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Praambel

Die DAV hat entsprechend dem Verfahren zur Feststellung von Fachgrundsatzen vom 25. April
2019 den vorliegenden Fachgrundsatz festgestellt. Die Ausarbeitung wurde von einer Arbeits-
gruppe! des Ausschusses Krankenversicherung erstellt.

Fachgrundsatze zeichnen sich dadurch aus, dass sie
e aktuarielle und berufsstandische Fragen behandeln,
e von grundsatzlicher und praxisrelevanter Bedeutung fir Aktuare sind,

e berufsstandisch durch ein Feststellungsverfahren legitimiert sind, das allen Aktuaren
eine Beteiligung an der Feststellung ermdglicht, und

e ihre ordnungsgemadBe Verwendung seitens der Mitglieder durch ein Disziplinarverfah-
ren berufsstandisch abgesichert ist.

Dieser Fachgrundsatz ist ein Hinweis. Hinweise sind Fachgrundsatze, die bei aktuariellen Er-
wagungen zu bericksichtigen sind, liber deren Verwendung aber im Einzelfall im Rahmen der
Standesregeln frei entschieden werden kann und die konkrete Einzelfragen behandeln.

Anwendungsbereich

Dieser Fachgrundsatz betrifft Aktuare bei der Ausfiihrung aktuarieller Aufgaben im Bereich
der privaten Krankenversicherung?. Er gilt nicht fur die Lebens- und Sachversicherung.

Inhalt des Hinweises

Die BestandsgrdBe eines Tarifs hat maBgeblichen Einfluss auf die Qualitat einer Kalkulation.
Je kleiner der zugrunde liegende Bestand ist, desto hoher ist die Varianz des kalkulierten
Kopfschadens. Dieser DAV-Hinweis stellt daher basierend auf empirisch ermittelten Erwar-
tungswerten und Varianzen ein Verfahren zur Ermittlung von MindestgréBen fir die Bestande
einer Kalkulation vor. Ziel ist es, Zufallsschwankungen im Kopfschaden und damit einherge-
hend des auslésenden Faktors fur Beitragsanpassungen unter ein vorab definiertes Niveau zu
senken.

1 Der Vorstand dankt der Arbeitsgruppe Bildung neuer Tarifgemeinschaften ausdrticklich fir die geleis-
tete Arbeit, namentlich Dr. Karl-Josef Bierth (Leitung), Dr. Karsten Dietrich, Doreen Jahnke, Claus-Ivo
Korth, Martin Miller, Martin Philippi, Heinz-Werner Richter und Daniela Rode.

2 Dieser Fachgrundsatz ist an die Mitglieder der DAV gerichtet; seine sachgemaBe Anwendung erfordert
aktuarielle Fachkenntnisse. Dieser Fachgrundsatz stellt deshalb keinen Ersatz fiir entsprechende pro-
fessionelle aktuarielle Dienstleistungen dar. Aktuarielle Entscheidungen mit Auswirkungen auf persén-
liche Vorsorge und Absicherung, Kapitalanlage oder geschaftliche Aktivitaten sollten ausschlieBlich auf
Basis der Beurteilung durch eine(n) qualifizierte(n) Aktuar DAV/Aktuarin DAV getroffen werden.



Beim Unterschreiten der MindestbestandsgréBe eines Tarifs ist die Kalkulationsbasis durch
externe Statistiken wie z.B. der Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungen oder Stiitztarife zu
vergréBern und wird auch vom Gesetzgeber verlangt. Der DAV-Hinweis beschreibt dies mit
dem Begriff der ,Tarifgemeinschaft®. Als besondere Stitzkalkulation wird die gemeinsame
Kalkulation mehrerer vergleichbarer Tarife beschrieben.

Umgekehrt kann ein neu eingefiihrter Tarif nach Erreichen einer ausreichenden Be-
standsgréBe ausschlieBlich aus eigenen Daten kalkuliert werden. Die Ermittlung und Festle-
gung von Mindestbestdnden schafft ein objektives, weil vorab definiertes Kriterium, flir einen
Ubergang auf eine oder aus einer gestiitzten Kalkulation.

Dieser Uberblick dient nur der ersten Orientierung und ersetzt nicht die Beriicksichtigung der
Ausflihrungen des Fachgrundsatzes.

Verabschiedung
Dieser Hinweis ist durch den Vorstand der DAV am 21. Juni 2023 verabschiedet worden und

tritt mit der Bekanntgabe auf der Internetseite der DAV in Kraft. Er ersetzt die vorherige
Fassung vom 26. September 2017.
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1 Kalkulation und Bestandsgrof3e

Das Kalkulationsmodell der privaten Krankenversicherung basiert auf der Zusammenfassung
einer groBen Anzahl hinreichend homogener Risiken zu einem Kollektiv. Schadenerwartungen
werden als sogenannte Kopfschaden kalkuliert. Hierzu werden aus Statistiken empirische Er-
wartungswerte abgeleitet, deren Voraussage fiir die tatsdchlich in der Zukunft anfallenden
Schaden umso stabiler ist, je groBer und homogener die zugrundeliegende Stichprobe ist.
Mathematisch gesprochen heiBt dies: Das Kalkulationsmodell basiert auf dem Gesetz der gro-
Ben Zahl: Je geringer die Varianz der zugrundeliegenden Einzelrisiken ist, desto besser stim-
men der kalkulierte Erwartungswert und der wahre Kopfschaden tberein. Der Erwartungswert
ist wie der Kopfschaden der Durchschnittswert einer Vielzahl von Einzelrisiken; die Risikotra-
gung ist immer nur durch die Zusammenfassung vieler Einzelrisiken mdglich.

Wie groB muss nun das einem Krankenversicherungstarif zugrundeliegende Kollektiv mindes-
tens sein, damit die tarifeigenen Daten fiir die Kalkulation auskdmmlich sind? Wann ist es
sinnvoll, zusatzliche oder andere Statistiken zur risikogerechten Kalkulation hinzuzuziehen?
Und wie kénnen messbare Eigenheiten des Tarifkollektivs gegeniiber den Pauschalierungen
externer Statistiken Berlicksichtigung finden? Hierzu stellt dieser DAV-Hinweis ein moégliches
Modell zur Ermittlung einer flr die Kalkulation aus ausschlieBlich tarifeigenen Daten erforder-
liche BestandsgréBe aus dem Variationsquotienten vor, um damit ein objektives Kriterium fir
den Ubergang auf eine Stiitzung oder umgekehrt auf eine Kalkulation nur aus den tarifeigenen
Daten zu erméglichen. Es werden die Besonderheiten des Modells diskutiert, insbesondere die
Abhangigkeiten dieser BestandsgroBe von der Tarifart und weiteren Merkmalen des zugrun-
deliegenden Kollektivs.

In der privaten Krankenversicherung gibt es aus unterschiedlichen Griinden Tarife mit gerin-
gen Besténden. Jeder neu eingefuhrte Tarif muss zunachst erst durch Neuzugang einen Be-
stand aufbauen. Misslingt die Platzierung am Markt, bleibt der Bestand gering. Zudem exis-
tieren bei vielen Versicherern aufgrund des Tarifbestandsrechts zahlreiche dltere Tarife mit
sinkenden und zum Teil nur noch geringen Bestanden, denn es gibt in diese Tarife keinen
oder kaum noch Neuzugang. Allen geschlechtsabhangig kalkulierten Tarifen ist seit 2013 mit
der Verpflichtung zur geschlechtsunabhdngigen Kalkulation zwar juristisch die Existenz ga-
rantiert, der ausbleibende Neuzugang aber auch. Wann haben diese Tarife ein Alter und eine
(irreversible) BestandsgroBe erreicht, dass ihre eigensténdige Pflege gegenliiber dem gesam-
ten Versichertenkollektiv des Risikotragers 6konomisch nur schwer vertretbar ist? AuBer
Frage steht dabei der lebenslang garantierte Versicherungsschutz. Ebenso verbietet sich eine
mogliche Benachteiligung des Restkollektivs eines Tarifs, wenn in diesen Tarif eingegriffen
wird. Aber schon wegen das Tarifwechselrechts aus § 204 VVG kann eine Risikotragung nicht
nur tarifspezifisch gesehen werden.

Tarife mit geringen Bestanden sind in der Kalkulation ungleich komplexer und aufwandiger,
weil sie vom Aktuar aus Stiltztarifen, BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln oder anderen geeigne-
ten Statistiken heraus kalkuliert werden muissen. Diese externen Daten kénnen nicht einfach
verwendet werden, sondern sind auf ihre Qualitdt und Angemessenheit hin zu bewerten und



gegebenenfalls auf Basis der Besonderheiten des zu kalkulierenden Tarifs entsprechend zu
modifizieren. Tarife kdnnen so alt werden, dass vergleichbare Stitztarife oder Statistiken, die
bei der Einfihrung der Tarife noch existierten, nun nicht mehr vorliegen und eine mathema-
tische Herleitung zunehmend komplexer wird. Die Liberalisierung des Marktes vor gut zwei
Jahrzehnten hat zu Diversifizierungen hinsichtlich objektiver und subjektiver Risikomomente
in den Unternehmen geflhrt, denen gegenliber in den Datenstrukturen der Wahrscheinlich-
keitstafeln der BaFin ,nur" ein Marktdurchschnitt abgebildet werden kann.

In den Tarifen der privaten Krankenversicherung wird im Gegensatz zu Tarifen in der Sach-
versicherung in der Regel auf das ordentliche Klindigungsrecht verzichtet. Fiir nach Art der
Lebensversicherung kalkulierte Tarife, insbesondere also fir die substitutive Krankheitskos-
tenvollversicherung gilt dieser Grundsatz verbindlich (§ 146 VAG). Der lebenslang garantierte
Versicherungsschutz zur Krankheitskostenlibernahme ist ein hohes Gut in unseren sozialen
Sicherungssystemen. Kennt die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nur einen normierten
Vollversicherungstarif, dessen Leistungen durch den Gesetzgeber oder den Gemeinsamen
Bundesausschuss?® veréandert werden kdnnen, so gelten PKV-Tarife und deren Leistungsver-
sprechen als Teil privatrechtlich geschlossener Vertrage in der Regel lebenslang.* Ihre Leis-
tungen kdénnen nicht zum Nachteil des Kunden einseitig durch den Versicherer geandert wer-
den.

Ziel dieses Hinweises ist es, aktuarielle Wege zur Festlegung der Rechnungsgrundlagen in
Tarifen mit geringen Bestédnden aufzuzeigen, nicht nur mit Hilfe von (realen) Stitztarifen,
sondern auch Uber externe Statistiken oder eine gemeinsame Kalkulation von Tarifen als so-
genannte Tarifgemeinschaft (virtuelle Stitztarife). Gleichfalls ist eine langfristig stabile sta-
tistische Herleitung das Ziel. Die héhere Volatilitat, die sich mathematisch bei geringeren Be-
standen fir die Kopfschadenkalkulation ergibt, soll so reduziert werden. Der auslésende Fak-
tor, die Rechtsgrundlage fiir eine Beitragsanpassung, ist einer solchen Stiitzkalkulation fol-
gend mathematisch auf eine stabile statistische Basis zu stellen, um das Anpassungsrecht
nicht systematisch von Zufallsschwankungen abhdngig zu machen.

3 Gemeinsamer Bundesausschuss der Kassenarztlichen und Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung,
der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des GKV-Spitzenverbandes.

4 Ausgenommen bestimmte gesetzlich vorgegebene Verbandstarife wie z.B. die Pflegepflichtversiche-
rung oder der Basistarif.



2 BestandsgroBen fiir die eigenstiandige Kalkulation

Unterhalb einer gewissen BestandsgroBe ist es nicht sinnvoll, allein die tarifeigenen Beobach-
tungen fir eine Kalkulation zu verwenden, da bestandsbedingt die ermittelten Werte sehr
stark durch Zufallseinflisse verzerrt sein kdnnen und hieraus falsche Schlisse fiir den Anpas-
sungsbedarf oder die anschlieBende Nachkalkulation gezogen werden kénnen. In diesen Fal-
len ist die Verwendung von Stiitztarifen bzw. geeigneten externen Statistiken zur Ermittlung
des Schadenbedarfs geboten und wird auch von § 6 Absatz 3 der Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (KVAV) verlangt. Durch die im Folgenden beschriebene Methode kdnnen
vom Aktuar Grenzwerte flr ausreichende Bestande ermittelt und festgelegt werden, so dass
fur den Ubergang auf Stiitztarife oder umgekehrt auf eine Kalkulation aus tarifeigenen Daten
ein objektives Kriterium gegeben ist.

Diese Methode ist als ein Vorschlag zur Ermittlung von Mindestbestanden zu verstehen. An-
dere Verfahren kénnen ebenso angemessen oder sogar geeigneter sein, weil sie den Beson-
derheiten des vorliegenden Bestandes besser gerecht werden. Bei einer insgesamt geringen
BestandsgréBe mogen Schatzverfahren, die auf der eigenen Kalkulationserfahrung beruhen,
zur Festlegung geeigneter Mindestbestédnde sinnvoller sein. In jedem Fall wird jedoch emp-
fohlen, in Abstimmung mit dem mathematischen Treuhdnder in den Technischen Berech-
nungsgrundlagen Mindestbestidnde festzulegen, damit der Ubergang auf eine ungestiitzte Kal-
kulation oder umgekehrt nicht willkdrlich ist. Mindestbestande kénnen auch fir einzelne Al-
tersgruppen anstelle eines Gesamttarifs definiert werden, damit dieser Ubergang dem eige-
nen Bestand angemessen, gegebenenfalls in mehrere Schritten Gber eine nur teilweise ge-
stiitzte Kalkulation, erfolgt und unplausible Beitragsspriinge bei einem solchen Ubergang ver-
mieden werden.

Der Grundgedanke der vorgestellten Methode ist es, die Abweichung des wahren Grundkopf-
schadens vom berechneten Erwartungswert des Grundkopfschadens mit einer vorab definier-
ten Wahrscheinlichkeit o unterhalb einer festgelegten Schranke zu halten.> Die Modellierung
erfolgt Gber die Annahme, dass die Grundkopfschaden normalverteilt sind. Mittels des Kon-
fidenzintervalls zum (1—-a/2)-Quantil der Standardnormalverteilung werden Mindestbe-
standsgréBen hergeleitet. Zur im folgenden Abschnitt 2.1 dargestellten mathematischen Be-
schreibung dieser Methode wurden flr verschiedene Versichertengruppen, Tarif- bzw. Leis-
tungsarten Berechnungen bei mehreren Versicherern durchgefihrt. Abschnitt 2.2 beschreibt
darauf aufbauend die Beobachtungen und Besonderheiten der Modellierung.

2.1 Verfahren zur Ermittlung erforderlicher Bestandsgré3en

In diesem Kapitel wird ein Verfahren zur Schatzung von erforderlichen BestandsgréBen in der
Kalkulation beschrieben. Mittels Konfidenzintervall-Methoden und Varianzschatzungen wird
eine Indikation fir die MindestgroBe eines Kollektivs bestimmt.

5 Vgl. auch Albrecht 1991, Binder/Dietrich 1996 und insb. Piontowski 2013.



Zunachst seien folgende Notationen gegeben. Dabei sei stets ein fester Tarif zugrunde gelegt,
so dass wir auf einen Index flir den Tarif in der Notation verzichten:

t ein Beobachtungsjahr, was typischerweise ein Kalenderjahr ist

Gt Grundkopfschaden im Jahr ¢t

I+ Menge der versicherten Personen mit Alter x im Jahr ¢t

Lxt Anzahl der versicherten Personen mit Alter x im Jahr t,

also die Machtigkeit von Ixt

Sxt Schadensumme der versicherten Personen mit Alter x im Jahr ¢t

Sit Schaden der versicherten Person j im Jahr t

kx  Altersprofil des betrachteten Tarifs bzw. der betrachteten Risikogruppe
Der Bestand ist dabei geeignhet abzugrenzen (zeitlich, Selektionseffekte aus Beginnjahren,

etc.) und die Schadensummen sind idealerweise um Einmaleffekte, wie z.B. auBergewdhnliche
GroBschaden, zu bereinigen.

Bestandsunabhdangiger Variationskoeffizient

Wir bestimmen nun den sogenannten bestandsunabhdngigen Variationskoeffizienten (nach
Siegel [1]). Dazu werden zunachst der Erwartungswert und die Varianz des Grundkopfscha-
dens Gt geschatzt:

L, .E(S
E (G - zxz 20N,
x Hx it x
L, .Var(S
Var(G,) = 2xLeV arGu)

(S Lyckx)”

FOr E(Sxt) und Var(Sxt) werden die empirischen Erwartungswert- bzw. Varianzschatzer ver-
wendet, d.h. E(Sxt) ist der Mittelwert und Var(Sxt) wird mittels

1 2
VaT(Sx’t) = I 1 Z (Si,t - E(Sx,t))

x,t F
’ i€l

geschatzt. Dann definieren wir den Variationskoeffizienten

_Var(Gy)

Y6 = TE(Gy)



und den bestandsunabhangigen Variationskoeffizienten als

We, = \/L_tht

wobei L, =Y, L, .. Fir die Berechnung bietet es sich an davon auszugehen, dass der bestands-
unabhangige Variationskoeffizient fir einige Jahre stabil ist. So kann man ihn fir die weitere
Berechnung der MindestbestandsgréBen z.B. als Mittelwert aus den letzten drei beobachteten
Jahren bestimmen.

Berechnung der erforderlichen BestandsgroBBen

Fir groBe Bestdnde scheint es vertretbar anzunehmen, dass Gt normalverteilt ist. Dann gilt
P(IG. —E(Gy| < @7 1(1 — a/2)|/Var(Gy)) =1 —a.

Nun sollen die Schadenquotienten mit Wahrscheinlichkeit 1 - @ maximal um § durch Zufall
schwanken. Diese Forderung wird erflillt, wenn die folgende Ungleichung gilt

O 11 —a/2) Var(G,) < 6 E(G,).

Per Konstruktion gilt nun
we,E(Gt)
JVar(G) = ==,

Obige Bedingung wird dann zu

was dann die untere Grenze fir die erforderliche BestandsgrdBe darstellt.



2.2 Modelleigenschaften und Beobachtungen

Bei vorgegebenen Sicherheitsniveau o« und Schwankungsintervall § hangt die Hohe der ermit-
telten MindestbestandsgréBen stark ab von

e dem Umfang der Kappung bzw. der Eliminierung von GroBschdden;

e dem durchschnittlichen Bestandsalter im Tarif (Tarife mit vielen langjéhrig versicher-
ten Personen haben eine héhere Schadeninanspruchnahme und damit eine geringere
Varianz.);

e der Altersverteilung des betrachteten Tarifs (Eine Betrachtung von Altersgruppen flr
die Mindestbestandsberechnung kann sinnvoll sein, reduziert aber die der Berechnung
zugrundeliegende BestandsgroBe.);

e einer Beitragsriickerstattung oder Selbstbehalten im Tarif; hiermit wird die Schaden-
héhenverteilung (mehr Leistungsfreie, weniger Fadlle mit geringen Leistungen) beein-
flusst.

Die Berechnung der Mindestbestdnde ist mithin von der Zusammensetzung des Bestandes
abhangig und bildet damit insbesondere die Eigenheiten des Versichertenbestandes eines Un-
ternehmens ab. Die GréBe des Bestandes hat demgegeniiber keinen unmittelbaren Einfluss,
wiewohl natlirlich eine bestimmte MindestgréBe der Stichprobe erforderlich ist, um tberhaupt
ein stabiles Ergebnis berechnen zu kénnen. Altersgruppenabhangige (5er-Gruppen) Berech-
nungen von Mindestbestanden haben gezeigt, dass der Variationskoeffizient selbst bei be-
standsschwdcheren Tarifen im Zeitverlauf recht stabil ist (ausgewertet wurden Zeitreihen von
20 Jahren). Daher ist der Variationskoeffizient besonders gut geeignet, um Mindestbestande
zu ermitteln. Zerlegt man einen Tarifbestand in Personen mit und Personen ohne oder mit
nur geringer Leistungsinanspruchnahme, so lassen sich iberdies stabilere Schadenquotienten
im Zeitverlauf beobachten - die medizinische Inflation einmal auBen vor gelassen. Die Varianz
héngt also nicht nur von der Héhe der einzelnen Leistungsfalle ab, sondern offensichtlich auch
von der Haufigkeit der Leistungsfalle. Das aber bedeutet, dass die unternehmensspezifische
Selektion der versicherten Risiken wie auch Selbstbehalte und Beitragsriickerstattungen den
Variationskoeffizienten und damit die Héhe der MindestbestandsgréBen beeinflussen. Mithin
liegt es nahe, jedem Aktuar die Ermittlung sinnvoller Mindestbestandsgrenzen auf Basis der
unternehmenseigenen Daten unter Festlegung eines Sicherheitsniveaus und eines Schwan-
kungsintervalls zu empfehlen. Es empfiehlt sich, das in der Modellierung verwendete Schwan-
kungsniveau unter Berlcksichtigung der Risikotragfahigkeit des Unternehmens mit dem ma-
thematischen Treuhander abzustimmen und in den Technischen Berechnungsgrundlagen fest-
zulegen.

Ausgangspunkt der Uberlegungen dieses aktuariellen Hinweises waren die fiir den auslésen-
den Faktor maBgeblichen Beobachtungseinheiten. Fir die Kalkulation praktikablere Werte er-
halt man bei einer tarifibergreifenden Berechnung nach Altersgruppen - so wie es auch sinn-
voll ist, einen Tarif nicht in einem Schritt von einer gestiitzten in eine ungestlitzte Kalkulation
oder umgekehrt zu Uberfihren, sondern einen flieBenden Ubergang je nach Bestandsstéarke

10



der einzelnen Altersgruppen vorzunehmen. Dies verstetigt die Risikobewertung im Zeitver-
lauf. Das Verhaltnis von tarifeigenen Daten und Stitztarifen kann so besser justiert werden.
Ebenso ist es mdglich, durch die Betrachtung einer langeren Zeitreihe lber viele Jahre die
Stabilitat der ermittelten Mindestbestande fiir eine Kalkulationseinheit zu belegen.
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3 Gestlitzte Kalkulation

Fir jede neue Produktidee ist zunachst eine geeignete statistische Grundlage zu finden, um
diese Idee am Markt realisieren zu kénnen. In der Regel werden unternehmenseigene Tarife
die Funktion von Stitztarifen erflllen kédnnen, weil hier die einzelnen Leistungsarten bekannt
sind und entsprechend fir den Zieltarif modifiziert und simuliert werden kénnen. Oder es wird
auf externe Statistiken wie die BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln, Daten des PKV-Verbandes,
des statistischen Bundesamtes, des BMG (verdffentlichte GKV-Daten, ICD10-codierte Leis-
tungsdaten), der WHO, des Wissenschaftlichen Instituts der PKV, aus universitaren Studien
und anderen geeigneten Quellen zuriickgegriffen — je nach Erfordernissen des Tarifs. Dies ist
so lange notwendig, bis der Tarif die statistisch erforderliche MindestgréBe erreicht hat. Hat
umgekehrt ein bestehender Tarif nicht mehr die erforderliche MindestgroBe, so muss ebenfalls
eine geeignete erweiterte oder neue Kalkulationsbasis gefunden werden. Wie bei einer Neu-
kalkulation ist es selbstverstandlich auch hier notwendig, die Daten hinsichtlich ihrer Qualitat
und Angemessenheit fir den zu kalkulierenden Tarif zu bewerten und gegebenenfalls weitere
oder andere Datenquellen hinzuzuziehen. Der Ubergang auf eine verénderte Datenbasis ist
schwieriger als bei der Neueinfihrung eines Tarifs, weil die tariflichen Leistungen bereits un-
verdnderbar definiert sind und fiir den Ubergang die Angemessenheit gegeniiber der bisheri-
gen Datenbasis zu begriinden ist. Im Allgemeinen ist neben inhaltlichen Griinden (vergleich-
bare Leistungsarten, Berlicksichtigung der Besonderheiten des Tarifs und der versicherten
Klientel) die Stetigkeit der Kopfschadenkalkulation im Zeitverlauf darzulegen.

Die Kalkulation aus Stitztarifen oder geeigneten externen Statistiken ist aktuariell nichts Un-
gewobhnliches und flr substitutive Tarife Uberdies auch durch § 6 KVAV juristisch begrindet.
Sie ist eine mathematische Notwendigkeit, um statistisch ausreichend besetzte Kollektive flr
Prognosen Uber den zukiinftigen Schadenverlauf eines Tarifs zu erhalten. Dabei sind nicht nur
die mathematischen Methoden, sondern auch die Bewertung der Qualitdat und Angemessen-
heit der verwendeten Datengrundlage durch den Aktuar von grundlegender Bedeutung.

Volatilitat ist eine grundlegende Eigenschaft der Schadenstatistiken kleiner Kollektive. Aber
auch bei groBeren Datenmengen ist eine zu hohe Volatilitat im Zeitverlauf ein Grund, die
Qualitat oder Homogenitat der Daten kritischer zu bewerten. Diese Volatilitét auf die Beitrage
zu Ubertragen ist weder aktuariell sinnvoll noch dem Kunden vermittelbar. Sie hat in der nach
Art der Leben kalkulierten Krankenversicherung eine besondere Brisanz, da Risiken nicht nur
durch die GroBe eines Kollektivs, sondern gleichermaBen und Uber die Bildung einer Alte-
rungsrickstellung in besonderem MaBe im Zeitverlauf diversifiziert werden.

Legt man sich bei der Ermittlung von MindestbestandsgréBen wie in Abschnitt 2.1 beschrieben
auf eine tolerierte Schwankung im Grundkopfschaden in Héhe von 5 % fest, so lassen sich
BestandgroBen fir eine Tarifkalkulation aus ausschlieBlich tarifeigenen Bestands- und Leis-
tungsdaten ableiten. Eine BestandsgroBe, die eine Grundkopfschadenschwankung zum fest-
gelegten Sicherheitsniveau von mehr als 5 % erwarten lasst (vergleiche auch Mindesthéhe
des Sicherheitszuschlags nach § 7 KVAV), erfordert dann grundsatzlich eine gestitzte Kalku-
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lation. Eine BestandsgrdBe von weniger als 5 % der erforderlichen MindestbestandsgroBe ent-
spricht einer Schwankung von mehr als 25 % im Grundkopfschaden - vergleiche hierzu auch
die Matrix im Anhang 1. Man kommt an eine Grenze, bei der die tarifeigenen Bestands-Leis-
tungsdaten zunehmend ihre statistische Aussagefahigkeit verlieren.

3.1 Grundsatze

Im Folgenden werden Grundsitze genannt, die beim Ubergang auf eine neue statistische

Basis in der Kalkulation beachtet werden sollten®:

1. BestandsgroBe

Festlegung von Mindestbestdnden flr eine ausreichende Kalkulation aus tarifeigenen
Daten / BestandsgréBe, ab der eine Stitzung notwendig ist.

Die Erwartung eines dauerhaft sinkenden Bestandes, weil fiir die Kalkulation ein lan-
gerfristig stabiles und gréBeres Kollektiv statistisch notwendig ist.

Die Erreichung der Mindestbestédnde durch die neue statistische Basis.

2. Tarif- und Leistungsarten

Der zu kalkulierende Tarif und die zur Stlitzung verwendete Datenbasis missen zu-
mindest ahnliche Leistungsarten beinhalten, um den Tarif mit dem Stitzmaterial si-
mulieren zu kdénnen.

Die Leistungsinhalte eines Tarifs kdnnen Einfluss auf das subjektive Risiko des versi-
cherten Personenkreises haben, vorzugsweise bei Ausschnittsversicherungen mit be-
sonders selektivem Leistungsumfang. Passen Tarif und Daten zusammen oder kénnen
die Kalkulationsdaten in die tariflichen Besonderheiten geeignet transformiert werden?

3. Versicherter Personenkreis

Unterschiedliche Zielgruppen kénnen eine jeweils eigene Dynamik hinsichtlich der Sta-
bilitat des Kollektivs haben: Beamtentarife, Angestellte, Selbstandige, Vollkosten- oder
GKV-Erganzungstarife.

Fir Tarife mit geringen Bestanden ist nicht nur der gegebenenfalls in den Tarifbedin-
gungen als versicherbar festgelegte Personenkreis, sondern der tatsachlich in diesen
Tarifen durch die Risikoprifung selektierte Personenkreis ausschlaggebend.

6 Vergleiche hierzu auch den Fachgrundsatz ,Aktuarielle Hinweise zur Berlicksichtigung von Leistungs-
anderungen in der Privaten Krankenversicherung" der DAV aus 2014.
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3.2 Begriff Tarifgemeinschaften

Im Folgenden wird eine gestitzte Kalkulation mit dem Begriff Tarifgemeinschaft beschrieben.
Unter einer Tarifgemeinschaft TG verstehen wir also die Zusammenfassung mehrerer Tarife
zwecks einer Kalkulation aus Stltztarifen heraus im Sinne der Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (§ 6 KVAV)

1. entweder um einen oder mehrere andere Tarife T damit zu kalkulieren (T ¢ TG)
(Tarifgemeinschaft als virtueller Stitztarif zur Kalkulation anderer Tarife - so wie man
eine Kalkulation aus BaFin-Daten heraus als Kalkulation aus einem fiktiven Branchen-
tarif heraus betrachten kann),

2. oder um die Tarife T der Tarifgemeinschaft selbst in diesem Kollektiv zu kalkulieren
(T e TG)
(Tarifgemeinschaft als Kalkulationsgemeinschaft, d.h. als virtueller Stitztarif zur Kal-
kulation der Tarife der Tarifgemeinschaft selbst).

Dabei kann die Tarifgemeinschaft im Falle eines Tarifs mit ausreichend groBen Bestdnden
auch als eine einpunktige Menge verstanden werden; die Stlitzung eines Tarifs mit genau
einem anderen Tarif wadre eine zweipunkte Menge. Jeder Tarif gehdrt mithin zu mindestens
einer Tarifgemeinschaft.

Die Bildung einer neuen Tarifgemeinschaft erfolgt notwendiger Weise bei jeder Neueinflihrung
eines Tarifs. Bei einem bestehenden Tarif ist sie spatestens dann notwendig, wenn der Be-
stand des Tarifs fir eine eigenstandige Kalkulation nicht mehr ausreichend groB genug ist.
Dann ergabe sich eine neue Tarifgemeinschaft mdéglicherweise mit den urspriinglich bei Neu-
einfiuhrung verwendeten Stiatztarifen oder Statistiken. In der Regel liegen diese dann aber
nicht mehr vor oder sind nicht mehr problemadé&quat. Eine neue Tarifgemeinschaft z.B. mit
geeigneten BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln, anderen unternehmenseigenen Tarifen oder Sta-
tistiken ist geboten, setzt aber voraus, dass diese Daten fiir den zu kalkulierenden Tarif ge-
eignet und in hinreichender Qualitdt und Aktualitdt vorliegen. Der Ubergang auf geeignetes
anderes Datenmaterial ist notwendig, weil fir den Aktuar nicht nur eine gute statistische
Herleitung gefragt, sondern eine im Zeitverlauf stabile Kalkulation erstrebenswert ist. Eine
tarifibergreifende Verwendung unternehmenseigener Daten als Tarifgemeinschaft ist dabei
zusatzlich vor dem Hintergrund des Tarifwechselrechts aus § 204 VVG sinnvoll, um Kopfscha-
denselektionen durch Tarifwechsel einzugrenzen.”

3.3 Stiitzung durch einen Tarif (triviale Tarifgemeinschaft)

Ein Tarif, z.B. ein Tarif, der neu eingefiihrt werden soll, wird aus einem bestehenden Tarif
heraus kalkuliert. Beispiele sind die EinfUhrung zusatzlicher Selbstbehaltstufen in einem be-

7 Beim Tarifwechsel sind nur Risikozuschlage auf Mehrleistungen zulassig. Ein pauschaler Tarifstruktur-
zuschlag bei Tarifwechseln wurde durch das Bundesverwaltungsgericht verboten, vgl.
BVerwG 8 C 42.09 vom 23.06.2010.
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stehenden Tarifwerk oder die Modifizierung bestehender Leistungen eines vorhandenen Ta-
rifs, um diesen Tarif zu modernisieren. Dies war z.B. bei der Einfihrung der PKV-Mindeststan-
dards oder im Rahmen der Einfihrung von geschlechtsunabhdngig kalkulierten Tarifen der
Fall.

Die Verwendung bestehender, unternehmenseigener Tarife ist besonders vorteilhaft, weil die
Leistungsdaten im Allgemeinen flr einzelne Leistungsarten differenzierter vorliegen, als z.B.
die Daten der BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln. So kénnen die veranderten Leistungen im
neuen Tarif in den Bestandsdaten also besonders gut simuliert werden. Ferner geben unter-
nehmenseigene Daten die Besonderheiten des Versicherers (versichertes Klientel, das grund-
satzlich nach § 204 VVG ein Wechselrecht in die neuen Tarife hat; Risikoprifung) besser wie-
der als externe Daten bzw. kénnen leichter hinsichtlich eventueller neuer Zielgruppen oder
auch nur moglicher Fehlerquellen in der Datenerfassung bewertet werden.

3.4 Stiitzung durch mehrere Tarife (echte Tarifgemeinschaften)

Ein Tarif kann auch aus mehreren Tarifen des eigenen Bestandes heraus kalkuliert werden.
Das kann z.B. bei der Neueinfiihrung von Kompakttarifen in der Vollversicherung der Fall sein,
wenn bisher nur Modultarife verkauft wurden. Oder es lassen sich die Besonderheiten einer
neuen Produktidee geeignet aus unterschiedlichen Leistungsbereichen mehrerer Tarife ablei-
ten. Die schlichte Bildung einer Schnittmenge ist unter Umstanden aber problematisch, weil
durch eine geeignete Zusammenstellung von Leistungsarten Einfluss auf das subjektive Risiko
und die Selektion der gewiinschten Zielgruppe genommen wird. So ziehen z.B. Tarife mit
Heilpraktiker- oder Wahlleistungen im Krankenhaus eine jeweils andere Klientel an als Tarife
ohne diese Leistungssegmente. Selektionswirkungen ergeben sich gleichermaBen durch Leis-
tungsbeschrankungen, Selbstbehalte und regulatorische Besonderheiten (Forderung eines
Kostenvoranschlag durch den Arzt, Servicepartner fiir Hilfsmittel, Notwendigkeit einer Uber-
weisung vom Hausarzt zum Facharzt, ...). Mathematisch stellt sich die Frage, wie und ob
solche Einflussnahmen auf das versicherte Risiko statistisch messbar und signifikant sind.

Ansonsten gelten dieselben Vorteile, wie sie schon im Abschnitt 3.3 fir das unternehmensei-
gene Datenmaterial beschrieben wurden. Diese Vorteile gelten auch umgekehrt, wenn ein
Tarif keinen ausreichenden Bestand mehr hat und zukinftig gestitzt werden muss. Wurde
ein solcher Tarif vielleicht urspringlich bei der EinfUhrung modernerer Tarife als Stutztarif
verwendet, so kdnnte nun umgekehrt der Alttarif mithilfe der neuen Tarife und einer bekann-
ten Logik gestutzt werden.

3.5 Stiitzung aus mehreren Tarifen und externen Daten

Es kann sich als sinnvoll erweisen, neben mehreren unternehmenseigenen Tarifen flir eine
Stltzung weitere externe Daten hinzuzuziehen. Hierdurch kann dann ein ausreichend groB3er
Bestand mit entsprechender Stabilitdt betrachtet werden. Solches wird im Allgemeinen bei
der Verwendung von Kopfschadenstatistiken der BaFin der Fall sein. Haufig ist es aber schlicht
notwendig, um besondere Leistungen, die in den Stitztarifen nicht vorkommen, kalkulieren
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zu kénnen. Oder es sollen besondere Selektionseffekte in der Tarifkonstruktion (zielgruppen-
orientierte Leistungsarten, Selbstbehalte, ...) risikogerecht bewertet werden.

3.6 Stiitzung aus externen Statistiken, insbesondere Wahrscheinlichkeitstafeln
der BaFin

Liegen keine geeigneten unternehmenseigenen Daten vor, ist der Aktuar vollstéandig auf ex-
terne Statistiken in der Tarifkalkulation angewiesen. Dies sind primar die Wahrscheinlichkeits-
tafeln der BaFin, die einen umfangreichen Datenpool zur Verfiigung stellt. Aber auch andere
Quellen sind vorstellbar, wie z.B. Daten der WHO, GKV-Daten des BMG, Daten des statisti-
schen Bundesamtes oder universitare Studien. Die BaFin-Daten sichern neuen PKV-Unterneh-
men eine Kalkulationsbasis flir deren Markteintritt. Sie sind gerade flir neu einzufiihrende
Tarife hilfreich, weil man in diesem Fall noch nicht durch bestehende Tarifbedingungen fest-
gelegt ist. Auch sind in dieser Datenbasis Differenzierungen nach bestimmten Leistungsarten
moglich, zwangslaufig aber nur nach einem flir die gesamte PKV-Branche vorgegebenen
Schema. Dieses Schema ist notwendig, um die Daten der Branche Uberhaupt zusammenfas-
sen zu konnen. Es ermdglicht die Simulation unterschiedlicher Tarife, kann aber nie an die
Granularitdat unternehmenseigener Daten herankommen und bedingt zwangslaufig Vergrobe-
rungen gegenlber den Besonderheiten einer unternehmenseigenen Klientel. Z.B. geht der
Unterschied zwischen Kompakttarifen und Modultarifen in den BaFin-Daten verloren. Be-
stimmte besondere Ausschnittversicherungen oder GKV-Erganzungsversicherungen kdnnen
durch BaFin-Daten nur grob simuliert werden. Daher kann es notwendig sein, zu den BaFin-
Daten noch weitere Datenquellen hinzuzuziehen, um tarifliche Besonderheiten risikogerecht
abbilden zu kénnen. Oft lassen sich Profile gut aus BaFin-Daten ableiten, weil hierzu ausrei-
chende Bestande auch in hdheren Altern notwendig sind, fur die Kalkulation des Grundkopf-
schadens selbst wird jedoch weiteres oder anderes dem Tarif angemesseneres Material ver-
wendet.
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4 Die gemeinsame Kalkulation als besondere Tarifgemein-
schaft

Das folgende Verfahren beschreibt die Bildung einer Tarifgemeinschaft durch eine geeignete
gemeinsame Kalkulation mehrerer Einzeltarife in einem gréBeren (virtuellen) Tarif, aus dem
dann die Einzeltarife nach einem festgelegten Verfahren abgeleitet werden kdnnen. Durch
dieses Verfahren wird nicht nur eine ausreichende BestandsgroBe flir die Kalkulation erreicht,
sondern ebenfalls eine im weiteren Zeitverlauf stabilere, nach definierten Regeln erfolgende
Kalkulation bestandsschwacher Tarife. Man beachte: Die Kopfschaden des Einzeltarifs ent-
sprechen dann nicht denen der Tarifgemeinschaft, sondern leiten sich vielmehr aus den Daten
der Tarifgemeinschaft ab. Dies muss trivialer Weise so sein, weil der Einzeltarif stets risiko-
gerecht kalkuliert werden muss.

Die zusammengefassten Tarife miissen bereits gewisse Ahnlichkeitsvoraussetzungen erfiillen.
Dennoch werden die Tarife selten identisch sein. Wir konzentrieren uns im Folgenden auf die
Unterschiede in den Dimensionen

e Leistungsversprechen
e Selbstbehalt
e Klientel (gegebenenfalls inklusive Risikoprifung)

Wir verwenden die bereits in Abschnitt 2.1 eingefiihrten Notationen, wobei wir zusatzlich eine
Abhé&ngigkeit vom Tarif j berlicksichtigen:

Kx Profilwert im Alter x8

sJ Summe der gezahlten Schaden im Tarif j im Jahr t

Lfat Summe der versicherten Personen im Tarif j im Jahr ¢t im Alter x

th Grundkopfschaden des Tarifs j im Jahr t (ermittelt mit Profil kx)

G, Grundkopfschaden der Tarifgemeinschaft im Jahr t (ermittelt mit Profil kx)

4.1 Einzelschritte im methodischen Vorgehen bei einer Tarifzusammenfassung

1. Identifizierung von Tarifen, die flr die Bildung einer Tarifgemeinschaft geeignet sind,
anhand der Tarif- oder Leistungsarten (Tarifbedingungen) oder des versicherten Perso-
nenkreises. Dem Grunde nach gleiche Leistungsarten sind notwendig, wenn die Leistun-
gen der Tarife in einen gemeinsamen Stitztarif umgerechnet werden sollen.

Eine denkbare Unterscheidung ware die in die folgenden Klassen:

e Ambulant (Voll/Zusatz)

e Stationar (Voll/Zusatz)

8 Zur Profilermittlung aus den Beobachtungsdaten mehrerer Jahre eignet sich z.B. meist sehr gut das
Marginalsummenverfahren.
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2.

5.

e Zahn (Voll/Zusatz)

e Kompakt (Voll/Zusatz),gegebenenfalls nach Grund-, Komfort-, Premiumschutz
¢ Krankentagegelder (gegebenenfalls je Karenzzeit)

¢ Krankenhaustagegeld

e Pflegetagegeld

e Pflegekosten

e Beihilfe (Module / Kompakt)

e Zusatzversicherung Gruppierung nach dhnlichem Leistungsversprechen

Feststellung einer nicht nur temporar unterhalb der erforderlichen Mindestbestande lie-
genden BestandsgréBe, d.h. der Notwendigkeit einer Stliitzung des Tarifs.

Begriindung des gemeinsamen Stiitzmaterials, gegebenenfalls verfassen einer gemein-
samen Technischen Berechnungsgrundlage (Rahmen-TB).

Bestimmung von Faktoren zur Ableitung der Grundkopfschaden (GKS-Faktoren) aus
einer gemeinsamen Kalkulation. Fir die Bestimmung fester Faktoren zur Bewertung der
Unterschiede im Kopfschaden ist eine Zeitreihe von Jahren mit noch ausreichenden Be-
sténden in den betrachteten Tarifen notwendig. Andernfalls haben die Kopfschadenrelati-
onen nur eine geringe statistische Aussagekraft. Daher empfiehlt es sich, rechtzeitig Tarife
flr eine mogliche Zusammenlegung zu identifizieren, um eine ausreichend groBe Zeitreihe
von Beobachtungswerten aufzubauen.

Ab dem Unterschreiten einer bestimmten BestandsgréBe kdnnen die GKS-Faktoren ein-
gefroren werden. Dazu muss sich im historischen Zeitverlauf eine gewisse Stabilitat der
Faktoren zeigen und neben der geringen BestandsgrdéfBe auch keine alternative sinnvolle
statistische Grundlage zur Uberpriifung der Faktoren gegeben sein. Spatestens dann sollte
ein gemeinsamer ausléosender Faktor flir die Tarifgemeinschaft mdglich sein. Alterna-
tiv kann der Grundkopfschaden eingefroren und bei zuklUnftigen Beitragsanpassungen nur
noch um einen Kostentrend fortgeschrieben werden. Dieser Kostentrend kann leistungs-
artenabhangig aus unternehmenseigenen Daten oder Branchenstatistiken des PKV-Ver-
bandes abgeleitet werden.

Grundsatzlich erfolgt die Bildung einer Tarifgemeinschaft nur aus Tarifen, die denselben Leis-
tungsbereich umfassen und folgt damit den in Abschnitt 3.1 dargestellten Grundsatzen.

4.2 Das Schadensummenneutrale Verfahren

Gegeben sei eine Tarifgemeinschaft aus Tarifen mit ahnlichem Leistungsversprechen, ahnli-
chem Selbstbehalt und potentiell unterschiedlicher Klientel. Ein prominentes Beispiel fir diese
Konstellation sind Krankentagegeldtarife derselben Karenzzeit. Die Leistungsversprechen sind
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hier bis auf Nuancen identisch und Selbstbehalte sind Ublicherweise gar nicht vorhanden. Wir
unterstellen der Einfachheit halber, dass alle Tarife der Gemeinschaft dasselbe kalkulatorische
Altersprofil kx haben. In der Kalkulation gehen wir nun wie folgt vor:

e Ermittlung eines gemeinsamen jahresabhangigen Grundkopfschadens fiir die Tarifge-
meinschaft T = {1, 2, ..., n} durch Summation aller Schaden® und der Bestande je
Altersgruppe

1St

N R [ (ER])k

e Festlegung eines rechnungsmaBigen Grundkopfschadens G mittels geeigneter Verfah-
ren.

Danach muss aus dem gemeinsamen Grundkopfschaden noch die Aufspreizung auf die ein-
zelnen Tarife erfolgen, um die Unterschiede in der Klientel zu bericksichtigen. Hier sollen zwei
Methoden vorgestellt werden.

4.2.1 Einfaches Verfahren

Bei diesem Verfahren werden tarifweise Abh&ngigkeitsfaktoren f! bestimmt, z.B. durch Bil-
dung des Mittelwerts der Quotienten G{/Gt. Diese werden dann auf den extrapolierten Ge-
samt-Grundkopfschaden G angewendet, um den tarifspezifischen Grundkopfschaden zu er-
halten. Per Konstruktion wird mit diesem Verfahren der Gesamtschadenbedarf durch Ansatz
gewisser Sicherheiten in den Abhdngigkeitsfaktoren méglicherweise iberschatzt.

4.2.2 Schadensummenneutrales Verfahren

Die Grundidee dieses Verfahrens ist es, die Einschatzung des Gesamtrisikos (Tarifgemein-
schaft) auf die einzelnen Risiken (Tarife) so zu Ubertragen, dass die Einschatzung des Ge-
samtrisikos davon unberlhrt bleibt. In Formeln bedeutet das, dass tarifabhdngige rechnungs-
maBige Grundkopfschaden G’ derart bestimmt werden sollen, dass die folgende Bedingung
erfallt ist:

G = :

(*)

Als Bestande L, kénnen die Bestande des letzten Beobachtungsjahres verwendet werden.
Diese Bedingung besagt, dass die aus dem extrapolierten Gesamt-Grundkopfschaden resul-
tierende Schadensumme genau auf die einzelnen Tarife aufgeteilt wird.

Um tarifabhdngige Grundkopfschaden G’ zu erhalten, die der Bedingung (*) geniigen, gehen
wir wie folgt vor:

e Festlegung von Abhéngigkeitsfaktoren f!, beispielsweise wie im einfachen Verfahren
unter 1. beschrieben.

° Bei Tagegeldern werden alternativ die Leistungstage verwendet.
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e Bestimmung des tarifabhangigen Grundkopfschadens:
G] — ?=1ZxL§ckal f]
Toq Za Lickaf*
e Eine einfache Rechnung zeigt, dass diese Festlegung der Bedingung (*) geniigt und die
tarifabhangigen Grundkopfschaden sind festgelegt.

Idealerweise sollte auch der auslésende Faktor in der Technischen Berechnungsgrundlage fir
alle Tarife, die sich auf die Tarifgemeinschaft stlitzen, identisch definiert sein. Wenn man den
auslosenden Faktor aus dem Trend der Gesamt-Schadenquotienten berechnet, die sich - ohne
Verwendung der Anteile - als Quotienten aus Gesamt-Schadensumme und der Summe aller
rechnungsmaBigen Schaden eines Beobachtungsjahres bestimmen, stehen Schadenkalkula-
tion und auslésenden Faktor im Einklang. Es ist sichergestellt, dass alle Tarife einer Tarifge-
meinschaft gemeinsam angepasst werden kénnen.

In beiden Verfahren sind die Abhdngigkeitsfaktoren solange regelmaBig bei Beitragsanpas-
sungen zu Uberprifen, wie noch signifikante Aussagen Uber etwaige Veranderungen der Ab-
hangigkeitsverhdltnisse getroffen werden kénnen.

4.2.3 Verallgemeinerung: liberwiegend gleiches Leistungsversprechen

Wie oben erldautert ist es sachgerecht nur Tarife gemeinsam zu kalkulieren, die auf gewisse
Art und Weise ahnlich sind. Die Tarife der nun betrachteten Tarifgemeinschaft unterscheiden
sich in Selbstbehalt und Klientel, geniigen aber dennoch folgenden Voraussetzungen:

e Die Tarife ahneln sich im Leistungsversprechen so, dass eine Normierung auf ein ein-
heitliches Leistungsversprechen ohne signifikante Verfdlschung méglich ist.

e Die Selbstbehalte sollten im Allgemeinen nicht zu weit auseinander liegen, da Tarife mit
unterschiedlichen Selbstbehalten unterschiedliche Trends zeigen

Wir betrachten also eine Menge von Tarifen T = {1, 2, ..., n}, die sich potentiell in Klientel
oder Selbstbehalt unterscheiden. Wir nehmen an, dass aus der Vergangenheit oder aus 6f-
fentlichen Statistiken fiir jeden der Tarife ein Profil k) hergeleitet werden kann.

Fur die Kalkulation einer solchen Tarifgemeinschaft wird folgendes Vorgehen vorgeschlagen:

Schritt 1: Umrechnung auf ein einheitliches Leistungsversprechen

Wir wahlen zundchst einen geeigneten Referenztarif z, aus, dessen Leistungsversprechen so
gewahlt ist, dass eine statistisch belastbare Umrechnung aller Tarife der Tarifgemeinschaft
auf dieses Leistungsversprechen madglich ist. Dieser Referenztarif kann auch fiktiv sein, d.h.
es ist denkbar, einen ,Infimum-Tarif* zu konstruieren, der in jeder Leistungsart das Minimum
aller Tarife der Gemeinschaft leistet. Mdglicherweise ist aber auch eine andere Wahl des Re-
ferenztarifs sinnvoll, wenn unternehmenseigene Daten oder 6ffentliche Statistiken eine sta-
tistisch belastbare Umrechnung ermdglichen. In der Regel wird es sinnvoll sein zumindest zu
fordern, dass z, den maximalen Selbstbehalt der Tarifgemeinschaft hat. Eine Umrechnung auf
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einen geringeren Selbstbehalt ist wegen der bei einem héheren Selbstbehalt unbekannten,
nicht eingereichten Rechnungen im Allgemeinen nicht mdglich. Des Weiteren sollte flr ¢,
auch wenn es sich um einen fiktiven Tarif handelt, ein Profil k;° vorliegen.

Nun werden die Schadensummen S’ der einzelnen Tarife auf den Referenztarif umgerechnet.
Diese modifizierten Schadensummen bezeichnen wir mit S/ .
Die Umrechnung auf ein einheitliches Leistungsversprechen sollte invertierbar sein, um je-
derzeit auf die individuellen Tarife Riickschlisse ziehen zu kénnen.

Schritt 2: Simulation auf den Selbstbehalt von z,

Nach der Umrechnung auf das Leistungsversprechen des Referenztarifs wird flir alle Tarife
der Tarifgemeinschaft eine Simulation auf den Selbstbehalt des Referenztarifs durchgefihrt.
Die aus dieser Simulation resultierenden tarifabhdangigen Schadensummen bezeichnen wir mit
s/

sim*

Schritt 3: Festlegung des rechnungsmiéBigen Grundkopfschadens fiir 7,

Mit den aus der Leistungsumbewertung und Selbstbehalt-Simulation resultierenden Schaden-
summen wird nun flir den Referenztarif ein jahresabhangiger Grundkopfschaden

GTO — Zissiim(t)
t Yix LE(X)kT0(x)

bestimmt. Die Zeitreihe der jahresabhangigen Grundkopfschdaden wird mit einem geeigneten
Verfahren extrapoliert und wir erhalten den rechnungsmaBigen Grundkopfschaden des Refe-
renztarifs GT.

Schritt 4: Aufteilung auf die einzelnen Tarife

Nun wird, wie im einfachen Fall dargelegt, der Gesamt-Grundkopfschaden auf die einzelnen
Tarife der Gemeinschaft aufgeteilt. Dabei ist Folgendes zu beachten:

e Wird das schadensummenneutrale Verfahren verwendet, missen die Abhangigkeits-
faktoren das Verhaltnis zwischen dem simulierten Einzeltarif nach Leistungsumbewer-
tung und Selbstbehalt-Simulation und dem Gesamt-Grundkopfschaden messen. Die
Rickrechnung auf das spezielle Tarifniveau erfolgt dann mit der inversen Leistungs-
umbewertung und der Rickrechnung der Selbstbehalt-Simulation, d.h. durch Anwen-
dung von Reduktionsfaktoren.

e Sinnvoller ist es daher, falls die Datenlage es hergibt, eine empirische Faktorenreihe
aus den Quotienten th/GTO herzuleiten und den Mittelwert der Faktoren auf G*°anzu-
wenden. Damit werden dann die Leistungsumbewertung und die Selbstbehalt-Simula-
tion automatisch invertiert und der Trend stammt dennoch aus dem stabileren Ge-
samtkollektiv.

e Sind gar keine belastbaren eigenen Daten verfligbar, muss die Herleitung des Verhalt-
nisfaktors aus historischen Daten oder 6ffentlichen Statistiken erfolgen.
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Schritt 5: Umrechnung auf das jeweilige Profil

Im letzten Schritt werden nun die tarifabhangigen Grundkopfschaden aus dem 4. Schritt auf
das jeweilige Profil umgerechnet. Wir setzen also folgende rechnungsmaBige Grundkopfscha-
den an:

YL (0)kTo(x)GITo

J
G Y LT () (x)

Fir die Bestande kénnten hier auch nicht die tarifeigenen Bestande sondern die Gesamtbe-
stande der Tarifgemeinschaft angesetzt werden, wenn die Bestande der einzelnen Tarife zu
klein sind. Unter der Annahme, dass das Profil genau durch alle Stitzstellen verlauft, spielt
die ausgewahlte Bestandsverteilung fiir die Ermittlung der Grundkopfschaden keine Rolle.
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5 Ausblick: Tarifzusammenlegung bei extrem geringem Be-
stand?

Ob es sinnvoll ist, einen Tarif bei extrem geringen Bestanden und zugleich ohne Aussicht auf
zukinftigen Neuzugang weiter eigenstandig zu fihren oder aber solche Bestande in andere
Tarife zu Uberflhren, ist eine 6konomische, vor allem aber eine politische Frage. Freiwillig ist
einem Versicherten jederzeit der Wechsel in modernere, gleichartige Tarife nach § 204 VVG
méglich. Sollte die Uberfiihrung eines Tarifbestandes auch zwangsweise mdoglich sein, so muss
der Aktuar darauf achten, dass dies nicht zu Nachteilen fiir das versicherte Kollektiv fuhrt,
d.h. es darf durch eine Uberfiihrung selbst keine Beitragserhéhung fiir den Kunden entstehen.
AuBerdem muss dem Versicherten das Leistungsniveau erhalten bleiben. Das folgende Modell
der Bestandsgrenzen fir Tarifliberfihrungen leitet sich aus den Mindestbestdanden nach Ka-
pitel 2 ab.

Die BestandsgroBen wurden in Abschnitt 2.1 zu einem Sicherheitsniveau a so bestimmt, dass
die Schwankung des Grundkopfschadens mit der Wahrscheinlichkeit 1 - « nicht groBer als 6 -
E(G,) ist. Der Mindestbestand bestimmt sich dann vermdge

= (@1(1—a8/2)-wgt)2.

Offensichtlich geht flr eine Schwankungsbreite § - E(G,) der Faktor & quadratisch im Nenner
der MindestbestandsgréBe ein. Demnach ergibt sich bei einer festgelegten Schwankungs-
breite von mehr als 5 % fiir die Zielwerte der in Anhang 1 dargestellten Matrix wie folgt:

e Die BestandsgroBe, unterhalb derer Giberfiihrt werden kdnnte, sollte 1 % der Mindest-
groBe flr die eigenstandige Kalkulation entsprechen, also einer Schwankungsbreite
von mehr als 0,5 - E(G,).

e Die BestandsgroBe, ab der der Abhdngigkeitsfaktor im Grundkopfschaden einer Tarif-
gemeinschaft festgeschrieben werden sollte, sollte 5 % der MindestgrdBe fiur die ei-
genstandige Kalkulation entsprechen, also eine Schwankungsbreite von (gerundet)
mehr als 0,25 E(G,) aufweisen: 0,05-1//20-E(G,) = 0,224 - E(G,)
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6 Auslosende Faktoren bei gestutzter Kalkulation

Die rechnungsmaBigen Schaden im auslésenden Faktor sind immer die in der technischen
Berechnungsgrundlage festlegten Schaden - vergleiche auch § 15 KVAV. Bei einer geringen
BestandsgréBe haben die tatsachlichen Schaden des Einzeltarifs aber keine statistische Aus-
sagekraft. Wenn auch die Stlitztarife der Erstkalkulation nicht mehr als ausreichend groBer
Bestand vorliegen, schreibt die Kalkulationsverordnung im Regelfall die Verwendung von
Stutzwerten aus BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln vor. Sofern man sich in der Nachkalkulation
aber fiir den Ubergang auf eine Stiitzung ohne BaFin-Daten als die sachgerechtere, d.h. dem
versicherten Risiko angemessenere Kalkulation entschieden hat, wiirde ein streng auf der
nach § 15 KVAV vorgeschriebenen Datenbasis ermittelter auslosender Faktor regelmaBig ei-
nen nicht sachgerechten Schadenbedarf anzeigen. Insbesondere werden folgende Probleme
bei der Verwendung von BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln gesehen:

1. Wenn bereits bei der Kalkulation eine Verwendung von BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln
als nicht sinnvoll erachtet wurden, wie soll dann der tatsachliche Schadenbedarf nach
§ 15 KVAV von diesen Daten widergespiegelt werden?

2. Innerhalb der Meldefrist fiir den auslésenden Faktor liegen in der Praxis noch keine
BaFin-Daten flr das letzte abgeschlossene Kalenderjahr vor, weil diese Daten erst von
den Einzelunternehmen ermittelt, gepriift, an die BaFin Gbermittelt und von der BaFin
geprift und verdffentlich werden missen.

Bei einem gestltzten Tarif ist es daher unumganglich, die erforderlichen Leistungen analog
zur Kalkulation aus den tatsachlichen Leistungen der Stitztarife abzuleiten, und zwar nicht
nur, wenn die Stutztarife denjenigen der Erstkalkulation entsprechen. Bei einem Tarif, der
aus einer Tarifgemeinschaft gestitzt wird, stammt der Trend der erforderlichen Leistungen
aus der Tarifgemeinschaft. Es ist also sachgerecht, den ausldsenden Faktor des Tarifs auch
durch den Vergleich der rechnungsmaBigen und der tatsachlichen Versicherungsleitungen der
Tarifgemeinschaft zu ermitteln. Das Verfahren hierzu muss in jedem Fall, unabhangig davon,
wie gestitzt wird, vorab bei der letzten Nachkalkulation in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegt worden sein, um der Intention von § 15 KVAV folgend Willkir bei der
Ermittlung der erforderlichen Versicherungsleistungen auszuschlieBen. Statt die rechnungs-
maBigen und die auf den jeweiligen Einzeltarif umgerechneten erforderlichen Leistungen aus
einer Tarifgemeinschaft zu verwenden, ist es im Falle der Kalkulation einer Tarifgemeinschaft
einfacher und mathematisch sachgerecht — die Umrechnung der rechnungsmaBigen und tat-
sachlichen Leistungen erfolgt hier durch jeweils identische, in der Kalkulation der Tarifge-
meinschaft festgelegte Faktoren f/ — nur einen gemeinsamen auslésender Faktor fir alle Ta-
rife der Tarifgemeinschaft zu melden. Das bedeutet konkret:

e Die Summe der tatsachlich gezahlten Schaden fir die Berechnung der Schadenquoti-
enten ist die Summe der Auszahlungen in allen Tarifen der Tarifgemeinschaft
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Die Summe der rechnungsmaBigen Schdden ergibt sich ebenfalls als Summe aller Ta-
rife der Tarifgemeinschaft, wobei der letzte Anpassungstermin des gestitzten Tarifs
zu beachten ist

Dieser Ansatz ist dem der Kopplung des auslésenden Faktors mit festen Faktoren dahingehend
deutlich Gberlegen, dass hier stets die tatsachlich angefallene Gesamtschadensumme in die
Berechnung des auslésenden Faktors eingeht und nicht durch den Ansatz fester Faktoren, die

sich gegebenenfalls im Zeitverlauf dndern, eine Uber- oder Unterschatzung der Gesamtscha-
densumme erfolgt.

Vorteile einer Tarifgemeinschaft

Die hier dargelegte gemeinsame Kalkulation von Tarifen einer Tarifgemeinschaft bietet gerade
fur Tarife mit kleinen Bestdanden deutliche Vorteile fir die Versicherten und die Unternehmen:

Eine VergroBerung der Kalkulationsbasis flihrt zu stabileren auslésenden Faktoren und
damit statistisch belastbareren Kalkulationsansatzen.

Das vorgeschlagene Verfahren zur Berechnung der auslésenden Faktoren ermdglicht
gleichzeitige Beitragsanpassungen in allen Tarifen der Tarifgemeinschaft. Dies verrin-
gert Wechselstrome innerhalb der Gemeinschaft, die durch Beitragsanpassungen in-
duziert sind.

Das schadensummenneutrale Verfahren eliminiert unnétige Sicherheiten im Vergleich
zum klassischen Faktor-Ansatz.

Ein einfacher Kalkulationsalgorithmus, der gegebenenfalls technisch fest verdrahtet
werden kann, ergibt eine deutliche Reduktion des Verwaltungsaufwandes.
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Anhang 1: Matrix Bestandsgrenzen

Schwankung des

entspricht Anteil

Anmerkung

Grundkopfscha- vom Mindestbestand
dens
<5% > 100 % ausreichend Bestand
5% -25% 5% -100 % gestilitzte Kalkulation

25 % - 50 % 1%-5% Fixierung Abhangigkeitsfaktoren / ge-
meinsamer ausldésender Faktor
> 50 % <1% Moglichkeit der Tarifiberfiihrung bei
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Anhang 2: Pramienberechnung und Pramienanpassung in
der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Kranken-
versicherung

1. Gesetzliche Rahmenbedingungen

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fir die Pramienberechnung und Pramienanpassung
(wobei sich hier allein auf Anpassungen durch die Veranderung der Versicherungsleistungen
bezogen wird) in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankenversicherung fin-
den sich zunachst in § 203 VVG!0:

(1) Bei einer Krankenversicherung, bei der die Pramie nach Art der Lebensversicherung be-
rechnet wird, kann der Versicherer nur die entsprechend den technischen Berechnungs-
grundlagen nach den §§ 146, 149, 150 in Verbindung mit § 160 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes zu berechnende Pramie verlangen. ...

(2) Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers ge-
setzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als vo-
ribergehend anzusehenden Veranderung einer fir die Pramienkalkulation maBgeblichen
Rechnungsgrundlage berechtigt, die Pramie entsprechend den berichtigten Rechnungs-
grundlagen auch flr bestehende Versicherungsverhaltnisse neu festzusetzen, sofern ein
unabhangiger Treuhander die technischen Berechnungsgrundlagen Uberprift und der
Prédmienanpassung zugestimmt hat. ...

Damit wird letztendlich festgeschrieben, dass die Kalkulation den Grundsatzen des VAG und
letztlich auch der KVAV zu geniigen hat und in den technischen Berechnungsgrundlagen nie-
derzulegen ist. Bei einer Pramienanpassung, die auf einer nicht nur als voriibergehend anzu-
sehenden Veranderung einer flr die Préamienkalkulation maBgeblichen Rechnungsgrundlage
beruht, kann diese Pramie entsprechend den berichtigten Rechnungsgrundlagen auch fir be-
stehende Versicherungsverhdltnisse mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders neu
festgesetzt werden. Festzuhalten bleibt hier, dass es sich hier um eine in den technischen
Berechnungsgrundlagen spezifizierte maBgebliche Rechnungsgrundlage handelt, die einer of-
fensichtlichen Korrektur bedarf.

Spezifiziert wird die in § 203 VVG vorgegebene Handlungsweise in § 155 VAG:

(1) Bei der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankenversicherung dirfen Pra-
miendnderungen erst in Kraft gesetzt werden, nachdem ein unabhangiger Treuhander
der Pramienanderung zugestimmt hat. Der Treuhander hat zu prifen, ob die Berechnung
der Pramien mit den daflir bestehenden Rechtsvorschriften in Einklang steht. Dazu sind
ihm samtliche fir die Prifung der Pramienanderungen erforderlichen technischen Be-
rechnungsgrundlagen einschlieBlich der hierfir benétigten kalkulatorischen Herleitungen

10 Dabei dlrfte deutlich werden, dass die folgenden Aussagen in analoger Weise auf Krankenversiche-
rungen, bei denen das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder vertraglich aus-
geschlossen ist, ibertragen werden kénnen.
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und statistischen Nachweise vorzulegen. In den technischen Berechnungsgrundlagen
sind die Grundsatze flr die Berechnung der Pramien und Alterungsriickstellung ein-
schlieBlich der verwendeten Rechnungsgrundlagen und mathematischen Formeln voll-
standig darzustellen. ...

(3) Das Versicherungsunternehmen hat fiir jeden nach Art der Lebensversicherung kalkulier-
ten Tarif zumindest jahrlich die erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistun-
gen zu vergleichen. Ergibt die der Aufsichtsbehdrde und dem Treuhander vorzulegende
Gegenuberstellung fir einen Tarif eine Abweichung von mehr als 10 Prozent, sofern
nicht in den allgemeinen Versicherungsbedingungen ein geringerer Prozentsatz vorgese-
hen ist, hat das Unternehmen alle Pramien dieses Tarifs zu Uberprifen und, wenn die
Abweichung als nicht nur voribergehend anzusehen ist, mit Zustimmung des Treuhan-
ders anzupassen. ...

Der Gesetzgeber erwartet also im Hinblick auf die technischen Berechnungsgrundlagen Voll-
standigkeit im Hinblick auf Herleitung des statistischen Ausgangsmaterials und des verwen-
deten mathematischen Formelwerks. Eine Uberpriifungsmdéglichkeit der Prémien griindet also
auf dem Vergleich von erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen. Die zitier-
ten Formulierungen in VVG und VAG mit dem Verweis auf die technischen Berechnungsgrund-
lagen diirften sicherlich nahe legen, fiir die Uberpriifung der kalkulierten Pramie auf den der
letzten Pramienkalkulation zugrunde liegenden kalkulatorischen Herleitungen und statisti-
schen Nachweisen aufzusetzen.

Die KVAV prazisiert die Vorgaben des § 155 VAG (unter Berlicksichtigung von § 160 VAG
sVerordnungsermachtigung") weiter in den §§ 6 und 15:

§ 6 Kopfschaden

(2) Werden bei Neueinflihrung eines Tarifs andere als die von der Bundesanstalt flir Finanz-
dienstleistungsaufsicht (Bundesanstalt) verdffentlichten Wahrscheinlichkeitstafeln ver-
wendet, so sind die ihnen zugrundeliegenden Annahmen durch geeignete Statistiken zu
belegen. Weichen die tariflichen Leistungen von denen ab, die den von der Bundesan-
stalt veroffentlichten Tafeln zugrunde liegen, so sind die flir den neuen Tarif vorgesehe-
nen Kopfschaden entsprechend abzudndern.

(3) Bei der Ermittlung der rechnungsmaBigen Kopfschaden flir einen bestehenden Tarif sind
flr die einzelnen Bestandsgruppen die tatsachlichen Schadenergebnisse friherer Jahre
mit einzubeziehen und mathematisch-statistische Verfahren zum Ausgleich von Zufalls-
schwankungen zu verwenden. Ist wegen geringer Bestandsgrdof3e der Ausgleich von Zu-
fallsschwankungen auf diese Weise nicht zu erreichen, so sind Stltztarife zu verwenden.
Liegen auch keine Stitztarife vor, so ist der Schadenbedarf nach mathematisch-statisti-
schen Grundsatzen zu schatzen.
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§ 15 Verfahren zur Gegenliberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versiche-
rungsleistungen

(4) Ist in einer Beobachtungseinheit eines Tarifes die Anzahl der Versicherten nicht ausrei-
chend groB3, um die Schadenerwartung statistisch gesichert zu ermitteln, ist die Gegen-
Uberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleistungen anhand des
Schadenverlaufs der Tarife vorzunehmen, deren Rechnungsgrundlagen zur Erstkalkula-
tion verwendet worden sind. Sind bei der Erstkalkulation die von der Bundesanstalt ver-
offentlichten Wahrscheinlichkeitstafeln verwendet worden, so sind die erforderlichen
Versicherungsleistungen anhand dieser Wahrscheinlichkeitstafeln zu berechnen. Kann
das Unternehmen auf die Rechnungsgrundlagen der Erstkalkulation nach Satz 1 nicht
zurickgreifen, gilt Satz 2 entsprechend. Ist die Erstkalkulation in anderer Weise vorge-
nommen worden, so sind die erforderlichen Versicherungsleistungen auf Grund ver-
gleichbar aussagefahiger Grundlagen zu ermitteln.

Die Absatze 2 und 3 von § 6 KVAV beschreiben, wie bei der Neueinflihrung von Tarifen bzw.
bei der (Nach-)Kalkulation vorzugehen ist. Grundsatzlich gilt dabei, dass auf Stlitztarife bzw.
geeignetes statistisches Material zurlickgegriffen werden muss, sofern die BestandsgréBe
nicht ausreichend ist, um eine adaquate Kalkulation sicherzustellen. Bei der Neueinflihrung
von Tarifen ist der Riickgriff auf entsprechendes ,Stltzmaterial® selbstverstandlich.

Grundsatzlich verlangt § 15, Abs. 1, Satz 1 KVAV die Durchflihrung der Gegeniberstellung
der kalkulierten und der tatsachlichen Leistungen (auslésender Faktor) nach § 155, Absatz 3,
Satz 1 und 2 VAG getrennt fir jede Beobachtungseinheit eines Tarifs.

§ 15, Abs. 4 KVAV beschreibt nun, wie die Gegenlberstellung der erforderlichen und der kal-
kulierten Versicherungsleistungen vonstatten zu gehen hat, wenn die Beobachtungseinheit
eines Tarifes die Anzahl der Versicherten nicht ausreichend groB genug ist, um die Schaden-
erwartung statistisch gesichert zu ermitteln. Dabei hat es den Anschein, als seien im Hinblick
auf §§ 6 und 15 KVAV bei der (Nach-)Kalkulation und der Ermittlung der auslésenden Fakto-
ren (i.e. der Gegenuberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleistun-
gen) unterschiedliche Verfahren anzuwenden. Die Formulierung wirft also einige Fragen auf,
die nachfolgend diskutiert werden sollen.

2. § 15, Abs. 4 KVAV

Ist die betrachtete Beobachtungseinheit eines Tarifs zu klein, um die Schadenerwartungen
statistisch gesichert zu ermitteln, sieht § 15, Absatz 4 KVAV ein gesondertes Verfahren vor:
Danach ist die Schadenerwartung anhand der fir die Erstkalkulation herangezogenen Stitz-
tarife bzw. BaFin-Daten zu ermitteln. Ist bei der Erstkalkulation weder mit Stiatztarifen noch
mit BaFin-Daten gearbeitet worden, so sind die Versicherungsleistungen auf Grund vergleich-
bar aussagefdhiger Grundlagen zu ermitteln.

Letztlich sind drei Fallkonstellationen abgebildet:
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1. Der Tarif wurde seinerzeit auf Basis von Stiitztarifen kalkuliert.
Ist in einem derart kalkulierten Tarif mangels ausreichender BestandsgroBe die notwen-
dige statistische Signifikanz nicht zu erreichen, ist der Vergleich der kalkulierten und der
erforderlichen Versicherungsleistungen anhand des Schadenverlaufs der Stitztarife der
Erstkalkulation vorzunehmen. Sind diese nicht mehr vorhanden bzw. stehen diese Daten
nicht zur Verfligung, so sieht § 15 Absatz 4 Satz 3 in Verbindung mit Satz 2 KVAV vor,
dass die BaFin-Daten zu verwenden sind.

Eine weitere Losung fir die anhand von Daten aus Stiitztarifen kalkulierten Tarife bietet
§ 15 KVAV nicht an. Insoweit kann zunachst unterstellt werden, dass der Verordnungsge-
ber davon ausging, dass stets passende BaFin-Daten zur Verfligung stehen und auf die-
sem Wege mithin stets eine befriedigende Lésung gefunden werden kann.

Andererseits sieht § 6 Abs. 2 Satz 2 KVAV demgegenuber fir die Ermittlung von Kopf-
schaden in der (Erst-)Kalkulation vor, dass ,die fir den Tarif vorgesehenen Kopfschaden
entsprechend abzuandern® sind, wenn die ,tariflichen Leistungen von denen ab[weichen],
die den von der Bundesanstalt verdéffentlichten Tafeln zugrundliegen.™ § 6 KVAV ist deut-
lich weniger streng formuliert, weil Absatz 3 bei Vorliegen nicht ausreichender Be-
standsgréBen verlangt auf Stltztarife zurlickzugreifen, die nicht zwangslaufig die der der
Erstkalkulation sein missen. Liegen auch keine addquaten Stitztarife vor wird gefordert,
den ,Schadenbedarf nach mathematisch-statistischen Grundsatzen zu schatzen". Insoweit
ist § 15 KVAV strenger und vermeintlich abschlieBender als § 6 KVAV gefasst. Aber auch
in § 15 KVAV sind die (gemaB § 6 KVAV kalkulierten) rechnungsmaBigen Kopfschaden
durch die technische Berechnungsgrundlage des Tarifs bzw. des Stutztarifs vorgegeben.
Dem Wortlaut nach wird lediglich flir die der aktuellen Kalkulation (,rechnungsmaBiger
Schaden™) im auslésenden Faktor gegentliberzustellenden ,erforderlichen Leistungen™ auf
die BaFin-Daten verwiesen, wenn die statistische Aussagekraft der beobachteten Leistun-
gen nicht mehr gegeben ist. Somit wiirden bei einer Verwendung geeigneter Daten flr die
Nachkalkulation nach § 6 KVAV zukiinftig diese nicht mehr im Einklang stehen mit den
ausldésenden Faktoren, die nach § 15 KVAV aus den BaFin-Statistiken herzuleiten waren.
Im Endeffekt wiirde damit der auslésende Faktor die auf aktuariellen Grundsatzen herge-
leitete Kalkulation nicht mehr adaquat abbilden. Im Extremfall kénnte die Diskrepanz zwi-
schen den kalkulierten (rechnungsmaBigen) Leistungen und den aus BaFin-Daten ermit-
telten erforderlichen Leistungen so weit gehen, dass der auslésende Faktor formal immer
oder nur zufallig anspringt.

2. Der Tarif wurde seinerzeit auf Basis der BaFin-Daten und -statistiken kalkuliert.
§ 1, Absatz 4, Satz 2 KVAV bestimmt insoweit, dass die erforderlichen Versicherungsleis-
tungen bei unzureichenden Bestdnden anhand der BaFin-Wahrscheinlichkeitstafeln zu be-
rechnen sind, wenn die Erstkalkulation ebenfalls auf dieser Datenbasis erfolgte.

3. Tarife, bei denen die Erstkalkulation in anderer Weise vorgenommen wurde.
Fir Tarife, bei denen die Erstkalkulation ,in anderer Weise vorgenommen" wurde, sieht
§ 15, Absatz 4, Satz 3 KVAV vor, dass die erforderlichen Versicherungsleistungen auf-
grund vergleichbar aussagefdhiger Grundlagen zu ermitteln sind. Diese Formulierung wirft
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verschiedene Fragen auf, etwa welche Tarife hier letztlich gemeint sind und was genau
die vergleichbar aussagefahigen Grundlagen sein sollen. Letztlich, wenngleich auch viel-
leicht unglicklich formuliert, lasst sich hieraus die Mdglichkeit erschlieBen, dass weder die
bei der (Erst-)Kalkulation verwendeten BaFin-Daten noch die damals zugrunde gelegten
Stltztarife die aktuellen Gegebenheiten im betrachteten Tarif (resp. der betrachteten Be-
obachtungseinheit) aktuariell angemessen widerspiegeln. Ansonsten wirde dieser Satz
quasi ins Leere laufen, da er kaum je einen Tarif erfassen durfte.

Die drei durch § 15 Absatz 4 KVAV dokumentierten und zunachst abschlieBend formuliert er-
scheinenden Fallunterscheidungen lassen fir den auslésenden Faktor eine unbeabsichtigte
Regelungsliicke erkennen, die eine erganzende Auslegung erforderlich macht.

Der Verordnungsgeber hat auf der einen Seite in vergleichsweise detaillierter Art und Weise
die moéglichen Varianten der Erstkalkulation durchdacht und angesprochen, und fiir jede eine
nach seiner Auffassung angemessene Methode zur Ermittlung der ,erforderlichen Versiche-
rungsleistungen™ gegenliber den eindeutig durch die technische Berechnungsgrundlage defi-
nierten ,rechnungsmaBigen Versicherungsleistungen" angeboten. Andererseits wird jedoch
nicht dem Umstand Rechnung getragen, dass nach § 6 Absatz 3 KVAV die Nachkalkulation
von Tarifen mit geringen Bestanden generell auf Basis von Stlitztarifen oder ,anderen mathe-
matisch-statistischen Grundsatzen™ zu erfolgen hat, so dass hierdurch kein Bezug mehr zwi-
schen einer aktuariell angemessenen Kalkulation und der vorgegebenen Bestimmung der aus-
I6senden Faktoren hergestellt werden kann.

Somit hat der Verordnungsgeber den Fall, dass mit der Verwendung der urspringlichen Stiitz-
tarife und der BaFin-Daten eine ordnungsgemaBe und auch im Versicherteninteresse verninf-
tige, aus aktuarieller Sicht angemessene Kalkulation nicht mdglich ist, nicht weiter prazisiert.
Er ist zundchst davon ausgegangen, dass mit den BaFin-Daten eine befriedigende Kalkulation
stets mdglich ist. Das ist insofern nachvollziehbar, als die BaFin-Daten eine sehr groBe Menge
an Versicherten reprasentieren und die einer Kopfschadenkalkulation zugrundliegende ma-
thematische Methode der Bestimmung eines Erwartungswertes im sog. ,Gesetz der groBen
Zahl" begrindet ist. Neben der groBen Zahl muissen die Daten jedoch auch inhaltlich zur
Kalkulation passen. Nicht ausdricklich entsprechend antizipiert wurden dabei insoweit offen-
bar die Vielzahl der heute existierenden Tarife im liberalisierten Markt und die resultierende
Diversifizierung hinsichtlich objektiver und subjektiver Risikomomente.

In dem Fall, dass die nach § 15, Absatz 4, Satze 1 bis 3 KVAV zur Verfiigung gestellten Daten
nicht geeignet sind, die aktuellen Verhaltnisse und Bedingungen in dem fraglichen Tarif ab-
zubilden, muss es jedoch madglich sein, die erforderlichen Versicherungsleistungen aufgrund
anderer geeigneter aussagefahiger Grundlagen zu ermitteln. Dahingehend muss § 15 Ab-
satz 4 KVAV erweiternd ausgelegt werden. Es muss also (vgl. § 6, Absatz 3 KVAV) mdglich
sein, bei nicht mehr adaquaten Stiatztarifen oder BaFin-Daten auf ein anderes Datenmaterial
Uberzugehen. Vergleichbar aussagefahige Grundlagen hingegen liegen aus aktuarieller Sicht
vor, wenn sich die Ermittlung der erforderlichen Leistungen streng an der in der aktuellen
technischen Berechnungsgrundlage bei der letzten Nachkalkulation und mit Prifung und Zu-
stimmung durch den mathematischen Treuhander festgelegten Methode und Datengrundlage
orientiert.
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Erweist sich also - aktuariell begriindet - das urspriinglich zur Stitzung verwendete Material
(seien es BaFin-Daten oder z.B. bestandsmaBig zu klein geratene und damit erheblichen Zu-
fallsschwankungen unterworfene ehemalige Stltztarife) als nicht mehr adaquat, so muss
zwingend auf § 15, Absatz 4, Satz 3 in analoger Interpretation zurlickgegriffen werden, indem
dann die erforderlichen Versicherungsleistungen auf Grund vergleichbar aussagefahiger
Grundlagen zu ermitteln sind. Damit ware wieder die Einheit von Kalkulation und Ermittlung
der erforderlichen Versicherungsleistungen hergestellt. Ein Wechsel des Stitzmaterials bei
einer (Nach-)Kalkulation ist somit ausfiihrlich in den technischen Berechnungsgrundlagen und
speziell dort in Abschnitt 6.1 (Auslosender Faktor) zu beschreiben und zu dokumentieren.!?
Damit Iasst sich auch wieder der aus VVG und VAG herauszulesenden Einheit von Kalkulation
und Ermittlung der erforderlichen Leistungen Rechnung tragen. Der von den engen Vorgaben
des § 15 KVAV beabsichtigten Willklrfreiheit wird durch diese Dokumentation ebenfalls ge-
nugt.

11 § 15, Absatz 3, Satz 4 KVAV: ,Bei bestehenden Tarifen kann auf ein anderes Verfahren nur aus wich-
tigem Grund in unmittelbarem Anschluss an eine Prédmienanpassung iGbergegangen werden; .."
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Symbolverzeichnis

E(..)
f}'

G

i

I

J

Kx

kx

L

N:

Erwartungswert von ...

Abhdngigkeitsfaktor zur Bewertung des Grundkopfschadens im Tarif j
Grundkopfschaden

natlrliche Zahl, i.Allg. als Index in Summenformeln verwendet
Indexmenge (Versicherte)

Tarif

Kopfschaden zum Alter x

Profilwert zum Alter x

Bestand

Quantil der Standardnormalverteilung zum Sicherheitsniveau ¢
Schaden

Beobachtungsjahr

Menge von Tarifen einer Tarifgemeinschaft

Varianz von ...

versicherungstechnisches Alter

(Kalenderjahr — Geburtsjahr)

Wahrscheinlichkeit (flir das Konfidenzintervall einer Verteilungs
funktion)

Schwankungsintervall (fir den erwarteten Grundkopfschaden)
kleine reelle Zahl gréBer 0

Variationskoeffizient

Referenztarif

Verteilungsfunktion der Standardnormalverteilung

bestandsunabhdngiger Variationskoeffizient

Gegebenenfalls enthalten die verwendete Symbole noch weitere Indizes oder Markierungen,
die hier nicht aufgeftihrt sind, sondern sich aus dem Kontext ergeben. So bezeichnet bei-

spielsweise Gt den Grundkopfschaden im Beobachtungsjahr t, Sx: die Schadensumme der

versicherten Personen mit Alter x des Jahres t usw.
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Abkiirzungsverzeichnis

BaFin
BMG
DAV
GKS
GKV
ICD10

KVAV

PKV
SB
B
TG
VAG

VVG

WHO

Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht

Bundesministerium flir Gesundheit

Deutsche Aktuarvereinigung e. V.

Grundkopfschaden

Gesetzliche Krankenversicherung

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme

(ICD, International Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-
lems)

Verordnung betreffend die Aufsicht Uber die Geschaftstatigkeit in der privaten
Krankenversicherung (Krankenversicherungsaufsichtsverordnung — KVAV)
Private Krankenversicherung

Selbstbehalt

technische Berechnungsgrundlage

Tarifgemeinschaft

Versicherungsaufsichtsgesetz

(Gesetz Uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen)
Versicherungsvertragsgesetz

(Gesetz Uber den Versicherungsvertrag)

Weltgesundheitsorganisation
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