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Hinweise:

Entstanden zur Vorlesung an der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen (Fakultat fur
Mathematik, Informatik und Statistik - Mathematisches Institut - Arbeitsgruppe
Stochastik und Finanzmathematik) im Sommersemester 2017. Zitate der Rechtsgrund-
lagen zum damals aktuellen Stand.

Sofern wegen der Ubersichtlichkeit im Text die mannliche Form gewé&hlt wurde, bezie-
hen sich die Angaben selbstverstandlich auf Angehérige beider Geschlechter.

Weiterverarbeitung jeder Art, auch auszugsweise, ausdriicklich nicht gestattet.

Haftungsausschluss jeglicher Art: alle Angaben sind ohne Gewadhr, so dass keine Ge-
wahr fur Richtigkeit, Vollstandigkeit und Aktualitédt Gbernommen werden kann, insbe-
sondere dienen die Inhalte lediglich der Information und stellen keine Rechtsberatung
dar.
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1. Die Rechnungsgrundlagen.

Zunachst wird das aktuariell reine Modell der Kalkulation von Privaten Kran-
kenversicherungen dargestellt — ohne sozialpolitische Einfllisse wie die Um-
verteilung von Kosten wegen Schwangerschaft und Mutterschaft (fachum-
gangssprachlich ,AGG"), die Beriicksichtigung von Ubertragungswerten
(fachumgangssprachlich ,WSG") und Kalkulation von geschlechtsunabhan-
gigen Pramien (fachumgangssprachlich ,Unisex") -, um so die Struktur in
ihrer originaren Fassung deutlich darzulegen - diese drei Themenfelder wer-
den in einem gesonderten Kapitel beschrieben.

Die sozialpolitischen Einfllisse beeinflussen namlich zunachst nur die Be-
stimmung der Rechnungsgrundlagen und belassen den darauf aufbauenden
Rechenapparat grundsatzlich unverandert; AGG und Unisex haben dabei
Auswirkungen auf die Kopfschaden, WSG und Unisex auf die Stornowahr-
scheinlichkeiten, ferner Unisex auf die Sterbewahrscheinlichkeiten und ggf.
auf die Kosten. Die Einbeziehung der Auswirkungen in die Rechnungsgrund-
lagen bedarf darlber hinaus teilweise des kompletten Kalkulationsmodells
samt Tarifanderungsmechanismen.

Da die Rechnungsgrundlagen grundsatzlich geschlechtsbezogen bestimmt
werden, wird meistens auf die geschlechtsbezogene Bezeichnung ,,F/M“
verzichtet, sollte wegen der Ubersichtlichkeit im Text die ménnliche Form
gewahlt werden, beziehen sich die Angaben i.d.R. selbstverstandlich auf
Angehdrige beider Geschlechter

Bei der Festlegung der Rechnungsgrundlagen ist zu beachten, dass jede
einzelne mit ausreichenden Sicherheiten zu versehen (§ 2 ,Rechnungs-
grundlagen™ Absatz 3 KVAV) und Uberprifbar nachzuweisen (§ 9 ,Doku-
mentationspflichten"™ KVAV) ist. Sofern die Rechnungsgrundlagen nicht aus
eignen VU-internen Statistiken herleitbar sind, ist auf andere Daten wie zum
Beispiel die BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln (BaFin: Bundesanstalt flr Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht) zuriickzugreifen. Damit diese erstellt werden
kdénnen, gibt ,,§ 23 Mitteilungspflichten von Daten zu den Versicherungsbe-
standen™ KVAV vor, dass die Unternehmen bestimmte Daten der BaFin zu
liefern haben.

Vor dem Hintergrund anderer Versicherungssparten ist § 3 ,,Gleiche Rech-
nungsgrundlagen® KVAV zu sehen, dass Pramien und Alterungsrlickstellun-
gen mit den gleichen Rechnungsgrundlagen zu berechnen sind, was bei-
spielsweise in der Lebensversicherung nicht vorgeschrieben ist.

Bevor die einzelnen Rechnungsgrundlagen gemaB § 2 ,Rechnungsgrundla-
gen®, § 4 ,Rechnungszins®, § 5 ,Ausscheideordnung", § 6 ,Kopfschaden", §
7 ,Sicherheitszuschlag™ und § 8 ,Grundsatze flr die Bemessung der sons-
tigen Zuschlage™ KVAV vorgestellt werden, werden die Jahresbezeichnun-
gen und die Altersbestimmung dargestellt.
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Jahresbezeichnungen.

Ublicherweise wird das aktuelle Jahr mit t, bezeichnet, die davorliegenden
Jahre  mit t,, t,, &5, t,, &, ... (t, =¢t,-1, &, =¢t,-2, t;=¢,-3, t, =t,-4,
ts =t,-5, ...) - mehr als flunf retrospektive Jahre werden i.d.R. nicht bend-
tigt. Zur Leitfadenerstellung ist £, das Jahr 2017, so dass t, das Jahr 2016,
t, das Jahr 2015, t; das Jahr 2014, t, das Jahr 2013 und t; das Jahr 2012
bezeichnet. Zuklinftige Jahre erhalten i.d.R. keine spezielle Bezeichnung,
so dass das auf £, mit t,-1 bezeichnet wird.

Altersbestimmung.

8§ 10 ,Pramienberechnung™ KVAV.

(1) Die Pramienberechnung hat [... bezliglich] einer nach Einzelaltern er-
stellten Pramienstaffel zu erfolgen. [...]

[...]

(3) Abweichend von Absatz 1 durfen Versicherte bis zur Vollendung des
16. Lebensjahres in der Altersgruppe der Kinder, bis zur Vollendung
des 21. Lebensjahres in der Altersgruppe der Jugendlichen geflihrt
werden.

Dabei darf die Altersgruppe der Jugendlichen nicht mehr Alter umfas-
sen als die der Kinder.

In Ausbildungstarifen kdénnen Eintrittsaltersgruppen gebildet werden,
die héchstens funf Eintrittsalter umfassen.

(4) PlanmaBig steigende Pramien durfen fur Versicherte kalkuliert werden,
die das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie in Ausbil-
dungstarifen bis zum vollendeten 39. Lebensjahr der Versicherten.

[...]

Alter.

e Einzelalter x' oder x.
Altersgruppen Xx .
Altersbereiche x. ~
Beobachtungseinheiten x .
Alterskategorien Xx .
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Einzelalter.

Bei Einzelalter x’' (Bezeichnung teilweise auch ohne Strich) gibt es unter-
schiedliche Altersbestimmungen - ungeachtet einer evtl. Geschlechtsdiffe-
renzierung:

Jahresgenau, d.h. alle VP werden rechnungsmaBig zum 1. Januar um ein
Jahr alter:

x' = Kalenderjahr — Geburtsjahr.

Auf Grund des angenommenen statistischen Mittels der Geburtstage zum
1. Juli (Uber das Jahr gleich verteilte Geburtstage vorausgesetzt) teil-
weise zu ungenau.

Monatsgenau, d.h. alle VP werden rechnungsmaBig zum jeweiligen Mo-
natsersten ihres Geburtsmonates um ein Jahr alter:

X" :=Kalenderjahr — Geburtsjahr -1
N 1 wennGeburtsmonat < Kalendermonat,
0 sonst

auch nachgelagert zum Monatsende mdglich:

x':= Kalenderjahr — Geburtsjahr -1
1 wennGeburtsmonat < Kalendermonat.
0 sonst

Tagesgenau, d.h. alle VP werden zum jeweiligen Geburtstag ein Jahr al-
ter.

Spezielle Alter:

o X, als das Alter, ab dem eine echte Alterungsrickstellung gebildet
wird, das sogennante Kalkulationsanfangsalter. In der Branche sind
je nach Tarifart Alter zwischen 18 und 21 Ublich, ein hdheres Alter als
21 ist auf Grund § 10 ,Pramienberechnung" Absatz 4 KVAV nicht ge-
stattet. Bei Pflegetarifen ist es durchaus sinnvoll, eine niedrigeres Al-
ter zu wahlen, um so den Ansparprozess méglichst frih zu beginnen.
In diesem Leitfaden wird x/, auf 20 gesetzt.

o X, (oft auch mit » bezeichnet) als das Alter, bis zum eine echte Al-
terungsriickstellung gebildet wird, das sogenannte Kalkulationsendal-
ter. Im Laufe einer Nachkalkulation kann es ndétig sein, dieses Alter
auf Grund von Beobachtungen zu erhéhen. In der Branch orientieren
sich die Endalter am Endalter der von der BaFin vero6ffentlichten Ster-
betafel (derzeit 102). Bei Pflegetarifen ist es durchaus sinnvoll, eine
hoheres Alter zu wahlen, da gerade in den letzten Lebensjahren die
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héchsten Leistungen anfallen. So sind Alter zwischen 102 und 110
ablich.

o X, als das Alter, ab dem sich einige RechnungsgréBen fiir erwachsene
Versicherte verandern, i.d.R. bei Vollendung des 65. Lebensjahres
(d.h. x. =65), diese Werte erhalten dann zur Unterscheidung den
Index j resp. s (junior, senior) flir erwachsene Versicherte unter
resp. ab dem Alter x;.

Altersgruppen.

Flr Altersgruppen x (Bezeichnung mit einem Querstrich) werden mehrere
Einzelalter zur Erhdhung der Aussagekraft von statistischen Auswertungen
zusammengefasst. Im Hinblick auf die Beitragskalkulation werden dabei be-
reits die Alter der Kinder und der Jugendliche jeweils zusammengezogen,
fur die Erwachsenenalter {x,...,x’} sind oftmals fiinf Jahre umfassende Al-
tersgruppen Ublich. Sofern Personen in Ausbildung nicht unter Erwachsene
subsumiert werden, bilden sie eigene Altersgruppen, die maximal funf Jahre
umfassen dlrfen, die auf das Alter 38 im Hinblick auf § 10 Absatz 4 KVAV
begrenzt werden.

Zum Beispiel ungeachtet einer evtl. Geschlechtsdifferenzierung:

o Kinder: K=K:={0,1,...,14 };
Jugendliche: Ji=J:={1516,...,19 };
Personen in Ausbildung:  Al:= Al:={x,, ..., 24 },

A2:=A2:={25,26,...,29 },

A3:=A3:={30,...,34 };

A4 = A4 :={35,36,37,38 };
Erwachsene: 22:={x,,21,..,24 }=X,,

27:={25,26,...,29 },

97:={95,96, ...},
102 := {100,101, ..., x

-I I-
x|

[
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Bemerkung.
I.d.R. haben Personen mit dem Alter x' das statistische Durchschnittsalter

Xx'+0,5 namlich den Mittelwert des Intervalls [ x’; x'+1[, Personen der Al-

Xpis+1l — X,

tersgruppe X, X ={X.p,...1 Xy | den Mittelwert v des Intervalls

[ X\ on s Xpis+1[ .

von’

Altersbereiche.

Altersbereiche x (Bezeichnungen mit einem Querbogen) werden daten- o-
der tarifspezifisch (z.B. flr Fremdstatistiken resp. flr Tarife mit Kalkulation
nach Art der Schadensversicherung) festgelegt, zum Beispiel:

 Kinder/Jugendliche: x,,:={0,1,...,19 };

Auszubildende: X,:=1{30,...,38};

Erwachsene: Xey={x,,..,39 }, oder:
Xe, =140,41,...,64 ), X,:={x,, .. 45},
Xgs ={65,66,...,79 }, X.,i=1{46,47,...,70},
X, =1{80,81, ..., x, }; Xei={71,72,..., x, |

Beobachtungseinheiten.

Bei Beobachtungseinheiten X (Bezeichnung mit Querstrich und Querbogen)
werden die versicherten Personen klassifiziert je nach geschlechtsabhangi-
ger oder geschlechtsunabhangiger Kalkulation eingeteilt (dabei ggf. Sub-
summierung von Personen in Ausbildung unter Erwachsene).

e In geschlechtsabhangig kalkulierten Tarifen gibt es entweder finf oder
drei Beobachtungseinheiten:

o Kinder,
o weibliche Jugendliche,
o mannliche Jugendliche,
= oder zusammengefasst als Kinder/Jugendliche,
o Frauen ggf. incl. weiblichen Personen in Ausbildung,
o Manner ggf. incl. mannliche Personen in Ausbildung.

e In geschlechtsunabhangig kalkulierten Tarifen gibt es entweder drei oder
zwei Beobachtungseinheiten:
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o Kinder,
o Jugendliche,
= oder zusammengefasst als Kinder/Jugendliche,

o Erwachsene ggf. incl. Auszubildende.

Alterskategorien.

Bei Alterskategorien x (Bezeichnung mit doppeltem Querstrich) werden die
versicherten Personen klassifiziert (dabei ggf. Differenzierung flur Personen
in Ausbildung) gemaB:

e Kinder und Jugendliche KJ ;

e Erwachsene E (i.d.R. einschlieBlich Personen in Ausbildung A).

Alterseinteilung.

Im Folgenden bezeichne x folgende Alterseinteilung — ungeachtet einer
evtl. Geschlechtsdifferenzierung:

Kinder K,
e Jugendliche 7,

e Personen in Ausbildung in den tarifgemaBen Gruppierungen
AlL/2/3/4/...,

e Erwachsene in Einzelalter x’.

Bestdande.

e Stichtagsbestand S”"gﬁx: beobachtete Anzahl der x -jahrigen VP in einem
Kollektiv zum Stichtag StTag

e mittlerer Bestand [X: monatsgenauer Bestand an x -jahrigen VP, d.h.
Wertung der anteilsmaBigen Kollektivzugehorigkeit im Beobachtungsjahr
mit {5 je angefangenem Monat oder mit 55 je Tag



Die Rechnungsgrundlagen. 10

Rechtsgrundlagen.

§ 146 ,Substitutive Krankenversicherung" VAG.

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der
Lebensversicherung betrieben werden, wobei
1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter

Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen ein-
schlagigen statistischen Daten zu berechnen sind, insbesondere
unter Berucksichtigung der maBgeblichen Annahmen
zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr,
zur Sterblichkeit,
zur Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des Risikos und
zur Stornowahrscheinlichkeit
sowie unter Berlicksichtigung
von Sicherheits- und
sonstigen Zuschlagen sowie
eines Rechnungszinses,
[...]
[...]

§ 160 ,,Verordnungsermachtigung" VAG.

Das Bundesministerium der Finanzen wird ermachtigt, durch Rechtsver-

ordnung [KVAV] fur die nach Art der Lebensversicherung betriebene Kran-

kenversicherung

1. [...] insbesondere zur Berlcksichtigung der maBgeblichen Annahmen
zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur Pflegebedurftigkeit, zur
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des Risikos und
zur Stornowahrscheinlichkeit sowie die Hohe des Sicherheitszuschlags
und des Zinssatzes und die Grundsatze flr die Bemessung und Be-
grenzung der sonstigen Zuschlage festzulegen;

[...]

8§ 2 ,Rechnungsgrundlagen"™ KVAV.,

(1) Rechnungsgrundlagen sind:

der Rechnungszins,

die Ausscheideordnung,

die Kopfschaden,

der Sicherheitszuschlag,

die sonstigen Zuschlage und

die Ubertrittswahrscheinlichkeiten zur Berechnung des Ubertra-

gungswertes nach § 14.

(2) Weitere Rechnungsgrundlagen sind die Krankheitsdauern und die Leis-
tungstage, die Anzahl der Krankenhaus- und der Pflegetage, die Kran-
kenhaus-, die Pflegehdufigkeiten, die Krankheits- und die Pflegekosten

om B 55 09 N =
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bezogen auf den Leistungstag sowie andere geeignete Rechnungs-
grundlagen, die zur Festlegung der Kopfschaden oder Ausscheide-
wahrscheinlichkeiten erforderlich sind.

(3) Die Rechnungsgrundlagen sind mit ausreichenden Sicherheiten zu ver-
sehen.

§ 3 ,,Gleiche Rechnungsgrundlagen™ KVAV.
Fir die Berechnung der Pramie und der Alterungsriickstellung sind die
gleichen Rechnungsgrundlagen zu verwenden.

§ 9 ,,Dokumentationspflichten™ KVAV.
Alle rechnungsmaBigen Ansatze hat das Versicherungsunternehmen in
Uberprifbarer Weise zu belegen.

§ 23 , Mitteilungspflichten von Daten zu den Versicherungsbestan-

den™ KVAV.

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die private Kran-
kenversicherung betreiben, haben der Bundesanstalt an Hand der Da-
ten ihrer Versicherungsbestande jahrlich folgende auf das jeweils vo-
rangegangene Kalenderjahr bezogene Daten fiir die inlandischen Ver-
sicherungsbestande mitzuteilen:

1. aus allen nach Art der Lebensversicherung betriebenen Versiche-
rungstarifen unter Eliminierung der Abgange der erst wahrend des
Kalenderjahres zugegangenen Personen:

a) die Anzahl der zu Beginn des Kalenderjahres versicherten na-
tlrlichen Personen der Krankenversicherung einschlieBlich der
Pflegekrankenversicherung des Unternehmens und die zuge-
hoérigen Abgange durch Tod, jeweils getrennt nach erreichtem
Einzelalter und Geschlecht, wobei die Krankenversicherungen
der Beihilfeberechtigten gesondert zu erfassen sind,

b) die Anzahl der zu Beginn des Kalenderjahres versicherten na-
turlichen Personen in den Tarifen der substitutiven Kranken-
versicherung des Unternehmens und die zugehdrigen Abgange
durch Stornierungen, jeweils getrennt flr die Beihilfevollversi-
cherung, flr die sonstige Vollversicherung, flr die Krankenta-
gegeldversicherung und fir die Pflegekrankenversicherung so-
wie zusatzlich getrennt nach erreichtem Einzelalter und Ge-
schlecht;

2. aus allen Tarifen der substitutiven Krankenversicherung, jeweils
getrennt nach Einzelalter und Geschlecht, unter Eliminierung der
Werte der Neuzugange der letzten drei Kalenderjahre und unter
Eliminierung der Werte der Personen, deren Versicherung zum
Zeitpunkt der Erfassung ruht:

a) die Anzahl der versicherten Personen in dem Tarif,
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(2)

(3)

b) fiur die Kostenerstattung flir ambulante Heilbehandlungen die
abgegrenzten Rechnungsbetrage und die abgegrenzten Erstat-
tungsbetrage, jeweils getrennt nach jeder absoluten und pro-
zentualen Selbstbehaltstufe,
c) flr die Kostenerstattung fir stationare Heilbehandlung die ab-
gegrenzten Rechnungsbetrage und die abgegrenzten Erstat-
tungsbetrage, jeweils getrennt fur Versicherte, die
aa) nur allgemeine Krankenhausleistungen versichert haben,
bb) zusatzlich zu Doppelbuchstabe aa Unterbringung im Zwei-
bettzimmer und wahlarztliche Behandlung versichert ha-
ben,

cc) zusatzlich zu Doppelbuchstabe aa Unterbringung im Ein-
bettzimmer und wahlarztliche Behandlung versichert ha-
ben oder

dd) zusatzlich zu Doppelbuchstabe aa Unterbringung im Ein-
bettzimmer, wahlarztliche Behandlung und Ersatzkranken-
haustagegeld bei Nichtinanspruchnahme des Einbettzim-
mers versichert haben,

wobei auBerdem nach jeder absoluten und prozentualen

Selbstbehaltstufe zu trennen ist,

d) fur die Kostenerstattung fur Zahnbehandlung und Zahnersatz
die abgegrenzten Rechnungsbetrage und die abgegrenzten Er-
stattungsbetrage, jeweils getrennt nach Zahnbehandlung und
Zahnersatz einschlieBlich Kieferorthopadie sowie zusatzlich ge-
trennt nach jeder absoluten und prozentualen Selbstbe-
haltstufe,

e) flr das Krankentagegeld die abgegrenzte Anzahl der Leis-
tungstage, jeweils getrennt nach der Karenzzeit,

f) flr die Pflegekosten die abgegrenzte Anzahl der Pflegefalle,
die abgegrenzte Anzahl der Pflegetage, die abgegrenzten
Rechnungsbetrage und die abgegrenzten Erstattungsbetrage
jeweils getrennt nach ambulanten und stationaren Leistungen
sowie zusatzlich getrennt nach jeder Pflegestufe,

g) fur die Pflegetagegelder die abgegrenzte Anzahl der Pflegefalle
und die abgegrenzte Anzahl der Pflegetage.

Bei den Rechnungs- und Erstattungsbetragen sind die Leistungen we-
gen Schwangerschaft und Mutterschaft jeweils getrennt auszuweisen;
Entsprechendes gilt flr die Leistungstage.

Die Bundesanstalt gibt innerhalb der ersten zwei Monate eines jeden
Kalenderjahres den Versicherern bekannt, fir welche Tarife die Daten
nach Absatz 1 bis spatestens vier Monate nach Ende des Kalenderjah-
res mitzuteilen sind.

Erfolgt in einem Jahr keine Bekanntmachung der mitteilungspflichtigen
Daten, so sind die Daten flr die Tarife mitzuteilen, die im vorangegan-
genen Kalenderjahr mitzuteilen waren.

Kleinere Vereine im Sinne des § 210 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes sind von der Mitteilungspflicht nach Absatz 1 befreit.
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1.1 Rechnungszins.

8§ 4 ,,Rechnungszins™ KVAV.
Der Rechnungszins flir die Pramienberechnung und die Berechnung der Al-
terungsriickstellung darf 3,5 Prozent nicht Ubersteigen.

r Rechnungszins(satz)

1+r Aufzinsungs-/Askontierungsfaktor
v:=1=  Abzinsungs-/Diskontierungsfaktor
Definition.

e Der Zinssatz r, auch ZinsfuB3, bezeichnet den Kapitalertrag als prozen-
tualer Zuwachs bei Kapitalanlagen.

e Daraus abgeleitet wird der Aufzinsungs-/Askontierungsfaktor 1+ r und
der Abzinsungs-/Diskontierungsfaktor v:i=:- (bei r=25% st
v ~0,9756).

Bedeutung.

e Auf Grund der langfristigen Vertragslaufzeiten in der Krankenversiche-
rung, hat der Rechnungszinses r eine grof3e Relevanz.

e Esist C,=(1+r)-C,.

e Mit dem Aufzinsungs-/Askontierungsfaktor 1 + r ergibt sich die Hohe ei-
nes angelegten Kapitals C, nach Ende der Zinsperiode zu (1+r)-C,.

e Mit dem Abzinsungs-/Diskontierungsfaktor v gibt die H6he eines anzu-
legenden Kapital C_, an, um nach Ende der Zinsperiode das Kapital C,
erzielt zu haben: C, = -C, =v-C, (dazu: C, =(1+r)-C,).

+r

e Die Beziehung zwischen gegenwartigem Kapital C, und Kapital C, nach
t Zinsperioden bei gleichbleibendem Zins r lautet:
Co=]1_,@+r)Co=@+r)-C, (hierbei entstehen Zinseszinseffekte).

Retrospektive Betrachtung.

e Rechnungszins in der Krankenversicherung [KV]: maximal 3,5 Prozent -
in der Lebensversicherung [LV]: ab 01.01.2017: 0,9 Prozent); aber in
KV Anpassungsmoglichkeit im Rahmen einer Beitragsanpassung — in LV
ohne Anderungsméglichkeit wahrend kompletter Laufzeit, daher beson-
ders vorsichtig.
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2013: 4,03 Prozent Nettoverzinsung in der PKV-Branche, zwischen 2,9
und 4,8 Prozent bei den einzelnen Versicherungsunternehmen [VU]
(Quelle: PKV-Verband ~Kennzahlen 2013%, versicherungs-
bote.de/id/4820402/PKV-Beitragsanpassungen-2015-Niedrigzins/):

o 6 Prozent mit Nettoverzinsung unter 3,5 Prozent,

o 57 Prozent mit Nettoverzinsung zwischen 3,5 und unter 4,0 Prozent,
o 29 Prozent mit Nettoverzinsung zwischen 4,0 und unter 4,5 Prozent,
o 9 Prozent der VU mit Nettoverzinsung ab 4,0 Prozent.

In den 1990er Jahren Branchenschnitt stets Nettoverzinsungen zwischen
7,0 und 8,0 Prozent.

Neu entworfene Tarife ab Anfang 2013 oftmals mit Rechnungszins zwi-
schen 2,5 und unter 3,5 Prozent kalkuliert (Quelle: vielfaltige Medienbe-
richte).

Nachdem 2015 wohl noch ein Unternehmen einen Rechnungszins von
3,5 Prozent ansetzen konnte, ist in der Branche flir das Jahr 2017 kein
Unternehmen mit einem 3,5-prozentigem Rechnungszins bekannt, der
durchschnittlich angesetzte Rechnungszins liegt wohl unter 3,0 Prozent.

Wirkung.

Der Rechnungszins geht bei der Bildung der Alterungsrickstellungen
[AR] durch die Zins-Zufiihrung ein. Niedrigere Zinssatze bewirken gerin-
gere AR-Verzinsungen, was zur Erhéhung der Beitrage fuhrt.

Ermittlung.

Der Zinssatz selbst ist kein Ausldser fir Anpassung. Er wird jedoch bei
einer — von der Schaden- oder Sterblichkeitsabweichung initiierten — An-
passung (§ 203 ,Pramien- und Bedingungsanpassung" Absatz 2 VVG)
Uberprift und ggf. geandert.

Die Festlegung eines niedrigeren Rechnungszinses erfolgt unter den Pra-
missen, dass er kurzfristig mindestens erzielbar und mit ausreichenden
Sicherheiten (§ 2 ,Rechnungsgrundlagen® Absatz 3 KVAV) versehen ist.

Der Nachweis der Zinssatzh6he erfolgt mittels des sogenanntem Aktua-
riellen Unternehmenszinses [AUZ]: der AUZ stellt ein Modell dar, das
eine unternehmensindividuelle Prognose flr eine Renditeuntergrenze
aus aktuarieller Sicht auf der Grundlage zukunftsorientierter Parameter
gibt, dabei wird weder der tatsachliche Kapitalanlageerfolg simuliert
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noch eine Kapitalanlagestrategie vorgeschlagen noch die Kapitalanlagen
einem Stresstest unterzogen.

Die AUZ-Berechnung ergibt sich zweigeteilt:

o aus bestehenden Kapitalanlagen mit bekannter Verzinsung der Vor-
jahre unter Berucksichtigung von Spezialeffekten;

o aus anzulegenden Kapitalanlagen mit geschatzter Verzinsung aus
Marktzins fir Neuanlagen.

e Liegt der AUZ, der im April jeden Jahres flir das Folgejahr ermittelt und
sodann dem Treuhander und der BaFin mitzuteilen ist, unter dem maxi-
malen Rechnungszins von 3,5 Prozent, kann das betreffende Unterneh-
men nicht mehr mit dem maximalen Rechnungszins kalkulieren.

Weiterfiihrendes und Quelle.

Zum Rechnungszins im allgemeinen und zum aktuariellen Unternehmens-
zins im speziellen: Die Fachgrundsatze/Richtlinien ,Der aktuarielle Unter-
nehmenszins in der privaten Krankenversicherung (AUZ)" und , Aktuarielle
Festlegung eines angemessenen Rechnungszinses flir eine Beobachtungs-
einheit" der Deutschen Aktuarvereinigung e.V., Kdln, 02.07.2012 resp.
23.05.2016. Derzeit wird bei der DAV ein neues Grundsatzpapier erarbeitet.
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1.2 Ausscheideordnung.

8§ 5 ,,Ausscheideordnung" KVAV.,

(1)

(2)

Die Ausscheideordnung enthalt die Annahmen zur Sterbewahrschein-
lichkeit und zu sonstigen Abgangswahrscheinlichkeiten, die unter dem
Gesichtspunkt vorsichtiger Risikoeinschatzung festzulegen und regel-
maBig zu Uberprifen sind.

In der privaten Pflege-Pflichtversicherung und bei Gewahrung von Ver-
sicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
dirfen auBer den Sterbewahrscheinlichkeiten sowie den Wahrschein-
lichkeiten des Abgangs zur sozialen Pflegeversicherung und gesetzli-
chen Krankenversicherung keine weiteren Abgangswahrscheinlichkei-
ten berlicksichtigt werden.

q, (rechnungsmaBige) Sterbewahrscheinlichkeit einer x
-jahrigen VP

w, (rechnungsmaBige) Stornowahrscheinlichkeit einer x
-jahrigen VP

S, =g, +w, (rechnungsmaBige) Ausscheidewahrscheinlichkeit ei-
ner x -jahrigen VP

l, Anzahl der x -jahrigen RechnungsmaBig-Lebenden

X, Kalkulationsbeginnalter

X, Kalkulationsendalter, d.h.

x, =min{x, x > x, | s, =1 | (teilweise auch o ge-

brauchlich)
}Xasxgxw Sterbetafel
}Xasxgxm Stornotafel
}Xagxgxw Ausscheidetafel

I} -ve, Mit Startwert /, und /.., =/, -(1-s,) fur x> x,

Lebenden- oder Ausscheideordnung

e, =(1-s,)-(1+e.,)+i-s, mit vx,x>x+l:e, =0

rechnungsmaBige restliche Tarifzugehoérigkeit

AEGRT — BT /X/—k rechnungsméBig sich entwickelnder Bestand

X
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RechnungsmaBige Sterbe- und Stornowahrscheinlichkeiten.

0,25 -
0,20 A
0,15 -
0,10 A
0,05 -
0,00 T T T T T T T T T T T T
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
— g_x"M (PKV2017) —— q_X"F (PKV2017)
===<= w_x"M (Beihilfeberechtigte, BaFin 2015) ===<= W_XAF (Beihilfeberechtigte, BaFin 2015)
— = w_x"M (Nicht-Beihilfeberechtigte, BaFin 2015) — = w_x~F (Nicht-Beihilfeberechtigte, BaFin 2015)

Quelle: Bundesanstalt flur Finanzdienstleistungsaufsicht: ,,Wahrscheinlich-
keitstafeln in der privaten Krankenversicherung 2015.

Definitionen.

e Die (rechnungsmaBige) Sterbewahrscheinlichkeit g, zum Alter x gibt
denjenigen Anteil eines Kollektivs von - zum Beginn des Beobachtungs-
zeitraumes - x -jahrigen Personen an, der im Laufe des Beobachtungs-
zeitraumes wahrscheinlich sterbend abgehen wird.

e Die (rechnungsmaBige) Stornowahrscheinlichkeit w, zum Alter x gibt
denjenigen Anteil eines Kollektivs von - zum Beginn des Beobachtungs-
zeitraumes - x -jahrigen Personen an, der im Laufe des Beobachtungs-
zeitraumes wahrscheinlich lebend abgehen wird.

e Die (rechnungsmaBige) Ausscheidewahrscheinlichkeit s, zum Alter x
gibt denjenigen Anteil eines Kollektivs von — zum Beginn des Beobach-
tungszeitraumes - x -jahrigen Personen an, der im Laufe des Beobach-
tungszeitraumes wahrscheinlich abgehen wird.
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Bemerkung.

e Da die Lebendenordnung nicht unbedingt flir einzelne Tarife, sondern
vielmehr flr Tarifkreise (beispielsweise Vollversicherungstarife fiir Ange-
stellte/Selbstandige, Vollversicherungstarife flir Beihilfeberechtigte oder
Zusatzversicherungen) festgelegt wird, wird sie auch als tarifunabhangi-
ger Wert bezeichnet.

Eigenschaften.

e Unterscheidung zweier einander gegenseitig ausschlieBende Ursachen,
aus einem Versichertenkollektiv auszuscheiden:

o Tod,

o Stornierung (damit inbegriffen stets auch Kiindigung von Seiten des
VU, mdglich nur noch bei nicht-substitutiven Versicherung).

e Sterbe- und der Stornowahrscheinlichkeiten sind zwei Zufallsvariablen,
deren Erwartungswerte mit statistischen Methoden zu ermitteln ist:

o Tod: fur VU wie far VP rein zufallig.

o Storno: nur fir VU rein zufallig; fir VP: teilweise bewusster Schritt
(bei Interpretation zu berlicksichtigen - dazu Stornogrinde).

Wirkungen.

e Bei der Festlegung der rechnungsmaBigen verbleibenden Bestandszuge-
hérigkeit ist zu beachten, dass niedrigere Ausscheidewahrscheinlichkei-
ten zu einer zeitlich langeren Inanspruchnahme der Leistungen flhren,
so dass dies bei monoton wachsenden Leistungen zu einer vorsichtigeren
(i.S.v. mehr Sicherheiten enthaltenden) Kalkulation flihrt — bei monoton
fallenden Leistungen evtl. zu einer unvorsichtigeren Kalkulation. Dies ist
bei der Beachtung der ausreichenden Sicherheiten gemaB § 2 , Rech-
nungsgrundlagen™ Absatz 3 KVAV zu berlcksichtigen.

e Auf Grund der Zuflihrung zur Alterungsrickstellung durch Vererbung
(Aufteilung der Alterungsriickstellung der Abgehenden auf die Verblei-
benden) bewirkt eine Absenkung eine geringere AR-Vererbung, was un-
mittelbar zu Erhéhung der Beitrage flhrt.
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Ermittlung.

StTag LA
x

qxl Wx

beobachtete Anzahl der x -jahrigen VP in ei-
nem Kollektiv zum Beginn des Beobachtungs-
zeitraumes (zum Beispiel Kalenderjahr) (

X, <X<X,)

beobachtete Anzahl der zum Beobachtungs-
zeitraumbeginn x -jahrigen VP mit Vertragsbe-
endigung im Beobachtungszeitraum auf Grund
Tod (x, <x<X,)

beobachtete Anzahl der zum Beobachtungs-
zeitraumbeginn x -jahrigen VP mit Vertragsbe-
endigung im Beobachtungszeitraum auf Grund
Stornierung (X, < X < X))

beobachtete (rohe) Werte zum Alter x (
X,<X<X,)

effektive (tatsachliche) Werte zum Alter x:
abgeleitet aus den beobachteten Werten g,
W, per Glattung, Regression, Ausgleich - (ib-
lich sind graphische Verfahren, Regressions-
verfahren der minimalen Abstandsquadrate o-
der WITTAKER-HENDERSON-, B-Splines-Ausglei-
che (x, <Xx<Xx,)

rechnungsmaBige (rechnerische) Sterbe- resp.
Stornowahrscheinlichkeiten zum Alter x : ab-
geleitet aus den effektiven Werten g, w, mit
Sicherheitsmargen, Projektion in Zukunft,
Trends (x, < X < X,)

In praxi ist an Stelle der einzelaltersgenauen Bestimmung der Storno-
wahrscheinlichkeiten eine Methode an Hand von Altersgruppen x Ublich:

. i . Wi
L X L X
g, =

StTag[ X StTag[
X X

gy, Wi

qxl Wx

beobachtete (rohe) Werte in Altersgruppen x
(X, <X<X,)

effektive (tatsachliche) Werte in Altersgruppen
X : abgeleitet aus den beobachteten Werten
g., W, (X, <X<X,)

rechnungsmaBige (rechnerische) Sterbe- resp.
Stornowahrscheinlichkeiten in Einzelalter x:
abgeleitet aus den effektiven Werten g5, wi (
X, <X<X,)
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e Unter der Pramisse der gemaB3 § 2 ,Rechnungsgrundlagen™ Absatz 3
KVAV gebotenen Vorsicht werden niedrigere Ausscheidewahrscheinlich-
keiten angesetzt.

Definition und Bemerkung.

o Die Entwicklung {/, |, _ _  der Anzahl / der x -jahrigen Rech- (1:1)
nungsmé&Big-Lebenden zum Startwert /, mit /,, =/, -(1-s,)
heiBt (RechnungsmaBig-)Lebenden- oder Ausscheideordnung.

o Als Startwert /, sind beispielsweise 100.000 oder 1.000.000 o-
der mehr Ublich (Beitragskalkulation algebraisch unabhangig
vom Startwert, allerdings gibt es numerische Effekte durch
Rundungen).

o Esistvx,x>2x,+1:/,=0,das, =1. (1:2)

RechnungsmaBige restliche Tarifzugehorigkeit.
o |/, Anzahl der x -jahrigen RechnungsmaBig-Lebenden

-, Anzahl der zum Beobachtungszeitraumbeginn x -jahrigen
RechnungsmaBig-Lebenden, die im Laufe des Beobachtungs-
zeitraum ausscheiden - ihre restliche Tarifzugehérigkeits-
dauer wird mit durchschnittlich einem halben Jahr angesetzt

e (1-s,)-I, Anzahl der zum Beobachtungszeitraumbeginn x -jéhrigen
RechnungsmaBig-Lebenden, die das nachste Alter erreichen,
in dem die rechnungsmaBige restliche Tarifzugehdérigkeit e, ,
betragt — ihre aktuelle restliche Tarifzugehdrigkeit betragt
somit e, ., +1 (einschlieBlich des laufenden Jahres)

e FUr den Durchschnitt der rechnungsmaBigen restlichen Tarifzugehdrig-
keitsjahre von x -Jahrigen (x > x) ist

_ s bl s+lt-s) L] Are,,)
X /

X

e

und somit

e, =(1-s)@Q+e.)+is (x,<x<x,)mite, =1 (s, =1).
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Sich rechnungsmaBig entwickelnder Bestand.

Strag [ beobachtete Anzahl der x -jahrigen VP in ei-

nem Kollektiv zum Beginn des Beobach-
tungszeitraumes (zum Beispiel Kalender-
jahr) (x, < x < Xx,)

Stragy irm  _ StTag Leim Anzahl der von den ursprunglich x -jahrigen
X;X+m x T 7 StTag [ SRiA i -
l, VP (Anzahl L, ) rechnungsmaBig im Kol
lektiv verbliebenen x+m -jahrigen VP (
X, <X<X,)
StT: i
L m
StTagL;€T+m—1 ’ (1 - Sx+m—1)
StTagL;€T+m—2 ’ (1 - Sx+m—2)' (1 - Sx+m—1)

StTagL),(I;VT+m—m ’ (1 - Sx+m—m)' (1 - SX+m—(m—1)). T (1 B SXJ’m_Z)' (1 B Sx+m—1)

StTagL)r(l;’T /L . /X . (1 _ Sx)' (1 _ 5x+1)' e (]_ — sx+m_2)- (1 — Sx+m_1)
\__\/—J

X
IX+1

StTag[X /L - (]_ - Sx+1) ceees (1 - Sx+m_2)' (1 - Sx+m—1)

StTagi_\X ' /L ) /X+m—2 ’ (1 - Sx+m—2) ’ (1 - SX””*l)

Xx+m-1

X

StTag[ /L . /X+m_1 . (1 - 5x+m—1)

X+m

StTag[ . /x+m
X

Bemerkung.

Auf Grund der Beachtung von Sicherheiten werden die Ausscheidewahr-
scheinlichkeiten unterschatzt, so dass die rechnungsmaBigen restlichen
Tarifzugehorigkeiten lGberschatzt werden.
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1.2.1 Sterbewahrscheinlichkeiten.

Restliche Lebenserwartung in Jahren.

Frauen

Bevol- Bevol-

Bevol- Bevol-

Manner

PKV PKV PKV PKV
Alter | kerung kerung 2011 2016 kerung kerung 2011 2016
2008/102013/15 2008/102013/15

0 82,6 83,1 87,3 87,7 77,5 78,2 84,0 84,5

10 72,9 73,4 77,4 77,8 67,9 68,5 74,1 74,6

20 63,0 63,5 67,5 67,9 58,1 58,7 64,2 64,7

30 53,2 53,6 57,7 58,0 48,4 48,9 54,4 54,9
40 43,4 43,8 47,8 48,1 38,7 39,3 44,6 45,1

50 33,9 34,2 38,0 38,4 29,5 30,0 34,9 35,4
60 24,9 25,2 28,6 28,9 21,2 21,5 25,7 26,2

70 16,4 16,8 19,6 19,9 13,7 14,1 17,1 17,6
80 9,1 9,3 11,3 11,5 7,7 7,8 9,6 9,9
90 4,3 4,2 5,4 5,4 3,9 3,7 4,6 4,6
100 2,2 2,0 2,2 2,2 2,0 1,8 2,1 2,1

Hinweis: Bevdlkerung: beobachtete Werte

PKV-Sterbetafel: rechnungsmaBige Werte
Quelle: PKV-Zahlenberichte 2010-11, 2015.

Eigenschaften.

e Bei PKV-Tarifen erfolgt bei Tod stets eine Vererbung, sofern es keine
Todesfallleistung gibt.

e Das Ereignis , Tod" stellt eine Zufallsvariable dar, da es sowohl flr das
Versicherungsunternehmen als auch fur die versicherte Person rein zu-

fallig (i.S.d. der Stochastik) ist.

e PKV-Sterbetafel sind Periodensterbetafel, da nur abhangig von Alter und
Geschlecht (im Gegensatz zu Generationensterbetafel mit Abhangigkei-
ten von Alter, Geschlecht und Geburtsjahrgang, um so die verlangerte
Lebenserwartung der Jingeren einzurechnen).

Abhangigkeiten der Sterbewahrscheinlichkeiten.

e Alter

e Geschlecht.

e Vorversicherungsdauer: auf Grund der immer weiter zurtickliegenden Ri-
sikoprifung, nimmt die Sterblichkeit unter Gleichaltrigen mit dieser
Dauer zu (was bei der Tafel-Erstellung insofern berlicksichtigt wird, dass
diejenigen VP eliminiert werden, deren Vorversicherungsdauer noch
nicht drei Jahre betragt).
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Berufsstatus: deutlich Iangere beobachtete Lebenserwartung bei PKV-
Versicherten als bei der deutschen Gesamtbevélkerung, unter den PKV-
Versicherten langere Lebenserwartung bei Beamten als bei Angestellten
und Selbstandigen.

Ermittlung.

Veranderung der Sterblichkeit als potentieller Ausldser fir Anpassung (§
203 ,Pramien- und Bedingungsanpassung" Absatz 2 VVG), d.h. jahrliche
Uberpriifung des rechnungsméBigen Ansatzes.

Far die PKV speziell erstellte geschlechtsabhangige Sterbetafeln gibt es
erst seit 1996, zuvor wurde auf Tafeln der Rentenversicherung zurick-
gegriffen.

EinfiUhrung der PKV-Sterbetafeln und zu Grunde liegende PKV-Bestande

o 01.01.1996 aus PKV-Bestanden der Jahre 1992-94, Projektion bis
zum Jahr 2000 (PKV 2000, Jahreszahl beziglich Projektion).

o 01.01.2001 aus PKV-Bestanden der Jahre 1992-98, Projektion bis
zum Jahr 2004 (PKV 2001, Jahreszahl beziglich Einfihrung).

o 01.01.2004 aus PKV-Bestanden der Jahre 1992-01, Projektion bis
zum Jahr 2008 (PKV 2004, Jahreszahl beziiglich Einflihrung).

o ab 01.01.2007 jahrlich zum 01.01. aus PKV-Bestanden der Jahre ab
1996 bis drei Jahre vor EinfiUhrungsdatum, Projektion auf das vierte
Jahr nach EinfUhrungsdatum (PKV t, Jahreszahl t beziglich Einflih-
rung).

Die Herleitung der PKV-Sterbetafeln erfolgt von der Deutschen Aktuars-
vereinigung (DAV), welche sodann im PKV-Verband beratschlagt und
schlieBlich von der Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) verdffentlicht wird.

Grob skizziertes Verfahren zur Berechnung der Sterbetafeln (gemafB
DAV-Ausarbeitungen: ,Aktualisierung der Sterbetafel flr die deutsche
Private Krankenversicherung" der letzten Jahre):

o Ermittlung der beobachteten Sterbewahrscheinlichkeiten (einzelalter-
genau).

o Ausgleich Uber die Alter nach WITTAKER-HENDERSON zu effektiven Ster-
bewahrscheinlichkeiten.

o Zur Berechnung des zeitlichen Trends:

» Ausgleich Uber die Jahre ab 1996 mit logarithmisch-linearem An-
satz;
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= Berlcksichtigung des statistischen Schwankungsrisikos;
= Abschnittsweise linearer Ausgleich der Trendfaktoren.

o Projektion der effektiven Sterbewahrscheinlichkeiten um sieben
Jahre.

o Restriktion auf die Vorlaufer-Tafel.

e PKV-Sterbetafeln werden grundsatzlich brancheneinheitlich flr alle PKV-
Tarife angesetzt.

1.2.2 Sonstige Abgangswahrscheinlichkeiten (Stornowahrschein-
lichkeiten).

Eigenschaften.

e Das Ereignis ,Storno" ist eine Zufallsvariable, obwohl es nur flir das Ver-
sicherungsunternehmen [VU] zufallig ist - flr die versicherte Person ist
es oft ein bewusster Schritt wegen bestimmter Griinde (bei Interpreta-
tion zu bericksichtigen!), lediglich der Eintritt der GKV-Pflicht kann als
objektives Ereignis angesehen werden.

Abhangigkeiten der Stornowahrscheinlichkeiten, Stornogriinde.

e Tarif: Tarifgestaltung, Leistungsbereich, Versicherungsart: Krankheits-
kostenvollversicherung (wird lebenslang benétigt), Krankentagegeldver-
sicherung KT (wird nur bei Erwerbstatigkeit benétigt), Zusatzversiche-
rungen ohne KT (kann ggf. auf Grund finanzieller Engpasse storniert wer-
den).

e Versicherten-Kollektiv (niedriges Storno bei Beamten, da nur wenige An-
derungen des beruflichen Status’ - im Gegensatz zu Selbstandigen mit
héherem Storno auf Grund haufiger Wechsel in sozialversicherungs-
pflichte Beschaftigungsverhaltnisse mit GKV-Pflicht).

o Alter.
e Geschlecht.

e Vorversicherungsdauer: auf Grund des finanziell verlustreicheren VU-
Wechsels, nimmt die Stornowahrscheinlichkeit unter Gleichaltrigen mit
der Vorversicherungsdauer ab (was bei der Tafel-Erstellung insofern be-
ricksichtigt wird, dass diejenigen VP eliminiert werden, deren Vorversi-
cherungsdauer noch nicht drei Jahre betragt).
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Gesetzliche Vorschriften (wie Pflicht zur Versicherung, ab Alter 55 quasi
keine Aufnahme in GKV mehr madglich, oder allmahliche Renteneintritts-
alterverschiebung auf 67).

Héhe und Ausgestaltung der erfolgsabhdngigen Beitragsrickerstattung
bei Leistungsfreiheit (Staffelung bezlglich der Anzahl der leistungsfreien
Jahre).

Allgemeine wirtschaftliche Konjunktur (bei besserer Konjunktur mehr so-
zialversicherungspflichtige Arbeitsplatze, die dann bei Selbstandigen zur
Klndigung der privaten Krankenversicherung fihren kann).

Zufriedenheit der Versicherten mit dem Versicherer (Kundenservice, Ku-
lanzerstattungen, Rechnungsabziige).

Hbéhe und Haufigkeit von Beitragsanpassungen.

Beim Tarifangebot der Mitwettbewerber sind Beitragsrelationen und Leis-
tungsunterschiede zwischen dem bestehenden Tarif und den Tarifes der
Mitwettbewerber relevant. Dabei ist zu beachten, dass bei Tarifneuab-
schluss beim neuen Unternehmen in der Vollversicherung seit 2009 in
die Pramien Ubertragungswerte einzurechnen sind und dass in der Kran-
kenversicherung seit 21.12.2012 die Pramien bei Tarifneuabschluss ge-
schlechtsunabhangig zu kalkulieren sind, was Unternehmenswechsel flr
einzelne Gruppen unattraktiv macht (z.B. flur jingere mannliche Versi-
cherte, adltere weibliche Versicherte).

Vertriebsstruktur, Vorteilshopping (Umdeckung durch Makler).

Bemerkung.

Veranderung des Stornoverhaltens derzeit kein Ausléser flir Anpassung,
Uberpriifung und ggf. Anderung nur bei einer - von der Schaden- oder
Sterblichkeitsabweichung initiierten — Anpassung (§ 203 ,Pramien- und
Bedingungsanpassung" Absatz 2 VVG).

Das Problem der Abhangigkeit der Vorversicherungsdauer kdénnte auf
den ersten Blick umgangen werden, indem getrennte Beitrage flir Neu-
geschaft und Bestand kalkuliert werden:

o FuUr die Neugeschaftspramie wirden héhere Stornowahrscheinlichkei-
ten und somit glinstigere Beitrage angesetzt werden,

o fur den Bestand wirden sich durch geringere Stornowahrscheinlich-
keiten héhere Beitrage ergeben.

Dies steht jedoch im Widerspruch zu § 146 ,Substitutive Krankenversi-
cherung" Absatz 2 Satz 2 VAG, in dem vorgeschrieben wird, dass die
Pramien flr das Neugeschaft nicht niedriger als fir den Bestand sein
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duarfen, was also eine Zusammenfassung des gesamten Kollektivs zur
Folge hat.

Problem der Abhangigkeit der Vorversicherungsdauer: selbst die Elimi-
nation der sogenannten ersten drei Versicherungsjahre (i.e. derjenigen
Versicherten mit noch keiner dreijahrigen Vertragslaufzeit) ergibt oft-
mals Uberschatzte Stornowerte (d.h. zu unvorsichtige), daher erfolgt die
Bestimmung der beobachteten Werte nicht an Hand von Personen son-
dern an Hand der Alterungsrtckstellungen:

Strag 7 vorhandene untersuchungsrelevante Alterungsrickstellung
der x-jahrigen VP in einem Kollektiv zum Beginn des Be-
obachtungszeitraumes (zum Beispiel Kalenderjahr) (

X, <X<X,)

Wy beobachtete frei werdende untersuchungsrelevante Alte-
rungsrickstellung der zum Beobachtungszeitraumbeginn
x -jahrigen VP mit Vertragsbeendigung im Beobachtungs-
zeitraum auf Grund Stornierung (X, < X < X))

n

~ "V beobachtete (rohe) Werte (x, < x < Xx,)

_ x
X " StTagy7
Vx

weiter wie in Abschnitt 1.2, p. 16 beschrieben.

Der im Rahmen des WSG eingefiihrte Ubertragungswert fiir die subsiti-
tutive Krankheitskostenvollversicherung (ohne Krankentagegeld, KT -
ab 01.01.2009) beeinflusst die Stornowahrscheinlichkeiten: bei einer
Vertragsstornierung im Fall eines VU-Wechsels wird ein gewisser, teil-
weise sogar auch 100-prozentiger Anteil der AR im Tarif des neuen Ver-
sicherungsunternehmens angerechnet, d.h. die vorhandene Alterungs-
rackstellung wird nur teilweise im Kollektiv vererbt.

Zu § 5 ,Ausscheideordnung" Absatz 2 KVAV:

o Pflegepflichtversicherung: gemaB § 204 ,Tarifwechsel™ Absatz 2 VVG
stets Mitgabe der gesamten rechnungsmaBigen AR bei VU-Wechsel,
Vererbung lediglich fir VP mit Wechsel zur SPV.

o Basistarif: Mitgabe der gesamten rechnungsmaBigen AR bei VU-
Wechsel (sofern keine vorherigen andersweite Vorversicherungszei-
ten mit Aufbau von hdéheren Alterungsrickstellungen) Vererbung le-
diglich flr VP mit Wechsel zur GKV.

Tagegeldversicherungen: die Festlegung der Stornowahrscheinlichkeiten
kann alternativ an Hand der Tagegelderhdhen an Stelle der Versicher-
tenanzahl erfolgen, da das versicherte Tagegeld per se die maBgebliche
Rechnungsgrundlage ist.
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Zahlenbeispiel.
Startwert Endwert
Faktor fAgx/wx 0,90 0,80 |_(x_a) e_(x_w+1)
Endwerte g/w_(X_w) 1,00 0,00 100 0,00
Alter beobachtete Werte effektive Werte rechnungsmaBige Werte
X X_spez. |L"StTag”™_x Q~_Xx WA x qr_x wA_Xx q'_x w'_X q_Xx w_X S _X I_x e x
1 x_a 100 2 11 0,0200 0,1100 0,0100 0,1000 0,01 0,08 0,09 100 3,4445
2 100 4 15 0,0400 0,1500 0,0300 0,1000 0,03 0,08 0,11 91 2,7357
3 10 0 1 0,0000 0,1000 0,0300 0,0900 0,03 0,07 0,10 81 2,0120
4 100 33 5 0,3300 0,0500 0,3200 0,0400 0,29 0,03 0,32 73 1,1800
5 X_0 100 99 0 0,9900 0,0000 0,9800 0,0000 1,00 0,00 1,00 50 0,5000
0,0000
Summe 410 138 32 0,3366 0,0780 0,3276 0,0607 0,3300 0,0500 0,3700 79 1,9662
LAStTag”_x: Stichtagsbestand zu Beginn des Beobachtungszeitraums
Beispielsfestlegung, q_x steigend resp. w_x fallend angenommen, Sicherheit duch niedrigere Werte:
q'_x = MAX[ q'_(x-1) ; MAX(0; g~_x-0,01) 1, g~_x = fAgx-q'_x
w'_x = MIN[ w_(x-1) ; MAX(0;w”~ x-0,01) ], wA x = fAwx - -w'_x
rotfarbene Werte sind beobachtete oder gesetzte

Derzeit durchlauft die zuklUnftige Richtlinie ,Festlegung von Stornotafeln®
den internen DAV-Abstimmungsprozess, welche wohl noch 2017 publiziert
wird. Darin wird aufgezeigt, dass es aktuariell sachgerechter ist, die beo-
bachteten Stornowahrscheinlichkeiten nicht an Hand der versicherten Per-
sonen sondern an Hand ihrer Alterungsriickstellungen festzulegen.

Im Vorgriff auf Alterungsrickstellung sei diese Stellungnahme hier schon
zusammengefasst: - in Vorbereitung -
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1.3 Versicherungsleistungen.

1.3.1 Kopfschaden.

8§ 6 ,Kopfschiaden™ KVAV.

(1)

(2)

(3)

Kopfschaden sind die im Beobachtungszeitraum auf einen Versicherten
entfallenden durchschnittlichen Versicherungsleistungen; sie sind fir
jeden Tarif in Abhangigkeit vom Alter des Versicherten zu ermitteln.
Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich auf zusammenhangende
zwoOIf Monate; er ist fur jeden Tarif gesondert festzulegen und kann nur
aus wichtigem Grund im unmittelbaren Anschluss an eine Pramienan-
passung geandert werden.

Werden bei Neueinfihrung eines Tarifs andere als die von der Bundes-
anstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (Bundesanstalt) veroffentlich-
ten Wahrscheinlichkeitstafeln verwendet, so sind die ihnen zu Grunde
liegenden Annahmen durch geeignete Statistiken zu belegen.

Weichen die tariflichen Leistungen von denen ab, die den von der Bun-
desanstalt verdffentlichten Tafeln zu Grunde liegen, so sind die flr den
neuen Tarif vorgesehenen Kopfschaden entsprechend abzuandern.

Bei der Ermittlung der rechnungsmaBigen Kopfschaden fir einen beste-
henden Tarif sind fir die einzelnen Bestandsgruppen die tatsachlichen
Schadenergebnisse friherer Jahre mit einzubeziehen und mathema-
tisch-statistische Verfahren zum Ausgleich von Zufallsschwankungen zu
verwenden.

Ist wegen geringer BestandsgréBe der Ausgleich von Zufallsschwankun-
gen auf diese Weise nicht zu erreichen, so sind Stutztarife zu verwen-
den.

Liegen auch keine Stutztarife vor, so ist der Schadenbedarf nach ma-
thematisch-statistischen Grundsatzen zu schatzen.

unnormierter (rechnungsmaBiger) Kopfschaden einer

KX u
x -jahrigen VP

k k. = K, normierter (rechnungsmaBiger) Kopfschaden, Profil-
K, wert einer x -jahrigen VP

{kx }xasxsxw Profil

Xy Normierungsalter

G, G=K,, Grundkopfschaden [GKS]

K -G .k Kopfschaden als Produkt aus Grundkopfschaden und
X X Profilwert

c S Bedarfsgrundkopfschaden zu beobachtetem Schaden

Ziix L, -k, S und vorgegebenem Profil {k, },

LSX<X,
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Vereinfachtes mathematisches Modell.

L Anzahl der versicherten Personen mit gleichartigen Risi-
ken des Merkmals der anfallenden versicherten Krank-
heitskosten im jeweiligen Beobachtungszeitraum (zum
Beispiel Kalenderjahr) — dieser Personenkreis bildet das
sogenannte Kollektiv

Zufallsereignis Versicherungsfalle im Beobachtungszeitraum:

o VP A1 (A=1,..,L)hat

o m, Versicherungsfalle (m, >0, m, =0 bedeutet Schadenfreiheit)
o mit den jeweiligen Schadenhéhen s, , (#=0,1,..., m,).

Die Schadenhéhen s, , (#=0,1,...,m;, 2=1,..., L) kénnen als unab-
hangig identisch verteilte Zufallsvariablen angesehen werden.

Schadenhdhe des u-ten Schadenfalls der 4 -ten Person (

i u=0,1,..,m, A=1,..,L)

s, = ZZ’:’“O s, . Schadenhéhe der A-ten Person (1=1,...,L)

S:= Zizlsﬂ Schadenhéhe aller Personen, i.e. Gesamtschaden

Somit kdnnen auch die einzelnen Personenschaden s, (1 =1,...,L) als
Zufallsvariablen angesehen werden, denen unterstellt wird, dass sie un-
abhangig identisch verteilt sind. Sie haben den gemeinsamen Erwar-
tungswert E(s). Weiter stellt der Gesamtschaden S ebenfalls eine Zu-
fallsvariable dar.

Flr den gesuchten Erwartungswert E(S) von S gilt - unter der Annahme
der Unabhangigkeit:

E(S)=ECY, s) = E(s,)=Y. E(s)=L-E(s)
und somit flr die geeignete Schatzfunktion E(s) far E(s):

E(s) = %

mit

o E(s) ist erwartungstreu, da E(E(s)) = E(s),

o E(s) konvergiert fast sicher gegen E(s), da p( I[im[E(s)—E(s)]z O)zl

nach dem starken Gesetz der groBen Zahlen.
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Definition.

e Der sogenannte Kopfschaden K ist der Erwartungswert flir das Risiko
eines einzelnen Personenschadens in einem bestimmten Beobachtungs-
zeitraum mit der Schatzung

Zahlenbeispiel.

Nummer VP

Bestandszugehdérigkeit

Schadenanzahl je VP m_A

[l [« [68]

-
(6, ][] BN

Einzelschdden S_AM

[
e
-

A~ O

N

Schadenhéhe je VP A

FlnnhdhwNnrROT

NUuNWN U O

w

S_
Gesamtschadenhéhe S
mittlerer Bestand L

MIM
>
mlw
> >

Kopfschaden K

1))
N~
-

9,47

Abhdngigkeiten der Kopfschaden.

e Objektive Kriterien:

o Leistungsversprechen (nominelle vertraglich festgelegte Leistungen).

o Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung (ea BRE).

o Geschlecht.
o Alter.

o Vorerkrankungen, Gesundheitszustand, Uber-/Untergewicht.

o Ausgelibter Beruf, Berufsstatus (Beihilfeempfinger, Arzte, Freiberuf-
ler, Selbstéandige, Arbeitnehmende).

o Region: unter der Landbevdélkerung fallen weniger Versicherungsleis-
tungen an, ebenso im deutschen Norden.

o Vorversicherungsdauer: je langer die bisherige Versicherungsdauer,
desto hdéher der Kopfschaden - besonders in den ersten Versiche-
rungsjahren sehr ausgepragt, sodann nachlassend; Ursachen: Risi-
koprufung (Selektion), vertraglich vereinbarte Wartezeiten und Tarif-
wechsler aus dem Kollektiv heraus (oft bessere Risiken).

e Subjektive Kriterien:
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o Im Gegensatz zum objektiven Kriterien sind bei subjektiven Kriterien
personliche Einstellungen wie Eigeneinschatzungen, Gesundheitsver-
halten oder Anspruchsdenken ausschlaggebend. Sie sind von der ver-
sicherten Person beeinflussbar und kénnen sich dementsprechend auf
die Leistungsinanspruchnahme auswirken.

o Leistungsversprechen: niederwertige Tarif werden oftmals von ge-
siinderen und weniger anspruchsvollen Personen gewahlt, die daraus
resultierende Kopfschadensenkung wird Subjektivitat genannt.

o Erweiterungsmadglichkeiten des Versicherungsschutzes durch Zusatz-
tarife: Versicherte ohne Zusatztarife sind oftmals weniger anspruchs-
voll und gesiinder, die daraus resultierende Kopfschadensenkung wird
Subjektivitat genannt.

o Lebensweise (Vorsorge, sportlichen Tatigkeiten, Ernahrung, Alkohol-
und Nikotinkonsum).

o VP-individuelles Anspruchdenken: insbesondere bei Tarifniederstu-
fungen bemerkbar, dass Tarifwechsler aus héherwertigen Tarifen eine
ausgepragtere Leistungsinanspruchnahme aufweisen, als Originar-
Versichte, denn sie sind das hdhere Leistungsversprechen gewohnt.

e Subjektives Verhalten lasst sich besonders bei den folgenden Leistun-
gen beobachten:

= Steigerungssatze der Gebluhrenordnungen,
= ambulante Psychotherapie,
= Heilpraktikerleistung,

= stationare Wahlleistungen Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer
resp. Wahlarzt,

= Hohe des Zahnersatzes,
» integriertes Leistungs- und Gesundheitsmanagements,

= Selbstbeteiligungen / Beitragriickerstattungen.
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Ermittlung.

monatsgenauer Bestand an x -Jahrigen, d.h. Wer-
tung der anteilsmaBigen Kollektivzugehdrigkeit im
Beobachtungsjahr mit % je Monat (x, < x < X))

o I

X

S () abgegrenzter Schaden der x -Jahrigen fur die Teil-
leistung :, i.e. derjenige Schaden, der im betref-
fenden Beobachtungsjahr verursacht wurde, aber
auch spater reguliert werden kann (im Gegensatz
zum unabgegrenzten Schaden, i.e. derjenige Scha-
den, der im betreffenden Beobachtungsjahr regu-
liert wurde) (x, < X< X,)

S beobachteter Teilkopfschaden von x -Jahrigen aus
K, (1) = [—(z) VU-eigenen retrospektiven Statistiken (x, < x < X,

)
e Getrennt nach
o Teilleistung : (=1, ..., J),
o ggf. Geschlecht Frauen / Manner,
o Alter x (x, <X <X,).
e Beobachtungszeitraum: ein Kalenderjahr.
e Modifikationen:
o Die Vorversicherungsdauer wird beachtet

»= durch die Elimination derjenigen VP, deren Vorversicherungsdauer
noch keine drei Jahre betragt (sowohl beim Schaden als auch beim
Bestand)

oder

= durch die Einrechnung von rechnungsmaBigen Wartezeit- und Se-
lektionsersparnissen (hergeleitet Uber die geringeren Leistungshoé-
hen von Neuversicherten im Vergleich zu gleichaltrigen Langerver-
sicherten).

In den ersten Versicherungsjahren sind namlich geringere Kopfscha-
den zu erwarten, als in den spateren: zum einen reduzieren vertrag-
liche Wartezeiten die Leistungshéhe und zum anderen ist der Schaden
auf Grund der Bemessung der Risikozuschlage bezuglich des aktuell
eingeschatzten Gesundheitszustandes niedriger (die kopfschadensen-
kenden Einflisse der Risikopriifung halten in den ersten Versiche-
rungsjahren an, teilweise Uber einen Zeitraum von zehn Jahren).
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Zur konkreten Berechnung der Wartezeit- und Selektionsersparnisse
[WSE] wird der Versichertenbestand hinsichtlich der Anzahl der Vor-
versicherungsjahre entsprechend in Bestand und Neuzugang einge-
teilt. Die WSE berechnen sich dann aus der Abweichung zwischen dem
rechnungsmaBigem Schaden des Neuzugang (unter Berlicksichtigung
einer evtl. Schadenschieflage) abzuglich des abgegrenzten Schaden
des Neuzugangs abzliglich der Risikozuschlage des Neuzugangs; ver-
einfacht dargestellt (die Quote wird im spateren Abschnitt zur Prami-
enanpassung erlautert, die Schaden in diesem Abschnitt): WSE = (
Quote des Bestandes * rechnungsmaBiger Schaden des Neuzugangs
) = ( abgegrenzter Schaden des Neuzugangs - RZ des Neuzugangs ).

o AuBergewdhnliche die Kopfschaden beeinflussenden Gegebenheiten
werden berlcksichtigt. Beispielsweise:

» Anderungen der Abrechnungsvorschriften (GOA, GOZ), die meist
zu erhdhten Leistungen fuhren, werden entsprechend beachtet;

» Extremschaden, die einmalig auftreten, kdnnen teilweise reduziert
werden;

= 2006 wurde erstmals fur 12-bis-17-jahrige Madchen eine teure
einmalige Impfung gegen Gebarmutterhalskrebs empfohlen, 2006
wurde sie bei diesen Jahrgangen durchgefiihrt, danach ist jedoch
nur ein nachwachsender Jahrgang zu impfen, so dass der hohe
Aufwand im Jahr 2006 nicht in die Folgejahre extrapolierbar war.

o Abzug von Risikozuschlagen: Durch Risikozuschlage soll der Gber das
normale MaB hinausgehende Schaden (sogenannter Uberschaden) fi-
nanziert werden. Da die Kopfschaden bezliglich des normalen MaBes
bestimmt werden, sind die beobachteten Schaden um die Uberscha-
den zu bereinigen, wobei angenommen wird, dass die Risikozuschlage
genau den Uberschaden finanzieren.

K, (1) effektiver Teilkopfschaden : von x -Jahrigen: ab-
geleitet aus den modifizierten beobachteten Wer-
ten kx(z) per Glattung, Regression, Ausgleich -
Ublich sind graphische Verfahren, Regressionsver-
fahren der minimalen Abstandsquadrate oder
WITTAKER-HENDERSON-, B-Splines-Ausgleiche (

X, <x<x,,t=1,..7J)

e Die beobachteten Schaden liegen in der Vergangenheit, entsprechend ist
eine Projektion in die Zukunft mit einem geeigneten Trend notwendig,
ferner sind die Teilkopfschaden mit ausreichenden Sicherheiten (§ 2
~Rechnungsgrundlagen™ Absatz 3 KVAV) zu versehen.
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K, (1) rechnungsméaBige Teilkopfschiden : von x -Jahri-
gen: abgeleitet aus den effektiven Werten K/ (z)
mit Sicherheitsmargen, Projektion in die Zukunft (
X, <x<x,,1t=1,..,7J)

e Addition der einzelnen Teilkopfschaden K, (1) zu (Gesamt)Kopfschaden

KX
K = Zj K. (2) rechnungsmaBige Kopfschaden von x -Jahrigen als
Xt =1 X . "
Summe aus den Teilkopfschaden K, () (
X, <X<X,)
Zahlenbeispiel.
Alter beob. W eff. W. rm. W.
X X_spez. SN X LN X KA x K' x K_x
1 x_a 900 93,5 9,63 9,88 10,00
2 900 90,5 9,94 9,88 10,00
3 100 9,5 10,53 14,82 15,00
4 2.222 81,0 27,43 24,70 25,00
5 X_0 2.333 50,5 46,20 49,40 50,00

Herleitung im Folgendem.

Bemerkung.

e In praxi ist an Stelle der einzelaltersgenauen Bestimmung ist eine Me-
thode an Hand von Altersgruppen x (blich.

§?(,) beobachtete Werte in den Altersgruppen x (
K (1) ey X <X<X,,1=1..,7)
K% (1) effektive Werte in den Altersgruppen x (
X, <X<Xx,,1=1,...,J)
K (1), rechnungsmaBige Werte in den Altersgruppen x (
K)?::le:le((l) )_(QS)_(S)_(Q,ZZL...,].)
K, einzelaltergenaue rechnungsmaBige Kopfschaden :

von x -Jahrigen: abgeleitet aus den altersgruppen-
bezogenen Werten K (:) per Interpolation (
X, <x<x,,1=1,..,7J)
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Kopfschaden Ambulanttarife 2015 (BaFin).

Manner
10.000
8.000
6.000
4.000
2.000
0 - T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
= SB 29 EUR —— SB 169 EUR —— SB 332 EUR
—— SB 469 EUR —— SB594EUR e SB 766 EUR
------ SB 1.076 EUR ------ SB 1.209 EUR ==- SB 1.579 EUR
== SB 20 % bis 0 EUR === Beihilfe 100 %, SB 0 EUR
Frauen
10.000
8.000
6.000
4.000
2.000
0 A:-‘-ﬁ T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
= SB 29 EUR —— SB 169 EUR —— SB 332 EUR
—— SB 470 EUR —— SB594EUR e SB 768 EUR
------ SB 1.077 EUR ------ SB 1.207 EUR === SB 1.603 EUR
== SB 20 % bis 0 EUR === Beihilfe 100 %, SB 0 EUR

Angegebene Selbstbehalte fur Erwachsene, Kinder und Jugendliche gering-
flgig andere Selbstbehalte.
Quelle: BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln 2015.
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Kopfschdaden Stationartarife 2015 (BaFin).

Méanner = Einbettzimmer /
6.000
- ZWweibettzimmer
=== Mehrbettzimmer
5.000 =
== Zweibettzimmer Beihilfe 100 %
Mehrbettzimmer Beihilfe 100 %
4.000
3.000
2.000
1.000 +
{ /
|-
0 T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Frauen = Einbettzimmer
6.000
- Zweibettzimmer
=== Mehrbettzimmer
5.000

== Zweibettzimmer Beihilfe 100 %

Mehrbettzimmer Beihilfe 100 % /
4.000

. Vi

1.000 A

L~

0 T T T T T T T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Quelle: BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln 2015.
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Kopfschiaden Zahntarife 2015 (BaFin).

1.200

1.000

800

600

400

200

1.200

1.000

800

600 -

400 -

200

Manner = Zahnbehandlung und 80 Prozent Zahnersatz

=== Zahnbehandlung und 70 Prozent Zahnersatz

——\

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Frauen = Zahnbehandlung und 80 Prozent Zahnersatz

=== Zahnbehandlung und 70 Prozent Zahnersatz

T T T T T T T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Quelle: BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln 2015.
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Kopfschaden Kompakttarife 2015 (BaFin).

Manner
16.000
== Primo kompakt: ambulant SB 29 EUR + stationér
Einbettzimmer + Zahnbehandlung und 80 Prozent Zahnersatz
14.000

== Secundo kompakt: ambulant SB 332 EUR + stationar

Zweibettzimmer + Zahnbehandlung und 70 Prozent /
12.000 Zahnersatz

=== Tertio kompakt: ambulant SB 1.076 EUR + stationar
Mehrbettzimmer + Zahnbehandlung und 60 Prozent
Zahnersatz

10.000 == Premier kompakt Beihilfe 100 %: ambulant SB 0 EUR +

stationdr Zweibettzimmer + Zahnbehandlung und Zahnersatz

8.000 A
6.000
4.000
2.000
0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Frauen
16.000
== Primo kompakt: ambulant SB 29 EUR + stationér
Einbettzimmer + Zahnbehandlung und 80 Prozent Zahnersatz
14.000
== Secundo kompakt: ambulant SB 332 EUR + stationar
Zweibettzimmer + Zahnbehandlung und 70 Prozent
12.000 Zahnersatz
’ === Tertio kompakt: ambulant SB 1.077 EUR + stationar
Mehrbettzimmer + Zahnbehandlung und 60 Prozent
Zahnersatz
10.000 = Premier kompakt Beihilfe 100 % ambulant SB 0 EUR +
stationdr Zweibettzimmer + Zahnbehandlung und Zahnersatz
8.000 { e ———
- ////
4.000 ’\/
2.000 f
0 T T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Quelle: BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln 2015.
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Bemerkung.

Die im Rahmen des AGG eingefihrte Umverteilung von Kosten wegen
Schwangerschaft und Mutterschutz (ab 01.01.2008) und die im Rahmen
von Unisex eingeflihrte geschlechtsunabhangige Beitragskalkulation (ab
21.12.2012) beeinflussen die Kopfschaden. Bei erster MaBnahme wird
die geschlechtsbezogene Differenzierung bezlglich der entsprechenden
Teilleistung, bei der zweiten beziglich des gesamten Kopfschadens auf-
gehoben.

Schadenschatzung.

Die im Jahr r verursachten Schaden werden i.d.R. im Jahr r selbst und
im Folgejahr r+1 reguliert (die in den darauf nachfolgenden Jahren re-
gulierten Schaden sind vernachlassigbar und werden andersweitig ver-
bucht und gehen nicht mehr in den Schaden des Jahres r ein). Um nun
wahrend des aktuellen Jahres t, die abgegrenzten Schaden éQ flr das
Vorjahr t, zu erhalten, sind Schadenschatzungen notwendig. Die so ge-
schatzten Schaden zahlen noch zu den beobachteten Werten.

Im Jahr t, seien die abgegrenzten Schaden S’ der drei Vorvorgénger-
jahre ¢ (r =t,, t;, t,) jeweils in Ganze bekannt, fur das Jahr t, nur die-
jenigen abgegrenzten Schaden, die im Jahr t, und im Jahr £, bis ein-
schlieBlich Monat m reguliert wurden (% ™S%4),

Bezeichne ¢*»'™S’ diejenigen dem Jahr r zuzuordnenden Schéden, die
im Jahr r und im Folgejahr z+1 bis einschlieBlich Monat m reguliert wur-

den.
Die Quotienten
n (r+1, m)SAr
(r+1, .
HLMAST = —
Sk

geben jeweils die Anteile der bis einschlieBlich Monat m im Folgejahr z+1
bekannten Schaden ¢*™S: am Gesamtjahresschaden S wieder,
(r+1, m)ér _ (‘r+1,m)A§r .ér_

An Hand der drei Quotienten &t mMAGk | (rLm gt (L1 mASL werden
Schadenschéatz-Faktoren o ™AS% | beispielsweise als Mittelwert

(oM AGH _ 1. z (r+1,m) A G*
X 3 X

2-:13-41 t3l t2

oder mittels linearer Regression

(to, m) o _ 1. (r+1,m) A &1 ((t4+1,m) Gty (ty+1,m) "tz)
ASE =43 AS; + AS;: AS;:
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ermittelt, mit denen nun die erwarteten Gesamtschaden S“ des Jahres
t, geschatzt werden kénnen:

(to, St

x (to,m)ASiH '
X

« ILd.R.ist es hinreichend genau, die Schatzfaktoren “ ™AS} altersunab-
héngig, d.h. tomASh = (fo™MASH - an Hand der Gesamtschaden S7,
S' =3 S; (r=t, t;, t,) zu bestimmen.

Zahlenbeispiel.
SN AT gA Ap  ASHAT
AT+1,m) x AT+1,m)
_X — _X
t_4 5.300 6.000 88 %
t_3 5.900 6.400 92 %
t.2 6.400 7.000 91 %
ASN A1 At 0,m) X
90 %
t 1 5.810 6.456
SN AT A(T+1,m) _x: bis einschlieBlich Monat m des
Folgejahres regulierte Schaden
SN A1_x: Gesamtjahresschaden
ASAN AT A(T+1,m) _x: bei einschlieBlich Monat m
bekannter Anteil am Gesamtschaden

beobachtete Werte
SA A1 ASA Al
Alter Atl+1,m 90 %
X X_Spez. ) X SN X LN X KA x
1 X_a 810 900 93,50 9,63
2 x_N 810 900 90,50 9,94
3 90 100 9,50 10,53
4 2.000 2.222 81,00 27,43
5 X_W 2.100 2.333 50,50 46,20
Summe 5.810 6.455 325,00
Definition.
KX

e Die Werte k, = (x, < Xx < x,) werden als normierte (rechnungs-

maBige) Kopfschaden oder als Profil zum Normierungsalter x, bezeich-
net, der Wert K, selbst als Grundkopfschaden [GKS] G.

e Bei einer starken Altersabhangigkeit der Kopfschaden wird ein Profil als
steil bezeichnet, bei einer geringen als flach.
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Bemerkung.

Es gilt die Beziehung: K, =G -k, . (1:3)

Als Normierungsalter x, werden in praxi haufig x, =28, x, =40,
x, =43 oder x, =70 verwendet.

Die Werte k, spiegeln die Altersabhangigkeit zum Normierungsalter x,
wider, die Relationen sind dimensionslos.

Ein numerisches Problem entsteht bei der Division durch resp. bei der
Multiplikation mit dem Grundkopfschaden, daher werden i.d.R. das Profil
und der Grundkopfschaden festgelegt und an Hand der Gleichung (1:3,
p. 41) ergeben sich daraus die unnormierten Kopfschaden.

Die Methode wurde in den Jahren 1935-38 von FRIEDRICH RUSAM (geb.
1907, im Zweiten Weltkrieg vermisst) eingefihrt.

Unnormierte Kopfschaden kénnen an Hand dieser Beziehung mittels von-
einander unabhangig ermitteltem Grundkopfschaden und Profil festge-
legt werden.

Bei vielen Versicherungsarten (mit Ausnahme der Pflegeversicherung)
sind i.d.R. die Profile von Frauen flacher als die entsprechenden von Man-
nern (die Kopfschaden von Frauen liegen namlich in jingeren Jahren
Uber denen von Mannern, in héheren Altern dagegen unter denen von
Mannern, was eine geringere Altersabhangigkeit darstellt).

I.d.R. wird mit abnehmendem Leistungsversprechen ein Profil steiler
(d.h. die Ausgepragtheit der Altersabhangigkeit der Kopfschaden nimmt
zu); dies sei veranschaulicht an folgendem Beispiel der Ambulanttarife
Frauen: Der Kopfschaden im Alter 40 im Tarif mit 20 EUR Selbstbehalt
betragt ca. 1800 EUR, im Alter 100 ca. 5500 EUR, d.h. das 3,1-fache;
bei einem Selbstbehalt von 1500 EUR (was ein geringeres Leistungsver-
sprechen darstellt) betragen die Kopfschaden ca. 770 EUR resp. 5800
EUR, also das 7,5-Fache. Bei kleineren Kopfschaden entfaltet namlich
der gleiche absolute Selbstbehalt eine gréBere prozentuale Wirkung als
bei h6heren: 200020 _ 1980 — 99 () Prozent Erstattung zu $£000-20 — 5.980 _

2.000 ~ 2.000 — 6.000 ~ 6.000

99,7 Prozent Erstattung resp. 203%%500 = 300- =25 Prozent Erstattung zu

©.0001.500 — 4500 — 75 Prozent Erstattung (dazu Abschnitt zu Selbstbe-

halte).
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Zahlenbeispiel.

Alter beob. W eff. W. rm. W.
X X_spez. kN x KA x k' x K' x k x K x
0
1 X_a 0,97 9,64 1,00 9,88 1,00 10,00
2 0 1,00 9,94 1,00 9,88 1,00 10,00
3 0 1,06 10,54 1,50 14,82 1,50 15,00
4 0 2,76 27,43 2,50 24,70 2,50 25,00
5 X_W 4,65 46,22 5,00 49,40 5,00 50,00

GN/G /G 9,94 9,94 9,88 9,88 0,00 0,00

Herleitung im Folgendem.

Bemerkung.

Flar gleichartige Tarife, insbesondere Beihilfestufen, stimmen die Profile
k, Uberein, lediglich die Grundkopfschaden weichen voneinander ab, da-
her werden Profile auch als tarifunabhangige Werte bezeichnet.

Schadenhaufigkeitsparameter: Bei gleichartigen Tarifen :, die sich bei
identischem Leistungsversprechen lediglich durch ihre prozentualen
Selbstbehalte pSB(:) bis zum absoluten Maximalwert maxSB(:),
maxSB(:) = pSB(:) - RSB bei gleichem Rechnungssteuerbetrag RSB un-
terscheiden, ist auf den ersten Blick anzunehmen, dass sich die jeweili-
gen Grundkopfschaden entsprechend der Prozentsatze pSB(:) staffeln.
Da jedoch mit zunehmendem prozentualem Selbstbehalt ein héherer ab-
soluter Eigenbetrag von den Kunden zu entrichten ist, nimmt der Grund-
kopfschaden Uberproportional ab (was die sogenannten Subjektivitat
darstellt).

Sei G(i,) der Grundkopfschaden des Tarifs i, mit dem kleinsten prozen-
tualen Selbstbehalt pSB(i,), so dann bemisst sich der Grundkopfschaden
G(:) des Tarifs : mit dem prozentualen Selbstbehalt pSB(:) zu

1- pSB(:)

G(i) = SHP(i,, i) - T eB()

G(/o)

an Hand des sogenannten Schadenhdufigkeitsparameters SHP(i,,1).

Bei RSB =5000 ist beispielsweise SHP(i,,i;) =0,90 fur pSB(i,) =0%
und pSB(i,) = 20 % und  somit  G(i,)=0,90-12%2"% . G(j,)

=0,90-0,80-G(i,) =0,72-G(i,) und nicht 0,80-G(i,), wie es die nomi-
nelle Tarifleistung vorgibt.

Bei Beihilfestufen sind die Schadenhaufigkeitsparameter SHP i.d.R.
gleich 1, da sich die Tarif- mit der Beihilfeleistung zu 100 Prozent ergibt,
so dass von keinem subjektiven Risiko ausgegangen wird.

Es kann davon ausgegangen werden, dass sich innerhalb eines gewissen
Zeitraums die Altersabhangigkeit der Kopfschaden nur marginal andert,
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so dass Profile k, Uber einige Jahre beibehalten werden kénnen und le-
diglich bei Bedarf die Grundkopfschaden G mittels Bedarfsgrundkopf-
schaden G und geeigneten Zukunftsprojektionen neu einzujustieren
sind. Die Kopfschaden ergeben sich zu K;* = G"™" -k,

e FUr Tarife, die zu wenig Bestand haben, um eigenstandig kalkuliert zu
werden, oder bei TarifneueinfiUhrungen kann die Kopfschadenbestim-
mung aufgeteilt werden: die Altersabhangigkeit wird von einem anderen
VU-internen Tarif oder von den BaFin—VeerfentIichungen Ubernommen
und damit der Bedarfsgrundkopfschaden G bestimmt, mit einer geeig-
neten Zukunftsprojektion ergeben sich sodann der Grundkopfschaden G
und die Kopfschaden zu K, =G -k, .
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Profile Ambulanttarife 2015 (BaFin).

Manner

15,0

12,5

10,0

7,5
5,0
2,5
0,0 Fm——Z5Zo=e=mTTT 0 : : : : : :
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
= SB 29 EUR —— SB 169 EUR —— SB 332 EUR —— SB 469 EUR
—— SB594 EUR - SB 766 EUR - SB1.076 EUR - SB 1.209 EUR
==- 5B 1.579 EUR = SB 20 % bis 0 EUR
Frauen
15,0
12,5
10,0
7,5

5,0

2,5

0,0 T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
= SB 29 EUR —— SB 169 EUR —— SB 332 EUR —— SB 470 EUR
— SB594 EUR ----- SB768 EUR - SB1.077 EUR === SB 1.207 EUR
== SB 1.603 EUR === SB 20 % bis 0 EUR

Quelle: BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln 2015.




Die Rechnungsgrundlagen. 45
Profile Kompakttarife 2015 (BaFin).
Manner
10,0 - —
=== Primo kompakt: ambulant SB 29 EUR + stationé&r
Einbettzimmer + Zahnbehandlung und 80 Prozent
Zahnersatz
7,5 —
! == Secundo kompakt: ambulant SB 332 EUR + stationar
Zweibettzimmer + Zahnbehandlung und 70 Prozent
Zahnersatz
5,0 «== Tertio kompakt: ambulant SB 1.076 EUR + stationar
Mehrbettzimmer + Zahnbehandlung und 60 Prozent
Zahnersatz
2,5
0,0 T T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Frauen
10,0
=== Primo kompakt: ambulant SB 29 EUR + stationér
Einbettzimmer + Zahnbehandlung und 80 Prozent
Zahnersatz
7,5 P—
== Secundo kompakt: ambulant SB 332 EUR + stationar
Zweibettzimmer + Zahnbehandlung und 70 Prozent
Zahnersatz
5,0 «== Tertio kompakt: ambulant SB 1.077 EUR + stationar
Mehrbettzimmer + Zahnbehandlung und 60 Prozent
Zahnersatz
2,5
0.0 W | | | | | |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Quelle: BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln 2015.
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Definition.

Zu einem (beobachtetem) Gesamtschadenvolumen S der Be-
standsgréBe [, und einem vorgegebenem (effektiven oder rechnungs-
maBigen) Profil k, ergibt sich der sogenannte Bedarfsgrundkopfschaden
G' aus

G' =

S _ (1:4)
[ .

> Lok
X=X, X X

bezogen auf Altersgruppen Xx ist
G' = X SI\ !
Z;i; L)7 ’ k)?

wobei die Bestdnde [, altersgruppenbezogen ermittelt werden und die
unnormierten Kopfschaden k, den jeweilig passenden Mittelwert bezlig-
lich der Altersgruppe angeben.

Hintergrund.

Das Schadenvolumen S setzt sich aus den einzelnen abgegrenzten
Schéden S, (x, < x < x,) zusammen:

é = z:u:x éx '

GemaB Kopfschadendefinition resp. -ermittlung K, =f— ist S, =1, -
und somit: )

$=>" [ K, resp. $=" [ -K,

X=X,

gemalB Grundkopfschadenbeziehung K, =G’ -k, :
§-yr LGk =G Y Lk,

X=X,

und somit

Bemerkung.

Durch das Bedarfsgrundkopfschaden-Verfahren bleibt der Gesamtscha-
den S in Summe erhalten, allerdings wird er auf die Alter gemal3 dem
effektiven Profil umverteilt.
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Zahlenbeispiel.
beob. W effektive Werte
Alter

X X_spez. SN X LN X k' x K' x S' X
1 X_a 900 93,50 1,00 9,88 924
2 x_N 900 90,50 1,00 9,88 894
3 100 9,50 1,50 14,82 141
4 2.222 81,00 2,50 24,70 2001
5 X_W 2.333 50,50 5,00 49,40 2495

Summe 6.455 325,00 6.455

2L x*k X 653,25

G' 6.455/ 653,25: 9,88

Grundkopfschadenbestimmung mit Projektion in die Zukunft.

e In praxi sind im Jahr t, aus den beobachteten Gesamtschaden S° der
drei davorliegende Jahre (7 =t,, t,, t;) die rechnungsmaBigen Kopfscha-
den K, flur das darauffolgende Jahr t,+1 unter Beachtung von Kosten-
entwicklungen zu bestimmen. Dabei wird vereinfachend eine lineare
Fortschreibung der Schaden angenommen.

e Es liegen die abgegrenzten, ggf. bereinigten Schaden S (fur das Jahr
t, evtl. geschétzt) und die entsprechenden monatsgenauen Besténde [,
an x -Jahrigen im Jahr r vor (7 =t;, t,, t,). Das Profil k, ist bekannt. Zu
bestimmen ist G**'.

e Dazu werden die Bedarfsgrundkopfschaden é’, berechnet mittels
A St

T

G = gemalB Formel (1:4, p. 46), bezlglich der drei zuriick-

n

Xo T
Do, ks

liegenden Jahre linear mittels minimalen Abstandsquadraten zu G mit
G'=a-rt+b ausgeglichen (lineare Regression), d.h.

S .. Nac+6)-6T minimiert.

A \2
a-r+b—G’) — min

Fur die Lésung dieser Minimumsaufgabe > | t(

sind die beiden partielle Ableitungen nach a und b jeweils gleich Null
zu setzten und sodann nach a und b aufzuldsen:

% rtl,tz,t3(a'7+b—é’)z;0
= z,=tlt2t32-(a-r+b_(;’),:0
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T T2 3=
zf=t1,t2,t3a Tt T=f1,t2,f3b 3 r=t1,t2,t3G z=0

ac+Y  b-Y & =0
zz':tll 6, t3 r=ty, b, t3 r=ty, b, b3

- 0 VR WSt
a zr=t1,t2,t3T +b r=t1,t2,t3T r=t1,t2,t3G r=0
-
a zr:tl,tz,thrb zr:tl,tz,al zr:tl,tz,tgG =0

a-(3:t2-12-t, +14)+b-(3-t, - 6)

= B, 1)+ G5 (6 -2)+ 6% (6, -3)|=0
a-(3-t,-6)+3-b-(G% + G + G5 =0
a-(3:t2-12.t,+14)+3-b-(t, -2)

= Bt 1)+ G5, —2)+ 65 (6, - 3)]=0
b:_a.(to_2)+%_((ét1+étz+ét3)

Gh-(t, -1)
(t,-2)-|+ G2 -(t, - 2)
+ G- (t, - 3)

0

:>a-(3-t§—12-t0+14)+{

—3-a-(t0—2)}

+ (étl +G" + (A;t3)

GY-(t, - 2) G4 -(t, - 1)
++G% - (t,-2)|-|+G%-(t,-2)| =0
+GB(t,-2)| [+G5-(t,-3)

a-(3-t2-12-t,+14)
=
—a-(3-t2-12-t,+12)

= a-(+2)+]6% - (-1)+ 65 - (+1)|=0
a=1-(Gv-6°)
- A A A
b:_a'(to—Z)-i-%-(th +Gtz +Gt3)
Es ist insgesamt
G" = %~(ét1 —ét3)-r—%~(ét1 —ét3)~(t0 —2)+%-(ét1 +G® +ét3).
(Dazu auch Abschnitt 1.6, p. 81.)

e Der zu bestimmende Grundkopfschaden G“*' ergibt sich aus
Gt =3 (G —G) (t, +1) -3 {éa ~G5)(ty -2)+1- (68 + G +G%) 2u
Gt = 3. (étl - ét3)+%~(ét1 + G + ét3).

e Die Darstellung des Grundkopfschadens G™*' kann interpretiert werden
als der Mittelwert %(Gfl +G2 + Gts) der Bedarfsgrundkopfschaden der drei

Vorjahre, extrapoliert mit dem 1'-fachen Zuwachs %-(étl - étB) des Be-
darfsgrundkopfschadens vom Jahr t; zum Jahr ¢, .
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e Der Mittelwert der Bedarfsgrundkopfschaden liegt in die Mitte des Jahres
t, (t, =t, —2), der Grundkopfschaden G'®*! in der Mitte des Jahres t,+1
, demnach drei Jahre spater, so dass der Mittelwert um drei Jahre zu
extrapolieren ist. Der Zuwachs des Bedarfsgrundkopfschaden vom Jahr
t; zum Jahr t; geht Gber zwei Jahre, so dass das 1'2-Fache den notwen-
digen Trend Uber drei Jahre darstellt.

(

&t G~

t3 — t0‘3 tz o t0-2 t1 = to'l to t0+1

e Alternativ kann der Grundkopfschaden G flr das Jahr t,+1 auch mittels
der letzten vier davorliegenden Jahre (7 =t,, t5, t,, ;) ermittelt werden.
Dazu werden dann die vier Bedarfsgrundkopfschaden G’ linear ausge-
glichen.

Zahlenbeispiel.
GN N4 GN N3 GN N2 GN Al GMt0+2
9,79 9,91 9,88 10,00 = 29,58/3+1,5*0,09 = 9,86+ 0,14 = 10,00

9,47 9,79 9,91 9,88 10,24 bei Ausgleich lber vier Jahre

Alter beob. W eff. W. rm. W.
X X_Sspez. LN x k™ x KA x k' x K' x k x K x
1 X_a 93,5 0,97 9,64 1,00 9,88 1,00 10,00
2 x_N 90,5 1,00 9,94 1,00 9,88 1,00 10,00
3 9,5 1,06 10,54 1,50 14,82 1,50 15,00
4 81,0 2,76 27,43 2,50 24,70 2,50 25,00
5 X_W 50,5 4,65 46,22 5,00 49,40 5,00 50,00

GN/G /G 9,94 9,94 9,88 9,88 10,00 10,00

s~/S'/S 6.457 6.454 6.533
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1.3.2 Krankentage bei Tagegeldversicherungen.

8§ 2 ,Rechnungsgrundlagen" Absatz 2 KVAV.

(2) Weitere Rechnungsgrundlagen sind die Krankheitsdauern und die Leis-
tungstage, die Anzahl der Krankenhaus- und der Pflegetage, die Kran-
kenhaus-, die Pflegehaufigkeiten, die Krankheits- und die Pflegekosten
bezogen auf den Leistungstag [...]

Allgemeine Darstellung.

Bei Tagegeldtarifen sind die Begriffe ,Tagegeld" und ,Tagessatz" zu unter-
scheiden: der Tagessatz ist der versicherte Tageshéchstbetrag, der je nach
Leistungsausgestaltung in reduzierter Hohe gestaffelt als Tagegeld (Betrag
je Tag) ausbezahlt wird, z.B. in Abhangigkeit des Pflegegrades (beispiels-
weise bemisst sich das Tagegeld flir den niedrigsten Pflegegrad auf 10 Pro-
zent des Tagessatzes, flr den héchsten auf 100 Prozent).

Bei Tagegeldern ist nicht die Anzahl der versicherten Personen nicht die
maBgebliche GréBe, sondern das versicherte Tagegeld. Dementsprechend
werden als Versicherungsleistungen nicht Kopfschaden herangezogen, son-
dern sogenannte Krankentage T,. Die Bestimmung erfolgt analog zu den
Kopfschaden bezlglich der abgegrenzten Schaden §X , das hier die ausbe-
zahlten Tagegelder sind, und dem versicherten Tagegeld 7L :

7o S

X

TLX

X

Diese beobachteten Werte 7, werden zu den effektiven Krankentage T
ausgeglichen und weiter zu den rechnungsmaBigen Krankentage T, mit Si-
cherheitsmargen und Zukunftsprojektionen versehen.

Die unnormierten rechnungsmaBigen Krankentage entsprechen den jewei-
ligen jahrlichen durchschnittlichen Auszahlungsbetragen flr ein versicher-
tes Tagegeld von 1, also die mittleren Krankentage pro Jahr - unter Be-
ricksichtigung der Karenzzeit.

Aus den unnormierten rechnungsmaBigen Krankentage T, ergeben sich die
normierten rechnungsmaBigen Krankentage t, durch

t = RF=T,,
T N

wobei der Wert RF, RF =T, zum Normierungsalter x, Reduktionsfaktor
heiBt. Bei den rechnungsmaBigen Krankentagen war es friher teilweise tb-
lich, auf die Normierung zu verzichten, was einem Reduktionsfaktor von
1,00 entspricht.
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Auf Grund der Gleichartigkeit zu den Kopfschaden werden oftmals auch die
Ublichen Bezeichnungen verwendet, so dass die unnormierten rechnungs-
maBigen Krankentage T, mit K, , die normierten rechnungsmaBigen Kran-
kentage t, mit k, und der Reduktionsfaktor RF mit G bezeichnet werden.

Es sind die gleichen Abhangigkeiten wie bei den Kopfschaden feststellbar,
insbesondere bezliglich Berufsstatus und Versicherungsart der Versicher-
ten, so weisen beispielsweise GKV-Versicherte hohere Krankentage als PKV-
Vollversicherte auf.
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Krankentage Krankentagegeldtarife 2015 (BaFin).

20
Manner = Karenzzeit 7 Tage
18 i /
== Karenzzeit 14 Tage
16 == Karenzzeit 21 Tage

=== Karenzzeit 28 Tage //
14

Karenzzeit 42 Tage //
12

. P

20 30 40 50 60

18

Frauen

= Karenzzeit 7 Tage /

16 ==Karenzzeit 14 Tage
== Karenzzeit 21 Tage /
14 ,
- Karenzzeit 28 Tage / /
12 Karenzzeit 42 Tagp

. ayd

— /
—

20 30 40 50 60

Quelle: BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln 2015.
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Verhaltnisfaktoren.

Krankentagegeldtarife werden mit unterschiedlichen sogenannten Karenz-
zeiten angeboten. Eine Karenzzeit bezeichnet denjenigen Zeitraum, in dem
noch keine Leistungen gewahrt werden, obwohl der Ursprung des versicher-
ten Umstands bereits eingetreten ist. So wird beispielsweise bei einer 42-
tagigen Karenzzeit erst ab dem 43. Krankheitstag das Krankentagegeld ge-
leistet.

Sogenannte Verhaltnisfaktoren VF(k,;k,) zwischen den Karenzzeiten k,
und k, geben an, wie sich die Reduktionsfaktoren bezlglich k, und k, un-
terscheiden. Sie werden abhangig vom Geschlecht und Berufsstatus Arbeit-
nehmer resp. Selbststandige entwickelt, sind jedoch per se altersunabhan-
gig, was fir Karenzzeiten von wenigen Tagen Unterschied ausreichend ge-
nau ist.

Diese Verhaltnisfaktoren kénnen im VU-eigenem Bestand bestimmt werden
oder bei statistisch ungenltigend aussagekraftigen Bestanden kann auf Ver-
offentlichungen von HANS-GEORG TIMMER, 1971 resp. CHRISTIAN BRUNJES, 1985
(sogenannte TIMMER- oder BRUNJES-Faktoren) zurlickgegriffen werden, um
so Tarife mit neuen Karenzzeiten zu entwickeln.

Verfahren.

VF(0; k) Verhéltnisfaktor fiir den Ubergang von der Karenzzeit 0 Tage auf
die Karenzzeit k Tage (bei unbefristeter Leistungsdauer)

T,.(k) Krankentage bei einer Karenzzeit von k Tagen (bei unbefristeter
Leistungsdauer)

Sind die Krankentage T, (k;) bei einer Karenzzeit von k, Tagen bekannt, so
kann mittels T, (k,)=VF(0;k,)-T,(0), T,(k,)=VF(;k,)-T,(0) errechnet
werden:

VF(0; k,)

ENICTS

T (ki)
Dementsprechend kénnen Verhéltnisfaktoren VF(k,;k,) fur den Ubergang
von der Karenzzeit k; Tage auf die Karenzzeit k, Tage definiert werden:

VF(0; k)

VF(ky; k,) = VF(O; k,)
1 Ky

, so dass T, (k,) =VF(ky;k,) T, (k).
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Weiterfiihrendes.

HANS-GEORG TIMMER: ,Neue Untersuchungen Uber die Kopfschaden in der
Tagegeldversicherung®, Blatter der DGVM X/1, Seiten 35 ff., Deutsche Ge-
sellschaft fur Versicherungs- und Finanzmathematik e.V., Kéln, 1971.

CHRISTIAN BRUNIES: ,Spezifische Rechnungsgrundlagen der Krankentage-
geldversicherung"®, Blatter der DGVM XVII/2, Seiten 179 ff., Deutsche Ge-
sellschaft flur Versicherungs- und Finanzmathematik e.V., Kéln, 1985.
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1.4 Zuschlage.

8§ 7 ,Sicherheitszuschlag™ KVAV.

In die Pramie ist ein Sicherheitszuschlag von mindestens 5 Prozent der Brut-
topramie einzurechnen, der nicht bereits in anderen Rechnungsgrundlagen
enthalten sein darf.

§ 8 ,,Grundsaitze fiir die Bemessung der sonstigen Zuschlage"™ KVAV.

(1)

(2)

(3)

(4)

Die sonstigen Zuschlage umfassen

die unmittelbaren Abschlusskosten,

die mittelbaren Abschlusskosten,

die Schadenregulierungskosten,

die sonstigen Verwaltungskosten,

den Zuschlag fur eine erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung,

bei substitutiven Krankenversicherungen den Zuschlag zur Umlage

der Begrenzung der Beitragshdhe im Basistarif gemaB § 154 des

Versicherungsaufsichtsgesetzes,

7. fur den Basistarif zusatzlich den Zuschlag zur Umlage der Mehrauf-
wendungen durch Vorerkrankungen und

8. den Zuschlag flir den Standardtarif.

FlUr die Bemessung der sonstigen Zuschldge sind die tatsachlichen Auf-

wendungen jeweils gesondert zu erfassen.

Die sonstigen Zuschlage sind so zu bemessen, dass sie die Aufwendun-

gen rechnungsmaBig decken.

Unmittelbare Abschlusskosten dirfen durch Zillmerung nur in einer sol-

chen Hohe in die Pramien eingerechnet werden, dass die Gesamtalte-

rungsrickstellung eines Zugangsjahres im Tarif hdchstens vier Jahre

und jede Einzelalterungsrickstellung nicht langer als 15 Jahre und nicht

langer als die Halfte der tariflich vorgesehenen kilinftigen Vertragsdauer

negativ ist.

Ist auBer in den Fallen des § 10 Absatz 4 vereinbart, dass sich die Pra-

mie wahrend der Vertragslaufzeit verandert, ohne dass dies durch An-

passungen der Pramie an eine Veranderung des tatsachlichen Schaden-

bedarfs oder Anderungen des Leistungsumfangs bedingt wére, darf die

Héhe der eingerechneten unmittelbaren Abschlusskosten nicht von der

Hbéhe abweichen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben wiurde.

Werden die unmittelbaren Abschlusskosten von Versicherungsvertra-

gen teilweise durch einen laufenden Zuschlag gedeckt, darf dieser be-

tragsmaBig wahrend der Versicherungsdauer nur dann erhéht werden,

wenn er nach Vollendung des 65. Lebensjahres entfallt [dazu § 27 Ab-

satz 2].

In die Pramien durfen mit Ausnahme der Zillmerung und der Zuschlage

gemalB Absatz 1 Nummer 6 und 8 nur altersunabhangige absolute Kos-

tenzuschlage eingerechnet werden; die Einrechnung laufender Zu-

schlage fir die unmittelbaren Abschlusskosten ist nach MaBgabe des

Absatzes 3 Satz 3 zulassig.

o B 5 B9 N =
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Soweit in Tarifen die altersmaBige Bestandsverteilung vom Gesamtbe-
stand des Unternehmens erheblich abweicht, sind zur Ermittlung der
Stuckkostenzuschlage Modellbestande zu verwenden.

Hierdurch entstehende Kostenunterdeckungen sind in den anderen, flr
den Neuzugang offenen Tarifen zu bertcksichtigen.

Zulassig ist auch ein Kostenzuschlagssystem, bei dem die prozentualen
Kostenzuschlage bei Pramienanpassungen auf Dauer nur auf die Teil-
pramien bezogen werden, die der aktuellen Tarifpramie zum urspring-
lichen Eintrittsalter entsprechen.

Satz 1 gilt nicht flr die Pramienberechnung fir Kinder und Jugendliche,
fur Ausbildungs-, Krankenhaustagegeld-, Krankentagegeld-, Kurtage-
geld- und Pflegetagegeldtarife.

(5) Soweit vereinbart, muss in die Pramien der Tarife, die zum Wechsel in
den Standardtarif nach § 257 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch be-
rechtigen, ein gesonderter Zuschlag zur Gewahrleistung der Beitrags-
garantie im Standardtarif und des unternehmenslbergreifenden Aus-
gleichs eingerechnet werden.

Dieser Zuschlag entfallt flr die Versicherten, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben.

§ 43 ,,Aufwendungen fiir den Versicherungsbetrieb fiir eigene Rech-

nung" RechVersV (Verordnung iiber die Rechnungslegung von Ver-

sicherungsunternehmen - Versicherungsunternehmens-Rech-
nungslegungsverordnung).

(1) Die gesamten Personal- und Sachaufwendungen des Unternehmens zu-
zuglich der kalkulatorischen Mietaufwendungen fiir die eigengenutzten
Grundstlicke und Bauten sind folgenden Funktionsbereichen zuzuord-
nen:

1. Regulierung von Versicherungsfallen, Rickkaufen und Rickgewahr-
betragen;

2. Abschluss von Versicherungsvertragen;

3. Verwaltung von Versicherungsvertragen;

4. Verwaltung von Kapitalanlagen.

Aufwendungen, die diesen Funktionsbereichen nicht zugeordnet werden

kdnnen, sind unter dem Posten , Sonstige Aufwendungen" auszuweisen.

[...]

(2) Als Abschlussaufwendungen sind die durch den Abschluss eines Versi-
cherungsvertrages anfallenden Aufwendungen auszuweisen, auch so-
weit sie bei den Lebensversicherungsunternehmen und Pensions- und
Sterbekassen rechnungsmafBig gedeckt sind.

Die Abschlussaufwendungen umfassen sowohl
1. die unmittelbar zurechenbaren Aufwendungen, wie insbesondere
a) die Abschlussprovisionen und Zusatzprovisionen flir die Policen-
ausfertigung sowie die Arbeits- und Uberweisungsprovisionen
flr das Beteiligungsgeschaft,
b) die Courtagen an die Versicherungsmakler,
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c) die Aufwendungen fir die Anlegung der Versicherungsakte, fur
die Aufnahme des Versicherungsvertrags in den Versicherungs-
bestand und flr die arztlichen Untersuchungen im Zusammen-
hang mit dem Abschluss von Versicherungsvertragen, als auch

2. die mittelbar zurechenbaren Aufwendungen, wie insbesondere

a) die allgemeinen Werbeaufwendungen,

b) die Sachaufwendungen, die im Zusammenhang mit der An-
tragsbearbeitung und Policierung anfallen.

(3) Die Verwaltungsaufwendungen umfassen insbesondere die Aufwendun-
gen flr:
1. den Beitragseinzug einschlieBlich der entsprechenden Provisionen;
2. die Bestandsverwaltung einschlieBlich der entsprechenden Provisi-
onen;
3. die Schadenverhlitung und -bekampfung;
4. die Gesundheitsfiirsorge zu Gunsten der Versicherungsnehmer;
5. die Bearbeitung der
a) Beitragsrickerstattung;
b) passiven Rickversicherung und Retrozession.

[...]

Index j/s fur erwachsene Versicherte erwachsene Versicherte unter resp.
ab dem Alter x_

T is Sicherheitszuschlag (ggf. unter Abzug von «,)

ad. Zuschlag fur die unmittelbaren Abschlusskosten in den ersten
Versicherungsjahren

agy; Zuschlag fur die unmittelbaren Abschlusskosten

al Zillmersatz zur Deckung der unmittelbaren Abschlusskosten

a™ Zuschlag fur die mittelbaren Abschlusskosten

P Zuschlag fur die Schadenregulierungskosten

p Zuschlag fur die sonstigen Verwaltungskosten

B- Zuschlag fur eine erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung
(ea BRE; Majuskel Beta)

Q°f7 Zuschlag fir den Basistarif zur Beitragskappung auf GKV-
Hdéchstbeitrag und ggf. Beitragshalbierung bei Hilfsbedurftigkeit

Qi Zuschlag fur den Standardtarif

0, Zuschlag fur die Optionsaustibung (Majuskel Omikron)

Q, =Q% + Q3 Zuschlage hinsichtlich Basis- und Standardtarife

Ay =0, +aj,+Q, altersabhangige (beitragsproportionale) Zuschlage

Zs/j =a,; +a” + p+ B altersunabhéngige Zuschlage
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I.,., 74 unnormierter, normierter jahrlicher Stickkostenzuschlag flr die
Abschluss-, Schadenregulierungs- und Verwaltungskosten be-

ziglich Ay,
GV, Gruppenversicherungsrabatt
LE, Rabatt flr Leistungseinschrankungen
Zuschlage.

Mit Ausnahme des Sicherheitszuschlages hat jeder Zuschlag eine vorge-
schriebene Verwendung. Je nach Tarif werden die benétigten Zuschlagsar-
ten in ausreichender Ho6he als absoluter (d.h. altersunabhangige Euro-Be-
trage) oder als prozentualer Zuschlag (d.h. altersabhangige Euro-Betrage)
angesetzt.

Der Sicherheitszuschlag stellt eine Finanzierungsquelle von Unabwagbar-
keiten dar.

Eine besondere Stellung haben die Kostenzuschlage, sie dienen der De-
ckung der (un)mittelbaren Abschluss-, Schadenregulierungs- und restlichen
Verwaltungskosten.

Der Zuschlag flr eine erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung und Zu-
schlag flur die Optionsaustibung (der seltsamerweise nicht in die KVAV auf-
genommen wurde) wird nur in solche Tarife einkalkulierte, die die entspre-
chende Leistung vorsehen.

Bei substitutiven Tarif sind ,Sozialzuschlage™ zu berlcksichtigen, die die
beiden Sozialtarife Basis- und Standardtarif finanziell stitzen.

Beim Basistarif ist Zuschlag zur Umlage der Mehraufwendungen durch Vor-
erkrankungen einzurechnen, was allerdings kein expliziter Zuschlag ist,
sondern in die Kopfschaden eingerechnet wird.

Kostenklassifikation.

Die Klassifizierung der einzelnen Kosten ist in der ,Verordnung Uber die
Rechnungslegung von Versicherungsunternehmen®™ (Versicherungsunter-
nehmens-Rechnungslegungsverordnung — RechVersV) vorgeschrieben, ge-
maB § 43 , Aufwendungen fir den Versicherungsbetrieb flir eigene Rech-
nung" Absatz 1 RechVersV sind die Aufwendungen flr den Versicherungs-
betrieb den einzelnen Funktionsbereichen zuzuordnen:

e Regulierung von Versicherungsfallen, Ruickkaufen und Rickgewdhrbe-
tragen;

e Abschluss von Versicherungsvertragen;
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Verwaltung von Versicherungsvertragen;

Verwaltung von Kapitalanlagen.

Kostenzuschlagssysteme.

Bis in die 1990er Jahre wurden die Kostenzuschlage (d.h. die Zuschlage
zur Deckung der unmittelbaren Abschlusskosten, der mittelbaren Ab-
schlusskosten, der Schadenregulierungskosten und sonstigen Verwal-
tungskosten) proportional zur Beitragshéhe bestimmt, was bei hohen
Beitragen (vor allem von alteren Versicherten) zu relativ hohen absolu-
ten Zuschlagen fuhrte.

Mit der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV; vormals: Kal-
kulationsverordnung) wurden die proportionalen Kostenzuschlage flr
Krankheitskostentarife flir Erwachsene auf altersunabhdangige Zu-
schlage, die sogenannten Stlckkosten T, umgestellt, um so die Zah-
lenden von héheren Beitragen zu entlasten. Damit geht jedoch eine Um-
verteilung von Alt nach Jung einher - sofern eine Altersabhangigkeit der
Zuschlage angenommen wird, was bei den Schadenregulierungskosten
der Fall ist.

§ 8 ,Grundsatze flur die Bemessung der sonstigen Zuschlage™ Absatz 4
KVAV lasst weiterhin eine beitragsproportionale Bemessung der Kosten-
zuschlage flr die Pramienberechnung flr Kinder, Jugendliche und Perso-
nen in Ausbildung sowie bei Tagegeldtarifen zu, flir diese Personengrup-
pen und Tarife gelten die diesbezligliche nachstehenden Ausflihrungen
in diesem Kapitel bezlglich der Stlckkosten nicht.

In praxi haben sich flr die Krankheitskostentarife mit altersunabhangi-
gen Kosten zwei Zuschlagssysteme herausgebildet:

o Eine starre Festlegung: Die absoluten Stlickkosten T, werden direkt
in absoluter Hohe festgelegt. Dazu werden die entsprechenden Kos-
tenaufwendungen 2K der letzten Jahre durch die entsprechende An-
zahl der Versicherten dividiert und sodann mit Sicherheiten und ei-

nem zukunftsextrapolierenden Trend versehen.

o Eine dynamische Festlegung: Die Sti]cklréosten 'y, werden an Hand
eines beitragsproportionalen Zuschlags A", bezuglich der Jahrespra-
mie ZBJT/S zu einem reprasentativen Alter x, (sogenannte reBr'asenta—
tive gezillmerte Jahresbruttopréamie) festgelegt: T, = A", - ?Bj,
(dazu eigener Abschnitt). Dazu werden die entsprechenden Kosten-
aufwendungen 3K der letzten Jahre in Relation zum Gesamtvolumen

der entsprechenden reprasentativen Bruttopramien der einzelnen
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Versicherten gesetzt und sodann mit Sicherheiten versehen. Eine Zu-
kunftsextrapolation ist dabei nicht notwendig, da diese in der allge-
meinen Beitragsentwicklung enthalten ist.

o Die Kostenfestlegung an Hand des beitragsproportionalen Zuschlags
A, hat den Vorteil, dass dieser Zuschlag A", fir bestimmte Tarif-
kreise zusammen bestimmt werden kann, beispielsweise separat fiir
die Krankheitskostenvolltarife flr Arbeitnehmende, flr Selbstandige,
fur Beihilfeberechtigte, flr spezielle Gruppenversicherungsberech-

tigte, fur GKV-Zusatztarife, flr Pflegetarife etc.

o Die Ungenauigkeit der Doppelbedeutung von «, £ und o bezlglich
des zweifachen Absolut- oder Prozent-Charakters wird hingenommen,
da sich die beiden Formen gegenseitig ausschlieBen und nur in diesem
Kapitel verwendet werden.

Die Stlickkosten T, flr Erwachsene unter resp. ab 65 Jahre (Grenzalter
X, ) unterscheiden sich evtl. bezlglich der unmittelbaren Abschlusskos-
ten «* , die ggf. mit Vollendung des 65. Lebensjahres wegfallen. Dem-

sij !

nachist I, > T.

Jeder Zuschlag ist formal fir die Kalkulation anzusetzen, ggf. mit dem
Wert Null. Die Einfihrung eines zunachst nicht angesetzten Zuschlags
im Laufe der Jahre ist nicht zuldssig (sofern nicht gesetzgeberisch ver-
pflichtend), daher der Null-Platzhalter.
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Branchendurchschnittliche Prozentuale Kostensatze 2005-15.
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Quelle: Gerhard Reichl: ,,Gesundheitssystem vor dem Hartetest", Versi-
cherungswirtschaft vom 02.11.2016.

1.4.1 Sicherheitszuschlag.

Ojss Sicherheitszuschlag (ggf. unter Abzug von «f, in den ersten
Versicherungsjahren)
Definition.

e Der Sicherheitszuschlag o, ist ein per se zweckungebundener, mindes-
tens flnf Prozent betragender beitragsproportionaler Zuschlag. o, kann
fir Erwachsene unter resp. ab 65 Jahre (Grenzalter x.) unterschiedlich
angesetzt werden, er hat jedoch mindestens 5 Prozent zu betragen. Gdf.
kann er in den ersten Versicherungsjahren beispielsweise zur Finanzie-
rung der unmittelbaren Abschlusskosten auf mindestens finf Prozent re-
duziert werden. Es ergeben sich daraus altersabhangige absolute Zu-
schlage.

Bemerkung.

e Der Prozentsatz des Sicherheitszuschlages kann im Verlauf der Vertrags-
dauer nicht erhdéht werden. Eine Senkung ist méglich, da pramienmin-
dernd.
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Verwendung.

Keine explizit zugeordnete Verwendung, insbesondere nicht flr die lbri-
gen Rechnungsgrundlagen.

Der Sicherheitszuschlag o, dient zum Ausgleich von Schwankungen o-
der unvorhersehbarer Entwicklungen der Gbrigen Rechnungsgrundlagen
(Zins, Ausscheideordnung, Kopfschaden, Kosten, tbrige Aufwendungen)
sowie zur Kompensation bei Fehleinschatzungen. Damit kénnen bei-
spielsweise zu niedrige Zinsertrage oder UbermaBige Kosten wegen Epi-
demien finanziert werden. Dabei ist zu beachten, dass die Festlegung
der Rechnungsgrundlagen immer an Hand von Vergangenheitswerten
erfolgt und lediglich eine Zukunftsprognose geben, die naturgeman stets
mit Unsicherheiten behaftet ist.

Der Sicherheitszuschlag ist auch vor dem Hintergrund der Anpassungs-
initilerung zu sehen: es besteht (derzeit) keine Anpassungsinitiierung bei
einer Abweichung der beobachteten Werten von den rechnungsmafBigen
Werten bei den Rechnungsgrundlagen Zins, Stornowahrscheinlichkeiten
oder Kosten; bei den Rechnungsgrundlagen Kopfschaden oder Sterbe-
wahrscheinlichkeiten gibt es Anpassungsinitiierungen erst, wenn die Ab-
weichungen der beobachteten von den rechnungsmaBigen Werten ge-
wisse Grenzwerte (Kopfschaden beispielsweise 5 oder 10 Prozent, Ster-
bewahrscheinlichkeiten 5 Prozent) Gbersteigen. Im Rahmen einer Anpas-
sung werden jedoch samtliche Rechnungsgrundlagen aktualisiert.

Entsprechen alle rechnungsmaBigen Rechnungsgrundlagen mindestens
den beobachteten Werten, so flieBt der Sicherheitszuschlag in die Unter-
nehmensluberschisse.

Es kénnen Teile, die die vorgegebenen 5 Prozent Uberschreiten, teilweise
andersweitig verwendet werden.

o Beispielsweise in den ersten Versicherungsjahren zur Finanzierung
der unmittelbaren Abschlusskosten («j,, dazu Abschnitt 1.4.2, p. 63),
da zu Vertragsbeginn fur die Unabwagbarkeiten bei den Kopfschaden
auf Grund der zuvor durchgeflihrten Risikoprifung ein reduzierter Si-
cherheitszuschlag genigt. Auf Grund der geforderten Beitrags-
konstanz ist dabei die Gleichheit der Zuschlage in den betreffenden
ersten und in den darauf folgenden Versicherungsjahren (

a

. o erste V] __ spatere V]
oY= Ay, + o5 = o5 ) zu beachten.

o Beispielsweise in den Altern unter 65 Jahre (Grenzalter x,) fur den
Zuschlag o3 fur den Standardtarif (dazu Abschnitt 1.4.9, p. 75), der
ab Alter 65 entfallt. Auf Grund der geforderten Beitragskonstanz ist
dabei die Gleichheit der Zuschlage in den betreffenden Lebensjahren

(c¢ + QY =o0,) zu beachten.
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Wirkung.

e Hohere Zuschlage bewirken héhere Pramien.

Ermittlung.

e Die Mindesthéhe betragt 5 Prozent, vom BaFin werden Zuschlage bis
maximal 15 Prozent i.d.R. nicht beanstandet.

e Der Prozentwert (in Summe mit «j, mit Q3. ) ist mit Ausnahme der Zwei-

teilung bezliglich des Grenzalters 65 i.d.R. altersunabhangig.

1.4.2 Zuschlage fiir die unmittelbaren Abschlusskosten.

ag,; Zuschlag fur die unmittelbaren Abschlusskosten

ad, Zuschlag fur die unmittelbaren Abschlusskosten in den ersten
Versicherungsjahren

a; Zillmersatz zur Deckung der unmittelbaren Abschlusskosten

§ 50 ,,Entgelt bei der Vermittlung substitutiver Krankenversiche-

rungsvertriage™ VAG.

(1) Die Versicherungsunternehmen durfen Versicherungsvermittlern fir
den Abschluss von substitutiven Krankenversicherungen in einem Ge-
schaftsjahr keine Abschlussprovisionen oder sonstigen Vergitungen
gewahren, die insgesamt 3 Prozent der Bruttobeitragssumme des
Neuzugangs Ubersteigen.

Die Bruttobeitragssumme entspricht der tUber 25 Jahre hochgerechne-
ten Erstpramie ohne den Zuschlag gemaB § 149 [Pramienzuschlag in
der substitutiven Krankenversicherung].

Die in einem Geschaftsjahr flir den Abschluss von substitutiven Kran-
kenversicherungen an einen einzelnen Versicherungsvermittler ge-
wahrten Zahlungen und sonstigen geldwerten Vorteile dirfen 3,3 Pro-
zent der Bruttobeitragssumme des von ihm vermittelten Geschafts
nicht Ubersteigen.

Die im Einzelfall fir den Abschluss gewahrte Abschlussprovision und
eine sonstige Vergitung dirfen zusammen 3,3 Prozent der Bruttobei-
tragssumme des vermittelten Vertrags nicht Gbersteigen.

[...]

Definition.

e Der Zuschlag «¢, fur die unmittelbaren Abschlusskosten ist ein altersun-

abhangiger Stickkostenzuschlag zur Finanzierung der Aufwendungen,

die direkt bei der Akquise entstehen; ein laufender Zuschlag «,; entfallt




Die Rechnungsgrundlagen. 64

ggf. bei Vollendung des 65. Lebensjahres (Grenzalter x.; § 8 ,,Grunds-
atze flr die Bemessung der sonstigen Zuschlage" Absatz 3 Satz 3 KVAV).
Es ergeben sich daraus altersunabhangige absolute Zuschlage.

Der Zuschlag «j, flr die unmittelbaren Abschlusskosten in den ersten
Versicherungsjahren (zumeist nur im ersten Versicherungsjahr) ist ein
beitragsproportionaler Zuschlag zu Lasten von Teilen des Sicherheitszu-
schlages o9, , die die vorgegebene Marke von 5 Prozent Uberschreiten.
Es ergeben sich daraus altersabhdangige absolute Zuschlage, die nur in
den betreffenden ersten Versicherungsjahren erhoben werden (dazu Ab-

schnitt 1.4.1, p. 61).

Der Zillmersatz «? gibt die Anzahl derjenigen Monatsbeitrédge an, die
zusatzlich zur Deckung der unmittelbaren Abschlusskosten in die Pramie
eingerechnet werden.

Obwohl die Abschlusskosten zu Vertragsbeginn anfallen, werden sie
nachgelagert finanziert, was eigentlich dem Vorsichtsprinzip der Kalku-
lation widerspricht. Um dieses Risiko einzugrenzen wurde auch die finf-
jahrige Stornohaftung eingeflihrt.

Beschrankung, Stornohaftung.

Die Abschlussprovisionen in der substitutiven Krankenversicherungen
sind gemaB § 50 ,Entgelt bei der Vermittlung substitutiver Krankenver-
sicherungsvertrage" VAG auf 9,0 Monatsbeitrage (MB) beschrankt. Die-
ser Wert errechnet sich aus den vorgegebenen 3 Prozent der Bruttobei-
tragssumme des Neuzugangs und der Definition dieser Summe als Uber
25 Jahre hochgerechneten Erstpramie: 3 Prozent mal 25 Jahre mal 12
Monate = 9,0 MB.

Damit die Versicherungsunternehmen diese Vorschrift nicht mit anderen
Zuwendungen an die Versicherungsvermittler umgehen, sind Zahlungen
und sonstigen geldwerten Vorteile flir den Abschluss von substitutiven
Krankenversicherungen auf 3,3 Prozent der der Bruttobeitragssumme
des Neuzugangs beschrankt, d.h. auf 9,9 Monatsbeitrage: 3,3 Prozent
mal 25 Jahre mal 12 Monate = 9,9 MB.

GemaB § 49 ,Stornohaftung" Absatz 1 VAG betragt in der substitutiven
Krankenversicherung die Stornohaftungszeit finf Jahre (sie gilt aller-
dings nicht bei Kindigung in Folge von GKV-Versicherungspflicht). Wird
ein Vertrag innerhalb der ersten flinf Jahre aufgeldst, steht dem Vermitt-
ler nur der ratierliche Anteil der Abschlussprovision zu.
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Bemerkung.

e Zuschlag fur die unmittelbaren Abschlusskosten im ersten Versiche-
rungsjahr:

o Im Gegensatz zum Zuschlag «!, ist der Zuschlag «¢. altersabhangig.

s/j JIs

o Teile des Sicherheitszuschlages o, die die vorgegebenen 5 Prozent
Uberschreiten, kénnen in den ersten Versicherungsjahren zur Finan-
zierung der unmittelbaren Abschlusskosten herangezogen werden, so
dass a, <max( o, -5% ;0 ). Auf Grund der geforderten Beitrags-
konstanz ist dabei die Gleichheit der Zuschlagssumme in den betref-
fenden ersten und in den darauf folgenden Versicherungsjahren (
g i=aj, +o5ec " = o ) zu beachten (dazu Abschnitt 1.4.1, p.

jls Jls — Yjs
61).
e Zillmerverfahren (dazu eigener Abschnitt):

o Das sogenannte Zillmerverfahren (kurz: Zillmerung) wurde 1863 flr
die deutsche Lebensversicherung von AUGUST ZILLMER (1831-1893)
entwickelt.

o I.d.R. wird der Zillmersatz «? mindestens in den neugeschéaftsmagli-
chen Altern einheitlich angesetzt und sodann kontinuierlich auf Null
zurlickgefihrt. Diese Ruckflihrung erfolgt in kleineren Schritten, so
dass die wachsende Monotonie der Beitrage gewahrleistet ist (was
ansonsten zu einem Widerspruch zu § 146 ,Substitutive Krankenver-
sicherung" Absatz 2 Satz 2 VAG (keine ginstigeren Pramien flr das
Neugeschaft als im Altbestand - nach einem Alterswechsel) flihren
wlrde). Ferner ist § 8 ,Grundsatze flir die Bemessung der sonstigen
Zuschlage" Absatz 3 Satz 1 KVAV (begrenzte Anzahl von Jahren mit
negativen gezillmerten Alterungsriickstellungen) bei der Festlegung
der Zillmerung zu beachten.

o Die Zillmerung birgt komplexe Eigenschaften beim Tarifwechsel, bei
der Alterriickstellung und bei der Berechnung des Ubertragungswer-
tes.

o In der Lebensversicherung wird mittlerweile teilweise auf sie verzich-
tet, da sie juristisch angreifbar ist. Mittelfristig kénnte die Zillmerung
sowohl in der Lebens- als auch in der Krankenversicherung untersagt
werden.
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Zuschlag fur die unmittelbaren Abschlusskosten «, :

o Ein eventuelles Absinken der Beitrage zum Alter 65 (Grenzalter x.),
verursacht durch den Entfall des Zuschlags «;,, stellt keinen Wider-
spruch zu § 164 ,Substitutive Krankenversicherung" Absatz 2 Satz 2
VAG (keine glnstigeren Pramien flr das Neugeschaft als im Altbe-
stand - nach einem Alterswechsel) dar, da bei Vollendung des 65.
Lebensjahres dieser Beitragsbestandteil gemaB § 8 ,Grundsatze flr
die Bemessung der sonstigen Zuschlage" Absatz 3 Satz 3 KVAV flur

den Versicherungsnehmer zu entfallen hat.

Verwendung.

Finanzierung der Kosten, die direkt mit einem Vertragsabschluss (insbe-
sondere Neuabschluss oder Vertragsanderung mit Leistungserh6hung)
entstehen, insbesondere (§ 43 , Aufwendungen flr den Versicherungs-
betrieb flir eigene Rechnung" Absatz 2 Nr. 1 RechVersV):

o Abschlussprovisionen oder feste Vergutungen fur Vermittler;

o Superprovisionen: zusatzliche Verglitungen flr weitere Personen, die
unmittelbar am Vertragsabschluss mitgewirkt;

o die Courtagen an die Versicherungsmakler;
o Reisekosten, die unmittelbar mit dem Abschluss angefallen sind;

o Bearbeitung des Versicherungsantrages mit Durchfihrung der Risi-
koprufung.

Finanzierung der unmittelbaren Abschlusskosten.

Laufender altersunabhangiger Beitragszuschlag «¢); .

Altersabhangiger Beitragszuschlag «7, in den ersten Versicherungsjah-
ren.

Altersabhangige Zillmerung.

Altersabhangige Wartezeit- und Selektionsersparnisse: in den ersten
Versicherungsjahren sind geringere Kopfschaden zu erwarten, als sie
rechnungsmaBig angesetzt sind (dazu Abschnitt 0, p. 27). Zum einen
reduzieren vertragliche Wartezeiten die Leistungshéhe und zum anderen
ist der Schaden auf Grund der zu Vertragsbeginn durchgeflihrten Risiko-
prifung niedriger. Diese - in den ersten Versicherungsjahren - entste-
henden Ersparnisse kénnen zur Finanzierung der - zu Vertragsbeginn
anfallenden - unmittelbaren Abschlusskosten verwendet werden.
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Bei Kindern und Jugendlichen sind Wartezeit- und Selektionsersparnisse
quasi nicht nachweisbar, da auf Grund der verpflichtenden Kindernach-
versicherung sowohl Risikoprifung als auch Wartezeiten gréBtenteils
entfallen. Da ferner keine Zillmerung durchgefihrt wird, gibt es nur die
beiden Beitragszuschlage «!. und «? zur potentiellen Deckung der un-

s/j s/j
mittelbaren Abschlusskosten.

Bei der Deckung der unmittelbaren Abschlusskosten handelt sich haupt-
sachlich um nachgelagerte Finanzierungen.

Wirkung.

Hbhere Zuschlage bewirken héhere Pramien.

Ermittlung.

Die zu deckenden Kostenaufwendungen flr unmittelbare Abschlusskos-
ten werden zuerst um die Betrage aus dem altersabhangigen Beitrags-
zuschlag «f,;, der Zillmerung sowie der Wartezeit- und Selektionserspar-
nisse reduziert. Flr die Festlegung der Finanzierung der restlichen Kos-

ten, d.h. Bestimmung von «,, gibt es zwei alternative Systeme:

o Starre Festlegung: Die restlichen absoluten unmittelbaren Abschluss-
kosten werden direkt festgelegt: Dazu werden die entsprechenden
reduzierten Kostenaufwendungen der letzten Jahre durch die entspre-
chende Anzahl der unter-65-jahrigen Versicherten (Grenzalter x,) di-
vidiert und sodann mit Sicherheiten und einem zukunftsextrapolie-
renden Trend versehen.

o Dynamische Festlegung: Die restlichen unmittelbaren Abschlusskos-
ten werden an Hand eines Zuschlags «;, bezlglich des Jahresbeitrags
ZB; zu einem reprasentativen Alter x, (sogenannte reprasentative
gezillmerte Jahresbruttopramie) festgelegt: oy, - “B} (dazu eigener
Abschnitt). Dazu werden die restlichen Kostenaufwendungen der letz-
ten Jahre in Relation zum Gesamtvolumen der entsprechenden repra-
sentativen Bruttopramien der einzelnen unter-65-jahrigen Versicher-
ten (Grenzalter x,) gesetzt und sodann mit Sicherheiten versehen.
Eine Zukunftsextrapolation ist dabei nicht notwendig, da diese in der

allgemeinen Beitragsentwicklung enthalten ist.

Da allerdings wahrend der Vertragslaufzeit der laufende altersunab-
hangige Zuschlag «¢,; nicht erhoht werden darf, erfolgt die Ermittlung
oftmals in anderer Reihenfolge: Von den zu deckenden Kostenauf-

wendungen fir unmittelbare Abschlusskosten werden die Betrage aus
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dem Zuschlag «,, aus dem Beitragszuschlag «;, sowie der Warte-
zeit- und Selektionsersparnisse abgezogen. Dieses reduzierte Kosten-
volumen wird auf die Beitragseinnahmen des Neugeschaftes bezogen
und ergebt so die notwendige Anzahl «? an zu zillmernden Monats-
beitragen, den Zillmersatz. Eine Erhdhung des Zillmersatzes wirkt sich
fir den Bestand nicht pramienverteuernd aus (dazu eigener Ab-

schnitt).

Da der Bestand von der Neugewinnung von Kunden profitiert, beispiels-
weise zur gemeinsamen Tragung gewisser Fixkosten oder die Umvertei-
lung der Stuckkosten, ist es gerechtfertigt, dass auch der Bestand wei-
terhin sich allmahlich erhéhende Abschlusskosten durch den Zuschlag
a!. entrichtet, obwohl im strengen Sinne seine Abschlusskosten vom

s/j
Betrag her fixiert sind.

Verbandsdurchschnittlich werden ca. 2,0 Prozent (2015) der eingenom-
men PKV-Beitrdge (Uber alle Versicherungsarten) flr die unmittelbaren
und mittelbaren Abschlusskosten bendtigt.

1.4.3 Zuschlag fiir die mittelbaren Abschlusskosten.

o

Zuschlag fir die mittelbaren Abschlusskosten

Definition.

Der Zuschlag «™ fir die mittelbaren Abschlusskosten ist ein altersunab-
hangiger Stickkostenzuschlag zur Finanzierung der Aufwendungen, die
indirekt bei der Akquise entstehen. Es ergeben sich daraus altersunab-
hangige absolute Zuschlage.

Verwendung.

Finanzierung der Kosten, die indirekt mit Vertragsabschllissen (Neuab-
schliissen oder Anderungen) entstehen, der laufenden Kosten in den
Vertriebs- und Vertragsabteilungen sowie zur Kundengewinnung (§ 43
~Aufwendungen flr den Versicherungsbetrieb flir eigene Rechnung" Ab-
satz 2 Nr. 2 RechVersV):

o Sachaufwendungen im Zusammenhang mit Antragsbearbeitung, Risi-
koprifung und Policierung;

o Erstellung des Versicherungsscheins;
o allgemeine Organisation;

o Schulung der Belegschaft;
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o allgemeine Werbung.

Wirkung.

Héhere Zuschlage bewirken héhere Pramien.

Ermittlung.

Alternative Systeme:

o Starre Festlegung: Die absoluten mittelbaren Abschlusskosten wer-

den direkt festgelegt: Dazu werden die entsprechenden Kostenauf-
wendungen der letzten Jahre durch die entsprechende Anzahl der
Versicherten dividiert und sodann mit Sicherheiten und einem zu-
kunftsextrapolierenden Trend versehen.

Dynamische Festlegung: Die mittelbaren Abschlusskosten werden an
Hand eines Zuschlags a” bezlglich des Jahresbeitrags “B. zu einem
reprasentativen Alter x, (sogenannte reprasentative gezillmerte Jah-
resbruttopréamie) festgelegt: «” - “B. . Dazu werden die entsprechen-
den Kostenaufwendungen der letzten Jahre in Relation zum Gesamt-
volumen der entsprechenden reprasentativen Bruttopramien der ein-
zelnen Versicherten gesetzt und sodann mit Sicherheiten versehen.
Eine Zukunftsextrapolation ist dabei nicht notwendig, da diese in der
allgemeinen Beitragsentwicklung enthalten ist.

Verbandsdurchschnittlich werden ca. 4,5 Prozent (2015) der eingenom-
men PKV-Beitrage (Uber alle Versicherungsarten) flir die unmittelbaren
und mittelbaren Abschlusskosten bendétigt.

1.4.4 Zuschlag fiir die Schadenregulierungskosten.

P

Zuschlag fur die Schadenregulierungskosten

Definition.

Der Zuschlag p flr die Schadenregulierungskosten ist ein altersunab-
hangiger Stuckkostenzuschlag zur Finanzierung der Aufwendungen, die
bei der Schadenregulierung entstehen. Es ergeben sich daraus altersun-
abhangige absolute Zuschlage.
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Verwendung.

e Finanzierung der kompletten Aufwendungen, die bei der administrativen
Schadenregulierung entstehen, d.h. bei der Bearbeitung, Abrechnung
und Erstattung von Schaden oder Tagegeldern, dazu gehéren auch dies-
bezlgliche Gutachter- und Prozesskosten.

Wirkung.

e Hohere Zuschlage bewirken héhere Pramien.

Ermittlung.
e Alternative Systeme:

o Starre Festlegung: Die absoluten Schadenregulierungskosten werden
direkt festgelegt: Dazu werden die entsprechenden Kostenaufwen-
dungen der letzten Jahre durch die entsprechende Anzahl der Versi-
cherten dividiert und sodann mit Sicherheiten und einem zukunfts-
extrapolierenden Trend versehen.

o Dynamische Festlegung: Die Schadenregulierungskosten werden an
Hand eines Zuschlags p bezlglich des Jahresbeitrags “B. zu einem
reprasentativen Alter x, (sogenannte reprasentative gezillmerte Jah-
resbruttopréamie) festgelegt: p-“B.. Dazu werden die entsprechen-
den Kostenaufwendungen der letzten Jahre in Relation zum Gesamt-
volumen der entsprechenden reprasentativen Bruttopramien der ein-
zelnen Versicherten gesetzt und sodann mit Sicherheiten versehen.
Eine Zukunftsextrapolation ist dabei nicht notwendig, da diese in der
allgemeinen Beitragsentwicklung enthalten ist.

e Verbandsdurchschnittlich werden ca. 3,9 Prozent (2015) der eingenom-
men PKV-Beitrage (Uber alle Versicherungsarten) flir die Schadenregu-
lierungskosten.

1.4.5 Zuschlag fiir die sonstigen Verwaltungskosten.

Yis Zuschlag fur die sonstigen Verwaltungskosten

Definition.

e Der Zuschlag g fur die sonstigen Verwaltungskosten ist ein altersunab-
hangiger Stuckkostenzuschlag zur Finanzierung der Aufwendungen, die
bei der Verwaltung entstehen. Es ergeben sich daraus altersunabhangige
absolute Zuschlage.
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Verwendung.

e Finanzierung der laufenden Personal- und Sachaufwendungen fir den
Versicherungsbetrieb (ohne Abschluss- und Schadenregulierungskos-
ten), wie (§ 43 ,Aufwendungen flr den Versicherungsbetrieb flir eigene
Rechnung" Absatz 3 RechVersV):

O

O

O

O

Beitragseinzug;

Bestandsverwaltung, -vergitung;

Kundenbetreuung und -beratung;

Investitionen (zum Beispiel in die Datenverarbeitung);

Abschreibungen und Wertberichtigungen auf Betriebs- und Geschafts-
ausstattung;

Kapitalanlagen (soweit sie nicht vom Zinsertrag abgezogen werden).

Wirkung.

e Hohere Zuschlage bewirken héhere Pramien.

Ermittlung.

e Alternative Systeme:

(@)

Starre Festlegung: Die sonstigen Verwaltungskosten werden direkt
festgelegt: Dazu werden die entsprechenden Kostenaufwendungen
der letzten Jahre durch die entsprechende Anzahl der Versicherten
dividiert und sodann mit Sicherheiten und einem zukunftsextrapolie-
renden Trend versehen.

Dynamische Festlegung: Die sonstigen Verwaltungskosten werden an
Hand eines Zuschlags g bezlglich des Jahresbeitrags “B. zu einem
reprasentativen Alter x, (sogenannte reprasentative gezillmerte Jah-
resbruttopréamie) festgelegt: - “B.. Dazu werden die entsprechen-
den Kostenaufwendungen der letzten Jahre in Relation zum Gesamt-
volumen der entsprechenden reprasentativen Bruttopramien der ein-
zelnen Versicherten gesetzt und sodann mit Sicherheiten versehen.
Eine Zukunftsextrapolation ist dabei nicht notwendig, da diese in der
allgemeinen Beitragsentwicklung enthalten ist.

e Verbandsdurchschnittlich werden ca. 2,3 Prozent (2015) der eingenom-
men PKV-Beitrage (Uber alle Versicherungsarten) flr die sonstigen Ver-
waltungskosten bendétigt.
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1.4.6 Zuschlag fiir eine erfolgsunabhingige Beitragsriickerstat-
tung.

B. Zuschlag fir eine erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung
(Majuskel Beta)

Definition.

e Bei Tarifen mit garantierter Beitragsrickerstattung bei Leistungsfreiheit
finanziert der Zuschlag B. je Beobachtungseinheit X fur eine erfolgsun-
abhangige Beitragsriickerstattung (eu BRE) die Rlckerstattungsbetrage.
GemaB § 8 ,Grundsatze fur die Bemessung der sonstigen Zuschlage"
Absatz 4 KVAV ist B- altersbereichsabhangig: flir Erwachsene ist dieser
Zuschlag altersunabhangig anzusetzen, so dass sich flir Kinder, Jugend-
liche, Personen in Ausbildung und Erwachsene jeweils altersunabhangige
absolute Zuschlage ergeben.

Verwendung.

e Finanzierung der ruckerstatteten Betrage auf Grund Leistungsfreiheit in
vertraglich vereinbarter Hohe (absolute Betrage oder anteilige Beitrage,
evtl. ansteigend in ununterbrochener Perioden der Leistungsfreiheit).

Wirkung.

e Hohere Zuschlage bewirken héhere Pramien.

Ermittlung.

e Da der Zuschlag rein risikobezogen, d.h. ohne Ansparprozess kalkuliert
wird, werden die Auszahlungsbetrage der letzten Jahre auf die entspre-
chenden Versicherten aufgeteilt und sodann mit Sicherheiten versehen.
I.d.R. ist von keinem systematischen zukunftsgerichteten Trend auszu-
gehen. Ferner sind der Sicherheitszuschlag gemaB Abschnitt 1.4.1, p. 61
und Kosten zu bertcksichtigen.

e Sofern der Tarif eine absolute eu BRE in gleicher Hohe fir alle versicher-
ten Personen vorsieht (altersunabhangig), profitieren eher die Jingeren
davon, da bei ihnen durchschnittlich weniger Schaden anfallen. Bei die-
ser Regelung hat Bestandsverteilung beziglich der Alter einen groBen
Einfluss auf die Hohe des Zuschlags B.
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1.4.7 Zuschlag zur Umlage der Begrenzung der Beitragshohe im
Basistarif gemafB § 154 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Q7 Zuschlag fiir den Basistarif zur Beitragskappung auf GKV-
Hbéchstbeitrag und ggf. Beitragshalbierung bei Hilfsbedlrftigkeit

Definition.

e Der Zuschlag Q" zur Umlage der Begrenzung der Beitragshdhe im Ba-
sistarif gemaB § 154 ,Risikoausgleich®™ des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes ist ein beitragsproportionaler Zuschlag (§ 8 ,Grundsatze flr die Be-
messung der sonstigen Zuschlage" Absatz 4 KVAV) zur Gewahrleistung
der Beitragsgarantien im Basistarif (Beitragskappung auf GKV-Ho6chst-
beitrag und ggf. Beitragshalbierung bei Hilfsbediirftigkeit). Q° entfallt
nicht bei Vollendung des 65. Lebensjahres (Grenzalter x,). Es ergeben
sich altersabhangige absolute Zuschlage.

e Der Zuschlag ist nur in Tarife der substitutiven Krankenversicherung ein-
zurechnen, da nur diese Versicherten das Recht haben und bendtigen, in
den Basistarif zu wechseln.

e Der beitragsproportionale Zuschlag ist fir alle Vollversicherten samtli-
cher Versicherungsunternehmen, die den Basistarif anbieten, in gleicher
prozentualer Hohe anzusetzen (§ 154 ,Risikoausgleich™ Absatz 1 VAG).

Verwendung.

e Der 2009 eingeflhrte Basistarif beinhaltet die Sozialfunktion, dass die
Versicherten nicht mehr als den GKV-Hb6chstbeitrag zu entrichten haben,
ferner dass bei Vorliegen einer Hilfsbedirftigkeit die Beitrage halbiert
werden. Diese Beitragsausfille werden mit Q°" finanziert.

Wirkung.

e Hohere Zuschlage bewirken héhere Pramien.

Ermittlung.

e Im Jahr 2015 waren knapp 30 Tsd. Personen im Basistarif versichert
(davon ein Flnftel von Personen mit Beihilfeberechtigung), von denen
fast alle in die GKV-Ho6chstbeitrags-Kappung fielen. Bei knapp 17 Tsd.
Versicherten wurde der Beitrag wegen Hilfsbedurftigkeit halbiert. Die da-
raus entstehenden Mehraufwendungen sind auf die knapp 9 Mio. Substi-
tutiv-Versicherten samtlicher beteiligter Versicherungsunternehmen so
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zu verteilen, dass jeder Versicherte die gleiche prozentuale Belastung
tragt (Quelle: PKV-Zahlenbericht 2013).

Der PKV-Verband errechnet an Hand der gemeldeten Beitragsausfalle
und Beitragseinahmen der einzelnen Versicherungsunternehmen die
Hoéhe des Zuschlags Q°" aus, er betragt derzeit 0,6 Prozent.

1.4.8 Zuschlag zur Umlage der Mehraufwendungen durch Vorer-

krankungen fiir den Basistarif.

Zuschlag zur Umlage der Mehraufwendungen durch Vorerkran-
kungen flr den Basistarif

Definition.

Im Basistarif ist der Zuschlag r zur Umlage der Mehraufwendungen
durch Vorerkrankungen ein altersunabhangiger Zuschlag zur Deckung
des Uberschadens im Basistarif. Er ist nur in den Basistarif einzurechnen.
Es ergeben sich altersabhangige absolute Zuschlage.

Der Zuschlag r ist kein Zuschlag von der Art der Ubrigen Zuschlage ge-
maB § 8 ,Grundsatze flr die Bemessung der sonstigen Zuschlage" KVAV,
da er kein Pramienzuschlag ist, sondern eine altersunabhangige absolute
Erhdhung der Kopfschaden im Basistarif.

Verwendung.

Finanzierung des Uberschadens im Basistarif, der durch den Kontrahie-
rungszwang und der damit unterbleibenden Erhebung von Risikozuschla-
gen entsteht.

Zunachst tragen demnach die Versicherten im Basistarif selbst diesen
Uberschaden. Da die daraus resultierende Kopfschadenerhéhung zu Bei-
tragen fluhren, die fast alle iber dem GKV-Héchstbeitrag liegen, fihrt
dieser Zuschlag zu einem erhdhten Kappungsvolumen, das wiederum
durch den - dadurch erhéhten - Zuschlag Q°" (dazu Abschnitt 1.4.7, p.
73) von allen Substitutiv-Versicherten finanziert wird.

Wirkung.

Hbéhere Kopfschaden-Zuschlage bewirken héhere Pramien.
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Ermittlung.

Im Rahmen der verbandseinheitlichen Kalkulation durch Annahmen des
entstehenden Uberschadens.

1.4.9 Zuschlag fiir den Standardtarif.

ST
Q Jl/s

Zuschlag fur den Standardtarif

Definition.

Der Zuschlag Q3 fir den Standardtarif ist ein beitragsproportionaler
Zuschlag (§ 8 ,,Grundsatze flir die Bemessung der sonstigen Zuschlage"
Absatz 4 KVAV) zur Gewahrleistung der Beitragsgarantie im Standardta-
rif und des unternehmenstlbergreifenden Risikoausgleichs, der bei Voll-
endung des 65. Lebensjahres entfallt (Grenzalter x.; § 8 ,Grundsatze
flr die Bemessung der sonstigen Zuschlage" Absatz 5 KVAV). Es ergeben

sich altersabhangige absolute Zuschlage.

Der Zuschlag ist nur in diejenigen Tarife der substitutiven Krankenversi-
cherung einzurechnen, die das Recht auf einen Wechsel in den Standard-
tarif haben, daher nicht in Tarife mit Ubertragungswert oder mit ge-
schlechtsunabhangiger Kalkulation (die Versicherten dieser Tarife haben
derzeit lediglich das Recht, in den Basistarif zu wechseln, da 2009 der
Basistarif den Standardtarif als Sozialtarif abléste).

Bemerkung.

Ein eventuelles Absinken der Beitrage zum Alter 65 (Grenzalter x.), ver-
ursacht durch den Entfall des Zuschlags Qf, stellt keinen Widerspruch
zu § 146 ,Substitutive Krankenversicherung" Absatz 2 Satz 2 VAG (keine
glunstigeren Pramien fur das Neugeschaft als im Altbestand — nach einem
Alterswechsel) dar, da bei Vollendung des 65. Lebensjahres dieser Bei-
tragsbestandteil gemaB § 8 , Grundsatze fir die Bemessung der sonsti-
gen Zuschlage" Absatz 3 Satz 3 KVAV flur den Versicherungsnehmer zu

entfallen hat.

Verwendung.

Der 1994 eingefihrte Standardtarif beinhaltet die Sozialfunktion, dass
die Versicherten nicht mehr als den GKV-Hdchstbeitrag, gewisse Ehegat-
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ten resp. eingetragene Lebenspartner zusammen nicht mehr als 150 Pro-
zent des GKV-Ho6chstbetrags als Beitrag zu entrichten haben. Diese da-
raus resultierenden Beitragsausfalle werden von denjenigen Versicher-
ten Ubernommen, die das Recht haben, in den Standardtarif zu wech-
seln, indem in diese substitutiven Tarife ein Zuschlag eingerechnet wird
(ab 01.07.1994).

Ferner liegt dem Tarif eine branchenweite einheitliche Nettokalkulation
zu Grunde mit dem derzeitigen rechnungsmaBigen Zinssatz unter 3,5
Prozent. Da nicht jedes Unternehmen diesen Zins erwirtschaften kann
(dazu Abschnitt 1.1, p. 13), wird die Licke mit einem VU-individuellen
Zuschlag gedeckt, der in die betreffenden substitutive Tarife der einzel-
nen VU eingerechnet wird - hierbei gibt es keinen VU-Ubergreifenden
Ausgleich (ab 01.07.2004).

Im Standardtarif fur Beihilfeberechtigte (STB) ist eine Erhebung von Ri-
sikozuschldgen im Rahmen von Offnungsaktionen nicht méglich. Zur Fi-
nanzierung des daraus entstehenden Uberschadens wird in die Beihilfe-
tarife ein entsprechender Zuschlag eingerechnet (ab 01.07.2000).

Wirkung.

Hbéhere Zuschlage bewirken héhere Pramien.

Ermittlung.

Im Jahr 2015 waren knapp 46 Tsd. Personen im Standardtarif versichert
(davon ca. ein Siebtel von Personen mit Beihilfeberechtigung), mit Bei-
tragskappung auf den GKV-Hdchstbeitrag waren es ca. 330, so dass der
Zuschlag hierflr fast zu vernachlassigen ist (Quelle: PKV-Zahlenbericht
2015).

Der PKV-Verband veranschlagt fur die Beitragskappung einen Zuschlag
in Hohe von unter 0,1 Prozent.

Da die Zinsunterschreitung sehr VU-individuell ausfallt, von der Anzahl
der Standardtarif-Versicherungen in Relation zu den anderen Substitu-
tiv-Versicherungen in den betreffenden VU abhangt und es keinen VU-
Ubergreifenden Ausgleich gibt, kann hier kein Richtwert angegeben wer-
den.

1.4.10 Weitere tarifliche Zuschldge / Rabatte.

Neben in den § 8 ,Grundsatze fir die Bemessung der sonstigen Zuschlage"
Absatz 1 KVAV genannten Zuschlage gibt es noch weitere Zuschlage resp.
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Rabatte, die wichtigsten sind die nachfolgend beschriebenen: Zuschlag flr
die Optionsauslibung, Gruppenversicherungsrabatt und Rabatt flr Leis-
tungseinschrankungen.

1.4.10.1 Zuschlag fiir die Optionsausiibung.

@) Zuschlag fur die Optionsausiibung (Majuskel Omikron)

X

Die vertraglich garantierte Wechseloption in Tarifen auf hoherwertige Tarife
ohne erneute Gesundheitsiberprifung fir die Mehrleistung wird mit dem
sogenannten Optionszuschlag O, in den Beitrag eingerechnet. Er ist i.d.R.
ein altersabhangiger absoluter Beitragszuschlag.

Mit dem Optionszuschlag wird der Uberschaden finanziert, der durch die
fehlende Gesundheitspriifung flr die Mehrleistung entsteht, um so das Ver-
sichertenkollektiv des aufnehmenden Tarifs durch diese Tarifwechsler nicht
zu belasten.

Da die Option im Prinzip eine Risikoteilanwartschaftsversicherung darstellt,
wird der hierfir veranschlagte Beitrag an Hand der Pramiendifferenz zu
denjenigen Tarifen, in die die Option ausgefihrt werden kann, an Hand der
angenommenen Risikoverschlechterung bemessen, dazu gehen Ausube-
wahrscheinlichkeiten in die moéglichen Zieltarife ein. Ferner sind Sicherhei-
ten, der Sicherheitszuschlag gemaB Abschnitt 1.4.1, p 61 und Kosten zu
bertcksichtigen. Eine Berechnung des Zuschlags O, fur die Optionsaus-
Ubung erfolgt in einem eigenen Abschnitt.

Bemerkung.

Wird § 8 , Grundsatze fir die Bemessung der sonstigen Zuschlage"™ Absatz
8 KVAV als abgeschlossene Aufzahlung angesehen, d.h. dass alleinig die
aufgeflhrten Zuschlage erhoben werden kdénnen, ist die Option als Leistung
zu betrachten und in die Kopfschaden einzurechnen.

1.4.10.2 Gruppenversicherungsrabatt.

GV,

X

Gruppenversicherungsrabatt

Der im Rahmen von Gruppenversicherungen gewahrte Beitragsvorteil hat
sowohl in H6he als auch Begriindung nachweisbar zu sein.

Bei Kostenrabatten sind die Kosteneinsparungspotentiale - beispielsweise
durch Einsparungen bei den Abschluss- oder den Verwaltungskosten - in
Uberprifbarer Form darzustellen.

Oftmals wird diese Verglinstigung nicht direkt in die Pramie eingerechnet,
sondern die Pramie wird fur alle Versicherten zusammen mit den reguldren
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Kosten, d.h. auch fur diejenigen, die nicht in den Genuss der Gruppenver-
sicherungsverglinstigung kommen, kalkuliert. Die Vergunstigungsberech-
tigten erhalten auf diesen Beitrag den vereinbarten Nachlass GV, , deri.d.R.
ein Stlckkostenrabatt darstellt und somit fir Erwachsene eine Unterschei-
dung nur beziglich des Grenzalters x. hat.

Gibt es flr die berechtigten Personen auf Grund eines verbesserten Scha-
denverlaufs Beitragseinsparungen, werden diese Tarife mit eigenstandigen,
entsprechend niedrigeren Kopfschaden (dazu Abschnitte 1.3, p. 28) kalku-
liert.

1.4.10.3 Rabatt fiir Leistungseinschrankungen.

LE Rabatt flr Leistungseinschrankungen

X

Bei einigen alteren Tarifen besteht laut Versicherungsbedingungen die Még-
lichkeit, eine Einschrankung einer gesamten Teilleistung (zum Beispiel
Krankenhauswabhlleistungen, Medikamente) zu vereinbaren, was mit einem
nachzuweisenden Pramiennachlass LE, abgegolten wird. (Derzeit nicht
mehr Ublich.)

Davon sind Leistungsausschllsse fur Mehrleistungen im Rahmen eines Ta-
rifwechsels gemaB § 204 ,Tarifwechsel® Absatz 1 VVG zu unterscheiden.
Dieser Leistungsausschluss ist diagnosebezogen (zum Beispiel erfolgt flr
vereinbarte nicht versicherte Krankheiten gar keine Leistung) und fuhrt zu
keiner Pramienminderung.

1.4.11 Zuschlagsklassifikation.

Die Zuschlage (mit Ausnahme der Zillmerung gemaB Abschnitt 1.4.2, p. 63,
da diese in die gezillmerte Nettopramie eingerechnet wird, und des hier
nicht zu berilicksichtigenden Zuschlags zur Umlage der Mehraufwendungen
durch Vorerkrankungen fiir den Basistarif gemaB Abschnitt 1.4.8, p. 74)
werden zu drei Zuschlagstypen zusammengefasst:

e Altersabhangige Zuschlage

Sicherheitszuschlag (ggf. unter Abzug von Abschnitt 1.4.1, p.
a;s) 61
o af Zuschlag fur die unmittelbaren Abschluss- Abschnitt 1.4.2, p.
kosten in den ersten Versicherungsjahren 63

o 0P  Zuschlag fir den Basistarif zur Beitrags-  Abschnitt 1.4.7, p.
kappung auf GKV-Ho6chstbeitrag und ggf. 73
Beitragshalbierung bei Hilfsbedurftigkeit
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o Q3. Zuschlag fur den Standardtarif Abschnitt 1.4.9, p.
75
o Q,, =0 +Q3. Zuschlage hinsichtlich Ba-
sis- und Standardtarife
o Ay =05, +aj, +Q,, Dbeitragsproportionale Zu-

schlage

e Altersunabhangige Kostenzuschlage

O

u

ag,; Zuschlag fur die unmittelbaren Abschluss- Abschnitt 1.4.2, p.
kosten 63
a™ Zuschlag fur die mittelbaren Abschlusskos- Abschnitt 1.4.3, p.
ten 68
P Zuschlag fur die Schadenregulierungskos- Abschnitt 1.4.4, p.
ten 69
p Zuschlag fur die sonstigen Verwaltungskos- Abschnitt 1.4.5, p.
ten 70
R,; = aly +a™ + p+ f altersunabhéngige Zu-
schlage
Cysr 7ys unnormierter, normierter

jahrlicher Stlckkostenzu-
schlag fir die Abschluss-,
Schadenregulierungs- und
Verwaltungskosten bezlig-
lich &,

e Weitere absolute Zuschlage

(@)

B

x|

O

X

GV,

X

LE

Zuschlag fur eine erfolgsunabhangige  Abschnitt 1.4.6, p. 72
Beitragsrickerstattung

Zuschlag fur die Optionsauslibung Abschnitt 1.4.10.1,
p. 77
Gruppenversicherungsrabatt Abschnitt 1.4.10.2,
p. 77
Rabatt flr Leistungseinschrankungen Abschnitt 1.4.10.3,

p. 78
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1.5 Ubertrittswahrscheinlichkeiten zur Berechnung des
Ubertragungswertes.

Die Rechnungsgrundlage der Ubertrittswahrscheinlichkeiten zur Berech-
nung des Ubertragungswertes gehért nicht zu den reinen aktuariellen Be-
rechnungsgréBen, sondern ist sozialpolitisch verordnet, so dass eine Erlau-
terung in einem eigenen Kapitel erfolgt.
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1.6 Lineare Regression.

Regressionsgerade y = a- x + b zu den beobachteten Werten (X;; y,) beziig-
lich der Gewichte g, (i e N) bezuglich minimalen Abstandsquadraten:

Flr die Losung dieser Minimumsaufgabe Z,- g ( .- )7,.)2 — min sind die bei-
den partielle Ableitungen nach a und b jeweils gleich Null zu setzten und
sodann nach a und b aufzul6sen

z,gf'(yi_);i)zﬁmin:
= zig,-(a->“(,+b—)7,)2—>min

a+G-b-1=0
E.a+b-£=0
= £-a+b—£=0
G G

_[E-E)a=(-%)
b=-£.a+%
H_ I
g=_F G
= F=6

:_%.a+é
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E =) g%

S CEFE . h o E
N b = —L-a+i meo - L A
G G H = >.8% 3

I =87

e Spezialfall, drei Punkte mit aquidistanten x-Achsen-Abschnitten: j =3,
g =1, X, =Xo-d, X, =Xy, X3=X+d:

Eo_ z:;(iz = )A(g—ZdA-)A(O+d2+)A(§+)A(§+2d-)?0+d2
" =3.x2 +2d?

F = 211)%1' = 3-X,
G = 2131 = 3
H = 211)%1' Vi = Xo¥i—d-yi+ X, Yo+ XYy +d-ys
I = Zilyi = Vi+Vo+Vs
,_ G H-F1I

- G-E-F-F
_ 3'(Ao')71_d')’}1+)%0')’}2+)%0')’}3+d')73)_(3')%0)'()’}1+)’}2+)’}3)

3-3-%2+2d%)-(3-%,)-3- %)

(B-%o-Vy-3d-y, +3- %oy, +3-Ro- Vs +3d-Vs)
_(3')?0')’}1+3')?o‘)72+3')?0')’}3)
(9- %2 +6d%)-(9-X2)

-3d-y, +3d -y,
6d?

_ 3- X, . Y5 — ¥ n Vi +Ys Vs

3 2d° 3
_ )’}14‘)’/\24‘)73 _ 20'(?3_)71)
3 2d?
S _ Vh
2d?

b = )’)1"')’}2"')’}3 _ )%0'()73_),}1)
3 2d?
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Spezialfall, drei Punkte mit x-Achsen-Abschnitten von 1: i=3, g, =1,

|

a
b

Wl N

(Vs -%1)

()’}1 +Y, +)73>_%'

n

Xo

1272

)



