusatzversicherungen zur sozialen
Krankenversicherung verwendet wird, wird vorliegend - zur besseren Abgrenzung -
ausschliesslich der Begriff "gebundenes Vermdgen der sozialen Krankenversiche-
rung" verwendet. Das gebundene Vermdgen der sozialen Krankenversicherung dient
dem Zweck, die Anspriche der Versicherten sicherzustellen. Die folgenden Vor-
schriften wurden aus dem VAG tbernommen und lediglich leicht an die Gegeben-
heiten im Bereich der Krankenkassen angepasst.

Absatz 1

Die Regelung wurde dem Artikel 17 Absatz 1 VAG entnommen und leicht modifi-
ziert. Das KVG enthélt keine Bestimmung zur Sicherstellung der Anspriiche der
Versicherten durch ein gebundenes Vermdgen der sozialen Krankenversicherung.
Bis anhin gibt es zu diesem Zweck lediglich den von der gemeinsamen Einrichtung
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KVG verwalteten Insolvenzfonds, welcher die Kosten fir die gesetzlichen Leistun-
gen tbernimmt (Art. 18 Abs. 2 KVG).

Die Einflihrung des gebundenen Vermdogens der sozialen Krankenversicherung fur
die Krankenkassen und die sozialen Riickversicherer soll die Sicherheit der Kran-
kenkassen resp. der Ruckversicherer und damit den Schutz der Versicherten erho-
hen.

Absatz 2

Die Berechnungsweise flr den Sollbetrag basiert auf der Bestimmung in Artikel 18
VAG. Das gebundene Vermdgen muss die Riickstellungen fur unerledigte Versiche-
rungsfalle decken. Der im VAG (Art. 18) vorgesehene Zuschlag zu den versiche-
rungstechnischen Ruckstellungen, der die im Verlaufe des Jahres erfolgende Zu-
nahme von Ansprichen aus Versicherungsvertragen decken soll, wird jedoch nicht
ins Gesetz Gbernommen. Dieser Zuschlag soll im VAG eine zusétzliche Sicherheit
schaffen und vor unvorhergesehenen Ereignissen schutzen. Bei den Krankenkassen
wird dies Uber die Reserven abgedeckt.

Absatz 3

Die Werte des gebundenen VVermogens der sozialen Krankenversicherung dienen der
Sicherstellung bzw. der Befriedigung der Anspriiche aus Versicherungs- und Riick-
versicherungsvertradgen. Fir die Werte, die dem gebundenen Vermdgen zugeordnet
werden, muss ein separates Depot eingerichtet werden. Wenn eine Krankenkasse
beispielsweise den gesetzlichen Bestimmungen nicht nachkommt, hat die Aufsichts-
behorde zudem die Mdoglichkeit, das gebundene Vermdgen, zum Schutz der versi-
cherten Personen, zu verwerten (vgl. Art. 39 Abs. 2 Bst. e).

Artikel 15 Genehmigung der Pramientarife

Die Grundsétze zur Pramienfestlegung und die Rabattierungsvorschriften werden im
KVG bzw. in der KVV belassen und finden keinen Eingang in dieses Gesetz. Das-
selbe gilt fur die relevanten Bestimmungen betreffend Pramienverbilligung, Pramien
EU und Pramienverbilligung in der EU (Art. 61 Abs. 4 KVG; Art. 61a KVG, Art.
65-66a KVG und die dazugehdrigen Verordnungsbestimmungen). Um die Transpa-
renz zu erhohen, wird ein eigener Artikel betreffend Pramiengenehmigung im Ge-
setz eingefihrt. Die Prdmiengenehmigung wird in Artikel 61 Absatz 5 KVG dem
Bundesrat Ubertragen. Der Bundesrat hat diese Kompetenz der Aufsichtsbehorde
Ubertragen. Aus diesem Grunde genehmigt die Aufsichtsbehorde die Pradmien im
Rahmen der Aufsicht (vgl. Art. 92 KVV). Gesetz und Verordnung sind im heutigen
Recht nicht aufeinander abgestimmt. Dies soll mittels Schaffung einer klaren Dele-
gationsnorm gedndert werden. Wie im geltenden Recht bildet der vorliegende Arti-
kel die gesetzliche Grundlage fir samtliche Verordnungsbestimmungen zum Pré&-
miengenehmigungsverfahren. Das heute in Artikel 61 Absatz 5 KVG vorgesehene
Recht der Kantone, vor der Genehmigung eine Stellungnahme zu den Pramientarifen
der Krankenkassen abzugeben, wird nicht in das neue Aufsichtsgesetz ibernommen.
Die Zustandigkeit fir die Pramiengenehmigung liegt, wie die Aufsicht Uber die
soziale Krankenversicherung, beim Bund. Da das Prdmiengenehmigungsverfahren
generell vereinfacht und auf klare Kriterien abgestellt wird, ist eine Mitwirkung der
Kantone nicht mehr notwendig.

Absatz 1
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Die Pramientarife der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und der Einzel-
taggeldversicherung durfen erst nach erfolgter Genehmigung durch die Aufsichtsbe-
horde angewendet werden. Die Pramientarife der Krankenkassen haben vor der
Genehmigung keine Gultigkeit. Die Genehmigung der Pramien durch die Aufsichts-
behorde hat konstitutive Wirkung.

Absatz 2

Absatz 2 beschreibt die Grundséatze, nach welchen die Prdmien geprift werden. Die
Prdmien missen die gesetzlichen Rahmenbedingungen einhalten und die Solvenz
der Krankenkassen gewaéhrleisten. Sie dirfen zudem nicht missbrduchlich sein.
Unter "missbréuchlichen Prdmien"” versteht man einerseits Prdmien, welche die zu
erwartenden Kosten des gleichen Jahres nicht decken und andererseits Pramien, die
S0 angesetzt sind, dass sie zu Uberméssiger Reserven- oder Rickstellungsbildung
beitragen. Mittels konsequent kostendeckenden Pramien erubrigt sich die Quersub-
ventionierung mittels Gelder aus anderen Versicherungszweigen oder der Holding.
Ubermassige Reserven- und Rickstellungsbildung sind aus folgenden Griinden
storend: Erstens ist die soziale Krankenversicherung im Ausgabenumlageverfahren
finanziert, zweitens handelt es sich bei der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung um eine obligatorische Sozialversicherung.

Absatz 3

Die Nichtgenehmigung der Prémien sowie das Verfligen einer angemessenen Pramie
durch die Aufsichtsbehorde sind heute nicht explizit im KVG und seinen Ausfiih-
rungsbestimmungen geregelt. Es ist lediglich festgehalten, dass die Pramien der
Genehmigung bediirfen und dass nicht genehmigte Prdmien nicht angewandt werden
darfen. Mit der neuen Bestimmung erhélt die Aufsichtsbehtérde nun ausdriicklich die
Kompetenz, Prémien nicht zu genehmigen und gleichzeitig angemessene Pramien zu
verfiigen (vgl. Art. 16 dieses Gesetzes).

Buchstabe a

Der Aufsichtsbehdrde wird neu explizit ermdéglicht, Pramien nicht zu genehmigen,
falls die von den Krankenkassen eingegebenen Préamien nicht den gesetzlichen
Vorgaben entsprechen.

Buchstabe b

Hier wird das Erfordernis der kostendeckenden Prdémien im Besonderen angespro-
chen, weil dies einer der wesentlichen Grundsétze des Pramiengenehmigungsverfah-
rens darstellt. Der Anwendungsbereich bezieht sich auf die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung und auf die Einzeltaggeldversicherung.

Buchstabe ¢

Die Pramien sollten idealerweise weder zu hoch noch zu tief sein sondern kostende-
ckend. Wenn die Prdmien zu hoch sind, flhrt dies zur Anh&ufung von Reserven
respektive Rickstellungen, was aber infolge des hier geltenden Ausgabeumlagever-
fahrens, welches bestimmt, dass die laufenden Ausgaben grundsétzlich durch die
laufenden Einnahmen zu decken sind (vgl. Art. 11 dieses Gesetzes), nicht Sinn und
Zweck der sozialen Krankenversicherung ist.

Artikel 16 Nichtgenehmigung der Pramientarife
Absatz 1
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Mit der Bestimmung in Absatz 1 wird die gesetzliche Grundlage dafiir geschaffen,
dass die Aufsichtsbehdrde eigens eine Pramie nach der wirtschaftlichen Situation
der Kasse festlegt und verfiigt. Wird die Nichtgenehmigung der Pramie verfiigt,
muss dies bereits heute begrindet werden. D.h. die Aufsichtsbehdrde muss heute
auch ohne direkte Verfligung der Pradmie wissen, was sie an der eingegebenen Pra-
mie beanstandet und welche Pramie sie als angemessener erachtet. Bisher stellte sich
das Problem, dass bei Nichtgenehmigung einer Prdmie eine weitere Prdémieneingabe
durch die Krankenkasse und eine erneute Pramienprifung und -genehmigung durch
die Aufsichtsbehorde erfolgen misste. Aufgrund der geltenden Fristen flr die In-
formation der Versicherten und die Kiindigung der Versicherung ist jedoch die Zeit
fur eine solche weitere Genehmigungsrunde zu knapp. Auch diesem Problem wird
neu mit dem direkten Verfiigen einer Pramie begegnet. Heute schon tGbernimmt die
Aufsichtsbehorde bei der Genehmigung der Pramientarife eine gewisse Verantwor-
tung. Die mit der Festlegung der Pramien zusatzlich libernommene Verantwortung
wird als vertretbar angesehen.

Absatz 2

Mit der Verfligung der Prédmie ist aber noch nicht geregelt, welche Prémie im Be-
schwerdefall zur Anwendung kommt bis ein rechtkraftiges Urteil geféllt wird. Im
Absatz 2 wird der Aufsichtsbehorde die Kompetenz tbertragen, im Beschwerdefall
die hohere von beiden als die provisorisch, bis zum Gerichtsurteil anwendbare,
Pramie festzulegen. Auf diese Weise wird verhindert, dass eine Krankenkasse bei
den Versicherten Pramiennachforderungen vornehmen muss, und es kommt damit
hdchstens zu Riickzahlungen der zu viel bezahlten Praémien an die Versicherten.

Artikel 17 Rickerstattung von tibermassigen Pramieneinnahmen

In Artikel 15 ist die praventive Pramiengenehmigung beschrieben. Diese basiert auf
Schétzungen der Versicherer insbesondere zur Kostenentwicklung wie auch zum
Verhalten der Versicherten (Wechsel in andere Modelle oder zu einem anderen
Versicherer). Da die effektiven Zahlen immer mehr oder weniger von den Schéatzun-
gen abweichen, kann sich a posteriori herausstellen, dass die Pramien zu tief oder zu
hoch waren. Zu tiefe Pramien missen mittels Reserven aufgefangen werden. Falls
sich die Pramien aber a posteriori als Gbermassig hoch herausstellen, so verfugt die
Aufsichtsbehdrde eine Rickerstattung von Pramiengeldern. Dies jedoch nur falls
gewisse Bedingungen erfillt sind.

Absatz 1

In Absatz 1 werden die Griindzlige des Korrekturmechanismus beschrieben: Sobald
die tatsdchlichen Werte des abgeschlossenen Geschéftsjahres vorliegen, pruft die
Aufsichtsbehdrde, ob die Pramieneinnahmen die Leistungsausgaben einer Kranken-
kasse in einem Kanton stark dberschritten haben. In diesem Fall verfugt die Auf-
sichtsbehorde eine Rickerstattung der zu hohen Prdmieneinnahmen. Die Kranken-
kasse wird zu einer Rickzahlung verpflichtet. Eine solche Ruckerstattung ist
allerdings nur dann vorgesehen, wenn die wirtschaftliche Situation der Krankenkas-
se eine Ruckerstattung zulédsst. Massgebliches Hauptkriterium ist die Solvenz der
Krankenkasse. Um den administrativen Aufwand fur diese Rilckerstattung in einem
vernunftigen Verhéltnis zur Korrektur der Prdmie zu halten, kommt dieser Mecha-
nismus nur zur Anwendung, wenn die Rickerstattung einen Mindestbetrag Uber-
steigt. Dieser Mindestbetrag ist gekoppelt an die genauere Definition von "unange-
messen" hohen Pramien.
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Absatz 2

Fir die Beurteilung der Angemessenheit stiitzt sich die Aufsichtsbehorde auf eine
Kennzahl, die das Verhéltnis zwischen Leistungen (inklusive Bildung und Auflo-
sung von Ruckstellungen) und Prédmien (inklusive Zahlungen fur den Risikoaus-
gleich und Veranderungen der Rickstellungen fir den Risikoausgleich) zeigt. Des
Weiteren bericksichtigt wird die Grosse des Versichertenbestandes.

Artikel 18 Modalitaten der Riickerstattung

Die Ruckerstattung erfolgt in Form einer Pramienriickzahlung durch die Kranken-
kasse. Der vorliegende Artikel prazisiert den Begiinstigtenkreis flr die Ruckerstat-
tung. Von der Rickerstattung profitiert jede Person, die am 31. Dezember des Jah-
res, dessen Pramien korrigiert werden, bei der entsprechenden Krankenkasse flr das
entsprechende Risiko, namentlich fir die obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung oder die Einzeltaggeldversicherung, versichert war und es im darauffolgenden
Jahr immer noch ist. Die Auszahlung erfolgt zu gleichen Teilen, d.h., dass alle
Versicherten unabhdngig von Geschlecht, Versicherungsdauer, Pramienhdhe, Mo-
dellwahl oder weiteren derartigen Kriterien, von einer gleich hohen Riickerstattung
profitieren.

Artikel 19 Verwaltungskosten

Absatz 1 dieses Artikels entspricht grésstenteils Artikel 22 Absatz 1 KVG. Bestim-
mungen zu Verwaltungskosten sollen weiterhin gesetzlich verankert werden, da die
Verwaltungskosten in einer Sozialversicherung nicht Gbermaéssig auszufallen haben.
Nur die wirklich nétigen Versichertengelder dirfen fir das tagliche Geschéft einer
Krankenversicherung verwendet werden. Versicherte sollten nicht unnotige Werbe-
kosten, Lohnkosten und Weiteres mit den obligatorischen Prdmien bezahlen mussen.

Absatz 1

Die Verwaltungskosten mussen auf das fir eine wirtschaftliche Geschéftsfiihrung
erforderliche Mass beschrankt werden. Angesichts der Versicherungspflicht kénnen
die Versicherten berechtigterweise eine moglichst wirtschaftliche Geschéaftsfiihrung
erwarten. Zudem beeinflussen die Verwaltungskosten auch die Pradmien, von deren
Hohe wiederum die 6ffentlichen Beitrage zugunsten der Versicherten abh&ngen. Aus
diesen Griinden verpflichtet das Gesetz die Krankenkassen, die VVerwaltungskosten
auf das fiir eine wirtschaftliche Durchfiihrung der Versicherung notwendige Mass zu
beschranken.

Absatz 2

Die Auslagen fur Makler und weitere Vermittler sowie fiir die Werbung, welche die
Versicherer betreiben, um neue Versicherte zu akquirieren, werden in den Verwal-
tungskosten der Versicherer verbucht. Erfahrungen haben gezeigt, dass die Perso-
nen, die diese Akquisition betreiben, zu stets aggressiveren Methoden greifen. Aus
diesem Grund wird der Bundesrat in Artikel 19 Absatz 2 ermdchtigt, auf diesem
Gebiet Vorschriften zu erlassen. Ziel ist der Schutz der Versicherten vor der Risiko-
selektion der durch die Versicherer beauftragten Vermittler, aber auch Einsparungen
auf dem Gebiet der sozialen Krankenversicherung zu erzielen. Daher erhalt der
Bundesrat die Kompetenz, insbesondere die Vermittlergeblihren zu limitieren.
Zudem kann er Vorschriften betreffend der Werbekosten erlassen.
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Artikel 20 Gewahr fur einwandfreie Geschaftstatigkeit

Im geltenden KVG gibt es keine Mdglichkeit der Kontrolle von beruflicher Eignung
und moralischer Unbescholtenheit der obersten Leitungsorgane der Krankenkassen.
Angesichts der Forderung nach einer stérkeren Professionalisierung und der Beriick-
sichtigung von wirtschaftsethischen Grundsatzen im Krankenkassenbereich, er-
scheint es notwendig, kiinftig eine besondere Bestimmung zu den Anforderungen
vorzusehen, welche die Entscheidungs- und/oder Verantwortungstrager einer Kran-
kenkasse erfullen mussen. Die Aufsichtsbehdrde hat dabei nicht nur die Kompetenz
zur Festlegung der erforderlichen beruflichen Fahigkeiten von Einzelpersonen zu
beachten: Es ist auch denkbar, dass gestitzt auf diese Bestimmung Anforderungen
an die Qualifikation der betreffenden Organe gestellt werden. Beispielsweise sollte
die Mehrheit des Verwaltungsrates Uber ein ausgewiesenes Versicherungsfachwis-
sen verflgen.

Dieser Artikel lehnt sich generell an Artikel 14 VAG an. Der Absatz 3 ist dem
Artikel 13 der Verordnung vom 9. November 2005 (ber die Beaufsichtigung von
privaten Versicherungsunternehmen (Aufsichtsverordnung, AVO; SR 961.011)
AVO nachgebaut und Absatz 4 orientiert sich an Artikel 53a BVG, wenn auch in
stark abgednderter Form. Diese Bestimmung bildet die formellgesetzliche Grundlage
fir s&mtliche Verordnungsbestimmungen zu Corporate Governance.

Absatz 1

Nach Absatz 1 bendétigt die Fihrung einer Sozialversicherung spezifisches Know-
how und personliche wie fachliche Qualifikationen, um eine einwandfreie Ge-
schaftstatigkeit zu gewdhrleisten. Neu werden solche Anforderungen gesetzlich
verankert.

Absatz 2

Dem Bundesrat wird die Befugnis erteilt, die notigen beruflichen Fahigkeiten der
Personen, welche mit der obersten Leitung einer Krankenkasse beauftragt sind,
festzulegen. Dies beinhaltet auch das Festlegen von Anpassungsfristen zur Erfillung
dieser beruflichen Anforderungen.

Absatz 3

Doppelmandate, das heisst, dass eine Person gleichzeitig dem Verwaltungsrat und
der Geschéftsleitung vorsitzt, werden verboten. Doppelmandate gelten heute gemass
breit akzeptierten Corporate Governance-Grundsétze nicht mehr als ideale Fih-
rungsmethoden, denn sie bendtigen zusatzliche Kontrollmechanismen und verstos-
sen gegen das Prinzip von Checks and Balances.

Absatz 4

Im Gegensatz zum VAG soll diese Bestimmung auf gesetzlicher Ebene verankert
werden. Gerade in der sozialen Krankenversicherung gilt es, Interessenkonflikte zu
vermeiden, da es sich um eine Sozialversicherung handelt. Aus diesem Grund wird
der Bundesrat in Absatz 4 befugt, zusétzliche Bestimmungen zur Offenlegung von
Interessenbindungen und zur VVermeidung von Interessenkonflikten zu erlassen.

Artikel 21 Offenlegung der Entschadigung

Die Offenlegung von Entschédigungssummen an Mitglieder des Verwaltungsrates
beziehungsweise an den Vorstand oder die Geschéftsleitung einer Krankenkasse und
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von Entschadigungsformen ist ein akzeptierter Grundsatz der Corporate Governan-
ce. Informationen zu den Léhnen der obersten Entscheidungsgremien werden bereits
von vielen Krankenkassen freiwillig im Geschaftsbericht der Offentlichkeit zugang-
lich gemacht. Mit dem neuen Gesetz werden die Krankenkassen verpflichtet, die
Gesamtsumme der Entschadigungen des Verwaltungsrates bzw. des Vorstandes wie
auch der Geschaftsleitung offenzulegen. Eine solche Offenlegungspflicht erhoht die
Transparenz und wurde auch politisch bereits gefordert (vgl. Postulat Teuscher
08.3318 und Motion Giezendanner 10.3799).

Artikel 22 Risikomanagement
Absatz 1

Analog zur Botschaft zum VAG vom 9.5.2003 (BBI 2003 3789) gilt auch fur dieses
Gesetz, dass die speziellen Organisationsanforderungen, welche die Aufsicht an
Krankenkassen stellt, nicht abstrakt definiert werden. Verlangt wird vielmehr eine
Organisation, welche ein alle wesentlichen Risiken des Unternehmens erfassendes
Risikomanagement erlaubt. Im Fokus stehen primér die qualitativen Kriterien. Unter
Risikomanagement wird die Erfassung, Beurteilung und Berlicksichtigung der
Risiken verstanden. Dies bedeutet, dass eine Krankenkasse auch in der Lage sein
muss, die finanziellen Risiken gegebenenfalls zu limitieren. Die Quantifizierung der
Risiken erfolgt im Rahmen der risikobasierten Reserveberechnung.

Das Risikomanagement im definierten Sinn beinhaltet die Methoden und Prozesse,
die der ldentifikation, der Beurteilung, der Uberwachung und der Berichterstattung
von Risiken dienen.

Absatz 2

Der Bundesrat erhdlt die Kompetenz Vorschriften betreffend Ziele, Inhalte und
erforderliche Dokumentation des Risikomanagements im Sinne von Absatz 1 sowie
zur Uberwachung der Risiken durch die Krankenkassen zu erlassen.

Artikel 23 Interne Uberwachung der Geschaftstatigkeit

Dieser Artikel entspricht im Wesentlichen Artikel 27 VAG. Das Interne Kontrollsys-
tem (IKS) umfasst die unternehmensintern angeordneten Vorgénge, Methoden und
Massnahmen, die dazu dienen, eine angemessene Sicherheit beziglich der Risiken
der Geschaftsfihrung zu gewéhrleisten. Dabei ist insbesondere an die Wirksamkeit
von Geschéftsprozessen, die Zuverlassigkeit der finanziellen Berichterstattung und
die Befolgung von Gesetz und Vorschriften zu denken. Da die beaufsichtigten
Krankenkassen von ganz unterschiedlicher Grdsse und entsprechender Komplexitat
in der Ausgestaltung ihrer Organisation sind, kann nicht von allen Kassen ein glei-
ches IKS verlangt werden. In Ergdnzung dazu missen die Krankenkassen Uber eine
von der Geschéftsfiihrung unabhédngige interne Revisionsstelle verfiigen. Von dieser
Pflicht kann sie die Aufsichtsbehdrde jedoch in begrindeten Einzelféllen befreien
(Abs. 2). Der Bericht, der von der internen Revisionsstelle erstellt wird, ist der
externen Revisionsstelle einzureichen. Damit soll sichergestellt werden, dass die
externe Revisionsstelle von den Erkenntnissen der internen Revision profitieren
kann (Abs. 3).

Artikel 24 Berichterstattung
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Um Uber ihre Téatigkeit Rechenschaft abzulegen, werden Krankenkassen und soziale
Rickversicherer wie bisher angehalten, jeweils per Ende Jahr, einen Geschaftsbe-
richt, geméss den geltenden Bestimmungen zu erstellen. Der Geschaftsbericht ist im
KVG in Artikel 60 Absatz 5 KVG und Artikel 85 KVV geregelt. Der vorliegende
Artikel lehnt sich im Aufbau an Artikel 25 VAG an.

Absatz 1

Der Geschéaftsbericht setzt sich gemass den neu geltenden Anforderungen von Swiss
GAAP FER 41 aus Bilanz, Erfolgsrechnung, Geldflussrechnung, Eigenkapitalnach-
weis und Anhang zusammen.

Die Pflicht zur Erstellung einer Konzernrechnung ergibt sich fiir Konzerne mit Sitz
in der Schweiz aus Artikel 663e OR. Der Aufsichtsbehdrde muss dieser Bericht von
der Konzernzentrale eingereicht werden.

Absatz 2

Die Verstarkung der Solvenzkontrolle hat zur Folge, dass die Unternehmen der
Aufsichtsbehdrde die Berichterstattung maoglichst friih unterbreiten mdissen. Die
Krankenkassen haben der Aufsichtsbehdrde jahrlich bis zum 31. Mérz einen Bericht
uber das abgelaufene Geschéftsjahr einzureichen. Die Bestatigung tber die Geneh-
migung der Rechnung kann bis zum 30. Juni nachgereicht werden. Betreffend
Fristen in Zusammenhang mit der Einreichung des Geschéftsberichts wird die bishe-
rige Praxis fortgefuhrt.

Absatz 3

Entwicklungen innerhalb eines Jahres kénnen die finanzielle Lage einer Kranken-
kasse stark beeinflussen. Der Absatz 3 gibt der Aufsichtsbehorde neu die Mdglich-
keit, die Entwicklung einer Krankenkasse unter dem Jahr genauer zu verfolgen, zum
Beispiel durch unterjahrige Berichterstattung. Dies ermdglicht es der Aufsichtsbe-
horde, finanziell schlechter gestellte Krankenkassen enger zu beaufsichtigen und bei
Fehlentwicklungen friiher einzugreifen. Dadurch konnen allféllige Insolvenzen
verhindert werden.

Absatz 4

Geméss Artikel 60 KVG hat der Bundesrat die Kompetenz, Bestimmungen tber die
Rechnungslegung zu erlassen. Mit den Ausfuhrungen der Artikel 81 bis 85a KVV
hat er davon Gebrauch gemacht.

Die Aufsicht Gber die Krankenkassen verlangt eine Kontrolle der Geschéftsberichte.
Diese sollen der Vergleichbarkeit, der Transparenz und der Kontinuitat wegen,
anhand allgemein geltender Rechnungslegungsvorschriften und auf einheitlichen
Formularen erstellt werden.

Im Gegensatz zum geltenden Recht, sollen kinftig die geltenden Rechnungsle-
gungsvorschriften von der Aufsichtsbehorde als verbindlich erkléart werden. Gemass
Artikel 82 KVV st es bisher die Aufgabe der Krankenkassen, gemeinsam, einen
einheitlichen Kontenplan und einheitliche Regeln fir die Rechnungsfiihrung zu
erarbeiten und diese der Aufsichtsbehdrde zur Genehmigung einreichen. Die Erfah-
rungen haben gezeigt, dass diese Regelung unpraktikabel ist und der bendtigte
Kontenplan nicht in angemessener Zeit an die aktuellen Entwicklungen in der Bran-
che angepasst werden kann. In der Verordnung zu diesem Gesetz sollen Bestim-
mungen betreffend Kontenplan und Kontierungsrichtlinien festgelegt und konkreti-
siert werden.
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Die Aufsichtsbehdrde hat weiterhin die Kompetenz, Anforderungen an die Bericht-
erstattung zuhanden der Aufsichtsbehdrde zu stellen. Insbesondere kann die Auf-
sichtsbehdrde Weisungen dazu erlassen, in welcher Form und in welchem Detaillie-
rungsgrad die Jahresrechnung einzureichen ist.

Artikel 25 Externe Revisionsstelle
Absatz 1

Das KVG enthélt keine Regeln zur Rolle und zu den Aufgaben der externen Revisi-
onsstelle. Von nun an sind die Krankenkassen und die Ruckversicherer nach Artikel
6 bzw. Artikel 30 verpflichtet, eine zugelassene externe Revisionsstelle zu bezeich-
nen, die eine ordentliche Revision geméss Artikel 727 OR vornehmen muss. Damit
lasst sich erhohte Transparenz bei der Flhrung der Krankenkassen, eine vermehrte
Beachtung der Verhaltensregeln sowie eine bessere Nachverfolgung der Geschéfte
erreichen.

Absatz 2

Nach Absatz 2 legt der Bundesrat die Bedingungen fiir die "Zulassung™ der externen
Revisionsstelle fest. Er kann dabei eine der Kategorien auswéhlen, die in Artikel 15
des Bundesgesetzes tber die Zulassung und Beaufsichtigung der Revisorinnen und
Revisoren (RAG) beschrieben sind.

Artikel 26 Aufgaben der externen Revisionsstelle

In dieser Bestimmung sind die Aufgaben der externen Revisionsstelle genauer
festgelegt, insbesondere in Bezug auf die Jahresrechnung. Nach Absatz 2 kann die
Aufsichtsbehorde die externe Revisionsstelle mit der Durchfiihrung von besonderen
Prifungen beauftragen; die Kosten dieser Priifungen tragen die betreffenden Kran-
kenkassen und sozialen Rickversicherer. Dabei handelt es sich um punktuelle Auf-
trage. Denn die Aufsichtsbehdrde muss in bestimmten Situationen, zum Beispiel,
wenn sie Uber Informationen verfligt, die bestétigt oder widerlegt werden missen,
die Mdglichkeit haben, den externen Revisionsstellen besondere Auftrage zu ertei-
len. Absatz 3 verpflichtet die externen Revisionsstellen, einen Bericht Uber ihre
Untersuchung und ihre allfélligen Feststellungen zu erstellen. Die Anforderungen,
die derzeit in Artikel 87 KVV festgelegt sind, wurden somit sinngeméss in das
Gesetz Ubernommen.

Artikel 27 Meldepflicht der externen Revisionsstelle

Die Informationen, tber die die externe Revisionsstelle verfugt, sind nicht nur im
Bereich der eigentlichen Aufsicht, sondern auch im Hinblick auf einen wirksamen
Schutz der Versicherten von grosser Bedeutung. Neben Straftaten (z. B. Betrug,
ungetreue Geschaftsfihrung, Urkundenfalschung), schwerwiegenden Unregelmaés-
sigkeiten (wie eine falsche Anwendung der Prédmien- oder der Leistungstarife),
Verstossen gegen die Grundsédtze einer einwandfreien Geschaftstatigkeit (z. B.
Verhalten, das nicht der Lauterkeitserklarung im Rahmen der Corporate Governance
entspricht) sowie Sachverhalten, die die Solvenz der Krankenkasse oder des sozialen
Rickversicherers gefédhrden konnen, muss die Prifgesellschaft deshalb der Auf-
sichtsbehorde auch jene Sachverhalte unverziglich melden, die geeignet sind, die
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Interessen der Versicherten zu beeintrachtigen (z. B. das Einfordern eines Pramien-
betrags, der hoher ist, als ihn die Aufsichtsbehdrde genehmigt hat). Eine Uberprii-
fung durch die externe Revisionsstelle kann sich auch auf die Verletzung von Daten-
schutzvorschriften oder eine unzureichende Beachtung des Datenschutzes durch den
Versicherer beziehen.

Artikel 28 Bewilligung zur Durchfiihrung der Rickversicherung

Die juristischen Personen, welche Versicherungsrisiken der Krankenkassen riickver-
sichern durfen, werden im Gesetz abschliessend genannt. Es sind:

o Krankenkassen geméss Artikel 2 mit einem vom Bundesrat festgelegten
Mindestbestand an Versicherten.

e Soziale Riuckversicherer gemass Artikel 31. Dies sind Ruckversicherer,
die ausschliesslich die Riickversicherung der sozialen Krankenversiche-
rung betreiben und von der Aufsichtsbehorde anerkannt sind. Unter dem
aktuellen Recht gibt es in der Praxis keinen solchen Rickversicherer.

e  Private Versicherer, die nach VAG zur Riickversicherung zugelassen sind.
Diese Ruckversicherer verfugen nebst der Bewilligung zum VVG-
Rickversicherungsgeschaft auch tber eine Bewilligung zum Betreiben der
sozialen Rickversicherung. Sie unterstehen institutionell der FINMA. Die
Aufsichtsbehdrde nach diesem Gesetz tiberwacht nur die Vertrage im Be-
reich der sozialen Krankenversicherung.

Artikel 29 Bewilligungsvoraussetzungen

Wie die Krankenkassen haben auch die Rickversicherer gewisse Voraussetzungen
zu erflllen, damit die Aufsichtsbehérde ihnen die Bewilligung zur Durchfiihrung der
Rickversicherung erteilt. Es handelt sich dabei um rudimentdre Anforderungen an
die Rechtsform, den Sitz, die Organisation, die finanzielle Ausstattung wie auch an
die Prufgesellschatft.

Artikel 30 Bewilligungsgesuch

Eine Gesellschaft, welche die Versicherungsrisiken der sozialen Krankenversiche-
rung ruckversichern will, hat der Aufsichtsbehtrde ein Gesuch zu stellen und den
Geschéftsplan beizulegen. Der Geschaftsplan wird in Anlehnung an das VAG Uber-
nommen und stimmt weitgehend mit den VVorgaben von Artikel 6 Absatz 2 dieses
Gesetzes Uberein (vgl. Kommentar zu Artikel 6). Die Geschéftsplane sind die be-
stimmenden Kriterien, welche iber Organisation, Geschéftsfiihrung, Risikokontrol-
le, finanzielle Situation, der zu versichernden Risiken und Retrozessionen verbind-
lich Auskunft geben.

Artikel 31 Soziale Rickversicherer

Dieser Artikel spezifiziert den Rickversicherer in der Auspragung als sozialer
Rickversicherer. Ein sozialer Rickversicherer darf nur die soziale Krankenversiche-
rung rickversichern. Es ist ihm nicht erlaubt, zusétzlich zur Grundversicherung
beispielsweise auch das Zusatzversicherungsgeschaft in der gleichen rechtlichen
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Organisationseinheit zu betreiben. Will ein sozialer Ruckversicherer auch das Zu-
satzversicherungsgeschéft rickversichern, so ist er verpflichtet, dieses Geschaft in
eine separate juristische Gesellschaft auszulagern, welche institutionell der Aufsicht
der FINMA unterstellt ist.

Die gegenuber friher klareren Schnittstellen zwischen VAG und KVAG gerade
auch im Rickversicherungsgeschéaft sind nicht zuletzt deshalb moglich geworden,
als erst mit Inkraftsetzen des neuen VAG per 1.1.2006 das Rickversicherungsge-
schaft neu umfassend geregelt wurde.

Absatz 2

Analog zu den Krankenkassen, die keinen Erwerbszweck verfolgen dirfen, sind
auch die Mittel der sozialen Riickversicherer zweckgebunden.

Artikel 32 Anwendbare Regelungen auf die soziale Rickversicherer

Fur die sozialen Rickversicherer gelten im Wesentlichen die gleichen Auflagen und
Anforderungen, wie sie an die Krankenkassen gestellt werden. So sind sie auch im
Ausgabeumlageverfahren finanziert und haben analoge Anforderungen an die Re-
serven und Ruckstellungen zu erflllen. Auch die Artikel zur Good Governance, zum
Geschéftsbericht und zur Rechnungslegung sind sinngemdss anwendbar. Wie alle
Krankenkassen, miissen auch die sozialen Rickversicherer die Anspriiche aus den
Versicherungsvertrdgen mit einem gebundenen Vermdgen sichern, und zudem
mussen sie Uber eine den Vorgaben fir die Krankenkassen entsprechende externe
Revisionsstelle verfiigen und Anderungen der rechtlichen Struktur sowie Vermo-
genstbertragungen der Aufsichtsbehdrde melden respektive durch diese bewilligen
lassen.

Artikel 33 Riickversicherungsvertrage
Absatz 1

Wie fur die Krankenkassenpramien gilt auch fiir die Rlckversicherungsvertrage,
dass die Prdmien kostendeckend sein mussen. Zudem mdssen sie den ubernomme-
nen Risiken entsprechen. Gemass Artikel 6 Absatz 2 Buchstabe i sind die Ruckver-
sicherungsvertrdge Bestandteil des Geschaftsplanes der Krankenkassen. Gemass
Artikel 7 sind die Anderungen des Geschaftsplanes genehmigungspflichtig. Damit
unterstehen auch Rickversicherungsvertrage einer Genehmigungspflicht durch die
Aufsichtsbehdrde

Absatz 2

Der Bundesrat legt, analog der geltenden Regelung im KVV, den Mindestanteil der
Versicherungsrisiken fest, welchen die Krankenkassen selber tilbernehmen missen.
Damit soll verhindert werden, dass eine Krankenkasse einem Ruckversicherer ihr
ganzes Versicherungsrisiko weitergibt und sich so den Anforderungen dieses Geset-
zes entziehen kann. Nach KVG ist der Selbstbehalt der Krankenkassen auf mindes-
tens 50% der von den Versicherten geschuldeten Pramien fixiert.

Artikel 34 Aufgaben
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Die Aufgaben der Aufsichtsbehorde betreffen zwei Bereiche: einerseits den Schutz
der Versicherten und andererseits die Solvenz der Krankenkassen und der sozialen
Rickversicherer. Auch dieser zweite Teil der Aufsicht soll den Schutz der Versi-
cherten gewéhrleisten, da die finanzielle Lage eines Versicherers die Situation seiner
Versicherten beeinflusst. Die Aufz&hlung der in Artikel 34 Absatz 1 genannten
Aufgaben ist nicht abschliessend.

Die Uberpriifung der einwandfreien Geschaftstatigkeit der Krankenkassen und
sozialen Ruckversicherer bedeutet, dass die beaufsichtigten Rechtstrager der Auf-
sichtsbehdrde alle Auskiinfte erteilen und alle Unterlagen abgeben miissen, die diese
benotigt. Die Aufsichtsbehtdrde muss somit auf Verlangen insbesondere einen Straf-
registerauszug der Mitglieder des Verwaltungsrats und der Geschéftsleitung erhal-
ten, damit sie Uberprifen kann, ob diese Personen die vom Bundesrat festgelegten
Kriterien erflllen. Weigert sich eine Krankenkasse oder ein sozialer Riickversiche-
rer, die erforderlichen Informationen oder Unterlagen abzugeben oder hegt die
Aufsichtsbehdrde aus anderen objektiven Griinden den Verdacht, dass die gesetzli-
chen Voraussetzungen fir eine einwandfreie Geschaftstatigkeit nicht erfullt sind,
kann sie als sichernde Massnahme die Abberufung der betreffenden Person verlan-
gen (Art. 39 Abs. 2 Bst. 1).

Der Schutz der Versicherten gegen Missbrauche (Art. 34 Abs. 1 Bst. e) ist auf Ver-
haltensweisen ausgerichtet, die zwar keinen Verstoss gegen die gesetzlichen Be-
stimmungen darstellen, aber einer unlauteren Haltung der Krankenkassen oder der
sozialen Ruckversicherer entsprechen. Dies betrifft insbesondere jene Bereiche, in
denen die Versicherer Uber einen gewissen Spielraum verfugen. Zu erwahnen ist
beispielsweise die Frist fir die Vergutung der Leistungen. Das Gesetz schreibt
diesbeziglich keine Frist vor und in der Praxis hat sich die Regel der angemessenen
Frist etabliert, die der Zahl der vom Versicherer zu bearbeitenden Rechnungen und
der Schwierigkeit des konkreten Falls Rechnung tragt. Ein einzelner Fall darf aller-
dings noch nicht als missbrauchliches Verhalten des Versicherers gewertet werden.
Die Aufsichtsbehdrde darf erst dann auf einen Missbrauch schliessen, wenn sie
feststellt, dass sich eine Situation wiederholt.

Artikel 34 Absatz 2 bernimmt den derzeitigen Artikel 21 Absatz 3 KVG. Da der
Zweck des Gesetzes darin besteht, die Aufsicht tber die Krankenversicherer zu
starken, werden die bestehenden Instrumente, die sich bewéhrt haben, logischerwei-
se beibehalten. So kann die Aufsichtsbehdrde den Versicherern Weisungen erteilen,
deren Nichteinhaltung sanktioniert werden kann (Art. 82). Sie kann auch Inspektio-
nen durchfiihren, ohne dies der Krankenkasse oder dem Ruckversicherer im Voraus
mitzuteilen. Die Pflicht der beaufsichtigten Rechtstrager, der Aufsichtsbehdrde alle
notwendigen Informationen abzugeben, ist an sich in der Auskunftspflicht nach
Artikel 35 enthalten. Angesichts ihrer Bedeutung wird sie jedoch in Artikel 34
Absatz 2 nochmals betont. Behindert eine Krankenkasse oder ein sozialer Rickver-
sicherer eine Kontrolle, indem sie zum Beispiel die Abgabe der Informationen
verweigern, droht ihnen die in Artikel 81 Absatz 1 Buchstabe f vorgesehene Strafe.

Gestutzt auf Artikel 34 Absatz 3 kann die Aufsichtsbehdrde Dritte beiziehen, um die
Einhaltung des Aufsichtsrechts zu tberprifen. Dabei handelt es sich um Fachleute
mit spezifischen Kenntnissen, die der Aufsichtsbehtdrde abgehen. Artikel 26 Absatz
2 ermoglicht der Aufsichtsbehdrde bereits, der Revisionsstelle besondere Auftrage
zu erteilen. Artikel 34 Absatz 3 dehnt diese Mdglichkeit auf weitere Dritte aus:
private Anwaltskanzleien, Audit-Unternehmen. Ausser in Situationen, in denen die
Aufsichtsbehdrde unter Zeitdruck handeln muss, wird der beaufsichtigte Rechtstra-
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ger angehort, bevor der Dritte bestimmt und dessen Aufgabe auf dem Verfligungs-
weg festgelegt wird.

Artikel 34 Absatz 4 Gbernimmt Artikel 21 Absatz 2 KVG und verpflichtet die Auf-
sichtsbehdrde und die FINMA, ihre Téatigkeiten zu koordinieren. Diese Koordinati-
onspflicht geht Gber die Amtshilfe und den Datenaustausch hinaus, die in Artikel 36
vorgesehen sind, da sie von der FINMA ein aktives Verhalten verlangt, wéahrend
diese im Rahmen von Artikel 36 Absatz 2 dem Ersuchen der Aufsichtsbehtrde
entspricht. Es werden sich Situationen ergeben, in denen die FINMA die Initiative
fur die Koordination ergreifen muss, zum Beispiel, weil sie vor der Aufsichtsbehor-
de Kenntnis von einem Fall erhélt, der in die Zustandigkeit der beiden Behorden
fallt. Zudem informieren sich die beiden Aufsichtsbehdrden, wenn sie Vorkommnis-
se erfahren, die fir die andere Aufsichtsbehtrde bedeutend sein kénnen.

Artikel 35 Auskunftspflicht

Diese Bestimmung orientiert sich weitgehend am Artikel 21 Absatz 3 und 4 KVG
und regelt das Verhaltnis des Informationsflusses von den Versicherern zur Auf-
sichtsbehorde. Sie ergénzt Artikel 24, wo die Berichterstattung der Krankenkassen
geregelt ist.

Die Folgen der Nichteinhaltung der Auskunftspflicht (Sanktionsrecht) sind im ersten
Abschnitt des 10. Kapitels unter dem Titel "Strafbestimmungen” geregelt.

Absatz 1

Die Auskunftspflicht dient als eigentlicher Dreh- und Angelpunkt einer Aufsichtsta-
tigkeit. Die direkt beaufsichtigten Krankenkassen und sozialen Ruickversicherer sind
verpflichtet, der priifenden Aufsichtsbehorde, der von ihr beauftragten Person oder
der externen Revisionsstelle die erforderlichen Unterlagen zur Verfligung zu stellen,
welche zur Uberwachung der Durchfilhrung der sozialen Krankenversicherung
notwendig sind. Da bereits Artikel 24 regelt, dass die Krankenkassen den Geschafts-
bericht innert Frist bei der zustdndigen Aufsichtsbehdrde einreichen missen, handelt
sich es bei den ,,erforderlichen Auskinften“ von Absatz 1 dieser Bestimmung insbe-
sondere um ergénzende Informationen zu Gunsten der Aufsichtsbehorde (beispiels-
weise: zusatzliche Informationen zu den Jahresrechnungen etc.).

Absatz 2

Die Bestimmung beinhaltet die Pflicht der Krankenkassen und sozialen Rlckversi-
cherer gegenuber der Aufsichtsbehorde alle Angaben zu machen, welche im Rah-
men der Versicherungstatigkeit anfallen. Es geht dabei nicht um Angaben im Rah-
men der Uberwachung der Titigkeit der Aufsichtsbehdrde im Sinne des Auftrags,
wie in Absatz 1 dieser Bestimmung. Absatz 2 gewahrleistet vielmehr, dass die
Krankenkassen und Ruckversicherer verpflichtet sind, der Aufsichtsbehtrde die
notwendigen statistischen Daten zukommen zu lassen, um die Umsetzung der Vor-
gaben des KVVG und dieses Gesetzes zu gewadhrleisten.

Absatz 3

Das Finanzmarktaufsichtsgesetz vom 22. Juni 2007 (FINMAG, SR 956.1) sieht vor,
dass die Beaufsichtigten der FINMA unverziiglich Vorkommnisse melden mussen,
die fir die Aufsicht von wesentlicher Bedeutung sind (Art. 29 Abs. 2 FINMAG). In
Anlehnung an diese Bestimmung werden die Krankenkassen und die sozialen Riick-
versicherer verpflichtet, der Aufsichtsbehdrde unverziglich Vorkommnisse zu
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melden, die fir die Aufsicht von wesentlicher Bedeutung sind. VVon wesentlicher
Bedeutung sind insbesondere Ereignisse, welche den weiteren Bestand der Kran-
kenkasse oder des sozialen Ruckversicherers gefahrden konnen. Es ist dabei an
Kapitalverluste (Borse oder Missmanagement), kriminelle Akte (Veruntreu-
ung/Betrug) oder organisatorische Umgestaltungen (Ernennung/Abberufung der
Geschéftsfiuhrerin oder des Geschaftsfihrers, Rucktritte/Wahl von neuen Verwal-
tungsratinnen oder -raten etc.) zu denken. Im Zweifelsfall gilt eine Informations-
pflicht der Geschaftleitungen gegeniber der Aufsichtsbehorde. Dies ermdglicht eine
rechtzeitige Einleitung von allfélligen erforderlichen Massnahmen durch die Auf-
sichtsbehdrde.

Artikel 36 Informationsaustausch und Amtshilfe

Diese Bestimmung umfasst sowohl den Informationsaustausch unter den Aufsichts-
behorden, insbesondere den Datenaustausch, als auch das Geschéftsgeheimnis und
die Amtshilfe. Damit sind die zum Thema Informationsschutz wesentlichen Be-
stimmungen zentral in einer Norm zusammengefasst.

Die Bestimmung zum Datenaustausch steht in engem Zusammenhang mit der
Amtshilfe, welche die angefragten Stellen zur Mitwirkung verpflichtet und sie dazu
anhalt, die notwendigen Unterlagen zur Verfiigung zu stellen.

Absatz 1

Personen, die an der Durchfiihrung sowie Kontrolle oder der Beaufsichtigung der
Durchfuhrung der Sozialversicherungsgesetze beteiligt sind, haben gegeniber Drit-
ten Verschwiegenheit zu bewahren (Art. 33 ATSG). Da das ATSG grundsatzlich auf
die Krankenversicherung anwendbar ist (Art. 1 KVG), unterstehen grundsatzlich
auch die Aufsichtsbehorden dieser Schweigepflicht.

Der vorliegende Artikel gibt der Aufsichtsbehorde tber die soziale Krankenversi-
cherung eine gesetzliche Grundlage, um in Abweichung von Artikel 33 ATSG
anderen schweizerischen Aufsichtsbehérden und den Kantonen Informationen zu
ubermitteln.

Die FINMA verfiigt mit Artikel 80 VAG bereits (ber eine gesetzliche Grundlage,
welche Basis fir einen Informationsaustausch im Sinne einer Weitergabe von Daten
an andere schweizerische Aufsichtsbehdrden bildet.

Aufgrund der aktuellen Marktgegebenheiten hat sich gezeigt, dass insbesondere ein
Austausch zwischen der Aufsichtsbehtrde Uber die soziale Krankenversicherung
und der Finanzmarktaufsicht FINMA als Aufsichtsbehorde (ber die Zusatzversiche-
rungen zwingend notwendig ist, um finanzielle Situationen der Versicherer friihzei-
tig beurteilen zu kdnnen.

Absatz 2

Die praktische Erfahrung hat gezeigt, dass die Aufsichtsbehdrde die Mdoglichkeiten
der Amtshilfe optimieren muss, um ihre Aufsichtstatigkeit im Bereiche der sozialen
Krankenversicherung zeitlich und qualitativ in befriedigendem Masse zu bewéltigen.
Der Informationsaustausch hat fllssig, sachbezogen und mdoglichst umfassend zu
erfolgen.

Die Pflicht zur Amtshilfe besteht grundsatzlich und ungeachtet einer allfalligen
Geheimhaltungspflicht fir samtliche Behdrden und Amtsstellen des Bundes und der
Kantone gegentiber der Aufsichtsbehorde. Dies gilt namentlich auch in Bezug auf
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Akten von Zivil-, Straf- und Verwaltungsverfahren, sofern sie fur die Austbung der
Arbeit der Aufsichtsbehdrde sachlich notwendig sind. Es gentigt, dass die verlangten
Auskiinfte fur die richtige Anwendung des Gesetzes im Hinblick auf eine bestimmte
Situation oder einen bestimmten Geschéftsvorfall notwendig sind. Es ist nicht Sache
der um Amtshilfe ersuchten Behorde oder Amtsstelle, darliber zu entscheiden,
welche Tatsachen fiir die Erflllung der Aufsichtstéatigkeit im Bereiche der sozialen
Krankenversicherung von Bedeutung sein koénnen. Uber die Notwendigkeit,
Zweckmaéssigkeit und den sachlichen Umfang der Amtshilfe entscheidet alleine die
ersuchende Aufsichtsbehodrde. Der Aufsichtsbehdrde dirfen fur die Inanspruchnah-
me der Amtshilfe keine Kosten in Rechnung gestellt werden.

Artikel 37 Verdffentlichung der Entscheide

Die Bestimmung dient in erster Linie der Transparenz. Sie wurde Artikel 21 Absatz
5% KV/G entnommen und als Verweisnorm sprachlich auf das System des vorlie-
genden Gesetzes angepasst.

Inhaltlich erfillt die Norm zwei Zwecke: Sie dient einerseits als informatives Ele-
ment der Allgemeinheit, indem dem o&ffentlichen Interesse am Funktionieren des
sozialen Krankenversicherungssystems Rechnung getragen wird, wenn straf- und
administrativrechtliche Massnahmen gegen Krankenkassen ergriffen werden muss-
ten.

Anderseits dient die Norm auch als praventives Instrument, um die Krankenkassen
zu einem Verhalten zu animieren, welches keine Straf- bzw. administrative Mass-
nahmen erforderlich macht.

Die Massnahmen drfen erst publiziert werden, wenn die Straf- bzw. administrative
Massnahme mit keinem ordentlichen Rechtsmittel mehr angefochten werden kon-
nen. Die Massnahme darf zudem durch die Aufsichtsbehtrde publiziert werden,
wenn die Krankenkasse die Straf- bzw. Administrativmassnahme ausdricklich
akzeptiert hat. Die Publikationen gewéhrleisten Transparenz im Handeln der Auf-
sichtsbehdrde: Aufsichtsmassnahmen zeigen Aussenwirkung.

Artikel 38 Finanzierung der Aufsichtsbehdrde

Die FINMA erhebt Gebiihren fir Aufsichtsverfahren im Einzelfall und fir Dienst-
leistungen. Zudem erhebt sie von den Beaufsichtigten jahrlich pro Aufsichtsbereich
eine Aufsichtsabgabe fiir ihre Kosten, die durch die Gebuhren nicht gedeckt sind
(Art. 15 Abs. 1 FINMAG). In Anlehnung an diese Bestimmung wird im vorliegen-
den Artikel die Finanzierung der Aufsichtsbehtrde geregelt, wobei sie sich auf die
jahrliche Aufsichtsabgabe beschrankt und keine Gebihren fir Aufsichtsverfahren im
Einzelfall oder flr Dienstleistungen erhebt und so die Finanzierung vereinfacht und
den entsprechenden Aufwand bei der Aufsicht vermindert.

Absatz 1

Dieser Absatz sieht vor, dass die Aufsichtsbehdrde zur Deckung der Aufsichtskosten
von den Krankenkassen und sozialen Ruckversicherern eine kostendeckende Auf-
sichtsabgabe erhebt. Somit werden die Aufsichtskosten vollstandig von den Beauf-
sichtigten finanziert. Mit der Aufsichtsabgabe werden die Aufsichtskosten gedeckt,
die den Beaufsichtigten als Gruppe zugerechnet werden kénnen.

Absatz 2
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Die Aufsichtsbehdrde erhebt die Aufsichtsabgabe aufgrund der Kosten, die ihr
wéhrend des Rechnungsjahres anfallen.

Das FINMAG schreibt vor, dass fir die Bemessung der Aufsichtsabgabe eines
Versicherungsunternehmens nach VAG dessen Anteil an den gesamten Pramienein-
nahmen aller Versicherungsunternehmen massgebend ist (Art. 15 Abs. 2 Bst. ¢
FINMAG). In Anlehnung an diese Bestimmung wird die Aufsichtsabgabe nach dem
Anteil der Pramieneinnahmen der einzelnen Krankenkasse und des einzelnen Riick-
versicherers im Bereich der sozialen Krankenversicherung an den Pramieneinnah-
men aller Krankenkassen und Rickversicherer im Bereich der sozialen Krankenver-
sicherung bemessen. Damit wird der allgemeine Aufsichtsaufwand in Verhaltnis
zum Umfang der geschaftlichen Aktivitaten der Beaufsichtigten gesetzt. Dies weil
angenommen werden kann, dass grosse Unternehmen aufwéndiger zu beaufsichtigen
sind als Kkleine.

Absatz 3

Dieser Absatz erméchtigt den Bundesrat, namentlich die Aufsichtskosten, die in die
Berechnung einbezogen werden kdnnen, und die Pramieneinnahmen, auf die flr die
Berechnung abgestellt wird, zu bezeichnen.

Artikel 39 Sichernde Massnahmen

Nach Artikel 21 KVG kann die Aufsichtsbehdrde, den Versicherern Weisungen
erteilen und von ihnen alle erforderlichen Auskinfte und Belege verlangen, sowie
Inspektionen durchfuhren. Missachtet ein Versicherer die gesetzlichen Vorschriften,
kann die Aufsichtsbehorde fir die Wiederherstellung des gesetzlichen Zustandes
sorgen, den Versicherer verwarnen oder blssen oder dem EDI den Entzug der Be-
willigung zur Durchfuhrung der sozialen Krankenversicherung beantragen. Das
VAG sieht demgegeniiber eine Reihe von sichernden Massnahmen vor, um die
Interessen der Versicherten zu wahren (Art. 51 bis 54 VAG). Diese Massnahmen
werden neu weitgehend tibernommen und teilweise ergénzt. Indem die Aufsichtsbe-
horde verschiedene Massnahmen gegeniber einzelnen Krankenkassen ergreifen
kann, werden die Aufsicht und damit der Schutz der Versicherten gestarkt.

Diese Bestimmung bildet die Grundlage fiir die Zustandigkeit der Aufsichtsbehorde,
sichernde Massnahmen zu treffen. Diese kdnnen sich auch an Dritte, zum Beispiel
an Banken, bei denen das gebundene Vermdgen hinterlegt ist, richten.

Absatz 1

Dieser Absatz entspricht weitgehend Artikel 51 Absatz 1 VAG. Er umschreibt die
Voraussetzungen, welche erflllt sein mussen, damit die Aufsichtsbehtrde sichernde
Massnahmen ergreifen kann. Vorausgesetzt wird, dass eine Krankenkasse oder ein
sozialer Rickversicherer Bestimmungen dieses Gesetzes und des KVG oder eine
Anordnung der Aufsichtsbehdrde missachten oder dass die Interessen der Versicher-
ten anderweitig gefdhrdet erscheinen. Dieser Gefahrdungstatbestand erlaubt der
Aufsichtsbehdrde, bereits friih, sichernde Massnahmen zu ergreifen.

Absatz 2

Dieser Absatz enthélt eine nicht abgeschlossene Liste von Interventionsmoglichkei-
ten:

Die Massnahmen nach den Buchstaben a, b, ¢, e und f entsprechen weitgehend
Artikel 51 Absatz 2 Buchstaben a, b, ¢, e und f VAG. So kann die Aufsichtsbehorde
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zum Beispiel Personen, die keine Gewéhr flr eine einwandfreie Geschéftstatigkeit
bieten, oder die von der Krankenkasse gewahlte Revisionsstelle ersetzen.

Artikel 51 Absatz 2 Buchstabe d VAG erlaubt der FINMA, den Versicherungsbe-
stand und das zugehorige gebundene Vermdgen auf ein anderes Versicherungsun-
ternehmen mit dessen Zustimmung zu ubertragen. Das vorliegende Gesetz fihrt die
Ubertragung eines Versichertenbestandes in Buchstabe d an, regelt diese aber im
Einzelnen in Artikel 41.

Die Aufsichtsbehtrde verfligt eine angemessene Prédmie, wenn sie eine von der
Krankenkasse eingegebene Pramie nicht genehmigt (Art. 16). Neu kann sie zudem
Pramienerh6hungen auch ohne Prémieneingabe der Krankenkasse anordnen (Bst. g).
Mit dieser sichernden Massnahme kann sie die Krankenkasse verpflichten, ab einem
bestimmten Zeitpunkt wéhrend des Jahres héhere Pramien zu erheben, um ihre
finanzielle Situation zu verbessern.

Weiter kann die Aufsichtsbehorde eine Krankenkasse oder einen sozialen Riickver-
sicherer verpflichten, einen Finanzierungs- oder Sanierungsplan umzusetzen (Bst.
h).

Ferner kann die Aufsichtsbehorde eine Fachperson nach Artikel 40 ernennen, der sie
besondere Auftrage und Befugnisse erteilt (Bst. i).

Der Bundesrat schlagt in seiner Botschaft zur Anderung des Bankengesetzes (Siche-
rung der Einlagen) vom 12. Mai 2010 (BBI 2010 4039) vor, Artikel 51 Absatz 2
VAG mit zwei zusatzlichen sichernden Massnahmen zu erganzen. Diese Massnah-
men werden vorliegend Gibernommen:

Die erste Massnahme erlaubt der Aufsichtsbehdrde, Vermdgenswerte der Kranken-
kasse dem gebundenen Vermdogen zuzuordnen (Bst. j). Die Aufsichtsbehorde schafft
mit ihrer Verfligung ein dinglich wirkendes Vorrecht an diesen Vermdgenswerten,
weshalb eine ausdriickliche gesetzliche Grundlage angebracht ist.

Die zweite Massnahme erlaubt der Aufsichtsbehorde, bei Vorliegen einer Insol-
venzgefahr die Stundung oder den Falligkeitsaufschub anzuordnen (Bst. k). Wah-
rend der Stundung kann gegen die Schuldnerin oder den Schuldner grundsétzlich
keine Betreibung eingeleitet werden (vgl. Art. 297 SchKG). Die Stundung bewirkt
den Aufschub der Falligkeit. Dennoch werden beide Begriffe angefiihrt, damit die
Formulierung derjenigen in der erwahnten Botschaft entspricht. Zudem sieht auch
das Bankengesetz vom 8. November 1934 (BankG, SR 952.0) vor, dass die FINMA
Stundung und Félligkeitsaufschub anordnen kann (Art. 26 Abs. 1 Bst. h BankG).
Wird die Falligkeit aufgeschoben, kdnnen die Glaubiger ihre Forderungen nicht
einfordern. Die Stundung und der Falligkeitsaufschub richten sich nach Artikel 293
bis 304 des Bundesgesetzes vom 11. April 1889 tiber Schuldbetreibung und Konkurs
(SchKG, SR 281.1). Diese Massnahmen kdénnen sich namentlich dann aufdrangen,
wenn die Aufsichtsbehérde den Konkurs hinausschiebt, indem sie dessen Erdffnung
nicht zustimmt.

Absatz 3

Dieser Absatz erlaubt der Aufsichtsbehtrde, gewisse Massnahmen zu treffen, wenn
die Krankenkasse oder der soziale Ruckversicherer die gesetzlichen VVorgaben zwar
weiterhin erfillen, ihre finanzielle Situation aber geféhrdet ist. Zudem wird voraus-
gesetzt, dass die statutarischen Organe keine ausreichenden Massnahmen ergreifen,
um die finanzielle Situation zu verbessern. Als Massnahmen kann die Aufsichtsbe-
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horde Pramienerhdhungen oder die Umsetzung eines Finanzierungs- oder Sanie-
rungsplans anordnen (Abs. 2 Bst. g und h).

Solche Massnahmen konnen zum Beispiel im folgenden Fall angebracht sein: Die
Krankenkassen reichen ihre Pramien jeweils Ende Juli fur das folgende Jahr bei der
Aufsichtsbehdrde zur Genehmigung ein. Dazu stellen sie auf die Hochrechnung des
laufenden Jahres und auf das Budget des kommenden Jahres ab. Fir dieses Budget
muissen sie Annahmen treffen, insbesondere Uber die Anzahl Personen, die sie
versichern werden und deren Leistungsbezug. Diese Annahmen sind schwierig zu
treffen, da die Versicherten ihre Krankenkasse in der Regel auf das Ende des Kalen-
derjahres wechseln kdnnen. Deshalb kann sich ein Budget bereits anfangs Jahr als
unzutreffend erweisen. In diesem Fall kann die finanzielle Lage einer Krankenkasse
gefahrdet sein, auch wenn diese die gesetzlichen VVorgaben, insbesondere betreffend
Reserven und Ruckstellungen, am Ende des vergangenen Jahres noch erfillt hat.

Mit diesen Massnahmen soll sichergestellt werden, dass die gesetzlichen Vorgaben
in den kommenden zwei Jahren erfillt bleiben.

Artikel 40 Beauftragte Person der Aufsichtsbehdrde

Die in Artikel 39 Absatz 2 Buchstabe i vorgesehene beauftragte Person der Auf-
sichtsbehdrde wird in diesem Artikel néher geregelt.

Absatz 1

Mit diesem Absatz wird klargestellt, dass die fachkundigen Dritten unabhéngig sein
mussen. Dieser Begriff entspricht der Definition der Unabh&ngigkeit von Sachver-
standigen, die ihren Auftrag absolut unparteilich ausfiihren missen und keinesfalls
zugunsten oder zuungunsten einer Partei vorgefasste Meinungen haben dirfen. Die
fachkundigen Dritten werden von der Aufsichtsbehdrde beauftragt und handeln nach
deren Weisungen. Der vorliegende Absatz betrifft die Umsetzung einer aufsichts-
rechtlichen Massnahme durch eine fachkundige Drittperson mit der Wiederherstel-
lung des rechtmassigen Zustandes beauftragte Drittperson.

Absatz 2

Dieser Absatz betrifft die Ausfiihrung der Aufgaben durch die Dritten. Im geltenden
Recht ist es die Aufsichtsbehdrde selbst, die befugt ist, auf Kosten des Versicherers
fir die Wiederherstellung des gesetzmdssigen Zustandes zu sorgen (Art. 21 Abs. 5
KVG). Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, dass diese Mdglichkeit bloss theoretisch
besteht, da die Aufsichtsbehdrde meist weder Uber die Kenntnisse noch ber die
Mittel verfugt, um anstelle der sdumigen Krankenkasse zu handeln. Der Entwurf
schafft diesbezuglich Abhilfe und ermdglicht der Aufsichtsbehdrde, eine Drittperson
zu beauftragen, anstelle der Organe des beaufsichtigten Rechtstragers zu handeln
(Ersatzvornahme).

Absatz 3

Bei der Erfillung ihrer Aufgabe missen die fachkundigen Dritten die gleichen
Rechte haben wie die Aufsichtsbehtrde: Zutritt zu den R&dumlichkeiten der beauf-
sichtigten Rechtstrager, Zugang zu allen Auskunften und allen notwendigen Unter-
lagen (Art. 35). Die Machenschaften, mit denen eine Krankenkasse oder ein sozialer
Rickversicherer versucht, beauftragten Dritten die Ausiibung ihrer Aufgabe zu
verunmoglichen, sind mit den gleichen Strafen bedroht, wie wenn die Aufsichtsbe-
horde selbst handeln wirde.
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Absatz 4

Die Kosten, die durch den Einsatz von fachkundigen Dritten entstehen, werden dem
beaufsichtigten Rechtstrédger in Rechnung gestellt. Auf Verlangen der Aufsichtsbe-
horde hat die Krankenkasse oder der soziale Ruickversicherer einen Kostenvorschuss
zu leisten. Sofern die Umstidnde dies rechtfertigen, kdonnen dem beaufsichtigten
Rechtstrager die Kosten ausnahmsweise erlassen werden. In diesem Fall Gbernimmt
die Aufsichtsbehtrde die Kosten. Dieser Fall kann eintreten, wenn die Begleichung
dieser Kosten zum Konkurs der Krankenkasse oder des sozialen Riickversicherers
fihren wirde oder wenn die Aufsichtsbehorde einer Krankenkasse oder einem
sozialen Ruckversicherer keine ausreichende Frist fir die Wiederherstellung eines
rechtmassigen Zustandes einrdumt, bevor eine Drittperson damit beauftragt wird.

Artikel 41 Verfahren bei der Ubertragung des Versichertenbestandes

Die in Artikel 39 Absatz 2 Buchstabe d vorgesehene zwangsweise Ubertragung
eines Versichertenbestandes wird in diesem Artikel naher geregelt.

Absatz 1

Die Aufsichtshehdrde kann den Versichertenbestand einer Krankenkasse, die sich in
finanziellen Schwierigkeiten befindet, auf eine andere Krankenkasse Ubertragen.
Wenn die leitenden Organe der gefahrdeten Krankenkasse eine Ubertragung des
Versichertenbestandes ablehnen oder hinauszdgern, muss die Aufsichtsbehdrde
andere Krankenkassen oder Verbdnde von Krankenkassen kontaktieren konnen.
Dabei muss sie Informationen (ber die gefahrdete Krankenkasse bekannt geben.
Dazu wird sie von ihrer Schweigepflicht nach Artikel 33 ATSG entbunden.

Absatz 2

Ubertragt die Aufsichtsbehorde einen Versichertenbestand einer Krankenkasse auf
eine andere Krankenkasse, so kann sie, anders als im VAG vorgesehen (Art. 51 Abs.
2 Bst. d VAG), nicht nur das gebundene Vermdgen der sozialen Krankenversiche-
rung, sondern auch die Reserven (bertragen. Dabei Ubertragt sie auch die damit
zusammenhédngenden Rechte und Pflichten. Das heisst, dass die (bernehmende
Krankenkasse auch friher geschuldete Pramie erheben kann und verpflichtet ist, die
Kosten fur friher erbrachte Leistungen zu (bernehmen. Die Aufsichtsbehdrde
verfligt die Bedingungen der Ubertragung. Dabei kann sie, anders als im VAG, von
der Zustimmung sowohl der Krankenkasse die tbernommen wird, wie auch der
Krankenkasse, auf welche der Versichertenbestand tibertragen wird, absehen.

Absatz 3

Die versicherte Person kann ihre Krankenkasse gemass Artikel 7 KVG ordentlich
auf das Ende des Kalenderjahres wechseln, wobei sie unter den Krankenkassen frei
wéhlen kann (Art. 4 Abs. 1 KVG). Dieses Recht wird insbesondere von jungen und
gesunden Versicherten genutzt. Neu kann die Aufsichtsbehorde dieses Recht fur
maximal zwei Jahre aufheben. Damit kann sie den Versicherten sowohl einer Uber-
nehmenden wie einer zu ibernehmenden Krankenkasse untersagen, den Versicherer
wéhrend einer bestimmten Zeit zu wechseln. Vorausgesetzt wird, dass dies zum
Schutz der Versicherten und der sozialen Krankenversicherung erforderlich ist.

Artikel 42 Konkurseroffnung
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Das KVG kennt keine Besonderheiten fur Konkurseréffnung und -verfahren. Somit
richten sich diese nach dem SchKG.

Das Bankengesetz sieht fiir Banken und Sparkassen ein eigenstandiges, vom SchKG
losgeldstes, und von der Aufsichtsbehdrde beherrschtes Konkursverfahren vor. Der
Bundesrat schlagt in der Botschaft vom 12. Mai 2010 zur Anderung des BankG
(Sicherung der Einlagen) vor, dieses Konkursverfahren - durch eine entsprechende
Anderung des VAG - auch auf die Privatversicherer anzuwenden.

Falls die Aufsichtsbehtrde der sozialen Krankenversicherung wie die FINMA die
Funktionen des Konkursgerichtes und der Aufsichtsbehtdrde nach SchKG wahrneh-
men sollte, misste sie mit Konkursfachpersonen aufgestockt werden. Fir die vor-
aussichtlich wenigen Verfahren wére dies unverhaltnismassig. Zudem ist die Vermi-
schung der Aufsichtstatigkeit mit der Wahrnehmung von Aufgaben der
Zwangsvollstreckung ohnehin fragwirdig. Es sind keine Griinde ersichtlich, wieso
die Aufgaben der Zwangsvollsteckung nicht bei den allgemein dazu vorgesehenen
Behdrden belassen werden sollen. Die besonderen Bedirfnisse einer Sozialversiche-
rung kénnen mit dem Erfordernis der Zustimmung zur Konkurser6ffnung und der
Maoglichkeit, die Konkurserdffnung zu beantragen, ausreichend berlcksichtigt
werden.

Absatz 1

Dieser Absatz entspricht weitgehend Artikel 53 Absatz 1 VAG. Durch die Eroff-
nung des Konkurses (ber eine Krankenkasse oder einen sozialen Riickversicherer
werden die Versicherten bzw. die riickversicherten Krankenkassen stark betroffen.
Deshalb setzt die Konkurserdffnung die vorangehende Zustimmung der Aufsichts-
behorde voraus. Wenn diese eine Sanierung oder die Ubertragung des Versicherten-
bestandes nicht mehr fur moglich halt, stimmt sie der Konkurseréffnung zu.

Absatz 2

Diese Bestimmung erlaubt der Aufsichtsbehtrde, selber die Konkurser6ffnung beim
Konkursgericht zu beantragen, wenn sie die Krankenkasse erfolglos dazu angehalten
hat.

Artikel 43 Massnahmen bei Geféahrdung des Krankenversicherungssystems
Absatz 1

Seit Einfihrung des KVG im Jahr 1996 wurden drei Krankenkassen zahlungsunfé-
hig. Der Insolvenzfonds Gbernahm an ihrer Stelle die Kosten fir die gesetzlichen
Leistungen. Das System der sozialen Krankenversicherung hat sich bisher bewahrt.
Trotzdem muss davon ausgegangen werden, dass die Instrumente des KVG in einem
"Krisenfall" ungentigend sind. So konnte z.B. die Insolvenz einer mittleren (ab
250'000 Versicherten) oder einer grossen Krankenkasse das Funktionieren des
gesamten Krankenversicherungssystems stark geféhrden. VVorgeschlagen wird des-
halb eine Bestimmung zum Schutz des Systems der sozialen Krankenversicherung
und damit auch zum Schutz der Versicherten. Das Gesetz sieht eine Kompetenzzu-
weisung an den Bundesrat vor, damit er, wenn er das System der sozialen Kranken-
versicherung als geféhrdet erachtet, die gesetzlichen Leistungen geméss KVG ein-
schranken oder streichen, die Tarife senken und die Kostenbeteiligung der
Versicherten erhéhen kann. Der Bundesrat erachtet diese Massnahmen als notig, um
zu verhindern, dass das Krankenversicherungssystem durch "Domino-Effekte” zum
Erliegen kommt. Diese Massnahmen stehen dem Bundesrat bei Bedarf sofort zur
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Verfligung und sind rasch wirksam. Es ist dem Bundesrat tberlassen, welche Mass-
nahme bzw. welche Kombination von mdglichen Massnahmen er im Einzelfall
ergreifen will.

Buchstabe a

Die Einschrankung oder Streichung von gesetzlichen Leistungen nach den Artikeln
24-31 KVG stellt eine einschneidende Massnahme dar, die bei einer Gefahrdung des
Krankenversicherungssystems gerechtfertigt ist. In einer Verordnung regelt der
Bundesrat, welche gesetzlichen Leistungen nach KVG eingeschrankt werden und
welche nicht mehr zum Leistungskatalog des KVG gehoren. Die Massnahme flhrt
zu einer befristeten Kompetenzverschiebung.

Buchstabe b

Als neue und rasch wirksame Madglichkeit zum Eingreifen bieten sich bei einer
Geféhrdung des Krankenversicherungssystems Tarifsenkungen an. Vorgeschlagen
wird eine Kompetenzzuweisung an den Bundesrat, damit er durch eine Verordnung
die vereinbarten oder festgesetzten Taxpunktwerte oder Zeit- und Pauschaltarife
gezielt senken kann. Dieses Instrument ist sofort wirksam. Betroffen von einer Tarif-
beziehungsweise Taxpunktwertsenkung waren die von einem bestimmten Tarifver-
trag oder Tarifentscheid bzw. von mehreren Tarifvertragen oder Tarifentscheiden
tangierten Leistungserbringer. Dies konnen namentlich die Arzteschaft oder der
ambulante Bereich der Spitéler sein.

Buchstabe ¢

Als weitere Massnahme bei einer Gefahrdung des Systems der sozialen Krankenver-
sicherung schlagt der Bundesrat die Erhohung der Franchise und des Selbstbehaltes
nach Artikel 64 KVG vor. Diese Mehrbelastung der Versicherten, die KVG-
Leistungen beziehen, ist im Krisenfall vertretbar. Die Massnahme kann sofort wirk-
sam sein. Der Bundesrat regelt sie in einer Verordnung.

Absatz 2

Von den Krankenkassen wird erwartet, dass sie die ihnen zugestellten Rechnungen
rasch prifen und die Kosten zu Lasten der sozialen Krankenversicherung innerhalb
eines Monats den Versicherten bzw. den Leistungserbringern vergiiten. Dasselbe gilt
fur den Insolvenzfonds, wenn er anstelle von zahlungsunfahigen Kassen die Kosten
fir die gesetzlichen Leistungen tbernimmt. Nach Artikel 18 KVG wird der Insol-
venzfonds ausschliesslich durch Beitrdge der Versicherer gedufnet. Befinden sich
die Versicherer selbst in grossen finanziellen Schwierigkeiten oder sind mehrere
unter ihnen gar zahlungsunféhig, ist damit zu rechnen, dass dem Insolvenzfonds die
ordentlichen Beitrdge nicht mehr bezahlt werden (kénnen). Friiher oder spater wer-
den dem Insolvenzfonds die Mittel fehlen, um allen Versicherten von zahlungsunfa-
higen Krankenkassen die Kosten der gesetzlichen Leistungen zu vergiten. Deshalb
wird vorgeschlagen, dass der Bundesrat, wenn er die erforderlichen Massnahmen
nach Absatz 1 ergriffen hat, der gemeinsamen Einrichtung zur Uberbriickung eines
vorlbergehenden Liquiditatsengpasses ein Tresoreriedarlehen zu marktiblichen
Bedingungen gewéhren kann. Damit soll vermieden werden, dass das System der
sozialen Krankenversicherung wegen Liquiditatsschwierigkeiten géanzlich zum
Erliegen kommt. Diese Massnahme ist angezeigt zum Schutze der Versicherten und
soll nur in einer ausserordentlich angespannten Situation zur Anwendung kommen.

Absatz 3
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Trifft der Bundesrat Massnahmen nach Absatz 1, so erldsst er hierzu eine Verord-
nung und legt den Zeitpunkt ihres Inkrafttretens fest. Ab dem Inkrafttreten hat der
Bundesrat ein Jahr Zeit, um der Bundesversammlung einen Entwurf einer gesetzli-
chen Grundlage fur die getroffenen Massnahmen zu unterbreiten. Legt der Bundes-
rat der Bundesversammlung innert dieses Jahres keinen Gesetzesentwurf vor, oder
wird der Entwurf bereits vor Ablauf des Jahres durch die Bundesversammlung
abgelehnt, tritt die Verordnung ausser Kraft.

Artikel 44 Beendigung der Versicherungstatigkeit
Absatz 1

Der Entzug der Bewilligung war bisher in Artikel 13 Absatz 3 KVG geregelt. Neu
obliegt der Entzug - wie die Erteilung (vgl. Art. 3) - der Bewilligung der Aufsichts-
behdrde. Die Durchfiihrungsbewilligung ist zu entziehen, wenn die Krankenkasse
oder der Rickversicherer die Versicherungstatigkeit beenden will; das zustéandige
Organ der Krankenkasse oder des Ruckversicherers muss in diesem Fall den Ver-
zicht auf die Durchfiihrung der sozialen Krankenversicherung bzw. der Rickversi-
cherung der sozialen Krankenversicherung rechtmassig beschliessen. Die Durchfiih-
rungsbewilligung ist ebenfalls zu entziehen, wenn die Krankenkasse oder der
Rickversicherer die Versicherungstatigkeit beenden muss, weil die Aufsichtsbehor-
de feststellt, dass sie oder er die gesetzlichen Voraussetzungen nicht mehr erfullt.
Diese Voraussetzungen entsprechen den Bewilligungsvoraussetzungen nach Artikel
4 bzw. 29. Nicht mehr erfllt sind die Bewilligungsvoraussetzungen, wenn Kran-
kenkassen oder Ruckversicherer beispielsweise nicht in der Lage sind, innerhalb der
ihnen gesetzten Fristen wieder gesunde Finanzverhéltnisse herzustellen, wenn sie in
schwerwiegender Weise Verpflichtungen verletzen, die ihnen nach der Aufsichtsge-
setzgebung obliegen, oder anderweitig keine Gewéhr mehr fiir eine einwandfreie
Geschaftstatigkeit bieten.

Der behordlich angeordnete Bewilligungsentzug stellt die scharfste Massnahme des
Aufsichtsrechts dar, ist aber aus Griinden des Versichertenschutzes unverzichtbar.
Die Aufsichtsbehdrde wird aber vor einem Bewilligungsentzug weniger einschnei-
dende Massnahmen priifen, so insbesondere die Wiederherstellung des gesetzlichen
Zustandes (vgl. Art.4 Abs. 2).

Absatz 2

Dieser Absatz entspricht weitgehend dem bisherigen Artikel 13 Absatz 4 KVG.
Geregelt wird der Fall, dass einer Krankenkasse oder einem sozialen Ruckversiche-
rer die Durchfuhrungsbewilligung vollstdndig entzogen wird, Vermdgen und - bei
Krankenkassen - Versichertenbestand aber nicht durch Fusion oder einen anderen
wirtschaftlichen Zusammenschluss auf eine andere Krankenkasse oder einen ande-
ren sozialen Rickversicherer ibergehen. Ein allfalliger Vermdgensiberschuss im
Bereich der sozialen Krankenversicherung oder der sozialen Rickversicherung soll
der sozialen Krankenversicherung erhalten bleiben. Diese Bestimmung stellt sicher,
dass die Mittel der sozialen Krankenversicherung nicht zu anderen Zwecken ent-
fremdet werden. Im Gegensatz zum Absatz 1 und 4 gilt Absatz 2 nicht fur alle
Rickversicherer, sondern nur flr diejenigen, die ausschliesslich die soziale Kran-
kenversicherung riickversichern, also die sozialen Rickversicherer, da nur diese
gesamthaft zum sozialen Krankenversicherungssystem gehdren und auch nur von
diesen verlangt werden kann, dass ein allfalliger Vermdgensuberschuss in den
Insolvenzfonds geht

48



Absatz 3

Dieser Absatz entspricht dem bisherigen Artikel 13 Absatz 5 KVG. Die Bestim-
mung sieht vor, dass eine Krankenkasse einen Anteil ihrer Reserven abzugeben hat,
wenn ihr das EDI die Durchfiihrungsbewilligung nur fur Teile des Ortlichen Tatig-
keitsbereiches entzieht. Mit dieser Bestimmung wird sichergestellt, dass Kranken-
kassen nicht einen unginstigen Versichertenbestand an die anderen Kassen abgeben
und ihre Reservesituation im verkleinerten Tatigkeitsgebiet stark verbessern. Der
abzugebende Betrag ist auf jene Krankenkassen umzuverteilen, welche die von der
Einschrankung des Tatigkeitsbereiches betroffenen Versicherten aufnehmen. Der
Bundesrat kann die Umverteilung des Betrages der gemeinsamen Einrichtung tber-
tragen. Dies hat er mit Artikel 19a KVVV gemacht. Die gemeinsame Einrichtung hat
in einem Reglement die Umverteilung von Reserven zwischen Krankenkassen
geregelt. Sobald die entsprechende Verfugung rechtskraftig geworden ist und die
gemeinsame Einrichtung durch die Aufsichtsbehoérde davon in Kenntnis gesetzt
wurde, berechnet die gemeinsame Einrichtung den abzugebenden Betrag und nimmt
die Umverteilung dieses Betrages auf die Kassen vor, welche die von der Einschréan-
kung des Tétigkeitsgebiets betroffenen Versicherten aufnehmen. Mit den erhaltenen
Mitteln konnen wieder Reserven gedufnet werden. Der Absatz 3 kommt nur bei
Teilrlickzligen von Krankenkassen, nicht aber bei individuellen Kassenwechseln, zur
Anwendung.

Absatz 4

Damit die Krankenkassen auch nach dem Entzug der Bewilligung gewissen Ver-
pflichtungen nachkommen, welche sich aus der Krankenversicherungsgesetzgebung
und deren Ausfuhrungserlassen ergeben, werden die Verfugungen betreffend den
Entzug der Bewilligung jeweils mit entsprechenden Auflagen versehen. Nach die-
sem Gesetz verfugt die Aufsichtsbehtrde in einem zweiten Schritt, ndmlich dann,
wenn die Krankenkasse samtliche Pflichten aus dem Aufsichtsrecht erfullt hat, die
Entlassung der Krankenkasse aus der Aufsicht. Mit dieser Bestimmung wird sicher-
gestellt, dass die Aufsichtsbehorde Auflagen gegenuber Krankenkassen auch nach
dem Entzug der Durchfiihrungsbewilligung durchsetzen kann.

Absatz 5

Zwecks Loschung der Krankenkasse im Handelsregister teilt die Aufsichtsbehérde
neu ihre Verfligung nach Eintritt der Rechtskraft dem zustdndigen Handelsregister-
amt mit. Zudem veroffentlicht die Aufsichtsbehorde die Verfiigung auf Kosten des
Unternehmens.

Artikel 45 Versicherungsgruppen

Die Definition der Versicherungsgruppe geht von zwei oder mehreren Unternehmen
aus, welche zu einer wirtschaftlichen Einheit oder auf andere Weise durch Einfluss
oder Kontrolle miteinander verbunden sind. Davon ist mindestens ein Unternehmen
eine Krankenkasse und die ganze Gruppe ist hauptséchlich im Versicherungsbereich
tatig. Das bedeutet, dass typischerweise die andern Unternehmen der Gruppe eben-
falls Krankenkassen oder Versicherungsunternehmen bzw. dem Versicherungsge-
schaft dienende Unternehmen sind. Es genligt aber auch der Zusammenschluss einer
einzigen Krankenkasse mit anderen, branchenfremden Unternehmen, solange die
Haupttatigkeit das Versicherungsgeschaft ist.
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Artikel 46 Verhaltnis zur Einzelaufsicht

Die Umgestaltung der Aufsicht tber die soziale Krankenversicherung erfolgt zu
einer Zeit, in der immer mehr strukturelle Verédnderungen unter den Krankenkassen
erkennbar werden.

In den letzten Jahren haben sich vermehrt Krankenversicherer zu Gruppen zusam-
mengeschlossen bzw. es wurden Versicherungsgruppen gebildet. Es entstehen
immer grossere und organisatorisch komplexere Gebilde, welche Angebotsmacht,
Knowhow, Strukturen, Finanzen und Organisation biindeln und Synergien und
positive Skalenertrage zu realisieren suchen.

Es finden sich Krankenversicherungsgruppen, die sich konzerndhnlich oder in einem
Konzern zusammengefasst haben, daneben finden sich Gruppen, die finanziell oder
organisatorisch kooperieren. Krankenversicherungsgruppen bestehen weiter nicht
nur aus Krankenkassen. So betreiben Gruppen nebst verschiedenen Krankenkassen
auch weitere Versicherungstatigkeiten (zum Beispiel Schadenversicherungen oder
Lebensversicherungen). Alle diese Organisationseinheiten sind personell, finanziell
und organisatorisch unterschiedlich miteinander verflochten. Um diese Abhangig-
keiten, Interdependenzen und Vernetzungen sichtbar zu machen und aufzuzeigen,
genugt eine isolierte Einzelaufsicht den Mindestanforderungen einer modernen
Aufsicht hinsichtlich Transparenz, Good Governance, Wahrheit und Klarheit nicht.

Es gibt unterschiedliche Graduierungen, wie Gruppenaufsicht ausgestaltet und
umgesetzt werden kann. Die sogenannte Solo-Plus-Gruppenaufsicht - wie sie in
diesem Gesetz vorgesehen ist - besteht darin, die gegenseitigen Vernetzungen und
Einfliisse der Einzelgesellschaften untereinander aufzuzeigen, um gegebenenfalls
situativ intervenieren zu konnen. Die Solo-Plus-Gruppenaufsicht ist eine Aufsicht
erganzend zur Einzelaufsicht. Anders als die vollstdndige Gruppenaufsicht nach
VAG verzichtet die Solo-Plus-Aufsicht auf die Berechnung der Solvabilitat der
Gruppe, d.h. es steht nach wie vor die Solvenz des Einzelunternehmens im Fokus.

Absatz 1

Absatz 1 stellt klar, dass die Aufsicht ber Versicherungsgruppen in Ergéanzung zur
Einzelaufsicht erfolgt und legt damit das Prinzip der "Solo-Plus"-Aufsicht fest.

Mit der Aufsicht Uber Versicherungsgruppen werden die Einflusse auf die Kranken-
kasse erfasst, die sich durch die Zugehorigkeit zur Gruppe ergeben. Die zusétzlichen
Informationen Uber die organisatorischen und finanziellen Verhéltnisse in der Grup-
pe erganzen die Befugnisse zur Informationsbeschaffung, welche sich aus den
anderen Artikeln dieses Gesetzes ergeben.

Absatz 2

Dieser Absatz ermdglicht der Aufsichtsbehorde, Vorschriften zur Uberwachung
gruppeninterner VVorgénge, zum Risikomanagement, zum internen Kontrollsystem
sowie zur gruppenweiten Risikokonzentration zu erlassen. Bei den gruppeninternen
Vorgangen kann es sich um Darlehen, Garantien, ausserbilanzmassige Geschéfte,
Rickversicherungsgeschéfte, Kostenteilungsvereinbarungen und anderes mehr.
Dabei geht es nicht darum, samtliche gruppeninternen Vorgéange zu erfassen; sowohl
der Zweck der Gruppenaufsicht als auch das Verhaltnismassigkeitsprinzip der Ver-
waltungstatigkeit soll sich auf die Analyse wesentlicher VVorgénge beschrénken.

Hé&ufig werden innerhalb einer Gruppe das Risikomanagement und auch die internen
Kontrollen nicht innerhalb jedes Unternehmens einzeln wahrgenommen, sondern
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gruppenweit. Aus diesem Grund ist es fir die Aufsichtsbehdrde wichtig in diesem
Bereich fiir die ganze Gruppe Vorschriften erlassen zu kénnen.

Da verschiedene Unternehmen einer Gruppe das gleiche Geschéft betreiben kdnnen,
kann es zu einer Konzentration von Risiken in einer Gruppe kommen, die die finan-
zielle Situation einer Krankenkasse gefahrden kann. Aus diesem Grund ist es not-
wendig, nebst den Anforderungen an das Risikomanagement und das interne Kon-
trollsystem auch Vorschriften zu Risikokonzentrationen erlassen zu kdnnen.

Artikel 47 Gewahr fiir einwandfreie Geschaftstatigkeit und externe Revisionsstelle
Absatz 1

Die Gewahrsanforderungen, welche an die Krankenkasse gestellt werden, missen
auch fur die fuhrende Holdinggesellschaft gelten, in die eine Krankenkasse einge-
bunden ist. Die Voraussetzungen an die Personen der fiihrenden Holdinggesellschaft
sind dieselben, welche auch an die Krankenkasse selbst gestellt werden, weshalb fir
die Gewéhrsvorschriften auf die sinngemdsse Anwendung von Artikel 20 verwiesen
werden kann.

Absatz 2

Analog zur Einzelaufsicht nach Artikel 25 bis 27 muss sichergestellt sein, dass auch
die Versicherungsgruppe uber eine externe Revisionsstelle verfligt, welche die
gleichen Voraussetzungen mitbringt, wie sie der Bundesrat nach Artikel 25 in der
Verordnung festlegt. In der Regel wird dies dasselbe Revisionsunternehmen sein,
das auch die Krankenkasse revidiert. Die Informationsbefugnis nach Artikel 48 und
die Durchsetzung der Vorschriften nach Artikel 46 Absatz 2 kann auch Gber die
Revisionsstelle der flihrenden Holdinggesellschaft durchgesetzt werden.

Artikel 48 Auskunftspflicht

Analog zum VAG ist festzuhalten, dass die Aufsicht iber eine Versicherungsgruppe
nur dann sinnvoll und zweckmaéssig ausgetibt werden kann, wenn die Aufsichtsbe-
horde ohne Einschrankung Zugriff auf alle aufsichtsrelevanten Informationen und
Unterlagen hat, welche die Krankenkasse beeinflusst. Aus diesem Grund statuiert
dieser Artikel eine Auskunftspflicht fur die flihrende Holdinggesellschaft der Grup-
pe. Die entsprechenden Auskinfte konnen entweder bei der fihrenden Holdingge-
sellschaft beschafft, durch dieses beigebracht oder aber auf dem Weg der Amtshilfe
(vgl. Art. 36) eingeholt werden.

Artikel 49 Die gemeinsame Einrichtung

Die KVG-Bestimmungen zur gemeinsamen Einrichtung betreffend ihrer Téatigkeiten
und ihrer Finanzierung (Art. 50 und 51) werden vollumfanglich aus dem KVG, der
KVV oder der VORA in das vorliegende Gesetz tibernommen. Dies rechtfertigt sich,
weil die gemeinsame Einrichtung gemass Artikel 1 der Aufsicht nach diesem Gesetz
untersteht und zum anderen ihre Tatigkeiten denen einer Regulierungsbehérde sehr
nahe kommen. Mit Ausnahme der Bestimmungen zum Insolvenzfonds werden mit
dem vorliegenden Kapitel keine materiellen Anderungen gegeniiber den bisherigen
Vorschriften eingefiihrt.

Teilweise neu formulierte Bestimmungen werden im 2. Abschnitt zum Insolvenz-
fonds eingefuhrt (Art. 52 bis 57).
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Die vorliegende Bestimmung entspricht Artikel 18 Absatz 1 KVG. Die schweizeri-
sche Krankenversicherung wird von einer bedeutenden Zahl von Versicherern
(2010: 82) durchgefiihrt, deren Grosse und Struktur unterschiedlich sind. Mit dem
Inkrafttreten des KVG am 1. Januar 1996 sah der Gesetzgeber die Grindung einer
gemeinsamen Einrichtung vor, die jene Aufgaben tbernahm, die nur gemeinsam
wahrgenommen werden konnen. Diese Einrichtung hat die Rechtsform einer Stif-
tung. Die gemeinsame Einrichtung wird wie bis anhin die Tatigkeiten weiterfuhren,
die ihr per Gesetz oder Verordnung zugewiesen werden.

Artikel 50 Aufgaben der gemeinsamen Einrichtung
Absatz 1

Die nachstehend aufgefiihrten und erlduterten Aufgaben der gemeinsamen Einrich-
tung sind nicht neu. Sie werden aus den Bestimmungen des KVG (Art. 18 und 105),
der KVV (Art. 19) und der VORA (Art. 7) tbernommen. Die gemeinsame Einrich-
tung hat die folgenden Aufgaben: Sie verwaltet den Insolvenzfonds (Bst. a), fihrt
den Risikoausgleich zwischen den Versicherern durch (Bst. b) und nimmt die Auf-
gaben wahr, die sich aus dem Personenfreizligigkeitsabkommen ergeben, d. h. sie
entscheidet Uber Antrdge um Befreiung von der Versicherungspflicht von Rentne-
rinnen und Rentnern und deren Familienangehorigen (Bst. c), weist Personen nach
Artikel 6 Absatz 2 und 6a Absatz 3 KVG einer Krankenkasse zu, wenn mangels
einer bestehenden Verbindung zu einem Kanton der Beitritt Giber einen Kanton nicht
maoglich ist (Bst. d), und unterstitzt die Kantone bei der Durchfiihrung der Pramien-
verbilligung (Bst. €) oder fuhrt diese fur den Bund fur die Versicherten in der Euro-
paischen Union, in Island oder Norwegen durch (Bst. f). Zu diesem Zweck wirkt die
gemeinsame Einrichtung als aushelfender Trager und Verbindungsstelle fiir die
Sektoren Krankheit und Mutterschaft; sie fiihrt die Pramienverbilligung fir die
Versicherten durch, die in einem Mitgliedstaat der EG wohnen und Uber keine
Verbindung zu einem Kanton mehr verfiigen (Bst. g). Schliesslich nutzen bereits
mehrere Kantone intensiv die Mdglichkeit, der gemeinsamen Einrichtung Zustan-
digkeiten zu Ubertragen. Gegen Entschadigung konnen sie ihr weitere Aufgaben
anvertrauen (Bst. h).

Absatz 2

Obwohl die Versicherer der gemeinsamen Einrichtung gestltzt auf das bisherige
Recht (Art. 18 Abs. 4 KVG) noch keine Aufgabe anvertraut haben, ist vorgesehen,
diese Moglichkeit insbesondere im administrativen und technischen Bereich beizu-
behalten.

Absatz 3

In zahlreichen Situationen treten Streitigkeiten zwischen einem Versicherer und der
gemeinsamen Einrichtung auf. In gewissen Fallen ist es angebracht, die Entscheide
zu ver6ffentlichen, um sie der Offentlichkeit, den Versicherten und den Versicherern
zur Kenntnis zu bringen; damit kénnen die Information und die Transparenz in den
Angelegenheiten gewahrleistet werden, die der gemeinsamen Einrichtung tbertrage-
n sind.

Artikel 51 Finanzierung der gemeinsamen Einrichtung
In Bezug auf die Finanzierung der gemeinsamen Einrichtung schlégt der Bundesrat

keine materiellen Anderungen vor. Die vorliegende Bestimmung tibernimmt weitge-
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hend die Artikel 18 KVG und 19 Absatz 3 KVV. Die Finanzierung der Verwal-
tungskosten ist grundsétzlich Sache der Versicherer (Beitrag pro versicherte Person),
da die von der gemeinsamen Einrichtung wahrgenommenen Aufgaben den Interes-
sen der Versicherer dienen. Eine Ausnahme bilden die Aufgaben im Bereich der
internationalen Koordination der Krankenversicherung, welche die gemeinsame
Einrichtung im Auftrag des Bundes anstelle der Kantone oder als Verbindungsstelle
erflllt. Diese Kosten werden vom Bund getragen. Zudem (bernehmen die Kantone
die Kosten der Aufgaben, die sie der gemeinsamen Einrichtung Gbertragen. Schliess-
lich bleibt die gemeinsame Einrichtung wie im geltenden Recht von den Steuern
befreit.

Artikel 52 Fihrung des Insolvenzfonds

Unter dem Abschnitt Insolvenzfonds wird dieser Aufgabe der gemeinsamen Einrich-
tung das notige Gewicht beigemessen, das ihr bei Zahlungsunféhigkeit einer Kran-
kenkasse nach Artikel 50 Absatz 1 Buchstabe a zukommt.

Artikel 53 Finanzierung des Insolvenzfonds

Durch die Aufsichtstatigkeit, die von der Aufsichtsbehtrde ausgeuibt wird, lassen
sich Insolvenzfélle weitgehend verhindern; allerdings kénnen sie nie vollig ausge-
schlossen werden. Bei Zahlungsunfahigkeit eines Versicherers tbernimmt die ge-
meinsame Einrichtung anstelle des insolventen Versicherers die Kosten fir die
gesetzlichen Leistungen. Der Bundesrat schldgt vor, die erforderlichen gesetzlichen
Grundlagen fir den Fall der Insolvenz einer Krankenkasse zu schaffen.

Heute ist weder im Gesetz noch in einer Verordnung festgelegt, aus welchen Quel-
len der Insolvenzfonds finanziert wird. Nur Artikel 67 KVV bestimmt, dass die
rickzuerstattenden Mehreinnahmen fir Medikamente dem Insolvenzfonds gutge-
schrieben werden sollen. Die neue Bestimmung zur Finanzierung fihrt jedoch
gegeniiber der derzeitigen Situation keine neuen Finanzierungsquellen ein, da sie
sich in Bezug auf die Finanzierung des Fonds auf das Reglement der gemeinsamen
Einrichtung stitzt.

Der Fonds der gemeinsamen Einrichtung zur Deckung der Insolvenzfélle wird aus
vier Quellen finanziert. Erstens leisten die Versicherer Beitrdge, die anhand der Zahl
der Personen mit einer obligatorischen Krankenpflegeversicherung berechnet wer-
den, wahrend die Beitrdge in Bezug auf die freiwillige Taggeldversicherung im
Verhéltnis zum Prédmienvolumen festgelegt werden (Bst. a). In den Fonds fliesst
zweitens das Vermogen der Krankenkassen, denen die Aufsichtsbehdrde die Bewil-
ligung entzieht. Durch die Ubertragung in den Insolvenzfonds der gemeinsamen
Einrichtung bleibt dieses Vermogen der sozialen Krankenversicherung erhalten (Bst.
b). Weiter fliessen zuriickzuerstattende Mehreinnahmen, welche aufgrund der Uber-
schreitung von Tarifen und Preisen abgeschopft werden, ebenfalls in den Insolvenz-
fonds. Damit wird eine generelle Regel fur abzuschépfende Mehreinnahmen einge-
fuhrt. Der Einsatz der abzuschopfenden Mittel nach Artikel 67 Absatz 2ter KVV
wird dadurch genau festgelegt. Nach dieser Verordnungsbestimmung ist die Wirt-
schaftlichkeit eines in die Spezialitatenliste aufgenommenen Préparats zu tberpri-
fen. Ergibt diese, dass der bei der Zulassung verfiigte Preis zu hoch ist, muss das
Unternehmen, das das Arzneimittel vertreibt, die Mehreinnahmen an den Insolvenz-
fonds der gemeinsamen Einrichtung Uberweisen (Bst. c¢). Schliesslich wird der
Insolvenzfonds auch durch die Mittel finanziert, die bei Widerhandlungen gegen
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Verfligungen und Weisungen der Versicherer nach Artikel 82 aufgrund von Verwal-
tungssanktionen auferlegt werden. Der Sanktionsbetrag, der den Krankenkassen als
Unternehmen auferlegt wird, kann bis zu 100 000 Franken betragen. Weil die von
den Krankenkassen, sozialen Rickversicherern oder Unternehmen der Versiche-
rungsgruppe zu bezahlen Sanktionsbetrag aus Pramiengeldern finanziert sind, recht-
fertigt es sich, diese Gelder fiir den Insolvenzfonds zu verwenden und damit der
sozialen Krankenversicherung zuriickzufuhren.

Artikel 54 Hohe des Insolvenzfonds
Absatz 1

Wie im geltenden Recht ist der Stiftungsrat der gemeinsamen Einrichtung zustandig,
die Hohe des Insolvenzfonds festzulegen. Die nétigen Mittel des Fonds bestimmen
sich nach dem Insolvenzrisiko der Versicherer. Zurzeit verfugt der Insolvenzfonds
uber Mittel in der Hohe von 70 Millionen Franken. Damit kdonnte nur den Konkurs
eines kleinen Versicherers bewéltigt werden. In diesem Zusammenhang ist zu beto-
nen, dass die Gesamtheit der Versicherer jeden Tag Rechnungen in der Héhe von
uber 80 Millionen Franken fir Pflegeleistungen begleicht. Die Mittel des Fonds
missen in einem angemessenen Verhéltnis zum Risiko eines Insolvenzfalls stehen.
Die heute zur Verfligung stehenden Betréage sind eindeutig unzureichend.

Absatz 2

Grundsétzlich ist es die Aufgabe der gemeinsamen Einrichtung, anhand eines Risi-
kokonzepts und finanzieller Kennzahlen der Krankenkassen die Beitrdge nach
Artikel 53 Buchstabe a festzulegen. Die finanziellen Kennzahlen allerdings liefert
die Aufsichtsbehdrde.

Absatz 3

Absatz 3 ermdglicht der Aufsichtsbehorde, den Entscheid der gemeinsamen Einrich-
tung umzustossen, wenn sie die finanziellen Mittel des Insolvenzfonds nicht fur
ausreichend einschatzt, um das System der sozialen Krankenversicherung gegen
Insolvenzfélle abzusichern. Diese Befugnis steht der Aufsichtsbehorde selbstver-
standlich auch dann zu, wenn sie das vorgelegte Risikokonzept nicht flr ausreichend
erachtet.

Artikel 55 Feststellung der Leistungspflicht des Insolvenzfonds

Auf Antrag des insolventen Versicherers, der gemeinsamen Einrichtung oder von
Amtes wegen bestimmt die Aufsichtsbehdrde den Zeitpunkt, ab dem der Insolvenz-
fonds leistungspflichtig wird. Der Zeitpunkt der Zahlungsunfahigkeit wird durch
Acrtikel 56 festgelegt.

Artikel 56 Insolvenz

Damit eine Krankenkasse als insolvent oder zahlungsunfahig erklart werden kann,
muss das Vermogen bestimmt werden, tber das sie verfligt, um ihren Verpflichtun-
gen nachzukommen. Da es sich um eine Versicherung handelt, muss abgeklart
werden, ob gentigend Finanzmittel vorhanden sind, um alle bekannten, aber auch
kiinftigen Verpflichtungen zu decken. In diesem Zusammenhang spielen die Ruick-
stellungen flr unerledigte Versicherungsfélle eine wichtige Rolle. Denn es ist be-
kannt, dass Uber 99% der Leistungen innerhalb von 24 Monaten nach der Behand-
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lung in Rechnung gestellt werden. Somit lasst sich mit hoher Genauigkeit bestim-
men, wie hoch das Volumen der Riickstellungen sein muss, damit eine Krankenkas-
se die erbrachten, aber noch nicht in Rechnung gestellten Leistungen begleichen
kann. Die Insolvenz dirfte in der Regel gegeben sein, wenn weder die Rlckstellun-
gen fir unerledigte Versicherungsféalle noch die Reserven zur Deckung der laufen-
den Verpflichtungen ausreichen. Da jedoch der Aufsichtsbehtrde ein Massnahmen-
katalog zur Verfugung steht (5. Kapitel), ist es sinnvoll, die Insolvenz im Einzelfall
festzulegen. Ein im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit erteiltes Gutachten
lasst die Frage Uber den genauen Zeitpunkt der Insolvenz ebenfalls offen, da der
Entscheid von verschiedenen Faktoren abhangt und der Aufsichtsbehdrde ein gewis-
ser Spielraum offen bleiben muss.

Absatz 1

Die formelle Eroffnung des Konkurses Uber eine Krankenkasse ermdglicht der
Aufsichtsbehorde objektiv, die gemeinsame Einrichtung zu informieren, dass der
Insolvenzfonds gemass Artikel 55 leistungspflichtig wird. Es kann jedoch auch der
Fall eintreten, dass die Aufsichtsbehorde aufgrund der Analyse der Aktiven und
Passiven der Krankenkasse und insbesondere des VVolumens der Riickstellungen zum
Schluss gelangt, dass die Krankenkasse innerhalb einer bestimmbaren Frist insolvent
oder zahlungsunfahig sein wird. Befindet sich eine Krankenkasse in Schwierigkei-
ten, kann es fur die Versicherten und fur das System von Vorteil sein, wenn nicht die
unweigerliche Eroffnung des Konkurses abgewartet wird, sondern der Insolvenz-
fonds mdoglichst frihzeitig eingreift. Damit lassen sich Verzégerungen bei der Be-
zahlung der Leistungen, die Einleitung von Betreibungen und letztlich die Entste-
hung von Schulden verhindern. Zudem erhdlt die Aufsichtsbehdrde Zeit, um
Losungen im Hinblick auf eine Sanierung oder auf die Einstellung der Tatigkeit
unter bestmdglichen Bedingungen zu finden.

Absatz 2

Die Aufsichtsbehdrde informiert die gemeinsame Einrichtung, wenn ein Liquidati-
ons- oder Konkursverfahren oder ein anderes entsprechendes Verfahren eingeleitet
wird, das zur Einstellung der Téatigkeiten einer Krankenkasse fiuihrt. Diese Bestim-
mung muss in Verbindung mit dem 3. Abschnitt des 5. Kapitels betrachtet werden,
der den zentralen Teil der VVorlage enthalt und alle grdsstenteils neuen Massnahmen
umfasst, die der Aufsicht zur Verfigung stehen werden, um préaventiv, reaktiv und in
ausserordentlichen Situationen zu handeln. Denn es kann gerechtfertigt sein, eine
Krankenkasse als insolvent zu erklaren, um einen unausweichlichen Konkurs zu
verhindern, der noch schwerwiegendere Auswirkungen hatte als eine umgehende
Einstellung der Tatigkeit. In einem solchen Fall wird es notwendig sein, dass der
Insolvenzfonds bei Bedarf einen Teil der Kosten trégt. Es ist davon auszugehen,
dass diese Massnahme in Verbindung mit der in Artikel 41 vorgesehenen zwangs-
weisen Ubertragung des Versichertenbestandes in bestimmten Fallen den finanziel-
len Verlust minimieren und die Ubertragung des Portefeuilles ohne Ubernahme der
Schulden durch die bernehmende Krankenkasse optimieren kann.

Artikel 57 Art und Umfang der Leistungsiibernahme
Absatz 1

Mit dieser Gesetzesbestimmung soll die unbegrenzte Weiterfiihrung der Kosten-
ubernahme im Fall der Insolvenz eines Versicherers gewahrleistet werden. Als
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gesetzlich zu tdbernehmende Kosten gelten alle Leistungen, deren Kosten gestutzt
auf das KVG tbernommen werden. Diese Bestimmung Gbernimmt vollumféanglich
den Wortlaut von Artikel 19b KVV. Sie nimmt somit Bezug auf die Kosten der
Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Bst. a) und auf die
Kosten fir die Leistungen aus der freiwilligen Taggeldversicherung nach KVG (Bst.
b). Mit Buchstabe ¢ werden auch die Beitrdge, die eine zahlungsunféhige Kranken-
kasse fir den Risikoausgleich entrichten misste, dem Insolvenzfonds auferlegt.
Schliesslich sieht Buchstabe d vor, dass auch die Verwaltungskosten, die fiir den
Betrieb der Krankenversicherung notwendig sind, vom Insolvenzfonds gedeckt
werden. Der Insolvenzfonds hat deshalb auch beispielsweise fiir Personal- oder
Informatikkosten wahrend der Abwicklung der Kosten fur die Leistungsfélle aufzu-
kommen. Vor allem fiir die Versicherten kann es entscheidend sein, dass die Struk-
tur der insolventen Krankenkasse wahrend der Zeit weiterbesteht, die fiir die Uber-
tragung aller Versicherten an andere Krankenkassen notwendig ist. Deshalb muss
gewahrleistet sein, dass die Lohne der Angestellten der Krankenkasse iberwiesen
werden, um zu verhindern, dass das Personal die Krankenkasse verlésst, weil es
nicht mehr entléhnt wird.

Absatz 2

Die gemeinsame Einrichtung muss entscheiden, wer wéhrend der Liquidations- oder
Restrukturierungsphase einer Krankenkasse die Kostenabwicklung fir Leistungsféal-
le durchfiihrt. In den bisherigen Féllen hat sich die gemeinsame Einrichtung jeweils
fur die Kostenabwicklung durch die illiquide Kasse, durch eine den Versichertenbe-
stand Ubernehmende Kasse oder flr die Kostenabwicklung durch die gemeinsame
Einrichtung selbst entschieden. Mdglich ist auch, dass die gemeinsame Einrichtung
die Kostenabwicklung nur bis zum Abschluss eines Sanierungsplans tbernimmt. In
jedem Fall Gberwacht sie auch die korrekte Kostenabwicklung fiir die Leistungsfélle,
solange der Insolvenzfonds in Anspruch genommen wird. Die gemeinsame Einrich-
tung wird auch die Entwicklung der Kosten beobachten missen, um den Finanzbe-
darf nach Artikel 53 Buchstabe a optimal zu planen.

Absatz 3

Dieser Absatz sieht vor, dass alle vom Insolvenzfonds getragenen Kosten laufend
der Konkursverwaltung gemeldet werden missen. Diese Kosten stellen Passiven der
Konkursmasse dar. Die Konkursverwaltung hat alles zu unternehmen, um die Forde-
rungen in der Liquidationsphase zu verwerten. Wie oben dargelegt, wird der Insol-
venzfonds hauptsachlich durch die Beitrdge der Versichertengemeinschaft gespie-
sen. Es liegt deshalb im Interesse der Versichertengemeinschaft, diesen Schaden auf
ein Minimum zu begrenzen.

Artikel 58 Rlckgriff

Die gemeinsame Einrichtung muss bei Eintritt der Insolvenz einer Krankenkasse
(Art. 56) zu Lasten des Insolvenzfonds den Betrag tbernehmen, welcher der Kran-
kenkasse fur die Bezahlung der Kosten nach Artikel 57 fehlt. Mit der Bestimmung
uber den Rickgriff und die Ruckforderung wird der gemeinsamen Einrichtung in der
Hohe der vom Insolvenzfonds tbernommenen Kosten der Eintritt in die Anspriiche
der zahlungsunféhigen Krankenkasse ermdglicht.
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Der guten Ordnung halber ist darauf hinzuweisen, dass fur den Rickgriff nicht das
Verfahren des ATSG anwendbar ist. Das Verfahren und der Rechtsweg richten sich
nach der Art der Forderung, in welche die gemeinsame Einrichtung subrogiert.

Absatz 1

Die von einem allfalligen Ruckgriff betroffenen Organe sind insbesondere die
Organe der Aktiengesellschaft oder der Genossenschaft. Dazu gehéren der Verwal-
tungsrat der Aktiengesellschaft bzw. die Verwaltung der Genossenschaft, die Ge-
schaftsfiihrung, die Revisionsstelle und allenfalls auch die Kommissarische Verwal-
tung oder der Liquidator. Soweit noch Krankenkassen in den Rechtsformen des
Vereins oder der Stiftung bestehen, werden von dieser Bestimmung auch deren
Organe erfasst. Hinzu kommen allféllige Dritte, welche fur die Zahlungsunfahigkeit
einer Krankenkasse verantwortlich sein konnen, beispielsweise Verantwortliche des
Rickversicherers.

Die Hohe der von der gemeinsamen Einrichtung dbernommenen Kosten flr die
gesetzlichen Leistungen ist identisch mit den Kosten fir die Leistungen nach Artikel
57 des Gesetzes. Der Rechtseintritt erfolgt somit hochstens bis auf die Hohe der
Kosten flr die Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, der
freiwilligen Taggeldversicherung, den Abgaben in den Risikoausgleich und den mit
der Gewdhrung der Leistungen verbundenen Verwaltungskosten, welche auch
allfallige Prozesskosten umfassen. Der Rechtseintritt erfolgt als Privileg gegentber
den anderen Glaubigern der Konkursmasse, da diesen im Umfang der von der ge-
meinsamen Einrichtung erbrachten Leistungen kein Schaden erwéchst. Diejenigen
Glaubiger, welche andere Forderungen als die im Umfang der gesetzlich vorgesehe-
nen Kosteniibernahme fiir Leistungen nach Artikel 57 an die Konkursmasse haben,
werden im Umfang der gesetzlich vom Insolvenzfonds bernommenen Kosten
immerhin entlastet, weshalb sich das Privileg auch gegentber diesen Glaubigern
rechtfertigt. Die Anspriiche, welche die gemeinsame Einrichtung nicht Gbernimmt,
werden nach Artikel 260 Absatz 1 SchKG verwertet.

Der Eintritt in die Rechtsanspriiche kann ab dem Zeitpunkt der Sicherstellung der
Leistungen erfolgen. Dieser Zeitpunkt kann mit dem von der Aufsichtsbehdrde
festgestellten Zeitpunkt der Leistungspflicht des Insolvenzfonds identisch sein
(Art. 55). Die gemeinsame Einrichtung kann sich jedoch auch flr einen spéteren
Rechtseintritt entscheiden.

Absatz 2

Grundsatzlich spielt es keine Rolle, ob sich der Anspruch aus Gesetz, Vertrag oder
Verschulden ergibt. Mit der Solidarhaftung wird die Stellung der gemeinsamen
Einrichtung gestérkt. Die Solidaritat richtet sich jedoch nach der Art des Anspruchs,
welchen die gemeinsame Einrichtung einklagt.

Absatz 3

Dieser Absatz erklart grundsatzlich dieselben Verjédhrungsfristen fir anwendbar,
welche auch auf den Rechtsanspruch vor der Subrogation anwendbar waren. Diese
richten sich nach der Art der Forderung. Die relative Frist beginnt jedoch erst dann
zu laufen, wenn die gemeinsame Einrichtung Kenntnis vom Leistungsumfang und
von der ersatzpflichtigen Person hat, auf welche der Ruckgriff erfolgen kann. Damit
wird erreicht, dass die gemeinsame Einrichtung die Anspriche, in welche sie eintritt,
trotz kurzer Fristen noch durchsetzen kann.

Absatz 4

57



Die Anspriiche, welche die gemeinsame Einrichtung durchsetzen kann, fallen in den
Insolvenzfonds. Dieser wird soweit wie mdoglich schadlos gehalten. Kann dieser
sogar vollstandig schadlos gehalten werden, fallt ein Uberschuss in die Konkursmas-
se und wird an die Ubrigen Glaubiger anteilsmassig verteilt. Fallt auch der Kon-
kursmasse ein Uberschuss an, so fliesst dieser nach der Liquidation der Kasse wie-
derum dem Insolvenzfonds zu (Art. 53 Bst. b).

Artikel 59 Abgaben zum Ausgleich von Risikounterschieden

Die Bestimmungen von Artikel 59 bis 63 (ibernenmen die Ubergangsbestimmung
zur Anderung des KVG vom 21. Dezember 2007 (AS 2009 4755), die den neuen
Risikoausgleich einfiihrt. Sie werden neu unter dem Kapitel 7 Gber die gemeinsame
Einrichtung unter dem Abschnitt "Risikoausgleich” in das Gesetz eingefligt. Zur
besseren Lesbarkeit wurden die Absatze auf finf Artikel aufgeteilt. Artikel 59
entspricht Absatz 1 der Ubergangsbestimmung zur Anderung des KVG vom 21.
Dezember 2007.

Urspriinglich beriicksichtigte der Risikoausgleich nur das Alter und das Geschlecht
der Versicherten. Bei der erwéhnten Anderung des KVG wurde er jedoch durch das
Kriterium des Spitalaufenthalts ergéanzt.

Der Risikoausgleich hat sich bewahrt und alles weist darauf hin, dass eine Mehrheit
jener, die sich an der Diskussion (ber die Krankenversicherung beteiligen, eine
weitere Starkung dieses Systems unterstltzen, indem der Anreiz zur Risikoselektion
verringert und die Solidaritat ausgebaut wird. Das derzeitige System beruht auf dem
Grundsatz der Einheitspramie, Rabatten fir Kinder und mdoglichen Rabatten fir
junge Erwachsene. Hingegen gilt unabhéngig vom Geschlecht oder Alter der Versi-
cherten beim gleichen Versicherer und im gleichen Kanton oder in der gleichen
Region die gleiche Pramie, ohne dass der Gesundheitszustand der Person berlck-
sichtigt wird. Somit kdnnen die Versicherer versucht sein, vermehrt junge, gesunde
Manner anzuwerben oder versuchen, kranke und &ltere Personen loszuwerden. Um
dieser Gefahr entgegenzuwirken, wurde der Risikoausgleich eingefihrt.

Artikel 60 Erhohtes Krankheitsrisiko

Dieser Artikel entspricht Absatz 2 der Ubergangsbestimmung zur Anderung des
KVG vom 21. Dezember 2007 (AS 2009 4755). Er Gbernimmt die Kernbestimmung
des neuen Risikoausgleichs, welcher die Aufenthaltsdauer in einem Spital oder
Pflegeheim berticksichtigt.

Artikel 61 Massgebende Versichertenbestéande

Dieser Artikel entspricht dem ersten Satz von Absatz 3 der Ubergangsbestimmung
zur Anderung des KVVG vom 21. Dezember 2007 (AS 2009 4755) und beschreibt die
massgebenden Versichertenbestande fir den Risikoausgleich.

Artikel 62 Berechnung des Durchschnitts

Dieser Artikel entspricht dem zweiten Teil von Absatz 3 der Ubergangsbestimmung
zur Anderung des KVG vom 21. Dezember 2007 (AS 2009 4755) und beschreibt die
Berechnung der durchschnittlichen Risikounterschiede und die zu ermittelnden
Aufenthalte in einem Spital oder Pflegeheim.
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Artikel 63 Durchfiihrung

Dieser Artikel entspricht Absatz 4 bis 6 der Ubergangsbestimmung zur Anderung
des KVG vom 21. Dezember 2007 (AS 2009 4755) und Ubertragt die Durchfiihrung
des Risikoausgleichs der gemeinsamen Einrichtung und enthélt die Delegationsnorm
fir die Ausfiihrungsbestimmungen des Bundesrates.

Da heute kein Grund mehr besteht, die Dauer des Risikoausgleichs zu befristen,
schlagt der Bundesrat vor, die Bestimmungen zum Risikoausgleich in Artikel 59
bis 63 definitiv in das Gesetz aufzunehmen, weshalb der letzte Absatz 7 der Uber-
gangsbestimmung zur Anderung des KVG vom 21. Dezember 2007 (AS 2009
4755), der die Dauer auf finf Jahre ab Inkrafttreten befristet, nicht in das Gesetz
iibernommen und somit aufgehoben wird (siehe Anderungen des bisherigen Rechts).

Artikel 64 Bundesverwaltungsgericht

Fur Streitigkeiten zwischen der gemeinsamen Einrichtung und einer Krankenkasse
ist das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht an zwei verschiedenen Stellen
im KVG geregelt. Da die Regelung zur gemeinsamen Einrichtung im Wesentlichen
in das neue Gesetz Ubernommen wird, ist es sinnvoll, auch die Verfahrensbestim-
mungen zu ibernehmen, ohne daran Anderungen vorzunehmen.

Absatz 1

Artikel 90a KVG wird unverandert in diesen Absatz Gbernommen. Die bisherigen
Verweise auf das KVG wurden durch Verweise auf das neue Gesetz ersetzt.

Absatz 2

Der zweite Absatz tbernimmt Artikel 18 Absatz 8 KVG. Der Geltungsbereich von
Artikel 64 beschrénkt sich wie Artikel 18 Absatz 8 KVG auf die Verfahren zur
Befreiung von der Versicherungspflicht, zur Zuweisung zu einer Krankenkasse und
zur Pramienverbilligung von Rentnerinnen und Rentnern und deren Familienange-
horigen, die in einem Mitgliedstaat der Europdischen Union, in Island oder in Nor-
wegen wohnen, da alle diese Falle nach Artikel 50 in der Zustandigkeit der gemein-
samen Einrichtung verbleiben.

Art. 65

Diese Bestimmung schreibt vor, dass das Gesetz uber das Verwaltungsverfahren
anwendbar ist, soweit das Gesetz nicht davon abweicht. Folglich muss die Auf-
sichtsbehorde dieses Verfahrensgesetz anwenden, wenn sie im Rahmen ihrer Auf-
sichtstatigkeiten gegentber den Krankenkassen Verfligungen erlasst, zum Beispiel
ihre Verfligungen uber die Gewéhrung oder die Verweigerung einer Bewilligung,
die soziale Krankenversicherung oder die Rickversicherung durchzufiihren oder
wenn sie sichernde Massnahmen trifft.

Dieses Verfahrensgesetz wird ausserdem im Rahmen der Verwaltungssanktionen
(Art. 82), welche die Aufsichtsbehorde verfligt, anwendbar sein. Diese Sanktionen
werden vor allem einen préventiven und nicht einen repressiven Charakter haben.
Damit sie durch die Aufsichtsbehtrde selbst schnell umgesetzt werden kdénnen,
erscheint es in diesen Fallen geeignet, das Gesetz (ber das Verwaltungsverfahren als
anwendbar zu erklaren, zumal die Rechte der Betroffenen dabei vollstandig garan-
tiert sind.
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Art. 66 Rechtsform, Sitz und Name

Dieser Artikel ist die zentrale Legalbestimmung, welche statuiert, dass die Eidge-
nossische Aufsicht (ber die sozialen Versicherungen im Bereich Gesundheit
(SASO) in Form einer 6ffentlich-rechtlichen Anstalt mit eigener Rechtspersdnlich-
keit und Sitz in Bern existiert. Die SASO ist somit eine selbstdndige Anstalt des
offentlichen Rechts, die zur dezentralen Bundesverwaltung gehort, wie beispielswei-
se die FINMA, das Institut fiir Geistiges Eigentum (IGE) oder das Heilmittelinstitut
(Swissmedic).

In Absatz 3 wird die Basis der Organisation der SASO festgehalten. Demnach
organisiert sich die Anstalt nach den Grundsatzen einer zeitgemassen guten Corpo-
rate Governance mit einer eigenen wirtschaftlichen Betriebsfiihrung und einer eige-
nen Rechnung.

Art. 67 Organe

Die Organe der SASO sind der Verwaltungsrat, die Geschéftsleitung und die Revi-
sionsstelle. Die Aufzahlung ist abschliessend.

Art. 68 Verwaltungsrat
Abs. 1
Bst. a

Der Verwaltungsrat legt die strategischen Ziele der SASO fest und unterbreitet sie
dem Bundesrat zur Genehmigung. Zu den strategischen Zielen kénnen namentlich
die zukinftigen Tatigkeitsschwerpunkte, die Personal- und Ressourcenplanung
sowie die Entwicklung der Verwaltungsfiihrung der SASO gehdren. Es wird im
Ermessen der SASO liegen, in welchem Umfang und Detaillierungsgrad sie sich
strategische Ziele geben will. Sie wird diese nach der Genehmigung durch den
Bundesrat verdffentlichen.

Bst. b

Der Verwaltungsrat soll Uber Geschafte von grosser Tragweite entscheiden kdnnen.
Zu denken ist dabei an Geschafte, welche die Umsetzung der strategischen Ziele
gemass Bst. a betreffen. Der Verwaltungsrat kann dabei Verfligungen mit grosser
prajudizieller Tragweite oder mit weitreichenden wirtschaftlichen oder aufsichtspoli-
tischen Folgen (z.B. die Zustimmung zum Konkurs einer grossen Krankenkasse)
eroffnen. Die Geschaftsleitung unterbreitet ihm dabei einen Antrag. Im Weiteren
kdnnen beispielsweise auch Personalentscheide oder grdssere 1T-Beschaffungen in
seinen Kompetenzbereich fallen.

Der Verwaltungsrat wird die Aufteilung der Kompetenzen zwischen ihm und der
Geschéftsleitung in einem Organisationsreglement regeln. Dritte kOnnen daraus
keine Rechte ableiten: So sind von einer Verfligung betroffene Parteien insbesonde-
re nicht befugt, einen Entscheid des Verwaltungsrats anstelle der Geschaftsleitung
zu verlangen.

Bst. c

Strategische Aufgaben wie die Regulierung gehéren zu den zentralen Aufgaben des
Verwaltungsrates. So erléasst er die Verordnungen und beschliesst die Rundschrei-
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ben. Darlber hinaus wird er zu den ihm vom Bund vorgelegten Regulierungsvorha-
ben auf Gesetzes- und Verordnungsstufe Stellung nehmen.

Bst. dund e

Eine der Aufgaben des Verwaltungsrates ist es auch Kontrollfunktionen auszuiben.
So kontrolliert er insbesondere die Geschaftsleitung bei der Geschéftsfiihrung und
Uberwacht deren Tétigkeit. Dazu dient unter Anderem die Einrichtung einer internen
Revision, welche thm direkt unterstellt ist. Mittels der internen Revision und weite-
rer Kontrollmechanismen kann der Verwaltungsrat die Einhaltung der Organisati-
onsreglements Uberpriifen, Missstande aufspiiren und in der Folge deren Beseitigung
anordnen.

Bst. f

Der Verwaltungsrat erstellt einen Geschéftsbericht und unterbreitet ihn vor seiner
Veroffentlichung dem Bundesrat zur Genehmigung. Der Bundesrat konnte die
Genehmigung verweigern, wenn er mit grundlegenden Punkten der Berichterstat-
tung nicht einverstanden ist. Der Inhalt richtet sich sinngemdss nach dem Obligatio-
nenrecht (Art. 662 OR). Der Geschéftsbericht enthalt einerseits Angaben zur Praxis
des abgelaufenen Geschéftsjahres. Damit ihm der Charakter eines Rechenschaftsbe-
richtes zu. Anderseits bilden statistische Angaben sowie die Jahresrechnung Be-
standteile des Geschaftsberichts. Mit der Genehmigung des Geschéaftsberichts durch
den Bundesrat ist keine haftungsrechtliche Entlastung des Verwaltungsrates flr die
darin bekannt gegebenen Tatsachen verbunden.

Bst. g

Der Verwaltungsrat wahlt die Direktorin oder den Direktor. Die Wahl sowie eine
allfallige Auflosung des Arbeitsverhaltnisses durch den Verwaltungsrat unterstehen
der Genehmigung des Bundesrats.

Bst. h

Der Verwaltungsrat wahlt auch die Mitglieder der Geschéftsleitung. Er legt die
Grosse der Geschéftsleitung fest und wahlt deren Mitglieder. Entsprechend ist er
auch zustandig um die Mitglieder der Geschaftsleitung abzuberufen, sofern sich dies
als notwendig erweisen sollte.

Bst. i

Im vorliegenden Entwurf sind nur die grundlegenden organisatorischen Rahmenbe-
dingungen der SASO festgelegt. Darliber hinaus werden keine konkreten VVorgaben
zur Organisationsstruktur gemacht. Damit verfugt die SASO (ber eine weitgehende
Organisationsautonomie. Eine der Hauptaufgaben des Verwaltungsrats wird dem-
nach die Regelung der Organisationsstruktur der SASO in einem Organisationsreg-
lement sein.

Zudem wird der Verwaltungsrat auch Richtlinien ber die Informationstatigkeit der
SASO erlassen.

Bst. j
Der Verwaltungsrat genehmigt des Weiteren den Voranschlag.
Abs. 2
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Da der Verwaltungsrat bei Geschaften von wesentlicher Tragweite selbst entscheidet
(vgl. Abs. 1 Bst. b), mussen seine Mitglieder grundsatzlich unabhangig von den
verschiedenen Interessenvertretern sein. Mit dem Amt unvereinbar ist beispielsweise
die aktuelle Té&tigkeit in einer Geschaftsleitung oder als Verwaltungsratsprasident/-in
bei beaufsichtigten Kassen. Zu weit gehende Anforderungen an die Unabhangigkeit
konnen im Gegenzug die Auswahl geeigneter Kandidatinnen und Kandidaten fur
diese anspruchsvolle Aufgabe erschweren und damit die erforderliche Professionali-
tdt der SASO gefahrden. Die Verwaltungsratsmitglieder haben insbesondere (ber
Fachkunde zu verfliigen. Damit dieses Erfordernis erfillt ist, mussen sie auf Grund
ihrer praktischen oder wissenschaftlichen Téatigkeit mit der sozialen Krankenversi-
cherung oder der Aufsicht im Allgemeinen vertraut sein.

Bei der Zusammensetzung des Verwaltungsrates ist tiberdies die Verordnung vom 3.
Juni 1996 Uber ausserparlamentarische Kommissionen sowie Leistungsorgane und
Vertretungen des Bundes (Kommissionenverordnung; SR 172. 31) zu beachten.

Interessenkonflikte der VVerwaltungsratsmitglieder kénnen besonders bei Einzelfall-
entscheiden auftreten. Der Verwaltungsrat wird daher im Organisationsreglement
festlegen missen, wann ein Mitglied in den Ausstand zu treten hat und welche
Interessenbindungen (z.B. Beratungs- oder Anwaltsmandate etc.) offen zu legen
sind.

Um eine gewisse Kontinuitat im Organ des Verwatungsrates zu gewahrleisten, wird
dieser fur eine Amtsdauer von vier Jahren gewéhlt, wobei jedes Mitglied fur zwei
weitere Amtsperiode, demnach maximal 12 Jahre als Verwaltungsrat tatig sein kann.

Abs. 3

Der Bundesrat hat die Kompetenz den Verwaltungsrat zu wéhlen und den jeweiligen
Prasidenten/-in und Vizeprasidenten/-in zu bestimmen. Priméar hat er bei der Wahl
des Verwaltungsrates und der Bestimmung des Présidiums auf die fachlichen Fa-
higkeiten, praktische Arbeitserfahrung und den Leumund der mdglichen Kandida-
ten/-innen zu achten. Er achtet zudem ergénzend und nach Mdoglichkeit auf eine
angemessene Vertretung beider Geschlechter. Der Bundesrat regelt zudem auch die
Entschédigung fir die Mitglieder des Verwaltungsrats. Dabei kommen Art. 6a des
Bundespersonalgesetzes vom 24. Méarz 2000 (BPG; SR 172.220.1) sowie die Ver-
ordnung vom 19. Dezember 2003 Uber die Entléhnung und weitere Vertragsbedin-
gungen der obersten Kader und Leistungsorgane von Unternehmen und Anstalten
des Bundes (Kaderlohnverordnung; SR 172.220.12) zur Anwendung.

Abs. 4

Aufgrund des breiten Aufgabenspektrums der SASO und zur Wahrung des instituti-
onellen Gleichgewichts tbt die Prasidentin/der Préasident das Amt vollamtlich aus.
Sie bzw. Er darf weder eine andere wirtschaftliche Té&tigkeit ausiiben noch ein
eidgendssisches oder kantonales Amt bekleiden, es sei denn es liege im Interesse der
Aufgabenerfiillung der SASO. So wére beispielsweise eine nebenamtliche Lehrta-
tigkeit an einer Hochschule mit diesem Amt vereinbar. Nicht zulé&ssig waren hinge-
gen inshesondere politische Amter, welche Sozialversicherungsbereiche betreffen.

Abs. 5

Der Bundesrat hat die Kompetenz die Mitglieder des Verwaltungsrates abzuberufen
bzw. die Arbeitsverhéltnisauflosungen mit dem Direktorium (Direktor/-in und/oder
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Vizedirektor/-in) zu genehmigen, wenn die Voraussetzungen fiir die Ausubung des
Amtes nicht mehr erfullt sind.

Art. 69 Geschéftsleitung
Abs. 1 und 2

Die Geschéftsleitung hat die Unterschriftenkompetenz fir alle Verfligungen, soweit
sie gemass Organisationsreglement nicht dem Verwaltungsrat vorbehalten oder einer
untergeordneten Organisationseinheit tbertragen sind. Bei einer Unterschriftendele-
gation an eine untergeordnete Organisationseinheit wird im Namen der SASO
verfligt. Dadurch entsteht jedoch keine Beschwerdemdglichkeit an die Geschéftslei-
tung. Die Geschéftsleitung ist verpflichtet, die Entscheidgrundlagen des Verwal-
tungsrats vorzubereiten und ihm regelmassig oder bei besonderen Ereignissen von
sich aus Bericht zu erstatten.

Abs. 3
Weitere detaillierte Einzelheiten werden im Organisationsreglement geregelt.

Art. 70 Revisionsstelle

Die Eidgendssische Finanzkontrolle (EFK) wird als Revisionsstelle der SASO
eingesetzt. Der Prifauftrag der Revisionsstelle sowie die Form der Berichterstattung
richten sich sinngemdss nach den Bestimmungen des Obligationenrechts: Dem
Verwaltungsrat wird gemass Artikel 728b Abs. 1 OR umfassend Uber die Priifung
berichtet. Dem Bundesrat wird hingegen nur der zusammenfassende Bericht (Art.
728b Abs. 2 OR) unterbreitet.

Art. 71 Personal
Abs. 1

Das Personal der SASO wird 6ffentlich-rechtlich angestellt, wie das auch im Falle
der FINMA vom Parlament gewtinscht wurde.

Abs. 2

Der Verwaltungsrat hat die Kompetenz das Anstellungsverhaltnis in einer Verord-
nung zu regeln. Die Verordnung enthalt alle arbeitsvertraglich relevanten Regelun-
gen, welche mit der Bundesgesetzgebung im Einklang zu stehen haben. Die Verord-
nung bedarf der Genehmigung des Bundesrates. Der Bundesrat wird so sicherstellen,
dass die Anstellungsbedingungen sowohl den wirtschaftlichen als auch den politi-
schen Anforderungen gerecht werden.

Der Verwaltungsrat wird in der Verordnung u.a. die Rechtsbegriffe "Entléhnung™,
"Nebenleistungen™ und "weitere Vertragsbestimmungen" verwenden, welche aus der
sog. Kaderlohnverordnung des Bundes stammen. Als "Nebenleistungen” gelten zum
Beispiel alle zusatzlich zum Lohn erbrachten Geldleistungen wie Bonifikationen.
Bei "weiteren Vertragsbestimmungen" ist an Kundigungsfristen oder Abgangsent-
schadigungen zu denken.

Abs. 3und 4
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Auf die weiter anwendbaren Bundesbestimmungen des Bundespersonalgesetzes; SR
172.220.1, des Bundesgesetzes vom 20. Dezember 2006 Uber die Pensionskasse des
Bundes (PUBLICA-Gesetz; SR 172.222.1), sowie deren anwendbaren Ausfiihrungs-
stimmungen wird verwiesen. Diese Regelungen sind Bestandteil des jeweiligen
Arbeitsvertrages.

Art. 72 Amtsgeheimnis
Abs. 1

Das Amtsgeheimnis des Personals und der Organe verpflichtet dazu, alles geheim zu
halten, was weder allgemein bekannt noch zuganglich ist und woran die SASO oder
Dritte, die in einer Rechtsbeziehung zur SASO stehen, ein schutzwirdiges Geheim-
haltungsinteresse haben. Die Pflicht zur Verschwiegenheit umfasst die amtlichen
Wahrnehmungen der SASO. In diesem Rahmen hat die SASO insbesondere auch
die Geheimhaltungsinteressen der Beaufsichtigten, namentlich deren Geschéaftsge-
heimnisse sowie deren Berufsgeheimnisse zu berticksichtigen. Verletzungen des
Amtsgeheimnisses sind nach Artikel 320 des Schweizerischen Strafgesetzbuches
(StGB, SR 311.0) strafbar.

Abs. 2 und 3

Das Organisationsreglement wird die Zustandigkeit fir die Entbindung vom Amts-
geheimnis regeln. Dabei wird es sich jeweils um eine vorgesetzte Stelle innerhalb
der SASO handeln. Diese entscheidet im Sinne von Artikel 320 Ziffer 2 StGB uber
die Entbindung des Amtsgeheimnisses. Im Falle eines Verwaltungsratsmitglieds
beschliesst der Gesamtverwaltungsrat unter Ausschluss des betroffenen Mitglieds.

Art. 73 Reserven

Fur die mittel- und langfristige Sicherung des finanziellen Gleichgewichts der SASO
Ist es wichtig, geschéaftsmassig begriindete Reserven aus dem Ertrag der Abgaben
fir unvorhergesehene Risiken und Einnahmeschwankungen und geplante Investitio-
nen (u.a. Informatik und Mobiliar) zu bilden. Neben der normalen Geschéftsfiihrung
sollte die SASO auch auf Haftungsfélle vorbereitet sein. Sie hat demnach eine
vernunftige, geschaftsmassig begrindete Reservepolitik zu betreiben und sollte tGber
finanzielle Reserven von durchschnittlich einem Jahresbudget verfiigen. Aus heuti-
ger Sicht betragt dieses etwa 13 Millionen. Da die Aufnung der Reserven (ber einen
langeren Zeitraum erfolgen wird - als angemessen erscheint eine Dauer von unge-
fahr 10 Jahren - wird die Belastung wirtschaftlich tragbar sein.

Art. 74 Tresorerie

Die SASO schliesst sich fur die Verwaltung ihrer liquiden Mittel der zentralen
Tresorerie des Bundes an. Zur Gewéhrleistung ihrer Zahlungsbereitschaft kann der
Bund die SASO mit Fremdkapital versorgen. Abgewickelt werden solche Darlehen -
analog wie bei der FINMA - Uber ein Kontokorrent der SASO beim Bund. Im Ge-
genzug legt die SASO ihre Uberschissigen Gelder beim Bund an. Auf diesen Gel-
dern zahlt ihr der Bund marktkonforme Zinsen. Die Einzelheiten werden zwischen
der SASO und dem Bund in einer separaten Vereinbarung geregelt.
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Art. 75 Rechnungslegung

Die Rechnungslegung der SASO hat ihre Vermdgens-, Finanz- und Ertragslage
vollstandig darzulegen. Dabei folgt sie den allgemeinen Grundsétzen der Wesent-
lichkeit, Verstandlichkeit, Stetigkeit und Bruttodarstellung. Sie orientiert sich ferner
an anerkannten Standards der Rechnungslegung. Der Verwaltungsrat wird unter
Berucksichtigung dieser Grundsdtze den Rechnungslegungsstandard bestimmen.
Das angewendete Regelwerk wird dauerhaft offen gelegt.

Art. 76 Verantwortlichkeit
Abs. 1

Die Verantwortlichkeit der SASO, ihrer Organe und ihres Personals richtet sich
grundsatzlich nach dem Bundesgesetz Uber die Verantwortlichkeit des Bundes
sowie seiner Behordemitglieder und Beamten (Verantwortlichkeitsgesetz, VG; SR
170.32). Dies gilt auch fiir die strafrechtliche Verantwortlichkeit der Organe und des
Personals der SASO.

Soweit andere Personen unmittelbar mit 6ffentlich-rechtlichen Aufgaben betraut
werden, greift ebenfalls die Haftung nach Verantwortlichkeitsgesetz (Art. 1 Abs. 1
Bst. f VG). Bei diesen Personen handelt es sich um die von der SASO Beauftragten,
insbesondere die Sanierungsbeauftragten und Liquidatoren oder weitere beigezogene
Dritte. Diese Personen werden mit dem Oberbegriff "Beauftragte” bezeichnet.

Die Verantwortlichkeit der privatrechtlich eingesetzten Revisionsgesellschaften
richtet sich nach den Bestimmungen des Aktienrechts (vgl. Art. 752-760 OR).

Abs. 2

Geméss der bundesgerichtlichen Rechtsprechung ist eine wesentliche Amtspflicht-
verletzung Voraussetzung fur das Vorliegen einer Staatshaftung fir Schaden infolge
eines Rechtsaktes, der sich spater als unrichtig erweist. Dabei setzt die Widerrecht-
lichkeit in Ausubung einer amtlichen Befugnis einen besonderen Fehler voraus, der
nicht schon vorliegt, wenn sich die Entscheidung spater als unrichtig, gesetzwidrig
oder sogar willkurlich erweist. Haftungsbegriindende Widerrechtlichkeit ist viel-
mehr erst dann gegeben, wenn die Richterin oder der Richter beziehungsweise die
oder der Bundesangestellte eine flr die Ausiibung ihrer oder seiner Funktion wesent-
liche Pflicht, eine wesentliche Amtspflicht, verletzt hat und damit eine unentschuld-
bare Fehlleistung vorliegt, die einer pflichtbewussten Person nicht unterlaufen ware.
Die Voraussetzung der Verletzung von wesentlichen Amtspflichten soll bei der
SASO nicht nur auf Rechtsakte, sondern auf die gesamte Tatigkeit der Aufsichtsbe-
horde beziehungsweise der Organe, des Personals sowie der von der SASO Beauf-
tragten ausgedehnt werden. Damit wird bei der SASO und den von ihr Beauftragten
das Kriterium der Widerrechtlichkeit eingeschrénkt und der Begriff der wesentlichen
Amtspflichtverletzung eingefiihrt. Die SASO und die von ihr Beauftragten sollen
nadmlich fur sdmtliches Handeln nur noch dann haften, wenn sie ihre Tétigkeit ein-
deutig fehlerhaft ausgelibt haben, beispielsweise wenn sie bei Schwierigkeiten bei
einer oder einem Beaufsichtigten eindeutig zu spét oder gar nicht eingreifen. Ange-
sichts der enormen Risiken und der Komplexitat der Aufgabe l&sst sich eine solche
Haftungsbeschréankung rechtfertigen.
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Die SASO und die von ihr Beauftragten durfen zudem nicht fir Fehler zur Verant-
wortung gezogen werden, welche von Beaufsichtigten begangen werden. Deshalb
wird in Buchstabe b der Grundsatz verankert, dass die SASO oder die von ihr Beauf-
tragten nur haften, wenn Schéden nicht auf Pflichtverletzungen (z.B. Verletzung
aufsichtsrechtlicher Bestimmungen oder auch privatrechtlicher Sorgfaltspflichten)
einer oder eines Beaufsichtigten zurlickzufihren sind. Die Pflichtverletzung der oder
des Beaufsichtigten schliesst geméss Buchstabe b die Haftung der SASO und der
von ihr Beauftragten aus, auch wenn diese bei der Aufsicht wesentliche Amtspflich-
ten verletzt haben. Aus Sicht des Bundesrates erscheint der Ausschluss der Haftung
bei Pflichtverletzungen der Beaufsichtigten gerade im Bereich der sozialen Kran-
kenversicherung gerechtfertigt. Die Akteure im Krankenversicherungsmarkt werden
zwar beaufsichtigt, aber letztendlich mussen sie vor allem eigenverantwortlich
handeln. Es kann daher nicht Aufgabe der Aufsicht und letztlich des Staates sein, bei
pflichtwidrigem Verhalten einer oder eines Beaufsichtigten die Verantwortung fur
den Schaden zu ibernehmen.

Art. 77 Steuerbefreiung

Geméss Art. 62d RVOG sind die Eidgenossenschaft sowie ihre Anstalten, Betriebe
und unselbstandige Stiftungen von jeder Besteuerung durch die Kantone und Ge-
meinden befreit.

Auch von der Besteuerung des Bundes ist die SASO grundsétzlich ausgenommen.
Der Gesetzgeber hat jedoch in seiner besonderen Steuergesetzgebung darauf ver-
zichtet, den Bund und seine Anstalten von der subjektiven Steuerpflicht der Ver-
rechnungssteuer sowie den Stempelabgaben zu befreien, weshalb das Bundesgesetz
vom 13. Oktober 1965 Uber die Verrechnungssteuer (VStG; SR 642.21), das Bun-
desgesetz lber die Mehrwertsteuer (SR 641.20), sowie das Bundesgesetz vom 27.
Juni 1973 (iber die Stempelabgabe (StG, SR 641.10) vorbehalten bleiben.

Art. 78 Unabhangigkeit und Aufsicht
Abs. 1

Mit dieser Bestimmung wird die politische Unabhéangigkeit der SASO betont und
gesetzlich sichergestellt. Weder der Bundesrat noch die eidgendssischen Réte verfi-
gen gegeniiber der SASO (ber ein Weisungsrecht. Ihre Entscheide kdnnen lediglich
von den Betroffenen mittels Verwaltungsbeschwerde angefochten werden, womit
eine richterliche Kontrolle gewahrleistet ist. Ansonsten ist die SASO politisch unab-
héngig.

Abs. 2

Es macht jedoch Sinn, dass die SASO mindestens einmal jéhrlich gegnuber dem
Bundesrat ihre Strategie erldutert. Es handelt sich dabei um ein Instrument des
Bundesrats im Rahmen seiner Eignerstrategie. Damit erhélt der Bundesrat die not-
wendigen Informationen und kann generelle Fragen zur Sozialversicherungspolitik
erdrtern. Es steht der SOSA frei zu entscheiden, wer von ihrer Seite an diesen Ge-
sprachen teilnehmen soll. Die Delegation wird sicher von der Présidentin oder dem
Préasidenten des Verwaltungsrats angefiihrt werden. Die weitere Zusammensetzung
der Delegation wird sinnvollerweise jeweils an die besonderen Bedirfnisse des
Gesprachs angepasst werden. Es steht aber auch dem Bundesrat frei, fir diese Ge-
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sprache einen Ausschuss zu bestimmen. Der Bundesrat kann zudem jederzeit weite-
re Gesprache verlangen, falls er dies aufgrund spezieller Vorkommnisse als notig
erachtet.

Abs. 3

Die Aufsichtsbehorde war bis anhin in das EDI eingegliedert. Die neu geschaffene
SASO verkehrt auch zukiinftig mit dem Bundesrat tiber das EDI.

Abs. 4

Die Ausiibung der Oberaufsicht durch die eidgendssischen Rate erstreckt sich auf
die gesamte Tatigkeit des Bundesrats und der von ihm beaufsichtigten zentralen und
dezentralen Bundesverwaltung. Adressat der Oberaufsicht ist der Bundesrat. Ge-
stutzt auf die Oberaufsicht kdnnen keine Entscheide aufgehoben oder gedndert
sowie Weisungen erteilt werden. Werden Mangel in der Geschéfts- oder Finanz-
haushaltfiihrung festgestellt, so kénnen Empfehlungen fur das kiinftige Verhalten
abgegeben werden. Bei der Ausiibung der Oberaufsicht verfliigen die Aufsichts-
kommissionen tber umfassende Auskunfts- und Akteneinsichtsrechte. Dabei ist es
den Aufsichtskommissionen unbenommen, mit der SASO direkt in Kontakt zu
treten und von ihr zweckdienliche Ausklnfte und Unterlagen einzufordern. Im
Rahmen der parlamentarischen Oberaufsicht Gber Anstalten und Unternehmungen
des Bundes wird geprift, ob der Bundesrat die Interessen des Eigners wahrgenom-
men hat. Die Oberaufsicht bezieht sich dabei nicht nur auf die dem Bundesrat auf
diesem Gebiet Ubertragenen Aufgaben im engeren Sinn (z.B. Wahlen, Festlegung
und Kontrolle der Ziele), sondern auch auf die Aufsichtsfunktion, die der Bund
auszuiiben hat. Mit anderen Worten: Die Oberaufsicht beschéftigt sich nicht mehr
mit den operativen Tatigkeiten der dezentralen Einheiten (direkte Oberaufsicht),
sondern konzentriert sich auf die Art und Weise, wie der Bundesrat und die Vertre-
terinnen und Vertreter des Bundes diese Einheiten verwalten und tberwachen (indi-
rekte Oberaufsicht). Der Bundesrat muss ausserdem auch Rechenschaft Uber alle
Ereignisse ablegen, die das ordentliche Funktionieren dieser Einheiten beeintrachti-
gen konnten. Werden Aufsichtsfunktionen des Bundes wie bei der SASO in wei-
sungsungebundene Einheiten der dezentralen Bundesverwaltung ausgelagert, so
muss sich die Oberaufsicht im Vergleich zu anderen ausgelagerten Einheiten noch
vermehrt auf eine externe politische Kontrolle beschranken, die keinen direkten
Einfluss auf die Geschéftsfuhrung nimmt. Dabei ist allerdings zu beachten, dass die
Tatigkeit der SASO und insbesondere ihre Entscheide einer gerichtlichen Uberpri-
fung unterstehen. Im Rahmen dieser unabhangigen verwaltungsjustiziellen Funktion
sind sie bezlglich der Oberaufsicht den Gerichten gleichzustellen. Die Kontrollta-
tigkeit des Bundesrats beschrénkt sich dabei darauf, zu tberprifen, ob die SASO
korrekt funktioniert und ob sie die Mittel, Gber die sie verfiigt, ordnungsgemass
verwaltet.

Art. 79 Information der Offentlichkeit

Eine allgemeine Information Uber ihre Aufsichtstatigkeit und -praxis erfolgt mindes-
tens einmal jahrlich im Rahmen der Verdffentlichung des Geschaftsberichts. Uber
einzelne Verfahren wahrt die SASO hingegen das Amtsgeheimnis (Art. 72 KVAG).
Es kann jedoch in Ausnahmesituationen ein aufsichtsrechtliches Bedurfnis und
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damit ein offentliches Interesse daran bestehen, dass die Offentlichkeit tiber ein
Verfahren informiert wird.

Artikel 80 Vergehen

Die Vergehen nach dieser Bestimmung konnen bei vorsatzlicher Begehung mit
Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe bestraft werden. Die Bemessung
erfolgt nach den allgemeinen Regeln und Hoéchstbetrdgen des StGB. Nach Artikel
34 StGB ergibt sich somit eine Hochstbusse von 360 Tagessatzen, was in etwa
1'000°000 Franken entspricht. Wer fahrlassig handelt, wird mit Busse bis zu 250000
Franken bestraft. Im Falle der Wiederholung innert finf Jahren nach der rechtskréf-
tigen Verurteilung betragt die Geldstrafe mindestens 45 Tagessétze (vgl. Art. 34
StGB).

Die in Artikel 80 vorgesehene Vergehensnorm lehnt sich an Artikel 87 VAG an. Die
in Artikel 92 KVG genannten Vergehenstatbestande werden grdsstenteils nicht
ubernommen. Nur der in Artikel 92 Buchstabe ¢ KVG genannte Vergehenstatbe-
stand wird in Artikel 81 Absatz 1 (als Bst. e) integriert und bildet somit neu einen
der Ubertretungstatbestiande. Die neuen Vergehenstatbestande werden somit auf der
Basis von Artikel 87 VAG den neuen sich aus dem Gesetz ergebenden Pflichten
angepasst. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Vergehensnorm von
Artikel 80 somit insbesondere neue aufsichtsrechtlich relevante Tatbestdnde von
einer gewissen Schwere, wie etwa die Verminderung des gebundenen Vermdégens
der sozialen Krankenversicherung berticksichtigt.

Es ist nicht vorgesehen, dass bei Artikel 80 die juristischen Personen bestraft werden
sollen bzw. konnen. Allerdings wird nach Artikel 102 StGB ein Vergehen dem
Unternehmen zugerechnet, wenn in einem Unternehmen in Ausiibung geschéftlicher
Verrichtung im Rahmen des Unternehmenszwecks ein Verbrechen oder Vergehen
begangen wird und diese Tat wegen mangelhafter Organisation des Unternehmens
keiner bestimmten natlrlichen Person zugerechnet werden kann. In diesem Fall wird
nach Artikel 102 StGB das Unternehmen mit Busse bis zu 5 Millionen Franken
bestraft.

Wie in Artikel 79 Absatz 2 ATSG vorgesehen, ist die Strafverfolgung der Vergehen
nach diesem Artikel Sache der Kantone.

Artikel 81 Ubertretungen

Die vorgesehene Ubertretungsnorm ubernimmt zum Teil geltendes Recht, beriick-
sichtigt darliber hinaus aber neue aufsichtsrechtlich relevante Tatbestande. Ubertre-
tungen gemaéss diesem Artikel kdnnen bei vorsatzlicher Begehung mit Busse bis zu
500'000 Franken bestraft werden. Die fahrlassige Tatbegehung, fiir die das Gesetz
ein Bussenmaximum von 150'000 Franken vorsieht, ist ebenfalls strafbar. Im Fall
einer Wiederholung innert funf Jahren nach der rechtskraftigen Verurteilung betragt
die Busse mindestens 10'000 Franken.

Der Absatz 1 Gibernimmt in den Buchstaben b, f, g und h die Ubertretungstatbestan-
de von Artikel 93 KVG. Diese werden erganzt mit Verstdssen gegen neue sich aus
dem Gesetz ergebende Pflichten (Art. 81 Abs. 1 Bst. a, ¢ und d). Diese Ergénzung
erfolgt in Analogie zu den in Artikel 86 VAG genannten Ubertretungstatbestanden.

68



Ferner wird der in Artikel 92 Buchstabe ¢ KVG genannte Vergehenstatbestand in
Artikel 81 Absatz 1 (als Bst. e) integriert und bildet somit neu einen der Ubertre-
tungstatbesténde.

Dies bedeutet, dass die in Artikel 81 genannten Ubertretungstatbestande aus dem
KVG und dem VAG ibernommen und anschliessend den sich aus dem Gesetz
ergebenden Besonderheiten angepasst wurden. Die Hochststrafe, die Abgrenzung
zwischen Vorsatz und Fahrlassigkeit sowie der Wiederholungsfall wurden analog
dem neueren VAG angepasst.

Wie in Artikel 79 Absatz 2 ATSG vorgesehen, ist die Strafverfolgung der Ubertre-
tungen nach diesem Artikel Sache der Kantone.

Artikel 82 Verwaltungssanktionen

Der Tatbestand der Widerhandlung gegen Weisungen wird aus dem geltenden Recht
(Art. 93a Abs. 1 Bst. b KVG) ubernommen. Dieser Tatbestand wird erganzt um den
Tatbestand der Widerhandlung gegen Verfligungen. Die weiteren Tatbestdnde des
geltenden Rechts werden nicht explizit Gbernommen. . Hingegen sieht die Vorlage
vor, dass die Tatbestdnde nicht mehr nach dem Verwaltungsstrafrecht, sondern
analog dem Kartellgesetz als VVerwaltungssanktionen unter Anwendung des Verwal-
tungsverfahrensgesetzes sanktioniert werden sollen. Da bei den Tatbestdnden des
Artikels 82 die Unternehmen direkt sanktioniert werden sollen und das Kernstraf-
recht dies nur unter der Voraussetzung von Artikel 102 Strafgesetzbuch und 7 Ver-
waltungsstrafrecht erlaubt, sieht die Vorlage analog dem Kartellgesetz die Einfiih-
rung einer Verwaltungssanktion vor. Die bisherige Hochstsanktion wird von 5’000
Franken auf 100000 Franken erhoht. Die nach dem geltenden Recht mdgliche
Hochstsanktion von 5'000 Franken kann nicht mehr als geniigend abschreckend
eingestuft werden. Denn fiir juristische Personen im Bereiche der sozialen Kranken-
versicherung, welche teilweise einen Umsatz von uber einer Milliarde Franken pro
Jahr machen, ist eine Maximalsanktion von 5'000 Franken nicht mehr angemessen.
Deshalb wird die Hochstsanktion auf 100'000 Franken angehoben. Damit handelt es
sich nicht mehr um Ordnungswidrigkeiten im Sinne des Verwaltungsstrafrechts (vgl.
Art. 3 VStrR). Aus diesem Grunde sieht die VVorlage — im Lichte der Rahmenbedin-
gungen des Kernstrafrechts — auch einen Systemwechsel zur Verwaltungssanktion
vor.

Bei den Tatbestdnden des geltenden Artikel 93a KVG wurden primér die juristi-
schen Personen bestraft. Da dies unter den Rahmenbedingungen des Kernstrafrechts
am besten noch in der Form der Verwaltungssanktion erfolgen kann und wie bisher
bei dieser Art von Tatbestdanden die juristischen Personen, mit Sanktionen belastet
werden sollen, wird mit Artikel 82 das System der Verwaltungssanktion eingefihrt.

Es ist vorgesehen, dass eine unterschiedliche Verwaltungsstelle einerseits die Unter-
suchung durchfihrt und andererseits das Verfahren fiihrt und die Verfligung erlasst.

Der Revisionsentwurf sieht in Artikel 53 Buchstabe d ferner vor, dass die Sankti-
onsgelder im Bereiche von Artikel 82 dem Insolvenzfonds der gemeinsamen Ein-
richtung KVG (bertragen werden soll. Da die Betrdage deutlich erhoht wurden, und
die Bezahlung durch die Versicherer letztlich aus Prdémiengeld erfolgt, soll damit
erreicht werden, dass das Bussengeld im System der sozialen Krankenversicherung
bleibt.
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Was den neuen Tatbestand der Widerhandlung gegen Verfugungen betrifft, so kann
dazu das Folgende festgestellt werden: In der Praxis hat sich gezeigt, dass die zu-
standige Aufsichtsbehorde keine Sanktionsmdoglichkeit hat, wenn Versicherer einer
rechtskraftigen Verfugung nicht Folge leisten oder zuwiderhandeln. Diese Liicke
fullt die Vorlage in Artikel 82 Buchstabe a.

Artikel 83 Vollzug
Absatz 1

Der Bundesrat wird mit dem Vollzug des Gesetzes beauftragt. Dieses enthélt zahl-
reiche Normen, welche einer Konkretisierung durch den Bundesrat auf Verord-
nungsstufe bedurfen. Diese Bestimmungen sind im Kapitel "Delegation von Recht-
setzungsbefugnissen” detailliert aufgefihrt. Artikel 83 erteilt dem Bundesrat
zusatzlich eine generelle Befugnis, die notwendigen Ausfuhrungsbestimmungen zu
diesem Gesetz zu erlassen.

Artikel 84 Anderung bisherigen Rechts

Die Anderungen des bisherigen Rechts werden in den Anhang verwiesen. Deren
Kommentar folgt nach Artikel 89.

Artikel 85 Ubergangsbestimmungen

Den Krankenkassen muss eine gewisse Frist gewahrt werden, um sich neu zu orga-
nisieren und um die neuen Anforderungen des Gesetzes zu erflllen. Diese neuen
Anforderungen haben sie gleichzeitig zu ihrer normalen Geschéftstatigkeit zu erfl-
len und in ihre Geschéftsablaufe zu integrieren.

Den Krankenkassen wird eine Frist von fiinf Jahren eingerdumt, um eine der beiden
neu zuldssigen Rechtsformen anzunehmen. Zurzeit gibt es noch rund 28 Kranken-
kassen, die die Rechtsform der Stiftung (13) oder des Vereins (15) aufweisen. Kran-
kenkassen, die in der Rechtsform einer Stiftung oder eines Vereins organisiert sind,
benotigen eine relativ lange Ubergangsfrist aufgrund ihrer Entscheidungswege und
weil je nach Rechtsform auch die Stiftungsaufsicht des Departements, jedenfalls
auch die Handelsregisteramter und die Aufsichtsbehdrde des Bundesamts fir Ge-
sundheit bzw. die SASO die rechtskonforme Ubertragung des Vermogens auf eine
Aktiengesellschaft bzw. den Rechtskleidwechsel priifen missen. Eine Frist fir die
Entscheide der Reorganisation und weitere ein bis zwei Jahre zur Umsetzung der
rechtlichen Schritte erscheint deshalb als gerechtfertigt. Allerdings wird keinerlei
Verzogerung akzeptiert und den Versicherungsunternehmen, die bei Ablauf der
gewahrten Frist nicht die verlangte Rechtsform aufweisen, wird die Bewilligung
entzogen.

Fur die Einfihrung von drei grundlegenden Neuerungen, die das gebundene Vermo-
gen der sozialen Krankenversicherung, das Risikomanagement und die interne
Revisionsstelle betreffen, wird den Krankenkassen hingegen nur eine Frist von zwei
Jahren eingeraumt.

Diese Frist gerechtfertigt, weil diese drei Elemente von grosser Bedeutung sind. Sie
sollen die Krankenkassen dazu veranlassen, baldmoglichst Transparenz und finan-
zielle Sicherheit zu gewéhrleisten, die heute nicht gegeben sind. Viele Krankenkas-
sen, vor allem die grossten sowie jene, die einer Gruppe angehdren, verfiugen —

70



abgesehen vom gebundenen Vermdgen — bereits Uber diese Mittel und es besteht
kein Grund, dass die kleinen und mittleren Krankenkassen nicht so rasch als moglich
die gleichen Sicherheitsstandards bieten. Selbstverstandlich kann die Aufsichtsbe-
horde einer Krankenkasse, die die eine oder andere dieser Anforderungen nicht
umsetzt, die Bewilligung entziehen.

Artikel 86 Ubergang von Rechten und Pflichten

Die SASO erhdlt als Anstalt des Offentlichen Rechts eigene Rechtspersonlichkeit
und kann sich kinftig in eigenem Namen rechtsgeschaftlich verpflichten, klagen und
verklagt werden. Der Bundesrat bestimmt den Zeitpunkt des Inkrafttreten des Geset-
zes und damit auch der SASO. Fur die Reorganisation der Aufsichtsbehodrde in einer
unabhangigen Anstalt nach o6ffentlichem Recht ist jedoch eine maximale Frist von
drei Jahren ab Inkrafttreten des Gesetzes vorgesehen. Die Erfahrungen aus analogen
Projekten zeigen, dass in der Konkretisierungsphase der Errichtung von Unterneh-
men Kkurzfristig besonderer Regelungsbedarf entstehen kann. Aus diesem Grund
wird dem Bundesrat die Kompetenz eingeraumt, die fir den Ubergang notwendigen
Vorkehren zu treffen und entsprechende Bestimmungen zu erlassen. Die SASO
ubernimmt Uberdies alle Verfahren der Versicherungsaufsicht des Bundesamts fiir
Gesundheit, die bei Inkrafttreten der Organisationsbestimmungen der SASO hangig
sind. Sie zeigt dies den zustandigen Gerichten und Parteien an.

Artikel 87 Ubergang der Arbeitsverhaltnisse
Absatz 1

Bei der Uberfiihrung der Versicherungsaufsicht des Bundesamtes fiir Gesundheit
gehen die Arbeitsverhéltnisse von Gesetzes wegen vom bisherigen Arbeitgeber
Bundesamt fir Gesundheit an die neue Arbeitgeberin SASO (ber. Das Bundesamt
fir Gesundheit muss den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern weder kiindigen
noch muss die neue Tragerschaft SASO sie neu anstellen. Die vom Ubergang betrof-
fenen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer haben jedoch die Mdglichkeit, den
Ubergang ihres Arbeitsverhaltnisses abzulehnen. Diesfalls endet das Arbeitsverhalt-
nis auf Ablauf der gesetzlichen Kundigungsfrist, welche sich nach dem Bundesper-
sonalgesetz richtet.

Absatz 2

Wenn das Arbeitsverhéltnis weitergefuhrt wird, besteht wéhrend der Dauer eines
Jahres Anspruch auf den bisherigen Lohn. Die neue Organisationsstruktur der SASO
hat unter Umstanden zur Folge, dass sich die einzelnen Arbeitsbereiche und Funkti-
onen &ndern. Die Betroffenen kdnnen daraus keine Anspriiche an den ehemaligen
Arbeitgeber ableiten.

Absatz 3

Ob in Einzelfallen ein Bewerbungsverfahren durchgefiihrt wird, entscheidet der
Verwaltungsrat beziehungsweise die Geschéftsleitung. Dies wird in der Regel bei
Zusammenlegung von Funktionen oder bei Neuschaffung von Funktionen der Fall
sein.

Absatz 4
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Sollte es aufgrund der Reorganisation nicht moglich sein, eine fur beide Seiten
befriedigende Losung zu finden, wird die SASO fiir diese Personen sozialvertragli-
che Losungen suchen.

Artikel 88 Zustandige Arbeitgeberin

Diese Norm stellt unter dem PUBLICA-Gesetz klar, dass die SASO fir alle bisheri-
gen Alters-, Hinterlassenen und Invalidenrentenbezligerinnen und -bezliger der
betroffenen Amtsstellen die zustandige Arbeitgeberin ist und die entsprechenden
Arbeitgeberpflichten Gbernehmen muss.

Die SASO wird als dezentrale Verwaltungseinheit der Bundesverwaltung im Sinn
des Artikels 32b Absatz 2 BPG als ein eigener vorsorgerechtlicher Arbeitgeber
gelten. Nach Artikel 32d BPG wird sie dabei Uber ein eigenes Vorsorgewerk und
damit einen eigenen Anschlussvertrag verfligen.

Nach Artikel 32f Absatz 1 BPG ist bei einer rechtlichen Verselbststandigung von
Verwaltungseinheiten (Statuswechsel) der neu entstehende Arbeitgeber auch fur die
bisherigen Rentenbezligerinnen und -beztiger der verselbststandigten Verwaltungs-
einheiten zustdndig. Die den betroffenen Verwaltungseinheiten zurechenbaren
Rentenbeziigerinnen und -beziiger folgen somit dem aktiven Personal zum neuen
Arbeitgeber beziehungsweise in dessen Vorsorgewerk. Griinde fur die restriktiv zu
handhabenden Ausnahmen nach Artikel 32f Absatz 2 oder 3 BPG sind in diesem
Fall nicht gegeben.

Artikel 89 Referendum und Inkrafttreten

Der Bundesrat bestimmt das Inkrafttreten des Gesetzes, das dem fakultativen Refe-
rendum untersteht. Die Organisationsbestimmungen der SASO erhalten jedoch
spatestens drei Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes ihre Glltigkeit, weshalb bis zu
diesem Zeitpunkt die Ausfuhrungsbestimmungen ausgearbeitet sein miissen.

Anderung des bisherigen Rechts

Bundesgesetz vom 18. Marz 1994 (ber die Krankenversicherung Zahlreiche Be-
stimmungen des Bundesgesetzes vom 18. Marz 1994 (iber die Krankenversicherung
(KVG; SR 832.1) missen aufgehoben werden, da alle VVorschriften zur Beziehung
zwischen Krankenversicherungen und Aufsichtsbehdrden entsprechend die Bestim-
mungen Uber die gemeinsame Einrichtung in das neue Gesetz aufgenommen wer-
den. Hingegen bilden die Vorschriften, die die Beziehungen zwischen Versicherten
und Krankenkassen regeln, grundsétzlich weiterhin Teil des KVG.

Weiter erfahren zahlreiche Bestimmungen formelle Anpassungen.

Bundesgesetz vom 17. Dezember 2004 betreffend die Aufsicht tber Versicherungs-
unternehmen

Art. 80 Abs. 2

Durch die Erweiterung der Bestimmung zum nationalen Informationsaustausch wird
der FINMA als auch der SASO ermdglicht, ihre Aufsichtstatigkeiten zu koordinie-
ren und die hierzu notwendigen Informationen betreffend die Krankenkassen und
Ruckversicherer auszutauschen.
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Bundesgesetz vom 16. Dezember 2005 tber die Zulassung und Beaufsichtigung der
Revisorinnen und Revisoren

Um Doppelspurigkeiten und einseitigen Informationsfluss zu vermeiden, wird in
dieser Bestimmung der Ausdruck "spezialgesetzliche Aufsichtsbehérden™ durch
"Schweizerische Aufsichtsbehdrden™ ersetzt. Damit werden alle schweizerischen
Aufsichtsbehdrden im Rahmen der Durchsetzung ihres jeweiligen Aufsichtsbereichs
ermachtigt, der anderen schweizerischen Aufsichtsbehtrde die nétigen Auskunfte zu
erteilen und Unterlagen zu Ubermitteln, damit diese ihre Aufsichtstatigkeit wahr-
nehmen kann.

Bundesgesetz vom 7. Juni 2005 Uber das Bundesverwaltungsgericht
Art. 33 Bst. b Ziff. 2

Die Abberufung eines Verwaltungsratsmitgliedes sowie die Auflésung des Arbeits-
verhaltnisses der Direktorin oder des Direktors der SASO ist in Anlehnung an die
Regelung bei der Abberufung des Direktoriums der FINMA getroffen worden und
ist mit Beschwerde anfechtbar. Das Anfechtungsobjekt ist der Abberufungsentscheid
oder im Fall der Direktorin oder des Direktors der Genehmigungsentscheid zur
Auflosung des Arbeitsverhaltnisses. Diese Entscheide haben als Verfligungen nach
Artikel 5 VWVG zu ergehen.

Bundesgesetz vom 20. Dezember 1968 uber das Verwaltungsverfahren
Art. 14 Abs. 1 Bst. e und Abs. 2

Kann ein Sachverhalt nicht auf andere Weise hinreichend abgeklért werden, wird
der SASO ermdglicht, Zeugen einvernehmen zu kénnen. Die Zeugeneinvernahme ist
in Artikel 14 VwVG geregelt. Die darin enthaltene Liste der Behorden, welche
Zeugeneinvernahmen anordnen konnen, ist deshalb mit der SASO zu ergénzen. Die
Bestimmung ergénzt das VWVG, das bereits mit Artikel 65 des Gesetzes generell fur
anwendbar erklart wird.

Delegation von Rechtsetzungsbefugnissen

Die zur Durchfiihrung des Bundesgesetzes betreffend die Aufsicht tber die soziale
Krankenversicherung notwendige Regelungskompetenz (Erlass der Vollzugsbes-
timmungen) wird in Artikel 83 des Gesetzes einheitlich an den Bundesrat delegiert.
Im Rahmen dieser Vorlage ist der Bundesrat befugt, samtliche Ausfiihrungsbestim-
mungen zu diesem Gesetz in einer Verordnung zu erlassen.

Delegationsnormen, welche den Bundesrat entweder explizit beauftragen oder die
Kompetenz erteilen, Ausfiihrungsbestimmungen zu erlassen, bestehen noch in
folgenden Normen:

Vorschriften betreffend der Entschadigung der Maklertétigkeit und der Kosten flr
Werbung (Art. 19 Abs. 2); Vorschriften betreffend die Anforderungen an die beru-
flichen Féhigkeiten des Verwaltungsrats bzw. des Vorstands und der Geschéftslei-
tung einer Krankenkasse (Art. 20 Abs. 2); Vorschriften zur Offenlegung von Interes-
senbindungen und zur Vermeidung von Interessenkonflikten (Art. 20 Abs. 4);
Vorschriften zum Ziel, zum Inhalt und zur Dokumentation des Risikomanagements
sowie zur Uberwachung der Risiken durch die Krankenkassen (Art. 22 Abs. 2);
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Bestimmung der zugelassenen externen Revisionsstellen nach Artikel 15 des
Bundesgesetzes Uber die Zulassung und Beaufsichtigung der Revisorinnen und
Revisoren (Art. 25 Abs. 2); Festlegung des Mindestanteils der Versicherungsrisiken,
welche die Krankenkassen selber tbernehmen missen (Art. 33 Abs. 2); Bezeich-
nung der berechenbaren Aufsichtskosten und der massgebenden Pramieneinnahmen
(Art. 38 Abs. 3); Anordnung von Massnahmen bei Gefédhrdung des Krankenversi-
cherungssystems (Art. 43); Ausfuhrungsbestimmungen zum Risikoausgleich (Art.
63 Abs. 2 und 3); Wahl und Abberufung von Mitgliedern des Verwaltungsrats der
Aufsichtsbehorde (Art. 68 Abs. 3 und 5); Bestimmung des Ubergangs von Rechten
und Pflichten auf die Aufsichtsbehdrde (Art. 86 Abs. 1 und 2).

In diesem Zusammenhang bedarf Artikel 43 besonderer Erwéhnung, da Absatz 2 des
Artikels bestimmt, dass die vom Bundesrat erlassenen Anordnungen von Massnah-
men bei Geféhrdung des Krankenversicherungssystems nach einem Jahr ausser
Kraft treten, wenn der Bundesrat bis dahin der Bundesversammlung keine ge-
setzliche Grundlage fiir die Massnahmen vorlegt oder die Bundesversammlung die
gesetzliche Grundlage fiir die Massnahmen ablehnt.
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