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1. Ausgangslage

Das Pramienvolumen in der privaten Krankenzusatzversicherung (PKZV) ist in den letzten zehn Jahren
noch um 16,5 Prozent gewachsen, nachdem es im Jahrzehnt zuvor um stattliche 36,7 Prozent angestiegen
war. Im Jahr 2020 betrug das Volumen 7,11 Mrd. Franken gegeniiber 6,10 Mrd. Franken in 2010 (vgl.
Tab. 1). In der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) vergrdsserte sich das Pramienvolu-
men dagegen in den Nullerjahren um 64,1 Prozent und danach um 47,1 Prozent auf mittlerweile 32,45
Mrd. Franken. Gegeniiber der OKP hat die relative Bedeutung der PKZV kontinuierlich abgenommen.
Der Anteil der PKZV am gesamten Pramienvolumen sank von 24,9% im Jahr 2010 auf 18,0% im Jahr
2020. Das Wachstum der Pramienvolumina in den beiden Versicherungsbranchen ist zudem der Ent-
wicklung der Schweizer Bevélkerung geschuldet, die in den beiden Jahrzehnten um 9,2 bzw. 10,2 Prozent
zunahm.

Tabelle 1: Entwicklung der Pramieneinnahmen: Vergleich von PKZV und OKP

2000 2010 2020
PKZV™ (in Mio. Franken) 4 465 6 103 7112
OKP (in Mio. Franken) 13 442 22 051 32 448
Bevolkerung (in Mio.) 7,20 7,87 8,67

* ohne Kollektivvertrage
Quelle: SVV, BfS

Der Bedeutungszuwachs der obligatorischen Krankenpflegeversicherung seit deren Einfiihrung im Jahr
1996 ist erstaunlich, ist sie doch konzeptionell als eine Basisversicherung angelegt. Deshalb wiirde man
erwarten, dass nicht die OKP, sondern die private Krankenzusatzversicherung mit der wirtschaftlichen
Entwicklung stark anwéchst und die Deckung der neuesten medizinischen Leistungen anbietet, die in
aller Regel teurer als Standardleistungen sind und gleichzeitig nicht immer einen substanziellen Zusatz-
nutzen bieten. Mindestens zwei Faktoren kénnen zur Erklarung beitragen, weshalb der Zusatzversiche-
rungsbereich im Vergleich zur Grundversicherung Uber die Zeit geschrumpft ist. Erstens wird der gesetz-
liche Leistungskatalog laufend erweitert, ohne dass es zu einer regelgebundenen Uberpriifung der Kos-
ten-Wirksamkeit der Leistungen kommt. Zwar sieht Art. 32 des Bundesgesetzes (iber die Krankenversi-
cherung vom 18. Marz 1994 (Krankenversicherungsgesetz, KVG [SR 832.19]) die Wirksamkeit, Zweck-
massigkeit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen vor (sog. WZW-Kcriterien), die zulasten der OKP er-
bracht werden. Im Gegensatz zu anderen Landern fehlt es aber in der Schweiz an einer konsistenten
Ausfiihrungsgesetzgebung zu den WZW-KTriterien®. Insbesondere mangelt es an methodisch gesicherten

1Z.B. hélt Deutschland im Paragraph 35b des Sozialgesetzbuches V fest: «Beim Patientennutzen sollen insbeson-
dere die Verbesserung des Gesundheitszustandes, eine Verkirzung der Krankheitsdauer, eine Verlangerung der
Lebensdauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie eine Verbesserung der Lebensqualitt, [....], ange-
messen beriicksichtigt werden.» Zudem sei «bei der wirtschaftlichen Bewertung auch die Angemessenheit und
Zumutbarkeit einer Kosteniibernahme durch die Versichertengemeinschaft angemessen zu berticksichtigen.» Das
Grundlagendokument EDI (2022) betreffend Operationalisierung der Kriterien "Wirksamkeit, Zweckmassigkeit
und Wirtschaftlichkeit" dagegen hélt zum Kriterium ,,Wirtschaftlichkeit* summarisch fest, dass es verschiedene
Verfahren gibt, um das inkrementelle Kosten-Nutzen-Verhéltnis einer medizinischen Technologie zu bestimmen,
ohne darauf einzugehen, wie der Patientennutzen bestimmt werden soll.



Standards, nach denen die Wirtschaftlichkeit einer medizinischen Intervention zu beurteilen ist. In der
Praxis werden fast alle Behandlungen, die medizin-technisch mdglich sind und von den Patienten nach-
gefragt werden, durchgefuhrt und tber die Grundversicherung abgerechnet. Damit sind die Mdglichkei-
ten der Versicherungsunternehmen stark eingeschrénkt, sich in der Zusatzversicherung mit unterschied-
lichen Produkten gegenuiber dem gesetzlichen Leistungskatalog zu differenzieren. Stattdessen wird die
private Krankenzusatzversicherung durch das umfassende Leistungsangebot der Grundversicherung zu-
nehmend verdrangt.

Nebst diesem externen gibt es interne Griinde flr die fehlende Dynamik in der privaten Krankenzusatz-
versicherung. Bestandskunden wechseln sehr selten ihren Versicherer. Zwar hat der Versicherungsneh-
mer im Gegensatz zum Versicherer ein Kindigungsrecht; er nimmt es aber in der Regel nicht wahr, weil
er bei einem Wechsel oft mit einer deutlich hoheren Pramie rechnen musste. Das gilt besonders bei Ver-
tragen mit Alterungsriickstellungen. Wenn deren Ubertragung nicht vorgesehen ist, ist die Pramie, die
ein anderer Versicherer verlangen wiirde, fir den potentiellen Wechsler zu hoch (sog. Lock-in-Effekt; vgl.
Lacher, N 90). Dasselbe trifft auf VVersicherungsnehmer zu, deren Gesundheitszustand sich seit Vertrags-
beginn verschlechtert hat. Sie kdnnen nicht oder nur mit einem hohen Aufpreis einen neuen Vertrag
schliessen. Gleichzeitig kdnnen Krankheiten, die bei Vertragsschluss bestehen, durch Deckungsaus-
schluss von der beantragten Zusatzversicherung ausgeschlossen werden. Die Bestandskunden wechseln
daher ihren Versicherer nicht; sie sind in ihren Vertragen «gefangen». Zudem ist auch die Mdglichkeit
eingeschrankt, den bestehenden Vertrag anzupassen. Das Desiderat fir mehr Wettbewerb bezieht sich
daher nicht nur auf den Wechsel des Versicherers, sondern auch auf eine Anpassung der Police beim
bisherigen Versicherer (vgl. Christiansen et al, 2016). Wenn dem Versicherungsnehmer die Option eines
Wechsels des Versicherers erleichtert wird, steigt der Druck auf die Versicherungsunternehmen, ihren
Bestandskunden Anderungen in den Versicherungspolicen anzubieten. Die Exit-Option der Versiche-
rungsnehmer wirde generell zu mehr Wettbewerb im Krankenzusatzversicherungsmarkt fuhren. Der
Wetthewerb der Versicherer auf dem Krankenzusatzversicherungsmarkt funktioniert daher zurzeit nur
begrenzt. Er konzentriert sich vornehmlich auf die Gewinnung von Neukunden.

Die Vielfalt der Versicherungspolicen ist in der privaten Krankenzusatzversicherung gross. Die Policen
decken unterschiedliche Bereiche der medizinischen Versorgung ab, insbesondere die ambulante und
stationdre VVersorgung wie auch die Langzeitpflege. Tabelle 2 weist die neun gréssten Versicherer in der
freiwilligen Einzelkrankenversicherung der Schweiz mit ihrem jeweiligen Marktankteil aus. Ihre Pra-
mieneinnahmen machen zusammen 83,7 Prozent des gesamten VVolumens der Einzelkrankenversicherun-
gen aus. Diese Versicherer bieten unterschiedliche Pramientarifmodelle an. Das Modell «Abschlussalters
sieht eine grundsétzlich konstante Pramie fur die Laufzeit des Vertrages vor. Da die Gesundheitsausgaben
im Alter steigen, werden in diesem Vertrag Alterungsriickstellungen gebildet. Diese Vertragsform ent-
spricht dem Modell der deutschen privaten Krankenversicherung. Sie wird von Swica, Groupe Mutuel
und Assura sowie von weiteren nicht aufgefiihrten Krankenversicherern angeboten. Einige Versicherer
wie die Helsana fiihren diese Vertrdge noch in geschlossenen Bestinden, also Versichertenkollektiven,
die fur Neukunden nicht mehr zuganglich sind.

Stérker verbreitet ist das Pramientarifmodell «Lebensalter».. In diesem Modell ist die Prémie nicht kon-
stant, sondern folgt vielmehr dem Profil der mit steigendem Alter erwarteten Leistungsausgaben. In der
Regel ab dem 26 Lebensjahr werden 5-jahrige Altersgruppen gebildet, fiir welche die Prdmie unterschie-
den wird. Folgt die Prdmienstruktur exakt dem erwarteten Leistungsprofil, geschieht kein Aufbau von
Alterungsriickstellungen.



Tabelle 2: Tarifmodelle der grassten Versicherer in der freiwilligen Einzelkrankenversicherung

Versicherer Mar!(tanteil 2020 Pramientarifmodell
inder CH Lebensalter Abschlussalter

Helsana Zusatzversicherungen AG 17,6% X
CSS Versicherung AG 15,1% X
Sanitas Privatversicherungen AG 10,4% X
SWICA Krankenversicherung AG 10,3% X X
Visana Versicherungen AG 9,3% X
CONCORDIA Versicherungen AG 7,4% X
Groupe Mutuel Assurances GMA SA 5,7% X X
Assura SA 4,3% X
KPT Versicherungen AG 3,6% X

Quelle: Marktanteile: SVV; Webseiten der Versicherer

In diesem Gutachten soll eine 6konomische und juristische Analyse des Status quo in der Krankenzusatz-
versicherung erstellt werden. Zudem soll untersucht werden, welche regulatorischen und juristischen An-
derungen einen Wechsel der Bestandskunden erleichtern und so den Leistungs- und Pramienwettbewerb
in der Zusatzversicherung fordern wirden. Dabei ist zwischen den unterschiedlichen Pramientarifmodel-
len «Abschussalter» und «Lebensalter» zu unterscheiden.

2. VVorherrschende Pramientarifmodelle

In der Schweiz bieten die Versicherer mehrheitlich freiwillige Einzelkrankenversicherungen nach dem
Pramientarif «Lebensalter» an. Das bedeutet, dass die Tarifstruktur im Grundsatz der Altersstruktur der
Gesundheitsausgaben folgt. Die Pramie wird beim Ubergang in eine hohere Altersgruppe den dort er-
warteten Durchschnittsausgaben angepasst. Dementsprechend muss der Versicherungsnehmer selbstén-
dig mehr fiir die hoheren Krankenversicherungspramien im Alter ansparen. Bei dieser Versicherungs-
form présentiert sich die Wechselproblematik anders als bei den Vertragen mit Alterungsriickstellungen.
Wahrend dort ein Wechsel ein paar Jahre nach Vertragsabschluss fur jeden Versicherten nicht mehr
attraktiv ist, haben jene Versicherte im Pramientarif «Lebensalter», deren Gesundheitszustand sich im
Vergleich zum Durchschnitt giinstig entwickelt, eher die Mdglichkeit zu wechseln und sich zu einer
niedrigen Pramie zu versichern (auch hier besteht aber die Problematik, dass Krankheiten, die bei Ver-
tragsschluss vorliegen, von der Deckung ausgeschlossen werden kénnen). Anders die Versicherten, de-
ren Gesundheitszustand sich (ber die Zeit tberdurchschnittlich verschlechtert. Diese kdnnen h&ufig
nicht oder nur mit einem hohen Aufpreis wechseln und bleiben in ihren Vertrdgen gefangen. Damit
besteht die Gefahr, dass sich die Versichertenkollektive entmischen, so dass die Stabilit4t des Versiche-
rungsmarktes in Frage gestellt ist.



Im Gegensatz zu anderen Pramientarifmodellen stellt sich bei Modellen mit Alterungsriickstellungen
die zusatzliche Herausforderung, wie deren Mitgabe 6konomisch und rechtlich bewerkstelligt werden
kann, weshalb dieser Frage nachfolgend vertieft nachgegangen werden soll.

3. Aufsichtsrechtliche Auslegeordnung
3.1. Aufsichtsbehorde

Die Aufsicht Ober Unternehmen, welche die Krankenversicherung betreiben, ist zweigeteilt. Im Bereich
der OKP unterstehen die Versicherer nach Massgabe des Bundesgesetzes betreffend die Aufsicht Giber
die soziale Krankenversicherung vom 26. September 2014 (Krankenversicherungsaufsichtsgesetz,
KVAG [SR 832.12]) der Aufsicht des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG), wahrend im Bereich der
Zusatzversicherungen zur OKP die Eidgendssische Finanzmarktaufsicht (FINMA) die Aufsicht austibt
(Art. 34 Abs. 5 KVAG). Die FINMA ist eine 6ffentlich-rechtliche Anstalt mit eigener Rechtspersonlich-
keit. Sie nimmt seit dem 1. Januar 2009 als Nachfolgebehérde des Bundesamtes fiir Privatversicherungen
(BPV) die Aufsicht tber die private Versicherung wahr. Die FINMA ist funktionell und finanziell unab-
héngig. Ihre Finanzierung erfolgt Uber Aufsichtsabgaben und Geblihren. Sie bewilligt und Gberwacht die
Versicherungsunternehmen in der Schweiz und setzt das Aufsichtsrecht durch. lhre Aufsichtstatigkeit ist
risikoorientiert und der Sicherstellung der Solvenz und Kontinuitat der Versicherungsunternehmen ver-
pflichtet.

3.2. Rechtsgrundlagen

Grundlage der Aufsicht Gber die Privatversicherung ist Art. 98 Abs. 3 der Bundesverfassung, wonach der
Bund Vorschriften lber das Privatversicherungswesen erléasst. Auf Gesetzesstufe stehen zwei Erlasse im
Zentrum: Das Bundesgesetz Uber die Eidgendssische Finanzmarktaufsicht vom 22. Juni 2007 (Finanz-
marktaufsichtsgesetz, FINMAG [SR 956.1]), das die Organisation und die Aufsichtsinstrumente der
FINMA regelt (Art. 1 Abs. 2 FINMAG), sowie das Bundesgesetz betreffend die Aufsicht tiber Versiche-
rungsunternehmen vom 17. Dezember 2004 (Versicherungsaufsichtsgesetz, VAG [SR 961.01]), das die
Versicherungsaufsicht in materieller Hinsicht normiert (Art. 1 Abs. 2 VAG). Zweck der Versicherungs-
aufsicht ist der Schutz der Versicherten vor den Insolvenzrisiken der Versicherungsunternehmen und vor
Missbrduchen. Die konkretisierenden Ausfiihrungsbestimmungen zum VAG finden sich in der Verord-
nung Uber die Beaufsichtigung von privaten Versicherungsunternehmen vom 9. November 2005 (Auf-
sichtsverordnung, AVO [SR 961.011]). Besteht eine entsprechende Kompetenz, konkretisiert die FINMA
mit eigenen Verordnungen technische Details. In so genannten Rundschreiben halt die FINMA zudem
ihre Aufsichtspraxis sowie die Auslegung von Gesetzen und Verordnungen fest (Art. 7 Abs. 1 lit. b
FINMAG).

3.3. Besondere Aufgaben der FINMA bei der Tarifierung in der Krankenzu-
satzversicherung
3.3.1. Im Allgemeinen

In der Zusatzversicherung zur sozialen Krankenversicherung ist die Tarifstruktur durch die Angabe der
Tarifmerkmale und -klassen sowie durch die Beschreibung der Umverteilungs- und Alterskomponenten



nach Tarifklassen definiert (FINMA-RS 2010/3, Glossar). Die Pramientarife sowie die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen miissen von der FINMA genehmigt werden (Art. 4 Abs. 2 lit. r, Art. 5 VAG).
Gemass Art. 38 VAG werden Tarife genehmigt, wenn sie weder missbréuchlich hoch noch die Solvenz
gefahrdend tief sind (vgl. Entscheid des BGer 2A.393/2005 vom 2. Februar 2006 E. 3.2; Pagnoncini, N
2). Auf dem Markt neu angebotene Pramien miissen daher mittelfristig mindestens kostendeckend sein.
Die Prifung erfolgt auf Basis der Tarifberechnung des Versicherungsunternehmens. Ein Tarif gilt als
risikogerecht, wenn bei einer geniligend differenzierten Tarifstruktur die Pramien, abzlglich Gewinn-
marge und Komponente flr die Verwaltungskosten, fur jede Tarifklasse den jeweiligen Risikopramien
(zuziglich allfalliger Alterskomponente) entsprechen (FINMA-RS 2010/3, Glossar). Die Tarifgenehmi-
gung findet auch bei Anpassungen der Tarife an die Kostenentwicklung Anwendung. Erhéht werden
dirfen die Pramien in der Krankenzusatzversicherung, sofern ein exogener Einfluss vorliegt (z.B. uner-
wartete Steigerung der Kosten oder der Langlebigkeit), der eine Anpassung notwendig macht (FINMA-
RS 2010/3, Rz. 38 f.). Liegt das technische Ergebnis iber die vergangenen drei Jahre im Schnitt bei einem
Anteil von mindestens 15 % der Pramieneinnahmen auf Basis der Vertragspramie, so ist der Tarif hinge-
gen zu senken; mittelfristig soll ein technisches Ergebnis von 10 % der Prdmieneinnahmen auf Basis der
Vertragspramien erreicht werden (FINMA-RS 2010/3, Rz. 8 f.).

Die Tarifgenehmigungsgesuche miissen hinsichtlich Inhalt und Form den Vorgaben der Wegleitung fur
Gesuche betreffend die Einreichung von Tarifanpassungsvorlagen in der Krankenzusatzversicherung ge-
niigen (Wegleitung flir Gesuche betreffend die Einreichung von Tarifanpassungs- und Produktvorlagen
in der Krankenzusatzversicherung, Ausgabe vom 14. Juni 2022). Die (in erster Linie technischen) Anga-
ben, welche fiir die Priifung gefordert werden, sind in den Tarifanpassungsformularen zu erfassen. Wird
ein Tarif genehmigt, erfolgt die Publikation gemadss Art. 84 VAG.

3.3.2. Alterungsruckstellungen im Besonderen
a. Im Allgemeinen

Ein typisches Merkmal der Krankenzusatzversicherungen ist das Ansteigen der Leistungen mit dem Alter
der Versicherten (vgl. Erlauterungen Vorentwurf Aufsichtsverordnung, 21 f.). Die Leistungen erreichen
in hoherem Alter leicht das Finf- bis Zehnfache der Leistungen im Vergleich zu jungeren Versicherten
(Lacher, N 86). Um die Pramien fir die alteren Versicherten nicht ins Unermessliche steigen zu lassen,
konnen in jungen Jahren Kapitalien zur Finanzierung der in spateren Jahren zu erwartenden Behand-
lungskosten aufgebaut werden (vgl. Schweizerische Aktuarvereinigung, Alterungsriickstellungen in der
Krankenzusatzversicherung, 32; Erlauterungen Vorentwurf Aufsichtsverordnung, 22).

Sind die Pramien nicht risikogerecht nach Alter tarifiert, so ist das daraus entstehende Alterungsrisiko
gemass FINMA-RS 2010/03 Rz. 13 durch die Bildung von Alterungsriickstellungen abzudecken (vgl.
auch Schweizerische Aktuarvereinigung, Alterungsriickstellungen in der Krankenzusatzversicherung,
33). Es handelt sich dabei um Riickstellungen aus Pramienanteilen (Alterskomponente; FINMA-RS
2010/3, Rz. 8 f.).), die in jungen Jahren geaufnet werden (Lacher, N 87). Im Alter, wenn der Leistungs-
bedarf die Pramie Ubersteigt, wird die Differenz Uiber die Alterungsriickstellungen ausgeglichen. Damit
wird sichergestellt, dass die Versicherungsleistungen erbracht werden kénnen, ohne dass die Versiche-
rungspramien auf Extremwerte ansteigen (vgl. auch Wolter, N 57).

Die Hohe der Alterungsrickstellungen kann nicht beliebig festgesetzt werden, denn nicht gerechtfertigte
Ruckstellungen belasten die Pramien Uberméssig (Entscheid des BGer 2A.393/2005 vom 2. Februar 2006
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E. 3.2; vgl. Lacher, N 89). Wird daher fiir das Alterungsrisiko eine Umverteilung? beabsichtigt, muss
diese unter Berlcksichtigung der Dynamik in den Versichertenbestdnden und des Tarifprofils technisch
bewertet werden. Die Alterungsriickstellungen sind dabei so zu dotieren, dass die langfristige Umvertei-
lung sichergestellt ist (FINMA-RS 2010/3, Rz. 16). Die Alterungsriickstellungen werden nach versiche-
rungsmathematischen Methoden entweder individuell (fiir jeden Versicherten nach Geschlecht, Eintritts-
und erreichtem Alter sowie den Besonderheiten des Versicherungsproduktes; vgl. Lacher, N 87; FINMA.-
RS 2010/3, Rz. 26) oder pauschal (nach Anzahl der Versicherten, Leistungen und Pramien pro Alters-
gruppe, Stornoquote [Kindigung, Tod] und Verwaltungskosten) fur den gesamten Bestand berechnet
(vgl. FINMA, Technische Beschreibung fiir das SST-Standardmodell, 11 ff., 43; FINMA-RS 2010/3,
Rz. 27; Schweizerische Aktuarvereinigung, Bewertungsmethoden der Alterungsriickstellungen im SST,
9 ff.).

b. Rechtsnatur der zur Bedeckung der Alterungsrickstellungen benétigten Vermogenswerte

Bei einem privatversicherungsrechtlichen Versicherungsvertrag sind Pramienzahlung und Prdmienver-
wendung i.d.R. weder zeitlich noch vom Umfang her kongruent. Vielmehr dient nur ein Teil der Pramien
der Deckung von laufenden Schéaden und Kosten, wahrend der Rest in die sog. versicherungstechnischen
Ruckstellungen fliesst. Diese Riickstellungen missen gemass Art. 16 VAG und Art. 54 Abs. 1 AVO so
dotiert sein, dass zusammen mit den zukinftigen Pramieneinnahmen die gesamten noch nicht abgewi-
ckelten Verpflichtungen aus den Versicherungsvertrdgen (eingetretene sowie noch nicht eingetretene
Schéden) und Kosten gedeckt sind (Wolter, N 2). Zu den versicherungstechnischen Riickstellungen z&h-
len gemadss Art. 69 Abs. 1 lit. d AVO auch die Alterungsriickstellungen. Fir die Bedeckung der auf der
Passivseite der Bilanz des Versicherungsunternehmens ausgewiesenen versicherungstechnischen Riick-
stellungen ist gemass Art. 17 Abs. 1 VAG auf der Aktivseite ein versicherungsinternes Sondervermo-
gen, das sogenannte gebundene Vermdgen, zu bilden (Wolter, N 4).

Dieses Sondervermdgen hat grundsatzlich jedes in der Schweiz tatige (Direkt-)Versicherungsunterneh-
men zu bilden. Die Aktiven des gebundenen Vermdgens dienen der materiellen Sicherstellung der Ver-
sichertenanspriiche (Art. 19 Abs. 1 VAG,; vgl. auch Entscheid des BGer 2A.393/2005 vom 2. Februar
2006 E. 3.2; Gey, N 18). Auf diesem Weg konnen die laufenden Versicherungsvertrage erforderlichen-
falls auch unabhangig vom wirtschaftlichen Schicksal des Versicherungsunternehmens ordnungsgemass
abgewickelt werden. Dem gebundenen Vermdgen kommt keine rechtliche Eigenstdndigkeit zu. Es ist
rechtlich vielmehr Teil des Gesamtvermdgens des Versicherungsunternehmens (Gey, N 45; vgl. auch
Thising, 119 f., 122).

Das gebundene Vermdgen wird als «versicherungsinternes Sondervermdgen» im Sinne einer im Auf-
sichtsrecht vorgesehenen besonderen Form einer Realsicherheit qualifiziert, welche der Sicherstellung
der versicherungsvertragsrechtlichen Forderungen samtlicher der Anspruchsberechtigter dient (Gey, N
48). Damit ist das gebundene Vermdgen in seiner Wirkung zwar den sachenrechtlichen Realsicherheiten
ahnlich; es fehlen aber deren Charakteristika (Gey, N 40; Ludescher, 119). Nicht nur kommen den si-

2 Gemeint ist die Umverteilung der Uberschiisse zwischen Pramieneinnahmen und Leistungen in jungen Jahren
zur Finanzierung der Defizite zwischen Prémieneinnahmen und Leistungen im Alter des Versicherungsnehmers.
Eine solche Umschichtung tber die Zeit ist jedem Versicherungssystem inhérent, das nach dem Kapitaldeckungs-
verfahren organisiert ist.



chergestellten Glaubigern keinerlei dingliche Rechte an den Werten des versicherungsinternen, gebunde-
nen Vermdgens zu (Fischer, Luginbihl, N 10; Gey, N 44, 48; Ludescher, 2007, 118). Sie erwerben auch
kein individuelles Verwertungsrecht an Werten des gebundenen Vermdgens (Ludescher, 114).

Eine unmittelbare Rechtsbeziehung zum gebundenen Vermdgen erlangen die sichergestellten Glaubiger
erst im Konkurs des Versicherungsunternehmens, indem ihre Forderungen aus dem gebundenen Vermo-
gen vorab befriedigt werden (Art. 54a Abs. 2 VAG; Fischer, Luginbihl, N 13; Gey, N 39; Ludescher,
119) und ein allfalliger Uberschuss in die Konkursmasse fallt.

4. Mitgabe von Alterungsruckstellungen aus rechtlicher Sicht

4.1. Im Allgemeinen

Von den soeben geschilderten Prinzipien werden Ausnahmen vorgesehen. Eine dieser Ausnahmen be-
trifft die Mitgabe von Alterungsriickstellungen im Sinne von Art. 155 AVO (vgl. Lacher, N 93).

Art. 155 Mitgabe von Alterungsriickstellungen

! Bildet ein Versicherungsunternehmen Alterungsriickstellungen und behélt es sich die Kiindigung nach
Eintritt des versicherten Ereignisses vor oder verpflichtet es sich nicht zur Weiterfihrung des Vertrages
nach Ablauf, so hat es einen angemessenen Teil der Alterungsrickstellungen der versicherten Person
zuriickzuerstatten, sofern eine der Vertragsparteien den Versicherungsvertrag auflést, oder das Versi-
cherungsunternehmen den Versicherungsvertrag nach Ablauf nicht weiterfihrt.

2 Es legt der FINMA einen Plan zur Riickerstattung des Anteils an den Alterungsriickstellungen zur Ge-
nehmigung vor. Dieser Plan enthélt insbesondere die Berechnungsgrundlagen und die Hohe des zurick-
zuerstattenden Anteils. Diese Angaben sind in den Vertragsgrundlagen festzuhalten.

Wie soeben ausgefiihrt, dienen die Alterungsriickstellungen primér einer Nivellierung der Pramien Uber
die Zeit, um das Ansteigen der Pramien auf Extremwerte im Alter zu verhindern. Die Vermogenswerte
zur Bedeckung der Alterungsruckstellungen zéhlen zudem zum gebundenen Vermdgen, weshalb an
ihnen keine individuellen Rechte der Versicherungsnehmer bestehen. Vielmehr verbleiben die entspre-
chenden Werte im Kundigungsfall im Versicherungsbestand (vgl. Erlauterungen VVorentwurf Aufsichts-
verordnung, 49). Von diesem Grundsatz sieht Art. 155 Abs. 1 AVO eine Ausnhahme fiir den Fall vor, dass
der Versicherer sich ein Kiindigungsrecht bei Vertragsablauf oder im Schadenfall vorbehélt. Nach Mas-
sgabe dieser Bestimmung hat der Versicherer der versicherten Person einen angemessenen Teil der Al-
terungsriickstellungen zurlickzuerstatten, wenn der Versicherungsvertrag von einer Partei gekiindigt
wird. Kann der Versicherte bei einem neuen Versicherer die Alterungsriickstellungen einbringen, ist da-
mit zu rechnen, dass dies den Zugang zu neuem Versicherungsschutz vereinfacht.

Fir die Mitgabe von Alterungsriickstellungen nach Art. 155 AVO ist gemass Art. 155 Abs. 2 AVO der
Ausschittungsmechanismus im Geschéftsplan festzuhalten und demgemaéss von der FINMA zu geneh-
migen (FINMA-RS 2010/3, Rz. 26 f.). Begriindete Abzlige, insbesondere fur das Zinsrisiko, das Risiko
nicht amortisierter Abschlusskosten sowie fir das Risiko von Massenkindigungen, sind zugelassen
(FINMA-RS 2010/3, Rz. 28). Im Todesfall des Versicherungsnehmers entféllt der Anspruch auf Aus-
schuttung (FINMA-RS 2010/3, Rz. 29).
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4.2. Voraussetzung fiir die Mitgabe der Alterungsrtickstellungen nach gelten-
dem Recht: Kiindigungsrecht des Versicherers

Art. 155 AVO lasst dem Versicherer die Wahl, ob er die Vertrage zur Krankenzusatzversicherung als
unkundbar anbieten oder aber den Versicherten bei Kindigung die Alterungsriickstellungen mitgeben
will (vgl. Erlauterungen Vorentwurf Aufsichtsverordnung, 48).

4.2.1. Im VVG vorgesehene Kiindigungsrechte

Mit Art. 35a VVG, welcher am 1. Januar 2022 in Kraft trat, wurde flr Versicherungsvertrége ein orden-
tliches Kundigungsrecht eingefuhrt. Gemass Art. 35a Abs. 1 VVVG kann der Versicherungsvertrag auf
das Ende des dritten oder jedes darauffolgenden Vertragsjahres unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist
von drei Monaten gekiindigt werden. Nach Art. 47 VVG ist zudem die Abrede, dass der Versicherungs-
vertrag mangels Kindigung als verlangert gelten soll, insoweit nichtig, als die Verlangerung ein Jahr
tberschreitet. Besondere Regelungen gelten fiir die Lebensversicherung (Kiindbarkeit durch den Versi-
cherungsnehmer nach einem Jahr, Umwandlung, Riickkauf, Art. 89 ff. VVVG). Nach Art. 35b VVG kann
der Versicherungsvertrag zudem ausserordentlich gekundigt werden, wenn ein wichtiger Grund vorliegt.
Als wichtige Griinde gelten insbesondere eine nicht voraussehbare Anderung der rechtlichen Vorgaben,
welche die Erfiillung des Vertrags verunmdglicht, sowie die Unzumutbarkeit der Fortsetzung des Vertra-
ges fir die kindigende Person. Tritt ein Teilschaden ein und wird dafir eine Versicherungsleistung er-
bracht, sind nach Art. 42 Abs. 1 VVG sowohl Versicherer als auch Versicherungsnehmer zur Kiindigung
berechtigt.

4.2.2. Kein Kundigungsrecht des Versicherers in der Zusatzversicherung zur sozialen
Krankenversicherung

In der Krankenzusatzversicherung verzichteten bislang die Versicherer in der Regel auf ein Kiindigungs-
recht bei Vertragsablauf und im Schadenfall, womit den Versicherten im fortgeschrittenen Alter oder
Personen mit hohem Leistungsbezug die Versicherung nicht gekiindigt werden konnte (vgl. Erlauterun-
gen Vorentwurf Aufsichtsverordnung, 48; Lacher, N 85). Diese Praxis wurde nunmehr auch im Gesetz
verankert. Nach Massgabe des am 1. Januar 2022 in Kraft getretenen Art. 35a Abs. 4 VVG stehen in der
Zusatzversicherung zur sozialen Krankenversicherung das ordentliche Kiindigungsrecht und das Kiindi-
gungsrecht im Schadenfall nur noch dem Versicherungsnehmer zu.

Der neue Art. 35a Abs. 4 VVG lautet folgendermassen:

*1n der Zusatzversicherung zur sozialen Krankenversicherung (Art. 2 Abs. 2 des Krankenversicherungs-
aufsichtsgesetzes vom 26. September 2014) stehen das ordentliche Kiindigungsrecht und das Kiindi-
gungsrecht im Schadenfall (Art. 42 Abs. 1 des vorliegenden Gesetzes) nur dem Versicherungsnehmer zu.

Wie soeben ausgefiihrt, setzt Art. 155 AVO fiir die Mitgabe von Alterungsriickstellungen voraus, dass
sich der Versicherer die Kiindigung nach Vertragsablauf oder im Schadenfall vorbehalten hat, was der
neue Art. 35a Abs. 4 VVG aber untersagt. Dies hat zur Konsequenz, dass zumindest fiir Vertrage, die
nach dem 1. Januar 2022 abgeschlossen wurden, die VVoraussetzungen fiur eine Anwendbarkeit von Art.
155 AVO nicht mehr erfullbar sind. Unter dem revidierten VVG durfte Art. 155 AVO somit (nunmehr
auch rechtlich) ins Leere laufen. Gemass der Ubergangsbestimmung von Art. 103a lit. b VVG kommen
die Kiindigungsrechte nach den Art. 35a und 35b VVG auch auf Vertrdge zur Anwendung, welche vor
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dem 1. Januar 2022 abgeschlossen wurden. Fraglich konnte sein, ob damit auch die den Versicherern
gemass Art. 35a Abs. 4 VVG «entzogenen» Kindigungsrechte von der in Art. 103a VVG angeordneten
Ruckwirkung erfasst sind. Die praktische Relevanz dieser Frage durfte allerdings uberschaubar sein, da
die Versicherer in der Krankenzusatzversicherung bis anhin in der Regel auf das Kindigungsrecht bei
Vertragsablauf und im Schadenfall verzichtet haben.

5. Alterungsrickstellungen in einer kapitalgedeckten
Krankenversicherung

In diesem Kapitel modellieren wir die Entwicklung der Alterungsriickstellungen in einem Krankenver-
sicherungsvertrag, der ab Vertragsbeginn grundsatzlich eine konstante Pramie vorsieht. Da die Leis-
tungsausgaben mit dem Alter zunehmen, kommt es in jungen Jahren eines Versicherungsnehmers zu
einer Anhdufung von Kapital, das angelegt wird und Zinsen abwirft. Im Alter werden die akkumulierten
Ruckstellungen zur Finanzierung der dann hdheren Gesundheitsausgaben eingesetzt.

Fir die private Krankenzusatzversicherung sind zwar Daten zu den gesamten jahrlichen Zahlungen fur
Versicherungsfalle verfugbar, jedoch keine Aufteilung nach Geschlecht und Alter. Ganz anders prasen-
tiert sich die Datensituation in der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Da dieser Bereich ge-
setzlich geregelt ist, sind viele Kennzahlen tber die Kosten und deren Struktur 6ffentlich zugéanglich.
Wir nutzen deshalb OKP-Daten, um Alterungsrickstellungen in einem kapitalgedeckten Krankenversi-
cherungssystem wie der privaten Krankenzusatzversicherung der Schweiz zu illustrieren. Zudem kon-
nen wir damit Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen einem Risikoausgleichssystem, wie es in
der OKP schon lange angewendet wird, und risikogerechten Transferbetragen bei der Ubertragung von
Alterungsrickstellungen in der freiwilligen Krankenversicherung verdeutlichen.

Im Unterschied zur privaten Krankenzusatzversicherung ist die OKP nach dem Umlageverfahren orga-
nisiert (vgl. Wolter, N 57). Grundsatzlich sind somit in jedem Jahr Einnahmen und Ausgaben der Kran-
kenversicherer in der Grundversicherung ausgeglichen. Sie rechnen die Nettopramie? so, dass die damit
erzielten Einnahmen die laufenden Ausgaben firr Versicherungsleistungen decken — von Verwaltungs-
kosten des Versicherungsgeschéfts sehen wir der Einfachheit halber ab. Abbildung 1 zeigt die aktuellen
Altersprofile der durchschnittlichen OKP-Ausgaben fir Méanner und Frauen ab dem 21. Altersjahr. Un-
ter Beruicksichtigung der Anzahl Versicherten nach Geschlecht und Alter betragt die durchschnittliche
Nettopramie 4680 Franken pro Jahr oder 390 Franken pro Monat.

Die Nettopramie in der privaten Krankenzusatzversicherung kdnnen wir nur abschatzen. Laut eines Be-
richts des schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (Obsan) liegt der Anteil der Bevélkerung ab 15
Jahren mit einer Spitalzusatzversicherung bei 28,9 Prozent (vgl. Roth et al., 2021). Hochgerechnet auf
das Jahr 2020 sind dies rund 2,1 Mio. Personen. Bei einem Leistungsvolumen von 4,72 Mrd. Franken
(vgl. SVV, Krankenversicherung Zahlung fiir Versicherungsfalle brutto) belduft sich die Nettopramie
in der privaten Krankenzusatzversicherung schatzungsweise auf rund 2250 Franken, also auf knapp halb
so hoch wie in der OKP.

3 Tatsachlich werden pro Pramienregion drei Pramien unterschieden: Die Erwachsenenpramie gilt fir Versicherte
ab 26 Jahre, fur junge Erwachsene zwischen 19 und 25 Jahren sowie fiir Kinder und Jugendliche gibt es je eigene
Pramien.
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Abbildung 1: Altersprofil der Gesundheitsausgaben in der OKP, 2020
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Quelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage von SASIS-Daten

Aufgrund des bestehenden Diskriminierungsverbots diirfen die Versicherungsunternehmen in der OKP
ihre Pramien nicht an das individuelle Risiko ihrer Versicherten knlipfen. Um Risikoselektion der Ver-
sicherer zu vermeiden, wurde bereits im Vorgriff der Einflhrung der OKP ein Risikoausgleich geschaf-
fen, der Risikofaktoren der Versicherungsnehmer wie Alter und Geschlecht im Bestand der Versiche-
rungsunternehmen Korrigiert. Spater kamen ein allfélliger Spitalaufenthalt im Vorjahr und eine Patien-
tengruppierung auf der Grundlage von Medikamentenverschreibungen als weitere Risikofaktoren hinzu.
Zudem wird der Risikoausgleich separat fiir jeden Kanton durchgefuhrt, um deren unterschiedlichen
Kostenniveaus bei der medizinischen Versorgung Rechnung zu tragen.

Die Risikoausgleichszahlung als Funktion des Alters kann anhand von Abbildung 1 illustriert werden.
Sie entspricht der Differenz zwischen dem jeweiligen Kostenniveau und den durchschnittlichen Pro-
Kopf-Kosten in der Versichertengemeinschaft — in diesem Fall den Pro-Kopf-Nettokosten in der OKP
im Jahr 2020.

Unter idealen Bedingungen stimmen aus Sicht des Versicherungsunternehmens in jeder Altersgruppe a
die Pro-Kopf-Ausgaben, die sich aus den Pro-Kopf-Krankheitskosten c, und der der Risikoausgleichs-
zahlung z, zusammensetzen, mit der Nettopramie P fur das gesamte Versicherungskollektiv tberein:

P=c,+z,, @
Dir Risikoausgleichzahlung ist somit

Z, =cCy,— P. 2
Das Versicherungsunternehmen erhdlt einen positiven Risikoausgleichsbetrag (z, > 0) fur Versiche-
rungsnehmer in Altersgruppen, deren Krankheitskosten die Nettoprdmie tbersteigen. Der Risikoaus-
gleichbetrag ist dagegen flr Versicherungsnehmer negativ (z, < 0), falls die Pro-Kopf-Krankheitskos-
ten in der entsprechenden Altersgruppe geringer sind als die Nettoprdmie. Als Beispiel sind in Abb. 1

die Zahlung in den Risikoausgleich fir einen 31-jahrigen Mann sowie der Transfer aus dem Risikoaus-
gleich fur eine 76-jahrige Frau im Risikobestand eines Versicherers eingezeichnet.
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Falls die Risikoausgleichszahlung korrekt berechnet wurde, ist das Versicherungsunternehmen grund-
sétzlich indifferent hinsichtlich der Risikostruktur seines Versichertenkollektivs. Dies ware Ubrigens
auch ohne Risikoausgleich der Fall, falls das Unternehmen risiko&quivalente Pradmien verlangen konnte.
Weil aber das Diskriminierungsverbot herrscht, wird die Einrichtung des Risikoausgleichs im Rahmen
der gemeinsamen Einrichtung KVG nach Art. 18 benétigt, damit der Wettbewerb zwischen den Versi-
cherungsunternehmen Uber die Pramie funktionieren kann.

Analoge Uberlegungen gelten fir ein Krankenversicherungssystem, das nach dem Kapitaldeckungsver-
fahren organisiert ist. Hier gilt nicht mehr ein Ausgleich zwischen Einnahmen und Ausgaben in jeder
Periode. Stattdessen steht das Versicherungsunternehmen vor der Herausforderung, tber die jeweilige
Restlebenszeit seiner Versicherten Pramieneinnahmen und Ausgaben fiir medizinische Leistungen aus-
zugleichen. Da die Leistungsausgaben im Alter hoher sind und die Prémieneinnahmen grundsatzlich
konstant verlaufen, kommt es nach Vertragsbeginn zum Aufbau von Alterungsrickstellungen, die im
Alter abgebaut werden (vgl. Abbildung 2). Die bei Vertragsbeginn festgelegte Nettopramie Po bertick-
sichtig alle kunftig erwarteten Entwicklungen, sodass beim statistisch erwarteten Lebensende die Alte-
rungsrickstellung null betragt. Somit entspricht in Abbildung 2 die griine Flache A der roten Flache B.
Die Aquivalenz zwischen Ausgaben und Einnahmen iiber die Restlebenszeit bei der Nettopramie Po
erzwingt ein funktionierender Wettbewerb. Denn wiirde die Pramie niedriger angesetzt, erlitte das Ver-
sicherungsunternehmen einen Verlust. Eine hohere Pramie ware ebenfalls nicht mdglich, weil sich in
diesem Fall der Versicherungsnehmer bei der Konkurrenz versichern wirde.

Abbildung 2: Auf- und Abbau von Alterungsrickstellungen

Pramien/ i
Kosten A=B '
Abbau von i
Altersriickstellungen i
B :
Bildung von Altersriickstellungen i
Py :
= :
0 T Altert

Quelle: Eigene Abbildung

In der langfristigen Betrachtung wird Gleichung (1) ersetzt durch eine Barwertbedingung. Im Alter a
des Versicherungsnehmers muss die Alterungsriickstellung zusammen mit den kinftigen Prdmienein-
nahmen die kunftigen Leistungen decken kdnnen:
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Barwert kinftiger Leistungen = Alterungsrtickstellung + Barwert kiinftiger Einnahmen

ZpaI 1+rat = Z, + ZpaI 1+r)

t=a+l t=a+l

3)

Gleichung (3) berticksichtigt den Rechnungszins r sowie die Wahrscheinlichkeit p,,, dass eine Person
des Alters a ein zukuiinftiges Alter t erlebt. T ist das maximal modgliche Lebensalter, mit dem die Versi-
cherungsunternehmen rechnen. p,, >0 firalle t<T und p,, =0 furalle t=T . ZLM Pa (1+ r)aft
entspricht der diskontierten Restlebenserwartung eines Versicherungsnehmers im Alter a. Die Behand-
lungskosten verlaufen tiber den Lebenszyklus nicht fallend: ¢, >c, ,. Z, ist die Alterungsriickstellung
im Alter a, die notwendig ist, um zusammen mit den Prdmieneinnahmen die kiinftigen Versicherungs-
leistungen zu finanzieren. P, schliesslich ist die risikoaquivalente Nettoprdmie bei Vertragsheginn
(Zeitpunkt 0), die annahmegemass konstant ist. Bei Vertragsbeginn ist die Alterungsrickstellung null,
falls kein Kapital eingebracht wird.

Wir kdnnen Gleichung (3) umschreiben zu

Alterungsruckstellung = Barwert kunftiger Leistungen — Barwert kiinftiger Einnahmen

Z, = Zpal 1+rat - Zpat 1+rat “)

t=a+l t=a+l

Die Alterungsriickstellung gemass Gleichung (4) ist prospektiv berechnet. Sie stellt daher eine Forde-
rung auf der Passivseite der Bilanz des Versicherungsunternehmens dar. Auf deren Aktivseite figurieren
die seit Vertragsbeginn bis zum Alter a des Versicherungsnehmers angesparten Alterungsriickstellungen
(gebundenes Vermdgen im Sinne von Art. 68 Abs. 1i.V.m. Art. 69 Abs. 1 lit. d AVO). Dieses Vermogen
bestimmt sich nach der folgenden Gleichung:

Angesparte Alterungsriickstellung = Aufgezinste Einnahmen — aufgezinste Leistungen
V, = Z RL+r)™ = Ypc (L) (5)
t=0

Beim Tod eines Versicherungsnehmers verbleibt dessen angesparte Alterungsriickstellung im gebunde-
nen Vermogen des Versicherers. Davon profitiert die Gemeinschaft tiber eine insgesamt niedrigere Pré-
mie. Hinzu kommen sogenannte Stornogewinne, falls Vertrage gekiindigt werden und vertraglich keine
Auszahlung der Alterungsriickstellung vereinbart worden ist. Stornogewinne tragen ebenfalls zu nied-
rigeren Pradmien bei.

Falls die Nettopramie bei Vertragsbeginn aktuarisch gerechnet wurde, muss V, = Z_ gelten; die Aktiv-
und Passiveintrége sind beim Versicherungsunternehmen fiir jeden Versicherungsnehmer ausgeglichen.
Abbildung 3 illustriert dies graphisch fiir einen Versicherungsnehmer im Alter a. Da geméss Abbildung
2 A=B und somitstets A + A, =B gilt, muss V, = Z_ entsprechen.

Mit Gleichung (4) und Abbildung 3 lasst sich verdeutlichen, dass bei einer korrekten Ubertragung der
Alterungsrickstellung das Versicherungsunternehmen bei einem Wechsel eines Versicherten im Alter
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a nicht schlechter gestellt wird. Denn wird Z, geméss Gleichung (4) lbertragen, ist das abgebende Ver-
sicherungsunternehmen gleichgestellt, ob der Versicherte in seinem Bestand verbleibt oder zu einem
anderen Unternehmen wechselt.

Abbildung 3: Ausgeglichene Bilanz

Pramien/ E
Kosten |
v, = Al !
Py i
Al i

0 a T Altert

Quelle: Eigene Abbildung

Abbildung 4: Wechsel eines Versicherungsnehmers

Mitgabe: Z,

Abgebender Versicherer:
Aktivseite Passivseite
V,—Z2,=10 Z,—Z,=0

Aufnehmender Versicherer:
Aktivseite Passivseite
Ve=12, Z,

Versicherungsnehmer: unverdanderte Pramie P,

Quelle: Eigene Abbildung

Somit bleiben die Bilanzen der bei einem Wechsel eines Versicherungsnehmers beteiligten Versicherer
ausgeglichen, falls Vv, ubertragen wird. Der abgebende Versicherer verliert zwar V, auf der Aktivseite,
kann aber gleichzeitig seine Passivseite um Z_ reduzieren. Das den Wechsler aufnehmende Versiche-
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rungsunternehmen erhéht seine Aktivseite um Vv, und nimmt, falls es die Pramie P, verlangt, eine For-
derung gleich Z, in seine Bucher auf. Keines der Versicherungsunternehmen verbessert sich bei einer
solchen Transaktion, es verschlechtert sich dabei aber auch keines (vgl. Abbildung 4).

Wenn bei Vertragsbeginn im Alter a keine Alterungsriickstellungen eingebracht werden (V, =0), be-
misst sich die Nettoprdmie nach dem Verhaltnis zwischen dem Barwert zukunftiger Versicherungsleis-
tungen Uber die gesamte Restlebenszeit des Versicherungsnehmers und dessen diskontierter Restlebens-
zeit:

:
> p,, c (1)

p - = —. (6)
Zpavt (1+r)
t=a

Da die Kosten im Alter ansteigen, ist die Nettoprdmie umso hoher, je spater der Versicherungsvertrag
abgeschlossen wird. Da die Versicherungsunternehmen im Wettbewerb mit anderen Unternehmen um
Neuversicherte stehen, werden sie bestrebt sein, die Pramie mdglichst niedrig zu halten.

Wir nehmen im Folgenden an, dass die Gesundheitskosten pro Jahr um 4 Prozent steigen und der Zins-
satz ebenfalls 4 Prozent betrégt. Unter diesen Annahmen und gegeben die geschlechterspezifischen Aus-
gabenprofile belduft sich bei einem Vertragsbeginn im 21. Lebensjahr die Giber den Lebenszyklus kon-
stante Jahrespramie fiir Frauen ausgehend von 2250 Franken auf rund 5500 Franken und fiir Manner
ausgehend von 1300 Franken auf rund 4900 Franken. Da die Behandlungskosten mit dem Alter zuneh-
men und sich die medizinische VVersorgung uber die Zeit verteuert, steigt die konstante Prémie mit dem
Alter des Versicherungsnehmers beim Vertragsbeginn an (Abbildung 5). Im 51. Lebensjahr liegt sie bei
den Mé&nnern um 60 Prozent (bei 7891 Franken) und bei den Frauen um 40 Prozent (bei 7659 Franken)
hoéher, als wenn der Vertrag im 21. Lebensjahr geschlossen wird.

Abbildung 5: Nettopramie in Abhangigkeit des Alters bei Vertragsbeginn
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Quelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage von SASIS-Daten und Sterbetafeln

17



Da die Pramie die erwarteten Behandlungskosten in jungen und mittleren Jahren (bersteigt, werden in
diesen Jahren Alterungsriickstellungen gebildet. Abbildung 6 illustriert den Verlauf der Alterungsriick-
stellungen als Funktion des Alters fiir Manner und Frauen bei einem Vertragsbeginn im 21. Lebensjahr.
Die Ruckstellungen sind fur Frauen niedriger als fir Manner, weil Frauen in jungen und mittleren Jahren
hohere Kosten der medizinischen Versorgung aufweisen. Die Riickstellungen erreichen bei den Man-
nern im 60. Lebensjahr mit rund 106000 Franken, bei den Frauen im 65. Lebensjahr mit rund 82°000
Franken ihr jeweiliges Maximum. Danach sinken sie kontinuierlich, bis sie im 100. Lebensjahr aufge-
braucht sind.

Abbildung 6: Alterungsriickstellungen als Funktion des Alters
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Quelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage von SASIS-Daten und Sterbetafeln

Gegeben die mit dem Alter bei Vertragsbeginn steigende Pramie in der privaten Krankenzusatzversi-
cherung in Vertragen mit Alterungsriickstellung, ist ein Wechsel des Versicherers bereits wenige Jahre
nach Vertragsabschluss aus finanziellen Griinden nicht mehr mdglich. Die 6konomische Position des
Versicherungsnehmers kann nur gesichert werden, wenn er die Alterungsriickstellung zum neuen Ver-
sicherer mitnehmen kann, so dass die Versicherungspramie mit dem Wechsel nicht steigen muss. Grund-
sétzlich steht ihm die Alterungsriickstellung ja auch zu, denn diese wurde aus der Differenz zwischen
seinen Pramienzahlungen und den (erwarteten) Gesundheitsausgaben seit Vertragsbeginn akkumuliert.
Ist die Portabilitdt dagegen nicht gegeben, bleiben Versicherungswechsel aus und es kommt zu einem
stark eingeschrankten Wettbewerb in der Krankenversicherung. Die Portabilitat der Alterungsriickstel-
lung z_ unter dem Kapitaldeckungsverfahren hat die gleiche Funktion wie die Transferzahlung z, im
Risikoausgleich der umlagefinanzierten Basisversicherung mit Diskriminierungsverbot. Beide Instru-
mente bilden die Voraussetzung fiir einen funktionierenden Wetthewerb zugunsten der Versicherungs-
nehmer. Fehlt der Risikoausgleich in der Basisversicherung, kommt es zur Risikoselektion durch die
Versicherer. Fehlt die Portabilitat der Alterungsrickstellung in der privaten Krankenzusatzversicherung,
mangelt es an Dynamik bei der Produktentwicklung im Versicherungsgeschaft.
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6. Das Pramienrisiko und dessen Absicherung

Bei den Uberlegungen zur Portabilitit von Alterungsriickstellungen sind wir bisher von konstanten Be-
dingungen auf den Gesundheits- und Krankenversicherungsmarkten ausgegangen. Tatsdchlich kann
sich aber vieles &ndern, was Auswirkungen auf das finanzielle Gleichgewicht der Versicherungsunter-
nehmen hat. Das Einkommensniveau der Versicherten kann starker als erwartet zunehmen und damit
deren Nachfrage nach Gesundheit. Die Fortschritte in der Medizin kdnnten kinftig noch starker ausfal-
len, als es in den letzten Jahrzehnten bereits der Fall gewesen ist. Dies wirde die Sterblichkeit in der
Bevdlkerung weiter senken bzw. die Lebenserwartung erhéhen. Schliesslich haben steigende Lohne in
der Gesundheitsbranche Auswirkungen auf die Preise der medizinischen Versorgung. Die Produktivitét
in der Gesundheitswirtschaft hinkt namlich der allgemeinen Produktivitatsentwicklung hinterher —
Stichwort ,,Baumolsche Krankheit* —, so dass die Kosten in der Gesundheitswirtschaft im Vergleich zu
anderen Branchen im Zeitverlauf zunehmen. Alle diese Faktoren haben Auswirkungen auf die Entwick-
lung der kiinftigen Gesundheitsausgaben und damit die Pramien in der Krankenversicherung. Im Umla-
geverfahren der OKP kdnnen die Versicherer relativ einfach auf hdhere Preise und eine gestiegene
Nachfrage nach medizinischen Leistungen reagieren, indem sie ihre Prdmien jahrlich anpassen. Ihre
Rechnung muss ,,nur in jedem Jahr ausgeglichen sein. Fur Versicherungsunternehmen, deren Policen
nach dem Kapitaldeckungsverfahren funktionieren, sind die Herausforderungen ungleich grosser, weil
diese die Prémien ihrer Kunden flr einen Zeithorizont von oftmals mehreren Jahrzehnten berechnen
mussen. Unerwartete Entwicklungen bei den Krankheitskosten, die Auswirkungen auf die Pramien einer
kapitalgedeckten Krankenversicherung haben, werden in der Literatur als kollektives Pramienrisiko be-
zeichnet. Davon unterscheidet sich das individuelle Pramienrisiko, das sich auf die Ausdifferenzierung
des Versichertenkollektivs im Zusammenhang mit Veranderungen des Gesundheitszustandes seiner
Mitglieder Uber die Zeit bezieht. Diese Ausdifferenzierung wird von den Versicherungsunternehmen
zwar anhand bekannter Risikofaktoren antizipiert und somit in der Pramienberechnung beriicksichtigt.
Die Unsicherheit besteht in diesem Fall jedoch darin, dass die Versicherungsunternehmen und die Ver-
sicherungsnehmer nicht im Voraus wissen, wer individuell von einer Anderung des Gesundheitszustan-
des betroffen sein wird. Dies wird erst tiber die Zeit durch neue medizinische Information aufgedeckt.

Bei einigen Versicherungsnehmern treten chronische Erkrankungen auf, die zu héheren erwarteten
Krankheitskosten fiihren. Umgekehrt gibt es Versicherte, die im Mittel weniger Krankheitskosten ver-
ursachen als Versicherte mit einem durchschnittlichen Gesundheitszustand. Auf einem privaten Kran-
kenversicherungsmarkt erneben die Versicherer Pramien, die den erwarteten Krankheitskosten entspre-
chen. Der Versicherer kann bestimmte Merkmale des Versicherungsnehmers wie etwa Alter, Geschlecht
oder bestimmte medizinische Informationen beobachten und wird diesen Merkmalen folgend unter-
schiedliche Pramien erheben. Falls Vertrage befristet bzw. durch den Versicherer kiindbar waren, be-
stinde fiir Versicherungsnehmer aufgrund der unsicheren Entwicklung ihres Gesundheitszustandes das
Risiko von erhdhten zukiinftigen Pramien. Deshalb spricht man vom Pramienrisiko.

Betrachten wir eine vereinfachte Situation* mit zwei Altersperioden 1 (jung) und 2 (alt) und konstanten
Behandlungskosten von c. Der Zinssatz betrage der Einfachheit halber null. Die allgemeine Erkran-
kungswahrscheinlichkeit sei in beiden Perioden zunéchst z. Im Alter verschlechtert sich jedoch fiir einen
Anteil x4 der Versicherten der Gesundheitszustand, sodass deren Erkrankungswahrscheinlichkeit um A

4Vgl. Breyer et al. (2013).
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auf  + A steigt. Nehmen wir an, beim Versicherer entstehen keine Verwaltungskosten und er rechnet
seine Pramien aktuarisch fair. Weiterhin sei angenommen, der Versicherer kdnne in Periode 2 den Ri-
sikotyp der Versicherungsnehmer beobachten, die unterschiedlichen Risiken werden also aufgedeckt.
Konnte der Versicherer die Pramie anpassen, wirde er diese in Periode 2 nach dem individuellen Risiko
der Versicherungsnehmer differenzieren. Damit wirden die Versicherungsnehmer ein Pramienrisiko
tragen. Mit Wahrscheinlichkeit (1 — u) betrdgt ihre Prémie mc und mit Wahrscheinlichkeit x ist sie
(m + A)c, wodurch die Versicherungsnehmer in Periode 2 mit um Ac héheren Ausgaben zu rechnen
haben. Weil sie das Risiko scheuen, wiirden sie den Betrag Ac gerne im Voraus absichern wollen.

Eine Mdglichkeit besteht nun darin, in der ersten Periode einen langfristigen Vertrag fur beide Perioden
abzuschliessen. Da zu Beginn der kiinftige Risikotyp nicht bekannt ist, ist der VVersicherer bereit, einen
solchen Vertrag zu einer fairen Prdmie anzubieten, die jeweils den erwarteten Behandlungskosten ent-
spricht. In Periode 1 wird er eine Prémie von P; = mc, in Periode 2 eine Prdmie von P, = (m + ud)c
verlangen. Mit diesem Arrangement hatte das Individuum das Pramienrisiko abgedeckt. Diese L&sung
hat aber zwei Probleme.

1. Selbstbindungsproblem: In Periode 2 haben Individuen, die sich als niedrige Risiken erweisen,
einen Anreiz den Vertrag zu kiindigen und ihn mit einem Ein-Perioden-Vertrag zu einer Pramie
zu ersetzen, der ihren erwarteten Behandlungskosten mc entspricht. Sie wirden dadurch pAc
einsparen. Nur die hohen Risiken wirden ihren Vertrag einhalten. Somit wiirden die Versicherer
Verluste schreiben. Die Versicherer konnten die Einhaltung aller Vertrdge zwar verlangen, je-
doch mag das vor Gericht nicht durchsetzbar sein. In diesem Falle wiirden solche langfristigen
Vertrage nicht angeboten.

2. Anbindungsproblem: Die Versicherungsnehmer missen ihren Versicherer bereits in Periode 1
auswéhlen. Allerdings mdchten sie vielleicht damit noch zuwarten, weil sich ihre Préferenzen
andern oder neue Anbieter in den Versicherungsmarkt eintreten kénnten. Umgekehrt kénnte der
Versicherer die Tatsache ausnutzen, dass die Versicherungsnehmer nicht kostenlos wechseln
kénnen, indem er beispielsweise die Erstattung von Behandlungskosten ablehnt. Ebenfalls
kdnnte der Versicherer nicht die neueste medizin-technische Entwicklung anbieten. In jedem
Fall ist es schwierig, alle Eventualititen vertraglich festzuhalten, so dass die Vertrage unvoll-
stdndig und deren Durchsetzung teuer und unsicher werden.

Die geltende garantierte Vertragsverlangerung lést das Selbstbindungsproblem. Der Lésungsansatz geht
von folgender Uberlegung aus. In Periode 2 kann die Pramie P, den Betrag szC nicht Ubersteigen, da
andernfalls die Versicherungsnehmer, die ein niedriges Risiko sind, einen Ein-Perioden-Vertrag mit ei-
nem anderen Versicherer abschliessen wirden. Die Pramie in Periode 1 muss zudem hinreichend hoch
sein, damit die gesamten erwarteten Behandlungskosten unter Berlicksichtigung der Pramie in Periode
2 gedeckt werden: P, =zc+(z+ pd)c—P, =(7+ pd)c. Mit anderen Worten wird in Periode 1 eine
Zahlung geleistet, die um gAc Uber den tatsachlichen Kosten liegt. Diese Vorauszahlung entspricht
genau dem Betrag, den die niedrigen Risiken einsparen kdnnten, wiirden sie im langfristigen Vertrag in
Periode 2 den Versicherer wechseln. Der Hauptvorteil der garantierten VVertragsverldngerung liegt darin,
dass wegen P, = zzC auch die niedrigen Risiken keinen Anreiz haben, den Vertrag zu kiindigen, so dass
dieser selbst-durchsetzend ist. Die hohen Risiken haben ohnehin keinen Anlass, den Vertrag zu wech-
seln. Vertrdge mit garantierter Verlangerung l6sen somit das Selbstbindungsproblem. Das Anbindungs-
problem bleibt allerdings bestehen, zumindest bei den hohen Risiken. Letztere missten um AC hoéhere
Kosten tragen, wollten sie den Versicherer wechseln.
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Sind die Prdmien nicht risikogerecht nach Alter tarifiert, sind — da die die Kosten im Alter zunehmen —
nicht nur Vorauszahlungen fiir eine spatere Ausdifferenzierung der Risiken in der Pramie einkalkuliert,
sondern, wie im letzten Kapitel ausgefiihrt, auch eine Alterungsriickstellung. Ohne Portabilitat der Al-
terungsruckstellung kénnen die Versicherungsnehmer nach einer gewissen Laufzeit des Vertrages den
Versicherer nicht mehr ohne Inkaufnahme finanzieller Verluste wechseln. Das Selbstbindungsproblem
des Versicherungsnehmers stellt sich somit angesichts nicht-lbertragbarer Alterungsriickstellung nicht.
Gleichzeitig verscharft sich jedoch sein Anbindungsproblem. Um dieses zu lésen, bedarf es der Uber-
tragung einer risikoadjustierten Alterungsriickstellung.

Bei einer garantierten Vertragsverlangerung ist das Pramienrisiko fir den Versicherungsnehmer abge-
deckt, weil dieser vor einer individuellen Pramienanpassung geschitzt ist, sollte sich sein Gesundheits-
zustand verschlechtern. Grundsétzlich sollte es fir den Versicherungsnehmer moglich sein, den Vertrag
zu wechseln, um das Anbindungsproblem zu Uberwinden. Seine Préferenzen kdnnen sich &ndern, so
dass er seinen Versicherungsvertrag anpassen mdchte. Das Anbindungsproblem des Versicherungsneh-
mers ist gleichzeitig ein Selbstbindungsproblem des Versicherungsunternehmens. Dieses kdnnte bei Be-
standskunden seine Position ausnutzen, indem es die Qualitat seiner Services reduziert. Auch von daher
ist die Portabilitat von Alterungsriickstellungen im Interesse des Versicherungsnehmers.

Abbildung 7: Mitgabe einer risikoadjustierten Alterungsrickstellung
Mitgabe: Z,

Abgebender Versicherer:
Aktivseite Passivseite

(Va_Ra)_ Za =0 Za_Za =0

Aufnehmender Versicherer:
Aktivseite Passivseite
Va - Ra = Za Za

Versicherungsnehmer: unverdanderte Pramie P,

Quelle: Eigene Abbildung

Die Alterungsriickstellung sollte allerdings aktuarisch fair gerechnet werden, indem sie der dynami-
schen Entwicklung des Gesundheitszustandes Rechnung tragt (Abbildung 7). Flr Versicherungsneh-
mer, die sich Uber die Zeit zu niedrigen Risiken entwickeln, gilt Z_ <V, . Bei einem Wechsel kénnen
sie nicht mit einer Mitgabe in der H6he von Vv, rechnen, denn dies wiirde beim abgebenden Versiche-
rungsunternehmen zu einem finanziellen Verlust fihren. Das Unternehmen benétigt zur Wahrung des
finanziellen Gleichgewichts die Differenz Vv, —Z,, weil sich sein Versichertenbestand aufgrund des
Abgangs eines niedrigen Risikos verschlechtert. Spiegelbildlich hatte das den wechselwilligen Versi-
cherten aufnehmende Unternehmen dagegen einen Vorteil in der Hohe von Vv, —Z_ . Umgekehrt pra-
sentiert sich der Fall, wenn ein hohes Risiko das Versicherungsunternehmen wechselt. Dann gilt
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Z, >V, . Wirde nun das abgebende Unternehmen nur die angesparte Alterungsriickstellung mitgeben,
waére das aufnehmende Versicherungsunternehmen gezwungen, die Pramie zu erhéhen. Die risikoaqui-
valente Mitgabe betragt wiederum Z_ .

Die Differenz zwischen Vv, und z, kénnen wir als dem Pramienrisiko geschuldete Korrektur der Alte-
rungsruckstellung, den Risikoausgleichsbetrag R, , bezeichnen:

R,=V,-Z, (7

Die angesparte Alterungsriickstellung muss also um den Betrag R, angepasst werden, damit keine Par-
tei durch den Wechsel eines Versicherungsnehmers besser oder schlechter gestellt wird. Handelt es sich
beim wechselnden Versicherungsnehmer um ein niedriges Risiko, ist R, < 0; die Mitgabe ist kleiner als
die angesparte Rickstellung. Ist der Wechsler hingegen ein hohes Risiko, gilt R, >0, die angesparte
Alterungsrickstellung reicht als Mitgabe nicht aus, um den aufnehmenden Versicherer fir das zusatzli-
che Risiko zu kompensieren. Die Mitgabe muss daher erhdht werden, damit ein risikodquivalenter
Transferbetrag resultiert. Werden die Alterungsriickstellungen korrekt dem Risiko des wechselnden
Versicherungsnehmers angepasst, haben die Wechsel keine Auswirkungen auf die Pramien der Versi-
cherungsunternehmen.

Weiterhin gilt die sogenannte Summenregel (Nell und Rosenbrock, 2008):

T T T

>Z,=>V,=>R =0 (8)

a=0 a=0 a=0
Die Zu- und Abschlage auf die Alterungsriickstellungen R, aufgrund der dynamischen Ausdifferenzie-
rung eines Versichertenkollektivs sind so gerechnet, dass sie sich insgesamt auf null addieren. Diese
Eigenschaft der Risikoausgleichsbetrige ist entscheidend fiir eine gesetzliche Regelung einer Ubertra-
gung von Alterungsriickstellungen. Verlangt man namlich von den Versicherern die Einhaltung der
Summenregel, haben diese keinen Anreiz, die individuellen Risikoausgleichsbetrage falsch auszuwei-
sen. Denn wirden sie den Risikoausgleichsbetrag fur einen Versicherungsnehmer zu hoch ansetzen,
mussten sie den Risikoausgleichsbetrag fur einen anderen Versicherungsnehmer in ihrem Bestand nied-
riger ansetzen. Innerhalb des Versichertenkollektivs ist die Festsetzung der Risikoausgleichsbetrage so-
mit ein Nullsummenspiel. Dass die Summenregel von den Versicherungsunternehmen eingehalten wird,
misste ein Aktuar oder gegebenenfalls die Aufsicht priifen.

Warde bei einem Wechsel die angesparte Alterungsriickstellung V, ohne Risikoanpassung mitgegeben,
waren die Versicherungsnehmer dem Pramienrisiko ausgesetzt. Fiir gute Risiken ware V, zu hoch; sie
kdnnten sich zu gunstigeren Bedingungen bei einem neuen Versicherungsunternehmen versichern. Die
vorhin beschriebene Selbstbindungsproblematik wiirde dazu fiihren, dass niedrige Risiken den Wechsel
des Versicherungsunternehmens anstreben, wéhrend hohe Risiken in den Versichertenbestdnden ver-
bleiben wiirden. Es kdme mithin zu einer Entmischung der Versichertenkollektive. Um eine solche ad-
verse Selektion zu verhindern, sind Alterungsriickstellungen zwingend risikogerecht zu kalkulieren.

Wenn sich das kollektive Pramienrisiko aus einem der oben erwahnten Griinde andert, hat dies Auswir-
kungen auf die Pramien, weil sich dadurch auch die Forderungen auf der Passivseite der Bilanz &ndern.
Das ist auch dann der Fall, wenn sich die Struktur des Versichertenbestandes auf nicht vorhergesehene
Weise andert. Durch eine Verbesserung (Verschlechterung) der gegeniiber der Kalkulation unterstellten
Risikostruktur wird das Ausmass der generellen Steigerungen der Gesundheitsausgaben abgemildert
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bzw. verstérkt. Dieses Risiko wird im Rahmen der privaten Krankenzusatzversicherung tiber Praémien-
anpassungen vollstandig von den Mitgliedern eines Versichertenkollektivs getragen. Die Ubertragbare
Alterungsriickstellung R, muss daher das Pramienniveau eines Versichertenkollektivs widerspiegeln
(vgl. Nell und Rosenbrock, 2009). Unterschiede im Pramienniveau kénnen auch einen strukturellen
Hintergrund haben, falls ein Versicherungsunternehmen im Vergleich zu einem anderen eine deutlich
schlechtere Zusammensetzung des Kollektivs aufweist. Sie kénnen auch einem unterschiedlichen Um-
fang der Versicherungsdeckung von medizinischen Leistungen geschuldet sein. Solche Unterschiede,
die entweder bereits bestehen oder sich aufgrund der Anderung des kollektiven Pramienrisikos ergeben,
werden vom Versichertenkollektiv getragen. Hohere Pramien haben Auswirkungen auf die Alterungs-
rickstellungen z_ und somit auch auf R_. Dennoch gilt die Summenregel nach Gleichung (8).

Bei der Berechnung der risikoadjustierten Transfers ist der kiinftige Anstieg der Gesundheitsausgaben
einzubeziehen. Waren dagegen die aktuellen Krankheitskosten massgebend, wiirde vernachlassigt, dass
sich Preissteigerungen bei medizinischen Leistungen je nach Gesundheitszustand unterschiedlich auf
die Krankenkosten der Versicherten auswirken. Personen mit erhdhten gesundheitlichen Risiken, wer-
den hohere zusatzliche Kosten der medizinischen Versorgung aufweisen; Personen mit kleineren Risi-
ken geringere. Somit waren die individuellen Alterungsriickstellungen fiir gesiindere Versicherte zu
hoch, fiir Versicherte mit schlechterem Gesundheitszustand zu niedrig berechnet, falls die Preissteige-
rungen nicht bei der Kalkulation beriicksichtigt wiirden. Damit ergabe sich eine weitere Wechselprob-
lematik. Trotz individualisierten Alterungsrickstellungen hétten Versicherte mit schlechterem Gesund-
heitszustand keinen Anreiz, den Versicherer zu wechseln. Die gestinderen Versicherten hatten dagegen
einen hoheren Anreiz zum Wechsel. Damit ginge die Gefahr einer Entmischung der Versichertenkol-
lektive einher. Bei der Kalkulation von risikoadjustierten Transfers sind somit kiinftige Preissteigerun-
gen in der medizinischen Versorgung zu berticksichtigen (Nell und Rosenbrock, 2007). Falls die Sum-
menregel richtig umgesetzt wird, wird diesem Aspekt Rechnung getragen. Die Summenregel beriick-
sichtigt ebenfalls, dass die Versichertenkollektive heterogen sind. Die Mitgabe berechnet sich nach dem
Gesundheitszustand des Wechselwilligen im Versichertenkollektiv des abgebenden Versicherungsun-
ternehmens. Wirden zum Beispiel alle Versicherten beim letzten Kollektiv homogen hohe Gesundheits-
risiken darstellen, wiese die Alterungsriickstellung fiir den Wechsler keinen Risikozuschlag auf. Gehérte
dieser Wechsler einem Kollektiv mit durchschnittlichem Gesundheitsrisiko an, wiirde seine Alterungs-
riickstellung einen Risikozuschlag beinhalten. Gleichzeitig ist zu beachten, dass die Alterungsriickstel-
lungen von der Risikostruktur eines Versichertenkollektivs abh@ngen; je unglinstiger die Risikostruktur,
desto hoher die Alterungsriickstellung. Damit ist die Hohe einer individuellen Mitgabe (Z, =V, —R,)
unabhangig von der Risikostruktur des Versichertenkollektivs des abgebenden Versicherungsunterneh-
mens. Dennoch werden sowohl das individuelle wie das kollektive Pramienrisiko berticksichtigt.

Wie im letzten Kapitel festgestellt, sind die Transferbetrage bei der Ubertragung von risikogerechten
Alterungsrickstellungen z_ in einer kapitalgedeckten Krankenversicherung analog zu den Transfer-
zahlungen z, eines Risikoausgleichs im Rahmen eines umlagefinanzierten Krankenversicherungssys-
tems a la OKP zu sehen. Aus Regulierungssicht gibt es allerdings einen entscheidenden Unterschied.
Risikoausgleichszahlungen in der OKP sind eine Folge des Diskriminierungsverbots bei der Pradmien-
festlegung. Diskriminierungsverbot und Risikoausgleich sind ein komplementéres Regulierungspaar. In
der privaten Krankenversicherung werden die Pramien dagegen risikogerecht tarifiert. Sie richten sich
nach dem Barwert der fiir einen Versicherungsnehmer erwarteten Krankheitskosten. Passiv- und Aktiv-
seite sind bei jedem Versicherungsunternehmen ausgeglichen, so dass im Gegensatz zur OKP kein Ri-
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sikoausgleich zwischen den Versicherern benétigt wird. Die Ausdifferenzierung der Alterungsrickstel-
lungen im Versichertenkollektiv eines Versicherungsunternehmens hat lediglich die Funktion, die Uber-
tragung von risikogerechten Alterungsriickstellungen bei einem Versicherungswechsel zu gewéhrleis-
ten.

Die risikogerechten Alterungsriickstellungen Vv, + R, sind der Ausdifferenzierung des Versichertenkol-
lektivs Uber die Zeit geschuldet. Bei Vertragsbeginn ist das Pramienrisiko in die vereinbarte Pramie
einkalkuliert. Verandern sich die Gesundheitszustande der Versicherungsnehmer, sollten die Alterungs-
riickstellungen entsprechend angepasst werden. Die Ubertragung des um R, korrigierten angesparten
Vermogens V,, also Z,, andert nichts an der relativen Wettbewerbsposition der Versicherungsunter-
nehmen. Dies ist ein entscheidender Unterschied zur OKP, wo der Risikoausgleich die regulative Funk-
tion hat, angesichts des Diskriminierungsverbots einen fairen Wettbewerb zwischen den Krankenversi-
cherern sicherzustellen.

7. Herausforderungen bei der Bestimmung risikogerechter Transfer-
betrége

Bei einer risikogerechten Ubertragung der Alterungsriickstellung werden den Versicherten zum Wech-
selzeitpunkt individuelle Risikoausgleichsbetrédge zugewiesen. Diese missen sich nach der Summenre-
gel Uber alle Versicherten zu Null addieren. Die individuellen Risikoausgleichszahlungen widerspiegeln
die Ausdifferenzierungen der Versicherungsnehmer in niedrige und hohe Risiken. Ein niedriges Risiko
erhalt einen negativen, ein hohes Risiko einen positiven Risikoausgleichsbetrag zugewiesen. Insgesamt
ist damit der risikogerechte Transferbetrag bei einem niedrigen Risiko geringer und bei einem hohen
Risiko hoher als die angesparte Alterungsriickstellung. Insgesamt wird die gesamte Alterungsriickstel-
lung zugewiesen, da das kollektive Prdmienrisiko von den Versicherungsnehmern getragen wird. Aus
diesem Grund muss die Bemessung der individuellen Risikoausgleichsbetrage relativ erfolgen, d.h. der
individuelle Risikoausgleichsbetrag eines Versicherten bemisst sich danach, wie sich der Gesundheits-
zustand des Versicherten im Vergleich zum Gesundheitszustand der anderen Versicherten des Kollek-
tivs darstellt.

Gegen die Portabilitat der Alterungsriickstellung wird angefiihrt, dass das Konzept nicht praktikabel
implementierbar sei. Begriindet wird dies mit Schatzbarkeits- und Verifizierbarkeitsproblemen, auf die
wir im Folgenden einzeln eintreten.

7.1. Schatzbarkeitsprobleme

Bei der Berechnung der Risikoausgleichsbetrage ist sowohl das individuelle wie das kollektive Prami-
enrisiko zu beriicksichtigen. Man benétigt daher Prognosen der zukiinftigen Gesundheitsausgaben und
Sterbewahrscheinlichkeiten fir das gesamte Versichertenkollektiv. Kritiker argumentieren, dass insbe-
sondere aufgrund des schwer vorhersehbaren medizin-technischen Fortschritts keine seriésen langfris-
ten Prognosen der Gesundheitsausgaben moglich seien. Dieses Argument ist nicht iberzeugend, da auch
bei sehr schlechter Informationslage zukiinftige Zahlungsstrome geschétzt werden konnen. Eine
schlechte Informationslage kann sogar den Aufwand der Schatzung verringern, da sie eine pauschale
Bewertung erzwingt (vgl. Nell und Rosenbrock, 2008). Solange die Informationslage aller Beteiligten
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symmetrisch ist und kein Marktteilnehmer tber deutlich bessere Informationen verfligt und damit Se-
lektionseffekte ausldsen kann, sind Schétzbarkeitsprobleme kein Argument gegen einen Transferme-
chanismus.

7.2. Anreiz- und Verifizierbarkeitsprobleme

Bei den Anreiz- und Verifizierbarkeitsproblemen wird argumentiert, dass ein Transferkonzept fir risi-
kogerechte Betrage nicht umsetzbar sei, weil kein sinnvoller Mechanismus existiere, der die Angemes-
senheit der Ubertragenen Alterungsrickstellung Uberprift. Zahllose gerichtliche Auseinandersetzungen
um die objektiv richtige H6he von Alterungsriickstellungen kdnnten drohen. Dabei kdnnten die Gerichte
Uberfordert werden, da die Transferbetrage nur subjektiv, aber nicht objektiv bestimmt werden kdénnten
(Meier et al., 2004).

Diesem Argument ist zunéchst zuzustimmen. Es existieren tatsachlich keine objektiven Kriterien, um
den Gesundheitszustand eines Versicherungsnehmers abschliessend festzulegen und die sich daraus er-
gebenden Konsequenzen flr die zukinftigen Gesundheitsausgaben und die Lebenserwartung zweifels-
frei zu ermitteln. Wegen der fehlenden Verifizierbarkeit von risikogerechten Ubertragungswerten sind
die Krankenversicherungsunternehmen nicht gezwungen — so wird weiter argumentiert —, die Betrage
auf Grundlage des zum Wechselzeitpunkts aktuellen Informationsstandes nach bestem Wissen zu ermit-
teln. Sie kénnten andere Werte ansetzen, ohne dass dies sanktioniert werden konnte.

Dies stellt allerdings nur dann ein Problem dar, wenn die Versicherungsunternehmen keinen Anreiz
héatten, von sich aus aktuarisch faire Transferbetrdge festzusetzen. Das ist aber im Rahmen der Sum-
menregel nicht der Fall. Weist ein Unternehmen einem Versicherungsnehmer einen nach eigener Ein-
schatzung zu geringen Transferbetrag zu, muss es zwangslaufig einem oder mehreren anderen Versi-
cherungsnehmern mehr als den fairen Risikoausgleichsbetrag zuweisen. Dies aber wére unklug, da Ver-
sicherer damit rechnen miissen, dass die Wechselbereitschaft des Versicherungsnehmers bei der Mit-
gabe Uberhohter Transferbetrage stark ansteigen wird. Insbesondere ist zu erwarten, dass systematische
Effekte in der Form, dass ein Unternehmen bestimmten Gruppen zu hohe Risikoausgleichszahlungen
zuweist, um die Betrédge bei anderen Gruppen reduzieren zu kénnen, nicht unentdeckt bleiben und die
Realisierung von Arbitragegewinnen durch Wechsel des Versicherers zur Folge haben werden. Zur Ver-
meidung solcher Effekte ist es im Interesse des Versicherers, die Risikoausgleichsbetrdge nach bestem
Wissen auszuweisen. Zudem ist die Einhaltung der Summenregel leicht zu Uberpriifen, weil es sich bei
der gesamten Alterungsriickstellung um eine feststehende Grosse handelt, die jahrlich in der Bilanz aus-
zuweisen ist. Praktisch bedeutet die Summenregel, dass die Versicherungsunternehmen verpflichtet
werden, einmal jahrlich allen Versicherten eines Kollektivs in Form eines Kontoauszugs die Hohe ihrer
Risikoausgleichsbetrdge nebst ihrer Alterungsriickstellung mitzuteilen.

Mdchte ein Versicherter das Versicherungsunternehmen wechseln, so schétzt das neue Unternehmen
den Gesundheitszustand des Versicherten ab. Ist die Einschatzung des alten und neuen Versicherers
gleich, wird die individualisierte Alterungsrickstellung an den neuen Versicherer (ibertragen und in die
neue Prdmie eingerechnet. Schétzt das neue Versicherungsunternehmen den Gesundheitszustand des
Versicherten allerdings schlechter ein als das alte Unternehmen, ist ein zusétzlicher Risikozuschlag in
die Pramie einzukalkulieren. Umgekehrt, falls der neue Versicherer den Gesundheitszustand besser ein-
schétzt als der alte Versicherer, wird er die Alterungsrickstellung reduzieren und eine gunstigere Pramie
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offerieren. Ist der Wechsel des Versicherers vollzogen, kommt es innerhalb des aufnehmenden Versi-
cherers zu einer Neuberechnung des Risikoausgleichsbetrags, insbesondere wenn die Risikostruktur im
neuen Bestand verschieden ist.

Das Modell risikogerechter Transferbetrage ermdglicht es allen Versicherten, einen Wechsel vorzuneh-
men. Versicherten mit niedrigen als auch erhdhten Risiken wird ein ihrem Risiko entsprechender Betrag
bei einem Versicherungswechsel angerechnet. Sofern die Risikoeinschatzung sowohl beim abgebenden
als auch beim aufnehmenden Unternehmen in etwa &hnlich ausfallt, werden die Prémien bei dem neuen
Versicherer attraktiv und keine hohen Pramienanpassungen durch den Wechsel von Versicherten beim
alten Versicherer zu erwarten sein. Von daher sind keine Verwerfungen auf dem Krankenversicherungs-
markt durch Versicherte zu erwarten, die ihren Versicherer wechseln.

Die Wechseloption der Versicherten zwingt die Versicherungsunternehmen, ihren Versicherten die Vor-
teile eines Verbleibs im Unternehmen darzustellen und schafft Anreize, nicht nur einen neuen Tarif,
sondern auch neue Vertragsoptionen anzubieten.

Die deutsche Monopolkommission hat in ihrem Jahresgutachten 2017 eine Ubertragung von Alterungs-
riickstellungen in der Privaten Krankenversicherung nach dem Ansatz der Summenregel vorgeschlagen.
Sie hat allerdings in die Diskussion eingebracht, nicht das gesamte Versichertenkollektiv zu berlicksich-
tigen, sondern nur einen Anteil, z. B. 80 Prozent der Versicherten eines Versicherungsunternehmens.
Die Kommission argumentierte, dass im Zusammenhang mit asymmetrischer Informationsverteilung
dann ein Problem auftreten konnte, wenn ein Versicherungsunternehmen «bei einzelnen Versicherten
tber nur geringe Informationen Uber deren Gesundheitszustand verfugt und dadurch mégliche Krank-
heitsbilder nicht beriicksichtigen kann» (Monopolkommission, 2017, Rz. 406). Dadurch bestunde bei
der Aufteilung der Alterungsriickstellungen gegebenenfalls die Gefahr, dass fiir diesen Teil der Versi-
cherten unteroptimale Alterungsriickstellungen mitgegeben wirden; fir die restlichen Versicherten im
Gegenzug Uberoptimale. Um der Problematik einer méglichen Selektion vorzubeugen, schlagt die Mo-
nopolkommission vor, dass fur alle Versicherungsunternehmen ein Mindestanteil an Versicherten vor-
geschrieben wird, fur welche die Wechselmdglichkeit angeboten werden muss. Fir die anderen, also 20
Prozent des Versichertenkollektivs, ware die Wechseloption dagegen nicht gegeben. Die Summenregel
wirde folglich nicht auf alle, sondern nur auf 80 Prozent der Versicherten angewandt. Auf diese Weise
konnten der drohende Selektionseffekt auf Basis einer fehlenden Informationslage bei den Versicherern
begrenzt werden. Gleichzeitig wird erreicht, dass ein grosser Anteil der Bestandskunden wechseln kann.
Nach Ansicht der deutschen Monopolkommission sollte die Wahl eines passenden Mindestanteils Auf-
gabe der privaten Krankenversicherungen bzw. deren Verbands sein. Sie sollten zur Ermittlung des
Mindestanteils Informationen bereitstellen, sodass abgewogen werden kann, wie ein ausreichendes
Mass an Informationen uber die Versicherten definiert werden soll und fur welchen Anteil an Versi-
cherten dieses entsprechend vorliegt. Unter Berticksichtigung der Marktentwicklung als Folge der Ein-
flihrung der Wechselmdglichkeit kdnnte der Anteil der Versicherten, denen die Wechseloption einge-

5> Nell & Rosenbrock (2008) illustrieren dies mit einem Extrembeispiel: In einem Kollektiv homogener, schlech-
ter Risiken ist jeder Versicherte bezogen auf die Kollektivstruktur ein durchschnittliches Risiko. Sein individuel-
ler Risikoausgleichsbetrag ist daher null, so dass er insgesamt seine Alterungsriickstellung zugewiesen bekommt.
Wére dieser Versicherungsnehmer hingegen in einem Kollektiv mit einer normalen, heterogenen Risikostruktur,
so wére sein Risikoausgleichsbetrag positiv und er wiirde folglich einen hoheren Transferwert erhalten, da er ja
bezogen auf die Kollektivstruktur ein schlechtes Risiko darstellt.
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raumt wird, in den Folgejahren angepasst werden. Die Wechselmdglichkeit auf einen fiir alle Versiche-
rungsunternehmen geltenden Anteil von bspw. 80 Prozent der Versicherten einzuschrénken, wirde den
Regulierungsbedarf und folglich den Verwaltungsaufwand erhéhen. Andererseits kdnnte damit den Be-
denken der Versicherungswirtschaft, die sich im Allgemeinen gegen die Ubertragbarkeit von Alterungs-
rickstellungen ausspricht, Rechnung getragen werden. Die Beschrankung der Wechseloption auf x Pro-
zent der Versicherten béte zudem die Mdglichkeit, in das Modell der Ubertragbaren risikoadjustierten
Alterungsruckstellungen einzusteigen und gleichzeitig die Summenregel zu erproben.

8. Risikogerechte Transferbetrage bei Vertragen ohne Alterungsriick-
stellungen

Sieht ein Vertrag keine Alterungsriickstellungen vor, da er rein nach dem Pramientarif «Lebensalter»
kalkuliert wird, ist er ebenfalls von der Problematik des Pramienrisikos betroffen. Wie schon angespro-
chen, wird der Versicherungsmarkt als Folge der Ausdifferenzierung der Versicherungsnehmer mit de-
ren zunehmendem Alter potentiell instabil, weil niedrige Risiken den Versicherer wechseln, hohe Risi-
ken dagegen in ihrem Vertrag gefangen bleiben. Damit ist die Notwendigkeit einer Korrektur durch
Risikoausgleichsbetrdge genauso gegeben wie beim Pramientarif «Abschlussalters.

Die bisherigen Uberlegungen kénnen leicht auf den Pramientarif «Lebensalter» tibertragen werden. Da
keine Alterungsriickstellungen gebildet werden, ist V' =0, so dass sich der Risikoausgleichsbetrag
neu auf

R:eu — _Z:eu (9)
belauft. Der Wert auf der Passivseite der Bilanz, eine Person des Alters a versichert zu haben, ist gleich

Alterungsrickstellung = Barwert kiinftiger Leistungen — Barwert kinftiger Einnahmen

T T
ze = D Pay & (1+ r)aft — ) PRl r)aft (10)

t=a+l t=a+l

Diese Gleichung entspricht Gleichung (4), nur dass statt der konstanten Pramie P, das Profil der zu-
kiinftig erwarteten Alterspramien, P,, berticksichtigt wird. Es gilt Z;* =0 fiir einen Versicherten, des-
sen Gesundheitszustand sich normal entwickelt. Dagegen ist Z.* >0 fur Versicherte, deren Gesund-
heitszustand sich schlechter entwickelt als im Durchschnitt erwartet, und Z;* <0 fir Versicherte, deren
Gesundheitszustand sich glinstig entwickelt. Mdchte nun ein Versicherter aus der letzten Gruppe wech-
seln, so gilt R* >0, d.h. der aufnehmende muss dem abgebenden Versicherer den Risikoausgleichsbe-
trag Uberweisen, damit die Bilanz des Letzteren ausgeglichen bleibt. Umgekehrt erhalt beim Wechsel
eines Versicherten, dessen Gesundheitszustand tiberdurchschnittlich schlecht ist, der aufnehmende Ver-
sicherer einen Risikoausgleichsbetrag. An der Summenregel dndert sich nichts; insgesamt miissen sich
die Risikoausgleichsbetrage auf null addieren, unabhéngig davon, welche Pramientarife die Versicher-
ten gewahlt haben.

Bei Vertragen nach dem Pramientarif «Lebensalter» kann der Versicherer bei Bestandskunden keine
individuellen Prdmienanpassungen vornehmen, wenn sich der Gesundheitszustand der Versicherungs-
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nehmer ausdifferenziert. Durch den Wechsel von niedrigen Risiken kommt daher die Ausgaben-Ein-
nahmen Rechnung aus dem Gleichgewicht. Die Risikoausgleichsbetrage, die beim Wechsel des Versi-
cherers fallig werden, wirken somit der drohenden Instabilitét des Versicherungsmarktes entgegen.

Alternativ wére fur die Vertrage, deren Tarifstruktur streng der Geschlechts- und Altersstruktur der Ge-
sundheitsausgaben folgt und daher ohne Alterungsriickstellungen auskommt, ein Risikoausgleichssys-
tem analog zu jenem in der OKP denkbar. Alter und Geschlecht wirden in diesem Ausgleichssystem
keine Rolle spielen, da die Pramien bereits nach diesen zwei Risikofaktoren differenziert sind. Aber
andere mdgliche Risikofaktoren kénnten berlicksichtigt werden. Zahlungen wéren in diesem Aus-
gleichssystem nur bei einem Wechsel des Versicherers féallig. Formell wére der Risikoausgleichsbetrag
im Alter a fur das Risiko r gleich der Differenz der erwarteten Leistungsausgaben flr das Risiko r und
der Alterspramie:

Zar = Cqr — B, (11)

Gegen dieses System spricht aber die Tatsache, dass die Vertrage in der privaten Krankenzusatzversi-
cherung sehr heterogen sind. Ein versicherungsiibergreifendes Risikoausgleichssystem funktioniert in
der Regel im Rahmen eines homogenen Versicherungsproduktes, wie das in der OKP der Fall ist, sieht
man von Wahlfranchisen und Managed-Care Vertrégen ab.

9. Rechtliche LOsungsanséatze

9.1. Gesetzliche Verankerung der Mitgabe von risikogerechten Transferbei-
tragen sowie der Deckung von Vorzustanden

Um den Wechsel der Versicherungsnehmer in der Zusatzversicherung zur sozialen Krankenversicherung
besser zu gewdhrleisten, ware das oben vorgeschlagene Modell risikogerechter Transferbetrage gesetz-
lich zu verankern. Allerdings ist ein Versichererwechsel fur den Versicherungsnehmer nur dann eine
sinnvolle Option, wenn er dadurch nicht die Deckung fiir vorhandene Vorzustande verliert.

9.2. Revision von Art. 155 AVO

Der Entwurf zur Revision der AVO, der bis Anfang September 2022 in der VVernehmlassung war, sieht
mitunter eine Anpassung von Art. 155 AVO vor. Obwohl offensichtlich auch dem Verordnungsgeber die
Problematik des «Gefangenseins» der Versicherten in ihren Zusatzversicherungen bekannt ist, haben die
im vorliegenden Gutachten skizzierten wesentlichen Desiderate keinen Eingang in diese Novelle gefun-
den. Der Revisionsvorschlag zu Art. 155 AVO, zu dem sich der Schweizerische Versicherungsverband
in seiner Vernehmlassungsantwort vom 5. September 2022 nicht gedussert hat, lautet wie folgt:

Art. 155 Mitgabe von Alterungsriickstellungen
(Art. 16 VAG)

L Ist ein Versicherungsunternehmen zur Bildung von Alterungsriickstellungen verpflichtet, so kann es die
Rickerstattung eines angemessenen Teils derselben bei vorzeitiger Aufldsung des Vertrages an die ver-
sicherte Person vorsehen.
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2 Das Versicherungsunternehmen muss der FINMA einen Plan zur Riickerstattung eines Anteils an den
Alterungsriickstellungen zur Genehmigung vorlegen. Dieser Plan muss insbesondere die Berechnungs-
grundlagen der Abfindungswerte enthalten. Die Bestimmungen uber den Abfindungswert miissen in die
allgemeinen Versicherungsbedingen aufgenommen werden.

® Die Abfindungswerte werden unter folgenden Voraussetzungen genehmigt:

a. Sie richten sich nach dem fur die Versicherungsnehmerin oder den Versicherungsnehmer bis zum Zeit-
punkt der Vertragsauflosung angesammelten Betrag, der mit den tariflichen Grundlagen des entspre-
chenden Versicherungsvertrages berechnet wurde.

b. Die individuelle Schadenerfahrung der Versicherungsnehmerin oder des Versicherungsnehmers wird
nicht bercksichtigt.

c. Angemessene Abziige erfolgen nur zur Reduktion des Risikos von Massenstorni und fiir nicht amorti-
sierte Abschlusskosten.

* Die versicherungstechnischen Riickstellungen miissen die Abfindungswerte jederzeit decken.

> Das Versicherungsunternehmen muss die Versicherungsnehmerin oder den Versicherungsnehmer tiber
die Hohe des Abfindungswerts informieren:

a. mindestens einmal jahrlich;
b. auf Anfrage der Versicherungsnehmerin oder des Versicherungsnehmers; und
c. bei Pramienanpassungen.

Dem erlduternden Bericht zur AVO-Revision lasst sich zu Art. 155 Folgendes entnehmen: Aufgrund des
am 1. Januar 2022 in Kraft getretenen neuen Art. 35a Abs. 4 VVG stimme die Pramisse von Art. 155
Abs. 1 AVO nicht mehr. Mit der somit ohnehin erforderlichen Anpassung dieser Bestimmung solle nun
gleichzeitig die Mdglichkeit zur Mitgabe von Alterungsriickstellungen an die Versicherten geschaffen
werden, wenn diese den Versicherungsvertrag auflésen. Dies fordere die Innovation. Gleichzeitig werde
die Norm so ausgestaltet, dass die «Gefangenschaft» der Versicherten vermindert und die Transparenz
erhoht werde. Dies diene den Interessen der Versicherten (Erlduternder Bericht AVO-Revision, 62). Mit
der Neufassung erhielten die Versicherungsunternehmen neu die Option, Produkte zu entwickeln, bei
denen Alterungsriickstellungen mitgegeben werden konnten.

Der Markt der Krankenzusatzversicherung sei mit dem Problem der «Gefangenschaft» von langjéhrigen
Versicherten in ihren Bestanden und mit einer gewissen Intransparenz behaftet. Die «Gefangenschaft»
von Versicherten habe insbesondere zwei Ursachen: Das Recht des Versicherers, einen Antragsteller
nicht oder nur unter Vorbehalt von Leistungsausschliissen aufzunehmen sowie die Tatsache, dass der
Versicherungsnehmer beim Austritt aus einem Produkt keinen Anspruch auf allfallige, von ihm finan-
zierte Alterungsriickstellungen habe. Die Neufassung von Art. 155 AVO wirke insbesondere der zweiten
Ursache entgegen, indem sie die Mdglichkeit einer Produktegestaltung schaffe, bei der die Versicherten
einen angemessenen Anteil der Alterungsrickstellungen zuriickbezahlt erhalten kénnten, wenn sie den
Versicherungsvertrag auflosen wirden (Erlauternder Bericht AVO-Revision, 62).

Die Anpassung von Art. 155 AVO ist freilich vor allem deshalb notwendig geworden, weil Art. 155 AVO
unter dem neuen Art. 35a Abs. 4 VVG keinen Anwendungsbereich mehr hat. Der revidierte Art. 155
AVO soll (wie die geltende Bestimmung) bei Produkten zur Anwendung kommen, bei denen Alterungs-
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rickstellungen gebildet werden. Der revidierte Art. 155 Abs. 1 AVO ist allerdings als «Kann-Bestim-
mung» ausgestaltet und kommt deshalb — zusammen mit den weiteren Absatzen — nur dann zur Anwen-
dung, wenn ein Versicherungsunternehmen ein entsprechendes Produkt mit einer angemessenen Ruick-
zahlung von Alterungsrickstellungen auch anbieten will. Da bereits der geltende Art. 155 AVO vor In-
kraftsetzung von Art. 35a Abs. 4 VVG die Mitgabe von Alterungsriickstellungen ermdglicht hatte, von
derartigen Modellen aber bisher kein Gebrauch gemacht worden ist, stellt sich die Frage, weshalb sich
mit dem revidierten Art. 155 AVO daran etwas dndern bzw. damit die Produkteinnovation angeschoben
werden sollte.

Im Weiteren sieht Abs. 3 des revidierten Art. 155 AVO vor, dass sich die Abfindungswerte nach dem fr
den Versicherungsnehmer bis zum Zeitpunkt der Vertragsauflésung angesammelten Betrag richten miiss-
ten, der mit den tariflichen Grundlagen des entsprechenden Versicherungsvertrages berechnet worden
sei. Zur «Minderung des Antiselektionsrisikos» soll die individuelle Schadenerfahrung bei der Berech-
nung des Abfindungswertes nicht berticksichtigt werden, sondern es dirfe nur auf die tarifliche Leis-
tungskurve abgestiitzt werden. Der Versicherer durfe weiterhin einen angemessenen Abzug fur das An-
tiselektionsrisiko bzw. fir das Risiko von Massenstorni vornehmen. Er dirfe tiberdies einen angemesse-
nen Abzug fir nicht amortisierte Abschlusskosten vornehmen. Dies sei insofern begriindet, als sich der
Versicherungsnehmer nur flr ein Jahr verpflichte und in dieser Zeitspanne moglicherweise nicht die ge-
samten Abschlusskosten amortisieren kénne (Erlauternder Bericht AVO-Revision, 62 f.).

Grundsatzlich ist es zunéchst richtig, die individuelle Schadenerfahrung nicht zu berticksichtigen, denn
die Alterungsrickstellung akkumuliert sich Uber die Differenz zwischen Pramieneinnahmen und tarifli-
cher Leistungskurve seit Vertragsbeginn. Die individuelle Schadenerfahrung der Vergangenheit ist je-
doch ein Préadiktor fiir die kiinftig zu erwartende Schadensentwicklung und sollte daher bei der Berech-
nung des Abfindungswertes berticksichtigt werden.

Der korrekte Abfindungswert entspricht der risikoadjustierten Alterungsriickstellung. Nur im Fall, dass
ein Versicherungsnehmer ein durchschnittliches Risiko darstellt, ist die nicht risikoadjustierte Alterungs-
riickstellung (gemass Vorschlag revArt. 155 Abs. 3 lit. b AVO) gleich dem korrekt berechneten Abfin-
dungswert. Handelt es sich um ein niedriges Risiko, ist die nicht risikoadjustierte Alterungsriickstellung
zu hoch, und bei einem hohen Risiko zu niedrig. Der Vorschlag, die individuelle Schadenserfahrung nicht
zu beriicksichtigen, widerspricht somit dem Grundsatz einer risikogerechten Ubertragung der Alterungs-
riickstellung durch Zuweisung individueller Risikoausgleichsbetrage an den aufnehmenden Versicherer.
Er dirfte die Antiselektion eher befeuern denn vermindern, da aufgrund ihrer zu hohen Abfindungswerte
niedrige Risiken angereizt wirden, ihren Versicherer zu wechseln. Umgekehrt kénnten hohe Risiken
nicht wechseln, da ihre Abfindungswerte zu niedrig berechnet waren.

Im Weiteren ldsst der Revisionsvorschlag schliesslich eine Vorschrift zur Summenregel vermissen. Wie
bereits ausgefiihrt, sollte die Summe der Alterungsriickstellung in einem Versicherungsunternehmen un-
abhéngig von den individuellen Risikoausgleichsbetragen konstant bleiben. Die Summenregel verlangt
daher, dass sich die Risikoausgleichsbetrage insgesamt auf null summieren. Diese Anforderung unter-
bindet auf Seite der Versicherungsunternehmen eine strategische Festlegung der Risikoausgleichsbetrdge
zum eigenen finanziellen Vorteil.

Insgesamt dirfte somit die Neufassung von Art. 155 AVO die Revisionsziele einer Verminderung der
«Gefangenschaft» von langjahrigen Versicherten in ihren Bestdnden sowie einer Erhdhung der Transpa-
renz verfehlen. Mehr noch, die Gefangenschaft von hohen Risiken wirde zementiert und die Stabilitat
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des Krankenzusatzversicherungsmarktes bedroht. Denn wenn niedrige Risiken mit zu hohen Abfindungs-
werten wechseln, erlangen die aufnehmenden Versicherer einen Wettbewerbsvorteil zulasten der abge-
benden Versicherer. Letztere waren gezwungen, ihre Pramien zu erh6hen, was dazu fuhren konnte, dass
noch mehr Versicherungsnehmer abwandern. Damit wirde ein Teufelskreis von steigenden Pramien in
Gang gesetzt, der im Extremfall den Zusammenbruch des Versicherungsmarktes bedeuten konnte.

Nachfolgend findet sich daher ein Formulierungsvorschlag fur eine Rechtsvorschrift, mit welcher die
vorgenannten Desiderate aufgenommen werden konnten.

nArt. 155 AVO Mitgabe von Risikoausgleichsbetréagen und Alterungsrickstellungen in der Zusatzver-
sicherung zur sozialen Krankenversicherung

! Erfolgt ein Versicherungswechsel, ibertragt das abgebende Versicherungsunternehmen den Risikoaus-
gleichsbetrag der versicherten Person an das aufnehmende Versicherungsunternehmen.

2 Bildet ein Versicherungsunternehmen Alterungsriickstellungen, so tbertragt es bei einem Versiche-
rungswechsel nebst dem Risikoausgleichsbetrag auch die Alterungsriickstellung der versicherten Person
an das aufnehmende Versicherungsunternehmen.

® Die Risikoausgleichsbetrége aller versicherten Personen summieren sich bei jedem Versicherungsun-
ternehmen insgesamt auf null (Summenregel).

*Das Versicherungsunternehmen legt der FINMA einen Plan zur Ubertragung der Risikoausgleichsbe-
trage sowie der Alterungsrickstellungen gemass Absatz 2 zur Genehmigung vor. Dieser Plan enthalt
insbesondere die Berechnungsgrundlagen fiir die Hohe der zu tbertragenden Risikoausgleichsbetrége
und Alterungsrickstellungen. Diese Angaben sind in den Vertragsgrundlagen festzuhalten.

® Das Versicherungsunternehmen teilt der versicherten Person mindestens einmal jahrlich sowie bei Pra-
mienanpassungen und auf Anfrage der versicherten Person die Héhe des Risikoausgleichsbetrages sowie
der Alterungsriickstellung mit.

® Massgebend fiir den Wechsel vom abgebenden zum aufnehmenden Versicherungsunternehmen ist der
beim abgebenden Versicherungsunternehmen versicherte Gesundheitszustand. Das aufnehmende Versi-
cherungsunternehmen kann hinsichtlich des Gesundheitszustandes keine neuen Ausschliisse oder Vorbe-
halte vorsehen.

9.3. Umsetzbarkeit

9.3.1. Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit der Versicherungsunternehmen

Als juristische Personen des Privatrechts organisierte Krankenzusatzversicherer kénnen sich auf die Wirt-
schaftsfreiheit i.S.v. Art. 27 BV berufen (Héfelin, Haller, Keller, Thurnherr, Rz. 656). Unter Wirtschafts-
freiheit wird das Recht des Einzelnen verstanden, jede privatwirtschaftliche Erwerbstatigkeit frei auszu-
tiben, ohne dabei von staatlichen Massnahmen eingeschrankt zu werden (Hafelin, Haller, Keller, Thurn-
herr, Rz. 628). Garantiert wird damit insbesondere die freie Konkurrenz im Wirtschaftsleben (Hafelin,
Haller, Keller, Thurnherr, Rz. 629). Die Wirtschaftsfreiheit umfasst zudem auch das Recht, den Vertrags-
partner frei zu wahlen und den Vertragsinhalt sowie die Vertragsbedingungen frei auszugestalten bzw.
zu verhandeln (Hafelin, Haller, Keller, Thurnherr, Rz. 645). Insbesondere stellt der Abschluss von Ver-
trdgen im Bereich der Zusatzversicherung zur sozialen Krankenversicherung eine privatwirtschaftliche
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Tatigkeit dar und fallt in den Schutzbereich der Wirtschaftsfreiheit (vgl. Urteil des Bundesverwaltungs-
gerichts B-1242/2016 vom 20. Juni 2017 E. 3.2). Die vorgeschlagene Pflicht zur Ubertragung von risi-
koadjustierten Alterungsrickstellungen® bzw. das Verbot von Gesundheitsausschlissen, stellt daher ei-
nen Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit der Versicherer dar (vgl. Lacher, N 98).

9.3.2. Voraussetzungen
a. Grundsatzkonforme Einschrankung

Gemass Art. 94 Abs. 1 BV achten der Bund und die Kantone den Grundsatz der Wirtschaftsfreiheit. Dem
Staat ist es daher in der Regel untersagt, Massnahmen zu ergreifen, die den freien Wettbewerb behindern,
um bestimmte Wirtschaftszweige oder Formen der wirtschaftlichen Tétigkeit zu sichern oder zu begiins-
tigen oder das Wirtschaftsleben nach einem bestimmten Plan zu lenken (BGE 143 | 403, 407). Dennoch
kann der Staat die Wirtschaftsfreiheit unter bestimmten Voraussetzungen einschranken. Um zulassig zu
sein, muss die Einschrankung gemass Art. 36 BV auf einer gesetzlichen Grundlage beruhen, einem
offentlichen Interesse entsprechen und verhdaltnismaéssig sein (Schindler, N 17, 32 ff., 42 ff., 47 ff.).
Dabei ist zu unterscheiden zwischen den so genannten grundsatzkonformen und grundsatzwidrigen Ein-
schrankungen der Wirtschaftsfreiheit. Letztere verstossen als wirtschaftspolitisch motivierte Einschrén-
kungen gegen zentrale Elemente des Marktmechanismus bzw. verzerren den Mechanismus von Angebot
und Nachfrage oder heben diesen gar vollstdndig auf. Grundsatzwidrige Einschrankungen der Wirt-
schaftsfreiheit sind nur zulassig, wenn sie in der Bundesverfassung vorgesehen sind oder auf kantonalen
Hoheitsrechten beruhen (Art. 94 Abs. 4 BV; BGE 143 |1 403, 407; Hafelin, Haller, Keller, Thurnherr, Rz.
661; Schindler, N 44).

Gemaéss Art. 98 Abs. 3 BV erlasst der Bund Vorschriften tber das Privatversicherungswesen. Die auf
Art. 98 Abs. 3 BV gestitzte Gesetzgebung, also insbesondere das VAG, die AVO und das VVG, soll
zum einen dem Individualschutzgedanken durch den Schutz der Versicherten Rechnung tragen und zum
anderen das ordnungsgemasse Funktionieren des Versicherungsmarktes sicherstellen (Funktionsschutz;
so bereits BGE 114 1b 244, 248). Art. 98 Abs. 3 BV vermittelt dem Bund aber keine Kompetenz, um
vom Grundsatz der Wirtschaftsfreiheit abzuweichen (Weber, Baisch, 42). Soweit entsprechende Bestim-
mungen allerdings gleichwohl gesetzlich vorgesehen werden, kdnnen damit verbundene Kompetenziiber-
schreitungen gerichtlich nicht Uberprift werden. Denn gemass Art. 190 BV sind Bundesgesetze aufgrund
ihrer demokratischen Legitimation fir das Bundesgericht und die anderen rechtsanwendenden Behorden
bindend.

Dass die oben vorgeschlagenen Bestimmungen grundsatzwidrig wéren, ist nicht anzunehmen, da mit
ihnen ja der Wettbewerb nicht aufgehoben, sondern im Gegenteil gerade Wettbewerb hergestellt werden
soll. Entsprechende Eingriffe in die Wirtschaftsfreiheit waren somit schon aus diesem Grund nicht als
grundsatzwidrig, sondern vielmehr als grundsatzkonform zu beurteilen.

b. Sozialpolitisches 6ffentliches Interesse

Im Gegensatz zu grundsatzwidrigen wirtschaftspolitischen Massnahmen, die den freien Wettbewerb be-
hindern oder gar derogieren kdnnen, werden staatliche Massnahmen, die ordnungs- oder sozialpolitische

¢ Die Wirtschaftsfreiheit setzt die Anerkennung der Eigentumsfreiheit voraus, weshalb Eigentumsbeschrankungen
zugleich auch Beschrankungen der Wirtschaftsfreiheit darstellen kénnen (Héafelin, Haller, Keller, Thurnherr, Rz.
631).
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Griinde verfolgen oder nicht primér wirtschaftlichen Interessen dienen (z.B. Raumplanung, Umweltpoli-
tik), von vornherein nicht vom Schutzbereich von Art. 94 BV erfasst (BGE 143 | 403, 407). Die Recht-
sprechung definiert sogenannte soziale oder sozialpolitische Massnahmen als Massnahmen, die darauf
abzielen, der Gesamtheit oder einem Grossteil der Blrger Wohlstand zu verschaffen oder diesen Wohl-
stand durch die Verbesserung der Lebensbedingungen, der Gesundheit oder der Freizeit zu steigern.
(BGE 147V 423, 434; 1431403, 407 f.). Derartige Massnahmen bzw. Eingriffe in die Wirtschaftsfreiheit
sind als grundsatzkonform anerkannt (BGE 147 V 423, 434; 143 | 403, 407 f.; Hafelin, Haller, Keller,
Thurnherr, Rz. 671a; Winistorfer, 570). Gerade die Gesundheit ist kein Gut wie jedes andere, und sozi-
alpolitische Erwégungen dirfen in diesem Bereich nicht ausser Acht gelassen werden (Entscheid des
BGer 2C_717/2017 vom 25. November 2019 E. 5.3; 4A_18/2010 vom 15. Mérz 2010 E. 4.4.3). Diesbe-
zuglich ist anerkannt, dass die Krankenzusatzversicherung nicht lediglich der Abdeckung von Luxusbe-
darf dient, sondern der Deckung von Dienstleistungen im Gesundheitsbereich, von denen insbesondere
auch &ltere Versicherte sollen profitieren kdnnen (Entscheid des BGer 2C_717/2017 vom 25. November
2019 E. 5.3). Dieses legitime Interesse wird aber empfindlich beschnitten, wenn es alteren und gesund-
heitlich pradisponierten Versicherten de facto nicht offensteht, sich fir eine passende Deckung zu ent-
scheiden. Denn im Gegensatz zu den jungen und gesunden kénnen gerade die dlteren und vorbelasteten
Versicherten ihren Zusatzversicherer nicht mehr sinnvoll wechseln, auch wenn der einmal abgeschlos-
sene Vertrag (bspw. eines veranderten Bedarfs) subjektiv unpassend oder zu teuer geworden ist. Zwar
haben auch diese Versicherten die Moglichkeit, einen ihnen nicht mehr opportun erscheinenden Vertrag
zu kindigen. Jeder neue Versicherer hat aber das Recht, einen Antragsteller nicht oder nur unter VVorbe-
halt von Leistungsausschliussen aufzunehmen. Bei Vertrdgen mit Alterungsrickstellungen wird ein
Wechsel in ein besseres Produkt zudem durch den damit verbundenen und kaum finanzierbaren Prami-
enaufschlag verunmdglicht (sog. Lock-in-Effekt; vgl. Lacher, N 90). Denn obwohl wechselwillige Versi-
cherte mit den bereits geleisteten Pramienzahlungen ihre Alterungsriickstellungen und damit die Risiken
von hoheren Kosten im Alter (vor)finanziert haben, mussen sie bei einem Versichererwechsel dieselben
Leistungen noch einmal erbringen, da die Alterungsriickstellungen beim Vorversicherer verbleiben (sog.
Windfall profit; vgl. Lacher, N 90). Als Folge dieser Sachlage spielt in der Krankenzusatzversicherung
fiir die beachtliche Anzahl von dlteren und pradisponierten Versicherten der Markt nicht (vgl. Entscheid
des BGer 2C_717/2017 vom 25. November 2019 E. 5.3; Erlauternder Bericht AVO-Revision, 62; dies
erscheint im Ubrigen auch unter Funktionsschutzaspekten als bedenkenswert).

Ein sozialpolitisches 6ffentliches Interesse daran, den Zusatzversicherungsmarkt auch fiir diese Versi-
cherten zu 6ffnen, dirfte damit gegeben sein (vgl. Lacher, N 98).

c. Verhaltnisméassigkeit

Im Weiteren muss eine staatliche Massnahme dazu geeignet sein, den im ¢ffentlichen Interesse verfolgten
Zweck zu erreichen (Hafelin, Haller, Keller, Thurnherr, Rz. 321 f.). Auch muss sie mit Blick auf den
angestrebten Zweck erforderlich sein — sie hat zu unterbleiben, wenn eine ebenso geeignete, aber mildere
Massnahme gentigen wirde. Schliesslich darf die Einschrankung in ihren negativen Auswirkungen nicht
schwerer ins Gewicht fallen als das 6ffentliche Interesse an ihrer Einfihrung (Héfelin, Haller, Keller,
Thurnherr, Rz. 322 f.).

Mit der vorgeschlagenen Neuerung, welche die Versicherer in der Krankenzusatzversicherung zur De-
ckung von Vorzustédnden sowie zur Mitgabe von individuellen Risikoausgleichsbetragen und Alterungs-
rickstellungen verpflichten wiirde, wiirden nicht nur sozialpolitische Desiderate umgesetzt, sondern auch
ganz allgemein grundsatzkonforme Ziele verwirklicht. Im Weiteren wére die vorgeschlagene Neuerung
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auch geeignet, die angestrebten Ziele zu erreichen, ndmlich &ltere oder gesundheitlich vorbelastete Ver-
sicherte mit einer Krankenzusatzversicherung vor dem Risiko zu schiitzen, in einem einmal abgeschlos-
senen Vertrag gefangen zu bleiben, sowie im Krankenzusatzversicherungsbereich einen wirksamen Wett-
bewerb herzustellen (vgl. Lacher, N 98).

Da bereits der geltende Art. 155 AVO (vor Inkraftsetzung von Art. 35a Abs. 4 VVG) die Portabilitat von
Alterungsriickstellungen ermdglicht hatte, von derartigen Modellen bisher aber kein Gebrauch gemacht
wurde (vgl. Lacher, N 92), ist nicht ersichtlich, wie dieses Ziel durch eine weniger einschneidende Mas-
snahme erreicht werden konnte. Ein Versichererwechsel kann fur den Versicherungsnehmer zudem nur
dann eine sinnvolle Option sein, wenn er damit nicht die bisherige Deckung von Vorzusténden verliert.
Gemass Art. 10 Abs. 1 VVG kann der Nachversicherer zwar Vorzustande in die Deckung einschliessen,
er muss dies aber nicht tun. Soll daher die bisherige Versicherungsdeckung auch beim Nachversicherer
gelten, ist auch hier nicht ersichtlich, wie dieses Ziel durch eine weniger einschneidende Massnahme als
durch eine entsprechende Verpflichtung erreicht werden kénnte.

Aufgrund des vorgesehenen risikoadjustierten Transfers wiirde den Versicherern durch die Neuerungen
grundséatzlich kein Nachteil entstehen, jedoch wiirden diese den Versicherten zu einem grossen Vorteil
gereichen. Das 6ffentliche Interesse daran, dass die Neuregelungen getroffen werden, dirfte somit das
Interesse der Versicherer an der Beibehaltung des geltenden Rechts tiberwiegen.

d. Gesetzliche Grundlage - Regulierungsstufe

Da sowohl das offentliche Interesse als auch die Verhaltnismassigkeit der vorgeschlagenen Neuregelung
zu bejahen sind, stellt sich im Weiteren die Frage, auf welcher Stufe der Rechtsetzung die betreffenden
Bestimmungen anzusiedeln wéren. Nach Massgabe von Art. 164 Abs. 2 BV koénnen Rechtsetzungsbe-
fugnisse durch Bundesgesetz iibertragen werden, soweit dies nicht durch die Bundesverfassung ausge-
schlossen wird. Alle wichtigen rechtsetzenden Bestimmungen sind geméss Art. 164 Abs. 1 BV aber in
der Form des Bundesgesetzes zu erlassen. Zu den wichtigen rechtsetzenden Bestimmungen gehéren ins-
besondere die grundlegenden Bestimmungen tber die Einschrankung verfassungsmassiger Rechte (Art.
164 Abs. 1 lit. b BV). Zu den verfassungsmassigen Rechten gehért auch die Wirtschaftsfreiheit i.S.v. Art.
27 BV, auf welche sich Versicherungsunternehmen als juristische Personen des Privatrechts berufen kén-
nen (Héfelin, Haller, Keller, Thurnherr, Rz. 656). Geméass dem Erfordernis der Gesetzesform miissen
zudem wichtige oder wesentliche Rechtsnormen in die Form eines Gesetzes (im formellen Sinn) geklei-
det sein (BGE 146 1 11, 14; 143 11 162, 169; 136 | 316, 320). Fir einen schweren Eingriff in die Grund-
rechte bedarf es insoweit einer klaren und eindeutigen Grundlage in einem Gesetz im formellen Sinn; fir
leichtere Eingriffe genligt eine kompetenzkonform erlassene Regelung im materiellen Sinn, d.h. eine
rechtsetzende oder -vollziehende Verordnung (BGE 143 1l 162, 169). Somit stellt sich die Frage, ob die
vorgeschlagene Neuerung einen schweren Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit darstellt. Dies dirfte ange-
sichts des Umstandes, dass mit der Neuordnung im Krankenzusatzversicherungsbereich der Wettbewerb
nicht ausgeschaltet, sondern im Gegenteil wirksamer Wettbewerb hergestellt werden soll, eher nicht an-
zunehmen sein. Zudem wiirde einzig die Freiheit, den Vertrag inhaltlich zu gestalten gewisse Einschran-
kungen erfahren, indem nebst der Ber(icksichtigung von Risikoausgleichsbetrdgen die — nota bene bereits
heute vorgesehene — Mitgabe von Alterungsrickstellungen verbindlich wiirde und bei bestimmten Kate-
gorien von Versicherten keine gesundheitlichen VVorbehalte angebracht werden kénnten, wofiir die Ver-
sicherer aber entschadigt wirden. Insgesamt wirden den Versicherungsunternehmen jedoch weiterhin
grosse Spielrdume in der Gestaltung der Vertrdge und Prdmien sowie der Wahl ihrer Vertragspartner
belassen bzw. diese Spielrdume sogar vergrossert. Der Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit wére insofern
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nicht mit schweren Einschrankungen, wie der Errichtung rechtlicher Monopole, aufsichtsrechtlichen
Sanktionen, generellen Werbeverboten oder Vorschriften zu Mindest- und Hochstpreisen vergleichbar,
welche unter privaten Wirtschaftssubjekten den Preismechanismus ausschalten, und somit grundsatzlich
als leicht zu qualifizieren (vgl. Entscheid des BGer 2C_717/2017 vom 25. November 2019 E. 6.4;
2C_940/2010 vom 17. Mai 2011 E. 4.3; Winistorfer, 547 f.). Die Einschrankung der Wirtschaftsfreiheit
erscheint daher nicht so schwerwiegend, als dass sie nicht durch eine Verordnung des Bundesrates ein-
gefuhrt werden konnte.

Wie soeben ausgefihrt, kénnen nach der Bestimmung von Art. 164 Abs. 2 BV Rechtsetzungsbefugnisse
durch Bundesgesetz (bertragen werden, soweit dies nicht durch die Bundesverfassung ausgeschlossen
wird. Von dieser Delegationsbefugnis wurde mit Art. 31 VAG Gebrauch gemacht, welcher den Bundesrat
erméchtigt, zum Schutz der Versicherten einschrankende Vorschriften fir die verschiedenen Versiche-
rungszweige zu erlassen (Machler-Erne, Rz. 300). Fraglich kénnte sein, ob diese Bestimmung dem Bun-
desrat ausschliesslich VVollzugskompetenzen einrdumt oder ihm auch die Mdglichkeit zum Erlass geset-
zesvertretender Normen einrdumt. Diese Unterscheidung ist deshalb von Bedeutung, weil durch so ge-
nannte reine Vollziehungsverordnungen den Rechtsunterworfenen grundsétzlich keine neuen Pflichten
auferlegt werden durfen (BGE 143 111 473, 477; 136 1 29, 32; Entscheid des BGer 2C_717/2017 vom 25.
November 2019 E. 4.3). Etwas Anderes gilt fir die gesetzesvertretenden Verordnungen, welche das de-
legierende Gesetz vervollstandigen und insoweit auch weitere Pflichten enthalten kénnen (Entscheid des
BGer 2C_717/2017 vom 25. November 2019 E. 4.3). Nach Massgabe der bundesgerichtlichen Recht-
sprechung handelt es sich bei Art. 31 VAG um eine Delegationsnorm, die den Bundesrat im Bereich der
Krankenzusatzversicherung zum Schutz vor Missbrauchen (Art. 1 Abs. 2 VAG) zum Erlass gesetzesver-
tretender Normen erméchtigt (Entscheid des BGer 2C_717/2017 vom 25. November 2019 E. 4.6). Ins-
besondere soll der Bundesrat fiir den Bereich der Krankenzusatzversicherung nebst Vorschriften zum
Finanzierungssystem und zur Bildung angemessener Rickstellungen, Vorschriften zum Schutz der (alte-
ren) Versicherten erlassen konnen (Botschaft zum VAG, BBI 2003 3789, 3823; Entscheid des BGer
2C_717/2017 vom 25. November 2019 E. 4.4). Art. 31 VAG erméchtigt den Bundesrat dabei auch zum
Erlass von Bestimmungen, die sich auf das Verhaltnis von Versicherungsunternehmen und Versicherten
beziehen (Botschaft zum VAG, BBI 2003 3789, 3823; Entscheid des BGer 2C_717/2017 vom 25. No-
vember 2019 E. 4.4). Daraus lasst sich folgern, dass der historische Gesetzgeber dem Bundesrat gestiitzt
auf Art. 31 VAG mitunter das Recht einrdumen wollte, die Gestaltungsfreiheit der Versicherer im Bereich
der Krankenzusatzversicherung zum Schutz der Versicherten vor Missbrduchen zu begrenzen. Von der
Kompetenzdelegation in Art. 31 VAG hat der Bundesrat Gebrauch gemacht und insbesondere Art. 155
AVO erlassen (Weber, Baisch, 140). Danach haben Versicherer den Versicherten die Alterungsriickstel-
lungen mitzugeben, wenn sie sich selber ein Kiindigungsrecht vorbehalten. Denn es ware als missbrauch-
lich anzusehen, wenn sich der Versicherer vom «unrentablen» Versicherungsnehmer trennen und erst
noch dessen Alterungsriickstellungen behalten kénnte. Damit kénnte man Art. 31 VAG allenfalls auch
als ausreichende Grundlage fiir die vorgeschlagene Neuerung betrachten. Die jetzige Regelung misste
demnach ein missbrauchliches Verhalten der Versicherungsunternehmen ermdglichen, das es zu unter-
binden gilt.

Das VAG verwendet den Begriff des Missbrauchs verschiedentlich (vgl. nur Art. 1 Abs. 2 VAG), es
definiert ihn aber nicht. Allerdings ist das Missbrauchsverbot ein allgemeines Rechtsprinzip, welches die
gesamte Rechtsordnung durchdringt (Weber, Baisch, 143). Nach Lehre und Rechtsprechung ist es insbe-
sondere nicht zulassig, Vertrage auf unbegrenzte Zeit abzuschliessen. Abgeleitet wird dies aus Art. 27
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ZGB, wonach die tibermassige personliche und wirtschaftliche Einschrankung der Handlungsfreiheit per-
sonlichkeitsverletzend ist, oder aus Art. 2 ZGB, wonach das Beharren einer Partei auf einer ibermassigen
Bindung als zweckwidrige Rechtsaustibung und damit als rechtsmissbrauchlich erscheint (BGE 114 11
159, 161 m.w.N.; vgl. auch Weber, Baisch, 143; Meise, Huguenin, N 43 ff.). So oder anders sind jeden-
falls unkiindbare Vertrage unter rechtlichen Gesichtspunkten stossend und von der Rechtsordnung ver-
pont, womit sie auch missbrauchlich i.S. des VAG sein dirften. Rein rechtlich betrachtet haben die Ver-
sicherungsnehmer in der Krankenzusatzversicherung nach Art. 35a Abs. 4 VVG zwar ein Kiindigungs-
recht. Sie konnen dieses aber faktisch nicht austiben, wenn sie in diesem Fall die Versicherung ihrer
Vorzustédnde oder ihre Alterungsriickstellungen verlieren und ein Versichererwechsel infolge der kaum
finanzierbaren Pramienaufschlage zur lllusion wird. Die Vertragskiindigung ist somit in diesen Féllen
keine zumutbare Option. Da Kiindigungsrechte fir die in ihren Zusatzversicherungsvertragen «gefange-
nen» Versicherten keine Remedur schaffen, scheint Abhilfe nur auf dem Weg der Gesetz- bzw. Verord-
nungsgebung erreicht werden zu kénnen. Da Art. 31 VAG den Bundesrat erméchtigt, Bestimmungen
zum Schutz der Versicherten vor Missbrauchen zu erlassen, kdnnte gestiitzt auf diese Vorschrift, Art. 155
AVO entsprechend angepasst werden.

Allerdings stellt sich noch die Frage, wie der vorgeschlagene Art. 155 Abs. 6 unter den obigen Gesichts-
punkten zu beurteilen ist, wonach fur den Wechsel vom bisherigen zum neuen Versicherungsvertrag der
Gesundheitszustand der versicherten Person beim Abschluss des bisherigen Versicherungsvertrages mas-
sgebend sein soll. Denn wie bereits ausgefiihrt kann ein Versichererwechsel flr den Versicherungsneh-
mer nur dann eine sinnvolle Option sein, wenn er dadurch nicht die Versicherung fur vorhandene Vorzu-
stande verliert. Nach Massgabe von Art. 10 Abs. 1 VVG kann der Versicherer zwar Vorzustande in die
Deckung einschliessen, er muss dies aber nicht tun. Diese hdherrangige gesetzliche Regelung kann nicht
durch eine niederrangige Verordnungsbestimmung geandert werden, denn dies wiirde gegen den Grund-
satz lex superior derogat legi inferiori verstossen (vgl. BGE 137 V 410, 413; Urteil Verwaltungsgericht
Zug vom 21. August 2018, GVVP 2018, 63 ff., E. 5.1, Wyss, Rz. 222, 224). VVerordnungen sind einfacher
abanderbar als Gesetze und ihnen fehlt die demokratische Legitimation der Gesetzesbestimmungen (ein-
geschrénkter Einfluss des Parlaments, kein Referendum). Verordnungen stehen deshalb in der Normen-
hierarchie unter dem Gesetz und missen mit diesem Ubereinstimmen. Eine dem Gesetz widersprechende
Verordnungsbestimmung durfte deshalb nicht angewendet werden (Ehrenzeller, Rz. 322 ff. m.w.N.; Ent-
scheid des Regierungsrates SO vom 22. November 2018, GER 2018 Nr. 4 E. 2.2.2; Gesetzgebungsleit-
faden, Rz. 738).

Es wirde sich somit empfehlen, Widerspriiche zwischen dem neuen Recht und dem geltenden Art. 10
Abs. 1 VVG zu vermeiden, indem das geltende Gesetz gedndert und damit auch die demokratische Le-
gitimation der betreffenden Rechtsanderung sichergestellt wird (Gesetzgebungsleitfaden, Rz. 590 f.,
727). Dies bedingt zwar die Durchfiihrung des im Vergleich zur Verordnungsgebung schwerfélligeren
und langwierigeren Gesetzgebungsprozesses. Indes ist auch die Verordnungsgebung ein streng reglemen-
tiertes und unter Umstanden zeitintensives Verfahren. Insbesondere hat der Bundesrat das Parlament tber
die Vorbereitung von Verordnungen zu informieren (Art. 151 Abs. 3 des Bundesgesetzes iiber die Bun-
desversammlung vom 13. Dezember 2002 [Parlamentsgesetz, ParlG; SR 171.10]) und die zustandige
parlamentarische Kommission kann gegebenenfalls verlangen, dass ihr der Verordnungsentwurf zur
Konsultation unterbreitet wird (Art. 151 Abs. 1 ParlG). Wird die Verordnung, was vorliegend zutreffen
durfte, in erheblichem Mass ausserhalb der Bundesverwaltung vollzogen, wére zudem auch ein Ver-
nehmlassungsverfahren durchzufiihren (Art. 3 Abs. 1 lit. e des Bundesgesetzes (ber das Vernehmlas-
sungsverfahren vom 18. Mérz 2005 [Vernehmlassungsgesetz, VIG; SR 172.061]).
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e. Exkurs: Rickerstattung der Alterungsriickstellung an die versicherte Person

Sowohl der geltende Art. 155 AVO, als auch der bundesratliche Revisionsentwurf ordnet die Ricker-
stattung eines angemessenen Teils der Alterungsruckstellung an die versicherte Person an. Der vorlie-
gende Vorschlag sieht demgegeniiber eine Ubertragung der risikoadjustierten Alterungsriickstellung
vom abgebenden an das aufnehmende Versicherungsunternehmen vor. Denn die Auszahlung der Alte-
rungsrickstellungen an die Versicherten zur freien Verfigung wirde das sozialpolitisch motivierte Ziel
der besseren Durchl&ssigkeit im Bereich der Krankenzusatzversicherung unterlaufen. Die Erreichung
dieses Ziels erfordert eine entsprechende Zweckbindung von Risikoausgleichsbetragen und Alterungs-
riickstellungen.’

9.4. Formulierungsvorschlag

Nachfolgend findet sich ein erster Formulierungsvorschlag fiir eine entsprechende Anpassung des VVG
sowie der AVO. Freilich wéren sowohl das VVG (z.B. mit Blick auf Art. 10, 97 f. VVG) als auch die
Aufsichtsgesetzgebung noch vertieft auf allfalligen Koordinationsbedarf mit den neu vorgeschlagenen
Bestimmungen zu priifen. Zudem miisste mit einer angemessenen Ubergangsregelung sichergestellt wer-
den, dass es nicht zu unsachgemasser Riickwirkung oder Eingriffen in Kalkulationsgrundlagen laufender
Versicherungsvertrage kommt.

nArt. 95¢c VVG Zusatzversicherung zur sozialen Krankenversicherung; Versicherungswechsel

! Erfolgt in der Zusatzversicherung zur sozialen Krankenversicherung ein Versichererwechsel, tibertragt
das abgebende Versicherungsunternehmen den Risikoausgleichsbetrag sowie die allféallige Alterungs-
ruckstellung der versicherten Person an das aufnehmende Versicherungsunternehmen.

2 Die Berechnungsgrundlagen fiir die Hohe des Risikoausgleichsbetrages und der Alterungsriickstellung
sind im Versicherungsvertrag festzuhalten.

® Das Versicherungsunternehmen teilt der versicherten Person mindestens einmal jahrlich sowie bei Pra-
mienanpassungen und auf Anfrage der versicherten Person die Hohe des Risikoausgleichsbetrages sowie
der Alterungsruckstellung mit.

* Massgebend fiir den Wechsel vom abgebenden zum aufnehmenden Versicherungsunternehmen ist der
beim abgebenden Versicherungsunternehmen versicherte Gesundheitszustand. Das aufnehmende Versi-
cherungsunternehmen kann hinsichtlich des Gesundheitszustandes keine neuen Ausschliisse oder Vorbe-
halte vorsehen.

nArt. 3 Abs. 1 lit. f VVG

! Das Versicherungsunternehmen muss den Versicherungsnehmer vor Abschluss des Versicherungsver-
trags verstandlich und in einer Form, die den Nachweis durch Text ermdglicht, Uber seine Identitat und
den wesentlichen Inhalt des Versicherungsvertrags informieren. Es muss informieren uber:

..., die Berechnungsgrundlagen fiir die Hohe des Risikoausgleichsbetrages sowie einer allfélligen Alte-
rungsrickstellung in der Zusatzversicherung zur sozialen Krankenversicherung;

7 Allfélligen verfassungsrechtlichen Bedenken (vgl. dazu etwa auch Thising, 123; Vallender, Hettich, 569 f.),
dirften mutatis mutandis auch insoweit die obigen Uberlegungen Rechnung tragen.
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nArt. 103a VVG

L Fir Vertrage, die vor dem Inkrafttreten der Anderung vom 19. Juni 2020 abgeschlossen worden sind,
gelten folgende Bestimmungen des neuen Rechts:

a. die Formvorschriften;
b. das Kiindigungsrecht nach den Artikeln 35a und 35b;

2 Fiir Vertrage, die [Zeitpunkt] abgeschlossen worden sind, gelten die Bestimmungen des neuen Rechts
zum Versicherungswechsel nach Artikel 95c.

nArt. 155 AVO Mitgabe von Risikoausgleichsbetréagen und Alterungsrickstellungen in der Zusatzver-
sicherung zur sozialen Krankenversicherung

! Erfolgt ein Versicherungswechsel, ibertragt das abgebende Versicherungsunternehmen den Risikoaus-
gleichsbetrag der versicherten Person an das aufnehmende Versicherungsunternehmen.

2 Bildet ein Versicherungsunternehmen Alterungsriickstellungen, so tbertragt es bei einem Versiche-
rungswechsel nebst dem Risikoausgleichsbetrag auch die Alterungsriickstellung der versicherten Person
an das aufnehmende Versicherungsunternehmen.

® Die Risikoausgleichsbetrége aller versicherten Personen summieren sich bei jedem Versicherungsun-
ternehmen insgesamt auf null (Summenregel).

*Das Versicherungsunternenmen legt der FINMA einen Plan zur Ubertragung der Risikoausgleichsbe-
trage sowie der Alterungsrickstellungen gemass Absatz 2 zur Genehmigung vor. Dieser Plan enthalt
insbesondere die Berechnungsgrundlagen fiir die Hohe der zu tbertragenden Risikoausgleichsbetrége
und Alterungsrickstellungen. Diese Angaben sind in den Vertragsgrundlagen festzuhalten.

® Das Versicherungsunternehmen teilt der versicherten Person mindestens einmal jahrlich sowie bei Pra-
mienanpassungen und auf Anfrage der versicherten Person die Héhe des Risikoausgleichsbetrages sowie
der Alterungsriickstellung mit.

® Massgebend fiir den Wechsel vom abgebenden zum aufnehmenden Versicherungsunternehmen ist der
beim abgebenden Versicherungsunternehmen versicherte Gesundheitszustand. Das aufnehmende Versi-
cherungsunternehmen darf hinsichtlich des Gesundheitszustandes keine neuen Ausschliisse oder Vorbe-
halte vorsehen.

Inkrafttreten/Ubergangsrecht AVO
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11. Materialienverzeichnis

Botschaft zu einem Gesetz betreffend die Aufsicht iber VVersicherungsunternenhmen (Versicherungsauf-
sichtsgesetz, VAG) und zur Anderung des Bundesgesetzes iiber den Versicherungsvertrag, BBI
2003 3789 ff.

Erlauterungen zum Vorentwurf der Verordnung tiber die Beaufsichtigung von privaten Versicherungs-
unternehmen (Vorentwurf Aufsichtsverordnung [VE-AVO]) vom 11. August 2004.

Anderung der Aufsichtsverordnung (Aufsicht, Solvenz, gebundenes Vermogen, Verhaltensregeln und
Versicherungsvermittlung), Erlauternder Bericht zur Eréffnung des Vernehmlassungsverfahrens
vom 17. Mai 2022.
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