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Calcul des rabais des modeéeles — Possibilités
d’évolution relatives a la circulaire 5.3

Contexte
Modeéles : importance et ancrage légal

Egalement appelées « modéles », les formes particuliéres d’assurance impliquant un choix limité des
fournisseurs de prestations’ (p. ex. pour le premier point de contact) revétent une grande importance.
Prés de trois quarts des assurés ont opté pour ce type de couverture d’assurance. Les modéles ont
comme points communs d’améliorer I'efficacité des soins et d’engendrer moins de colts qu’avec le libre
choix du fournisseur de prestations (assurance de base) en cas de traitement équivalent. Partant, les
personnes assurées selon les modéles payent une prime moins élevée?.

L’OFSP est chargé d’évaluer les primes de I’AOS en Suisse?. Il exerce son activité de surveillance selon
la circulaire 5.3, en relation avec la circulaire 5.1 (ch. 3.1.4). Ce document décrit la méthodologie appli-
quée pour calculer les rabais maximaux autorisés pour chaque modéle d’un assureur.

La circulaire 5.3 n’a pas été modifiée au cours des derniéres années. Une modification pourrait devenir
nécessaire suite a deux évolutions. D’une part, de plus en plus de personnes optent pour un modéle et,
d’autre part, la compensation des risques avec les PCG a été affinée en 20204. C’est pourquoi la ques-
tion d’éventuellement adapter la circulaire 5.3 ponctuellement s’est posée. L'OFSP a chargé I'entreprise
PricewaterhouseCoopers SA (PwC) d’élaborer un rapport en répondant a deux questions. Les points
principaux sont résumés ci-aprés. Tout d’abord, le présent document décrit la méthodologie de base
utilisée pour calculer les rabais d’'un modéle.

1 Cf. art. 41, al. 4, LAMal, et art. 99 OAMal

2 Cf. art. 62, al. 1, LAMal

3 Art. 16 LSAMal, et art. 25 et 27 OSAMal

4 PCG signifie « groupes de colts pharmaceutiques » (pharmaceutical cost groups)
Cf. site Internet de 'OFSP



https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/kuv-aufsicht/rakv2/ks-05-3-bes-form-wahl-le1.pdf.download.pdf/Kreisschreiben%205.3_f.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/kuv-aufsicht/rakv2/ks-05-1-praemien-okp-tg-versicherung.pdf.download.pdf/Kreisschreiben%205.1_f.pdf
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/fr#art_41
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/3867_3867_3867/fr#art_99
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/fr#art_62
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2015/839/fr#art_16
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/2015/840/fr#art_25
https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-versicherer-aufsicht/risikoausgleich.html

L’assurance de base, un groupe de référence pour calculer les rabais de modéle

Le Conseil fédéral fixe les limites maximales des réductions de primes en se fondant notamment sur les
besoins de I'assurance®. Ces réductions ne sont admises que pour les différences de colts qui résultent
du choix limité des fournisseurs de prestations et non des différences dans les structures de risque®.

A cette fin, la circulaire 5.3 procéde & une comparaison entre les personnes assurées selon I'assurance
de base et celles ayant opté pour un modéle. Elle répartit ces deux groupes en classes égales (p. ex.
age, séjour a I'ndpital au cours de I'année précédente). L'on calcule ensuite, pour les personnes assu-
rées selon un modele, les prestations qui seraient dues si elles étaient assurées selon I'assurance de
base et ce, pour chaque classe. Ces prestations hypothétiques sont ensuite comparées aux prestations
effectives’. Cette preuve des colts garantit que le montant du rabais du modéle ne dépend pas du fait
que le modeéle concerne majoritairement des personnes plus jeunes ou en meilleure santé.
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Source : preuves des colts de tous les assureurs de 2017 a 2021. En I'absence de catégories prédéfinies, la
répartition est faite selon les données des assureurs de Priminfo.ch. Les modeéles de consultations
téléphoniques sont majoritairement classés dans « DIV » avec d’autres modéles (p. ex. flexibles ou des
pharmacies).

Conformément a la circulaire 5.3, le rabais maximal autorisé est fixé de maniére uniforme pour chaque
modéle. Les dispositions prévues dans les circulaires 5.1 et 5.3 s’appliquent a tous les modéles. Les
valeurs empiriques sont aussi indirectement prises en compte dans les nouveaux modéles (comparaison
avec un modéle existant et, ainsi, appui indirect sur ses données empiriques au cas ou le pourcentage
demandé par I'assureur dépasse 14 %).

5 Cf. art. 62, al. 3, LAMal
6 Cf. art. 101 ¢, OAMal

1 La circulaire 5.3 se caractérise par le fait que les assureurs doivent respecter le rabais maximal calculé par TOFSP en pourcents « uniquement »
en moyenne (pondéré avec les effectifs) au niveau suisse. Il n'est pas autorisé de différencier le rabais du modéle des adultes. De méme, chaque
prime ne peut étre inférieure a la prime minimale (regle des 50 %) visée a I'art. 90c OAMal.

8 Cf. publication « Economies et sélection des risques dans les modéles d’assurance-maladie » 3/2013 de Jiirg Burri, lien
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https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/fr#art_62
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/3867_3867_3867/fr#art_101
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/3867_3867_3867/fr#art_90_c
https://www.bsv.admin.ch/bsv/fr/home/publications-et-services/soziale-sicherheit/securite-sociale-chss-3-2013---sante2020--plus-de-medecins-et-de.html

Importance décroissante I’assurance de base

A I'heure actuelle, prés de 25 % des personnes assurées peuvent choisir liborement leur fournisseur de
prestations. La proportion est en baisse depuis longtemps. Cette tendance devrait se poursuivre, proba-
blement de fagon moins marquée, étant donné que certaines de ces personnes ne veulent pas changer
en raison du choix limité du fournisseur de prestations.
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Méthode de calcul du rabais maximal : analyse par ’OFSP et dans le cadre
d’une étude

Mandat d’étude

La preuve des colts se fonde sur les données de cing années. Les prestations nettes sont prises en
compte par modele et non par fournisseur de prestations, ce qui renforce la robustesse des calculs des
rabais.

La section Primes et surveillance de la solvabilité a attribué un mandat concernant le calcul des rabais
de modéle et le développement ou les alternatives relatifs a la circulaire 5.3 et mené un projet du 1" oc-
tobre 2022 au 5 mai 2023. Avec l'intention de conserver la conception actuelle, I'étude vise a développer
deux solutions alternatives qui portent sur les deux défis suivants posés dans la circulaire 5.3.

o Défil: les effets du nouveau régime de la compensation des risques (introduction d'un critére
PCG pour la prise en compte des prestations ambulatoires dans le cadre de 'harmonisation des
structures de la preuve des codts)

o Défill: les effets de I'importance décroissante des personnes assurées ayant le libre choix du
fournisseur de prestation (= groupe de référence pour les assurés avec une solution a modele)
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Solutions proposées dans I'étude

L’entreprise PwC a consigné ses constatations dans un rapport. Elle propose les deux solutions sui-
vantes pour le défi Il (réduction de I'importance de I'assurance de base) :

a) le développement de la méthodologie actuelle figurant dans la circulaire 5.3 en s’appuyant sur les
approches estimatrices de la « Pooled Variance » et de la variance totale?®, au lieu de I'estimateur
de variance actuel dans la circulaire 5.3 ;

b) [l'application d’'une approche dite d’'imputation fondée sur la régression pour enrichir les données
concernant 'assurance de base

L’étude ne portait pas en priorité sur le défil (PCG en tant que critéres de classes), car la solution
apportée au défi Il permet de répondre également au défi 1.

Le mandataire a évalué ses propositions & I'aune de 'approche existante visée dans la circulaire 5.3. A
cette fin, il a appliqué les critéres suivants :

e Nombre de classes applicables pour le calcul'® par rapport a toutes les classes disponibles
° Montant du rabais de modéle maximal autorisé
° Diverses mesures de variation en lien avec le rabais de modéle maximal autorisé

Premiére observation de I’étude

L’'étude évalue les solutions a) et b) séparément puis de maniére combinée. Le mandataire parvient
toujours a la conclusion que cette approche permet de traiter le défi Il (importance décroissante de I'as-
surance de base) et que I'approche actuelle du calcul des rabais maximums continue fondamentalement
a produire des résultats valables, moyennant la mise en ceuvre d’améliorations ciblées. Ce constat s’ap-
pligue également si la tendance des effectifs en baisse dans I'assurance de base se poursuit''.

Conformément aux critéres d’évaluation ci-dessus, il recommande de combiner I'approche « Total Va-
riance » et 'approche d’imputation via une régression linéaire. En conséquence, la robustesse accrue
des résultats des modeles simplifie la solution pour faire face au défi I.

Les résultats de I'étude sur cette approche favorisée par le mandataire figurent a la page 41 du rapport,
dans le tableau intitulée « (8) Total élargi |1 » et a 'annexe D.

Deuxiéme observation de I’étude

Dans le cadre de ses travaux, le mandataire s’est penché de maniére approfondie sur le calcul actuel
visé dans la circulaire 5.3.

En cas de mise en ceuvre de I'approche concernant le défi ll, I'étude prédit que le nombre minimum de
deux assurés par classe, tel que la circulaire 5.3 le prescrit, peut étre abaissé a un assuré. Ainsi, un plus
grand nombre de classes peut étre pris en compte pour le calcul du rabais de modéle maximal autorisé,
ce qui permettrait d’augmenter la robustesse.

9 Estimateur dérivé d'’ANOVA (= « Analysis of Variance »).

10 Cf. sous-chapitre plus haut « L’assurance de base, un groupe de référence pour calculer les rabais de modeéle ». De maniére simplifiée, une
classe constitue par exemple la ligne Excel Année 2022, canton de Zurich, région 1, classe d’age 41-45 ans, femme, franchise élevée, pas de sé-
jour dans un hépital ou un EMS I'année précédente, pas décédée en cours de I'année d’analyse.

1 Cela ne s’applique pas si, d’un point de vue statistique, 'assurance de base n’a plus d’'importance.
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L’OFSP a notifié certaines incertitudes concernant le nombre d’assurés dans la circulaire 5.3. Le
« Nombre d’assurés » n’est pas bien défini pour les personnes assurées pour moins de 12 mois (p. ex.
arrivée dans un canton en cours d’année, départ d’'un canton, décés ou naissance), mais il I'est pour
celles assurées toute I'année. La définition de « Nombre d’assurés » ne faisant pas partie du mandat de
projet, TOFSP se penchera sur cette question ultérieurement.

Prochaines étapes de 'OFSP

Le rapport montre que 'idée maitresse sous-tendant la circulaire 5.3, c.-a-d. comparer les personnes
assurées selon un modele avec celles ayant contracté une assurance de base, reste justifiée et produit
des résultats suffisamment robustes.

Il apporte des propositions concrétes pour améliorer la stabilité des méthodes de calcul. A cette fin, il
convient de procéder a des adaptations méthodologiques gérables. L’'OFSP estime important de préser-
ver dans une large mesure la stabilité des rabais de modéle maximaux autorisés et d’assurer en outre
que les résultats des calculs fluctuent le moins possible chaque année.

Dans le cadre du mandat, des calculs utilisant le langage R ont été effectués et testés. Le code R déve-
loppé par 'OFSP a été complété par les solutions a) et b) mentionnées ci-dessus pour le défi Il (impor-
tance décroissante de I'assurance de base).

L’OFSP est convaincu que les constats du mandataire portant sur la circulaire 5.3 ainsi que ses propo-
sitions de développement peuvent engendrer des améliorations fondamentales. Le choix et la mise en
ceuvre des approches de solutions sont en cours d’évaluation. Dans cette optique, TOFSP collaborera
étroitement avec la branche pour disposer a I'avenir d’'un ensemble de regles compréhensible et dont le
contenu est fondamentalement acceptable.
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|
1. Zusammenfassung

1.1. Zweck, Vorgehen und Ergebnisse

In diesem Bericht werden die Vorgehensweise und Ergebnisse zum Projekt « Berechnung der Modellrabatte
— Weiterentwicklung oder Alternativen betreffend Kreisschreiben 5.3» beschrieben.

Die Sektion Pramien und Solvenzaufsicht (PuS) ist beim Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) fiir die
Beaufsichtigung der Modelle zusténdig. Sie iibt ihre aufsichtsrechtliche Tatigkeit via Kreisschreiben (KS)
5.3 1.V. mit 5.1 (Ziffer 3.1.4) aus. In Bezug zu Art. 101 KVV teilt das KS 5.3 die Versicherten der
Basisversicherung und der Modelle in gleiche Klassen ein (z.B. Alter, Spitalaufenthalt im Vorjahr,
Franchise). Dabei wird fiir die Modellversicherten jeder Klasse berechnet, welche Leistungen anfielen, wenn
sie in der Basisversicherung versichert wiaren und mit ihren effektiven Leistungen verglichen. Das BAG hat
im KS 5.3 zwei Schwachstellen identifiziert, welche in den folgenden Bereichen liegen:

¢ Schwachstelle (1): Der Kostennachweis (KN) gemaiss KS 5.3 stiitzt sich nicht auf die neueste
Entwicklung im Bereich Risikoausgleich ab. Im KN gibt es derzeit kein Kriterium zu ambulanten
Leistungen/Konsum von Medikamenten (resp. Wirkstoffen). Das BAG vermutet, dass dadurch die
Bestandesstrukturangleichung zwischen Basisversicherten (freie Wahl des Leistungserbringers)
und Modellversicherten beeintrachtigt ist. Dies wiederum wiirde die Aussagekraft der maximal
zulissigen Modellrabatte mindern.

e Schwachstelle (2): In der Berechnung des maximal zuldssigen Modellrabatts gemiss KS 5.3
werden die Basisversicherten als Vergleichskollektiv herangezogen. Die Historie zeigt, dass die
Anzahl der Basisversicherten zu Gunsten der Modellversicherten jedoch seit Jahren abnimmt und
ein Ende dieses Trends nicht abzusehen ist. Dies fithrt dazu, dass es zu einem Ungleichgewicht
zwischen Modellversicherungskollektiv und Vergleichskollektiv kommt. Dies macht die
Berechnungen des BAG eventuell instabil und die Aussagekraft (v.a. bei Versicherern mit hohem
Anteil an Modellversicherten) des Ansatzes wird eingeschrankt.

Das BAG sucht nach zwei alternativen Losungswegen, welche die beiden Schwachstellen im KS 5.3
ansprechen und somit kiinftig die Festlegung der Modellrabatte stabil vorgenommen werden kann.

Da die unmittelbare Beriicksichtigung von Pharmazeutischen Kostengruppen (PCG) im Kostennachweis
gemass KS 5.3 die beschriebene Schwachstelle (2) zunéchst verstarkt?, wird die Behebung der Schwachstelle
(2) als Grundvoraussetzung zur Losung der Schwachstelle (1) gesehen. Daher werden zwei alternative
Ansitze erarbeitet, welche vor allem die Schwachstelle (2) adressieren und es werden dabei die bisherige
Konzeption im gegenwirtigen KS 5.3 zur Bestimmung des maximal zuldssigen Modelrabatts mittels eines
Vergleichs von Kollektiven weitestgehend erhalten:

a) Weiterentwicklung der bestehenden Methodik im Kreisschreiben 5.3 mit alternativen Schitzern
der Art «Pooled Varianz» und «Totale Varianz» Schatzer, welche die aktuellen Varianzschitzer im
KS 5.3 ersetzen; und

b) Anwendung eines Imputationsansatzes basierend auf Regression zur Anreicherung von
Datenpunkten in schrumpfenden Bestdnden.

Um die Vorteile der beiden Ansitze a) und b) beriicksichtigen zu konnen, werden zudem verschiedene
Kombinationen als alternative Losungsansitze gebildet (z.B. Totale Varianz mit Imputation). Die
erarbeiteten alternativen Losungsansitze werden mit verschiedenen qualitativen und quantitativen
Beurteilungskriterien gegeniiber dem bestehenden Schatzverfahren im KS 5.3 zur Messung der zulissigen

1 Daeine oder mehrere zusétzliche Kategorisierungsvariable(n) fiir die «<PCG» in den Kostennachweis (KN) gemass KS 5.3 eingefiigt
werden miissen und somit weniger Versicherte auf die definierten Klassen zugeordnet werden.
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Modelrabatte ausgewertet. Das bestehende Schitzverfahren im KS 5.3, wie es aktuell in Anwendung ist,
definieren wir als Referenzmodell. Fiir die Beurteilung und einem Vergleich der Leistungsfihigkeit der
Ansdtze ist die Verwendung von objektiven Giitekriterien essenziell. Neben deskriptiven
Beurteilungskriterien wird die Schiatzunsicherheit des Maximalrabatts (Rma) unter den verschiedenen
Ansitzen quantitativ beurteilt. Um die Ungenauigkeit in der Schitzung evaluieren zu konnen, wurde die
Varianz fiir die Schitzung R,,,, (Statistik) als Streuungsmass gewahlt. Ein weiteres zentrales Kriterium war
der Erhalt der Stabilitit (Verdnderung) von R,,,, gegeniiber jener bestimmt mit dem Referenzmodell. Diese
Analysen werden durch einen sogenannten Bootstrap-Ansatz auf Basis von gewdhlten Testdatensétzen
ausgefiihrt.

Gemiss unseren Analysen und erhaltenen Ergebnissen zur Messung der Leistungsfihigkeit der Schitzer
zeigt sich, dass samtliche alternative Ansitze die Schwachstelle (2) adressieren konnen. Dies fiihrt dazu,
dass die Menge der verwendeten Datensitze in den alternativen Ansatzen im Vergleich zum Referenzmodell
(teils signifikant) erhoht werden kann. Eine Kombination aus «Totaler Varianz mit Imputation» scheint am
vielversprechendsten zu sein, um die Schwachstelle (1) und (2) zu adressieren. Es zeigt sich, dass die
Einfiihrung der PCG als zusitzliches Klassenkriterium die zur Verwendung stehenden Daten im
bestehenden Referenzmodel nach KS 5.3 weiter merklich einschriankt. Der bestehende Ansatz im KS 5.3
stellt also mittel- bis langfristig keine geeignete Option dar, wenn PCG explizit in Form von zusétzlichen
Kategorien beriicksichtigt werden sollen. Einen eindeutigen Unterschied beziiglich der Art der PCG-
Segmentierung scheint es gemaiss unseren Analysen nicht zu geben. Es fallt jedoch auf, dass die Hohe des
Maximalrabatts R,,,, bei der Einfiihrung von PCG sich deutlich verdndert. Die Hohe der Veranderungen
scheinen allerdings unabhingig vom verwendeten Ansatz zu sein. Es ist allerdings hervorzuheben, dass bei
Verwendung des alternativen Ansatzes «Totale Varianz mit Imputation» wieder mehr Klassen zur
Verfligung stehen, was eine Grundvoraussetzung fiir den Einbezug von PCG in die Berechnung des
Kostennachweises ist.

Die vorgeschlagenen Ansitze bieten Losungen, welche die erforderlichen Auswertungen gemaiss KS 5.3 bei
kleineren Bestandsgrossen stabilisieren konnen. Unter den analysierten Losungsvorschlidgen hat sich der
Ansatz «Totaler Varianz mit Imputation» als stabil und praktikabel in der Umsetzung erwiesen. Die
Aussagekraft der Auswertungen wird erhalten, auch wenn sich der Trend von abnehmenden
Basisbestinden in den niachsten Jahren erwartungsgemass weiter fortsetzen wird. Die vorgestellten Ansitze
stellen jedoch auch dann nur bedingte Losungen fiir den Fall dar, dass die Basisversicherung und somit das
notwendige Vergleichskollektiv zu einem spidteren Zeitpunkt aus statistischer Perspektive keinerlei
Bedeutung mehr darstellen sollte. In einem derartigen Szenario wird empfohlen, die grundsétzliche
Konzeption des KS 5.3 rechtzeitig zu iiberarbeiten bzw. gar die Definition des Vergleichskollektivs
anzupassen.

Unsere Haupterkenntnis und weitere Beobachtungen werden in folgender Sektion zusammengefasst.
1.2. Zusammenfassung der Erkenntnisse

Zur Bearbeitung der identifizierten Schwachstellen im gegenwértigen KS 5.3, vor allem der Schwachstelle
(2), stellen wir die folgenden Resultate vor.

Haupterkenntnis — Verwendung des alternativen Ansatzes «Totale Varianz mit Imputation»

Gemiss unseren Analysen und erhaltenen Ergebnissen zur Messung der Leistungsfihigkeit der Schitzer
zeigt sich, dass sdmtliche alternativen Ansétze die Schwachstelle (2) adressieren kénnen. Das fiihrt dazu,
dass die Menge der verwendeten Datensétze in den alternativen Ansitzen im Vergleich zum Referenzmodell
(teils signifikant) erhéht werden kann. Allein auf Grund der theoretischen Basis ist die Implementierung
eines Ansatzes, welcher auf der Totalen Varianz basiert, sinnvoll. Dieser Ansatz erfordert die wenigsten
Restriktionen an die zugrundeliegenden Daten. Wird der Ansatz nach Totaler Varianz noch mit einer
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Imputation kombiniert, sollte auch eine addquate Losung fiir die Schwachstelle (1) ermdglicht werden. Aus
unserer Sicht ware hier der Ansatz I1 «Log-Lineare Regression ohne vorgelagerte Logistische Regression»
zu priferieren, da dieser — gegeben der Datenbasis — deutlich stabilere Resultate generiert als auch leichter
gegeniiber der Versicherungswirtschaft zu kommunizieren sein diirfte als der Imputationsansatz I2 («Log-
Lineare Regression mit vorgelagerter Logistischer Regression»).

Beobachtung #1 — Prizision der Beschreibungen (Notation) im KS 5.3

Die Beschreibungen im KS 5.3 sind an einigen Stellen unprizise. Beispielsweise wird fiir die «Anzahl
Versicherte» (d.h., NMC, und NBase;) im gegenwirtigen KS 5.3 eine rationale Zahl zugelassen (siehe auch
Tabelle 3). In den Formeln auf S. 7 des KS 5.3 wird dieser Wert als Summenobergrenze in den Berechnungen
fiir die Variable LMC, verwendet. Dies ist weder mathematisch wohldefiniert (Summationen bendétigen
ganzzahlige Grenzen), noch kann es in verschiedenen Fillen praktisch ausgewertet werden. Hinzu kommt,
dass es nicht der Definition der LM C,, auf S. 6 des KS 5.3 entspricht. Wiirden diese Ungenauigkeiten durch
eine einheitliche und mathematisch widerspruchsfreie Definition behoben werden, dann wiirde der
angepasste Schitzer Var(A4) von der im KS 5.3 (S. 7 als Verweis auf die Definition) definierten Formel
abweichen. Entsprechende Anpassungen wiren ebenfalls fiir die Formeln von B und Var(B) nétig.

Neben den mathematisch unprizisen Ableitungen der Varianz-Formeln, konnte die nicht wohldefinierte
Darstellung im KS 5.3 (zwischen Definitionen und Formeln) auch dazu fithren, dass
Versicherungsunternehmen die Beschreibung «Anzahl Versicherte» missverstehen, vom naheliegenden
ganzzahligen Wert ausgehen und somit moglicherweise ungeeignete Informationen im EF-MC Datensatz
erfassen und an das BAG libermitteln.

Aus den oben genannten Ungenauigkeiten ergaben sich im Folgenden immer wieder Herausforderungen
bei der Definition alternativer Ansitze als auch bei den Auswertungen der entsprechenden Tests. In den
folgenden Abschnitten werden wir mit den im KS 5.3 definierten/formulierten Schitzern weiterarbeiten,
als wenn diese wohldefiniert wiren, um unter anderem alternative Ansétze mit dem aktuellen Vorgehen im
KS 5.3 vergleichen zu konnen. Entsprechend unterliegen die vorgestellten Alternativansitze den gleichen
Limitationen wie dies im aktuellen KS 5.3 der Fall ist.

Beobachtung #2 — Definition der Schiatzer 4 und B im KS 5.3 als (gewichtete) arithmetische
Mittelwerte

Die Definition der Durchschnittsleistungen A und B beruht im gegenwirtigen KS 5.3 nicht auf
arithmetischen Mitteln. Dies hat zur Folge, dass die resultierenden Varianzen der Schitzer A und B nicht
unmittelbar auf Basis von statistischen Definitionen in der Fachliteratur abgeleitet werden konnen.
Entsprechende Eigenschaften von Mittelwerten und Varianzen sind somit nicht immer allgemein giiltig,
auch wenn diese im KS 5.3 generell zur Anwendung kommen.
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2. Einleitung

2.1. Auftraggeber und Auftragsbeschreibung

Der Auftrag wurde von der Schweizerischen Eidgenossenschaft, Bundesamt fiir Gesundheit BAG, vertreten
durch den Direktionsbereich Kranken- und Unfallversicherung, Abteilung Versicherungsaufsicht, Sektion
Pramien und Solvenzaufsicht (PuS) erteilt. Der Auftrag mit dem Titel «Berechnung der Modellrabatte -
Weiterentwicklung oder Alternativen betreffend dem Kreisschreiben 5.3» wurde am 29. September 2022
mit dem Zweck erteilt, die bestehende Vorgehensweise zur Berechnung der Modellrabatte wie im
gegenwirtigen Kreisschreiben 5.3 dargestellt, zu analysieren und zwei alternative Losungswege zur
Adressierung bekannter Schwachstellen im Kreisschreiben 5.3 auszuarbeiten. Hierzu wurden grundsitzlich
die folgenden beiden Arten von Ansitzen ausgewahlt:

a) Weiterentwicklung der bestehenden Methodik im Kreisschreiben 5.3 mit alternativen robusteren
Schatzern, und

b) Verwendung einer Multiple Linearen Regression bzw. eines Imputationsansatzes.

Die Moglichkeit der Aggregation von Klassen oder deren Umsegmentierung wurde in Betracht gezogen,
jedoch auf Grund erwarteter erheblicher Anderungen in den FErgebnissen zu den zulissigen
Maximalrabatten gemaéss KS 5.3 nicht weiterverfolgt (siehe Bemerkung 1, Punkt (c) (ii) auf Seite 9). Um die
Stabilitat der beiden alternativen Ansitze bei geringen Bestinden (v.a. in der Basisversicherung) zu
erhohen, wurde auf Techniken der Datenimputation («Anreicherung von Datenpunkten») zuriickgegriffen.

Die Implementation der weiterentwickelten oder alternativen Ansitze zur Berechnung der Modellrabatte
gemass dem KS 5.3 wurde in der Programmiersprache R vorgenommen. Als Ausgangsbasis stellte das BAG
den bestehenden R-Code zum derzeitigen Kostennachweis gemass KS 5.3 zur Verfiigung. Dazu gehorte auch
ein verdnderter und somit nicht-reprasentativer Testdatensatz. Damit konnte PwC Schweiz (nachfolgend
PwC) die fiir den Auftrag relevanten Teile des R-Codes ausfiihren.

2.2, Ausgangslage und Zielsetzung

Das BAG (Sektion Pramien und Solvenzaufsicht) ist gemiss Art. 16 KVAG i.V. mit Art. 7 KVAG und Art. 25
und Art. 27 KVAV zustindig fiir die Priifung der Pridmien der OKP Schweiz. Besonderen
Versicherungsformen mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer geméss Art. 41 Abs. 4 KVG und Art.
99 KVV (sog. Modelle) kommt eine grosse Bedeutung zu (ca. drei Viertel der Versicherten sind momentan
in einem Modell versichert). Fiir die Versicherer sind Modelle wichtig, weil sie sich damit nicht nur
preislich, sondern in beschrinktem Ausmass auch inhaltlich von der Konkurrenz abheben koénnen.
Volkswirtschaftlich sind die Modelle zentral, weil sie die Versicherten mit Leistungen zu
kostensparenderem Verhalten veranlassen. Diese profitieren im Gegenzug von einer tieferen Pramie (Art.
62 Abs. 1 KVG).

Gemaiss Art. 62 Abs. 3 KVG legt der Bundesrat insbesondere aufgrund versicherungsmassiger Erfordernisse
Hochstgrenzen fiir die Prdmienermissigung fest. In Art. 101 KVV st verankert, dass
Pramienerméssigungen nur zulissig fiir Kostenunterschiede sind, die auf die eingeschriankte Wahl der
Leistungserbringer sowie auf eine besondere Art und Hohe der Entschadigung der Leistungserbringer
zuriickzufiihren sind.

Die Sektion Pramien und Solvenzaufsicht (PuS) ist im BAG fiir die Beaufsichtigung der Modelle zustandig.
Sie iibt ihre aufsichtsrechtliche Tatigkeit via Kreisschreiben (KS) 5.3 i.V. mit 5.1 (Ziffer 3.1.4) aus. Das KS
teilt mit Blick auf Art. 101 KVV die Versicherten der Basisversicherung und der Modelle in gleiche Klassen
ein (z.B. Alter, Spitalaufenthalt im Vorjahr, Franchise). Es wird fiir die Modellversicherten jeder Klasse
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berechnet, welche Leistungen anfielen, wenn sie in der Basisversicherung versichert wiren und mit ihren
effektiven Leistungen verglichen.?2

Dem BAG steht erginzend als Regulierungsinstrument Art. 101 KVV zur Verfiigung. Dieser hilt fest, dass
die Versicherten der Modelle keine besonderen Risikogemeinschaften sind. Der Versicherer hat bei der
Pramienfestsetzung darauf zu achten, dass die Modelle im versicherungstechnisch erforderlichen Mass an
die Reserven beitragen. Das BAG ist somit befugt, die finanzielle Situation der Modelle ex-post zu
analysieren (z.B. via Kennzahl Combined Ratio).

Schwachstellen im Aktuellen KS 5.3:

Das KS 5.3 ist zwar von der Branche grundsitzlich gut akzeptiert, dennoch enthilt es zwei Punkte, fiir die
sich das BAG im Rahmen dieses Auftrages eine detailliertere Analyse bzw. die Definition von
Handlungsempfehlungen gewiinscht hat. Das KS 5.3 soll in den folgenden zwei Bereichen weiterentwickelt
werden:

¢ Schwachstelle (1): Der Kostennachweis (KN) gemiss KS 5.3 stiitzt sich nicht auf die neuste
Entwicklung im Bereich Risikoausgleich ab. Dieser wurde 2020 stark iiberarbeitet. Der sehr einfach
aufgebaute Medi-flag wurde durch sog. PCG (vgl. als Informationsquelle: Homepage BAG,
Gemeinsame Einrichtung KVG) abgelosts. Im KN gibt es derzeit kein Kriterium zu ambulanten
Leistungen/Konsum von Medikamenten (resp. Wirkstoffen). Das BAG vermutet, dass dadurch die
Bestandesstrukturangleichung zwischen Basisversicherten (freie Wahl des Leistungserbringers)
und Modellversicherten beeintrachtigt ist. Dies wiederum wiirde die Aussagekraft der maximal
zuldssigen Modellrabatte mindern.

¢ Schwachstelle (2): In der Berechnung des maximale zuldssigen Modellrabatts geméss KS 5.3
werden die Basisversicherten als Vergleichskollektiv herangezogen. Die Historie zeigt, dass die
Anzahl der Basisversicherten zu Gunsten der Modellversicherten jedoch seit Jahren abnimmt und
ein Ende dieses Trends nicht abzusehen ist. Dies fiihrt dazu, dass es zu einem Ungleichgewicht
zwischen Modellversicherungskollektiv und Vergleichskollektiv kommt, was die Berechnungen des
BAG eventuell instabil macht und so die Aussagekraft (v.a. bei Versicherern mit hohem Anteil an
Modellversicherten) des Ansatzes einschrankt.

Das BAG sucht nach Losungen, wie die Festlegung der Modellrabatte robuster gemacht werden konnte
(unter Beachtung von Art. 62 Abs. 3 KVG und bei neuen Modellen von Art. 101 KVV). Dazu gehéren auch
die Modellierung und Anwendung der Streuung in der Formel zur Berechnung des maximalen
Modellrabatts.4

Bemerkung 1:

(a) In den folgenden Abschnitten werden alternative Ansitze diskutiert, welche vor allem die
Schwachstelle (2) adressieren. Diese Ansitze beziehen sich vornehmlich auf das aktuelle Konzept
im KS 5.3 und zielen darauf ab, nur geringfiigig in die bestehende Herangehensweise eingreifen zu
miissen (z.B. durch Ersetzen der Definitionen fiir Varianzen). Die vorgeschlagenen Ansétze bieten

2 Eine Spezialitdt des KS 5.3 ist, dass die Krankenversicherer den vom BAG berechneten maximalen Rabattsatz in Prozenten «nur»

im Durchschnitt (mit den Bestdnden gewichtet) auf Stufe CH einhalten miissen. Nicht erlaubt ist hingegen, den Modellrabatt der
Erwachsenen zu differenzieren. Auch darf die einzelne Pramie keinesfalls die sog. Minimale Pramie (50%-Regel) nach Art. 9goc
KVV unterschreiten.
Exkurs: Das KS 5.3 verlangt die Einteilung der Modelle in solche ohne Vertrag zwischen Versicherer und Leistungserbringer und
bei HMO (im Kostennachweis KS 5.3 sind bei HMO auch Hausarztmodelle enthalten) und DIV in solche mit Vertrag ohne/mit
Budgetmitverantwortung. Auf priminfo (Primien-Vergleichsplattform des BAG) werden Hausarztmodelle separat von HMO-
Modellen betrachtet, was immer fraglicher erscheint (vgl. Tétigkeitsbericht, S. 21). Die Vertriage zwischen Krankenversicherern
und Leistungserbringern sind nicht offentlich zuginglich. Fiir Dritte einsehbar sind hingegen die Vertragsbedingungen
iiblicherweise je Modell, welche die Versicherer i.d.R. auf ihrer Homepage platzieren.

3 Es wird angemerkt, dass der Mediflag nur eine Ubergangslosung im Risikoausgleich ohne PCG bis heute mit PCG darstellt.

4 Anwendung: Auseinandersetzung, wie die Varianz in die Berechnung des Maximalrabatts einfliesst (vgl. S. 9 des KS 5.3)
Modellierung: Definition und (statistische) Schitzung der Varianz (vgl. S. 7 des KS 5.3)
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(b)

()

zudem Losungen, die erforderlichen Auswertungen gemiss dem KS 5.3 bei kleineren
Bestandsgrossen zu stabilisieren und somit deren Aussagekraft zu erhalten, obwohl sich der Trend
von abnehmenden Basisbestdnden in den nédchsten Jahren erwartungsgemaiss weiter fortsetzen
wird. Diese Ansitze sind nur bedingt mogliche Losungen fiir den Fall, dass die Basisversicherung
und somit das notwendige Vergleichskollektiv zu einem spiteren Zeitpunkt aus statistischer
Perspektive keinerlei Bedeutung mehr haben sollte. In einem derartigen Szenario wird empfohlen,
die grundsitzliche Idee des KS 5.3 zu iliberarbeiten oder gar die Definition des Vergleichskollektivs
Zu ersetzen.

Bei Schwachstelle (1) soll eine oder mehrere zusatzliche Kategorisierungsvariable(n) fiir die «PCG»
in den Kostennachweis (KN) gemass KS 5.3 eingefiigt werden. Im aktuellen KS 5.3-Konzept wiirde
die Aufnahme von weiteren Variablen fiir PCG dazu fiihren, dass die bereits stark schrumpfenden
Basisbestindes in den bestehenden Kategorien noch weiter aufgeteilt werden miissen. Damit wiirde
die Problematik der Schwachstelle (2) unmittelbar verschirft werden. Entsprechend ist die
Behebung der Schwachstelle (2) eine Grundvoraussetzung bevor Schwachstelle (1) im aktuellen
Konzept des KS 5.3 sinnvoll angegangen werden kann. Der Vorteil an dem Vorgehen zuerst
Schwachstelle (2) zu bearbeiten besteht darin, dass als Konsequenz auch Schwachstelle (1)
adressiert werden kann, ohne von der grundsitzlichen Konzeption des KS 5.3 abweichen zu
miissen. Eine grundsitzliche Anpassung der Methodik wire also auch bei Einbezug der
Kostengruppen (Schwachstelle 1) somit nicht zwingend nétig.

Weitere Moglichkeiten die Schwachstelle (2) zu bearbeiten und damit die Grundvoraussetzung fiir
die Behebung von Schwachstelle (1) zu legen, kann durch folgende Ansétze erfolgen:

(i) Multiple Lineare Regression auf Versicherten-Ebene (Regression auf EFIND): Dieser
Ansatz hitte die grosste Ahnlichkeit zur Vorgehensweise im Risikoausgleich. Er wiirde
auch die Moglichkeit einer analogen Behandlung von Schwachstelle (1) wie im
Risikoausgleich bieten und hétte dariiber hinaus weitere Vorteile wie zum Beispiel: keine
Abhingigkeit von Klassendefinitionen, geringere Dateneinschriankungen, Rabatt-
Information liegen auf Versicherten-Ebene vor, und bei der Messung des Einflusses von
Klassenkriterien auf die Hohe der Modellrabatte. Ein Ansatz auf Versichertenebene
erfordert den Zugriff auf EFIND-Daten, welche jedoch erst zu einem spiteren Zeitpunkt
zur Verfligung stehen wiirden, als PuS diese fiir die Priifungshandlungen zur Hohe der
Modellrabatte benoétigt. Zudem miisste das KS 5.3 — auch im grundsitzlichen Konzept —
essentiell iiberarbeitet werden. Dieser Ansatz wurde mit den Vertretern des PuS im Herbst
2022 diskutiert. Da zudem das KS 5.3 génzlich ersetzt werden miisste, wurde dieser
weniger favorisiert und daher ein derartiger Ansatz nicht weiterverfolgt oder detailliert.

(i) Aggregation/Umsegmentierung: Schwachstelle (2) kommt in héherem Masse zum
Tragen, wenn im aktuellen Ansatz des KS 5.3 die Basisversicherten auf sehr viele
verschiedene Klassen verteilt werden miissen. Eine Mdglichkeit wire, dass einzelne
Klassenkriterien abgelost (z.B. Einschrinkung nur auf Merkmale, die auch im
Risikoausgleich enthalten sind) oder Attribute aggregiert werden (z.B. anstelle von 5-
Jahres Altersgruppierungen eine Einteilung nur in Kinder/Junge Erwachsene/Erwachsene
ggfs. in Kombination mit Unfalldeckung). Beide Ansitze wiirden die Anzahl an Klassen im
aktuellen KS 5.3-Ansatz signifikant reduzieren, sodass die Einzelbestédnde in den Klassen
grosser wiirden und somit auch die Schwachstelle (2) adressiert wird. Testrechnungen im
Herbst 2022 haben gezeigt, dass bei der Aggregation bzw. Umsegmentierung von Klassen
es zu erheblichen Anderungen in den Ergebnissen zu den zulissigen Maximalrabatten
gemiss KS 5.3 pro Modell/Krankenkasse kommt und allenfalls einen hohen

5

Dieses Verhalten wird auch fiir die Bestdnde der Alternativimodelle beobachtet.
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Kommunikationsaufwand als auch ungewliinschte Verwerfungen in den Ergebnissen zur
Folge hitte. Als Beispiel seien die Ergebnisse in Kapitel 6 zu nennen. Es wird ersichtlich,
dass auf Grund der Einfiihrung der Kostengruppen PCG sich die Maximalrabatte deutlich
im Vergleich zur bestehenden Segmentierung/Aggregation ohne Merkmale fiir PCG
verdndern konnen. Um eine Konsistenz in der Hohe der Maximalrabatte {iber die Zeit
sicherstellen zu konnen, miisste eine kiinstliche Glattung eingefiigt werden®. Entsprechend
wurde dieser Ansatz im Rahmen dieses Mandats nicht weiterverfolgt oder detailliert.

(d) Wahrend der Projektarbeit an der Methode Varianz traten teilweise unplausible Ergebnisse auf. Die
Ursache liegt im Referenzmodell und das BAG iibernahm den Lead fiir die Aufklirung. Beim
Referenzmodell kamen Fragen zur Definition Anzahl Versicherten auf. Fiir ganzjdhrig Versicherte
ist die Anzahl Versicherter wohldefiniert, fiir kiirzere Verweildauern hingegen nicht. Die Thematik
der Definition Anzahl Versicherter war nicht Teil des Projektauftrages und wird vom BAG im
Nachgang aufgegriffen.

2.3. Verantwortung des BAG

Die ordnungsgemasse Priifung und damit die verbundenen Berechnungen der Modellrabatte als auch die
Nutzung des R-Codes liegt im Zusammenhang mit Art. 16 KVAG i.V. mit Art. 7 KVAG und Art. 25 und Art.
27 KVAV beim BAG (Sektion Pramien und Solvenzaufsicht). Gemaéss gesetzlichen Vorgaben ist das BAG fiir
die Priifung der Pramien der OKP Schweiz zustindig.

Fiir die Ausfiihrung unserer Tatigkeiten im Rahmen der beschriebenen Vorgehensweisen und Ergebnisse
in diesem Bericht, war das BAG verantwortlich fiir die:

e Bereitstellung eines lauffihigen R-Code zum derzeitigen Kostennachweis gemiss KS 5.3,
e Bereitstellung von veranderten und somit allenfalls nicht-repriasentativen Testdatensitzen, und die
e Bereitstellung von nicht reprasentativen EFIND-Testdatensétzen, so dass

wir die relevanten Teile des bestehenden R-Codes anpassen konnten. Um die Funktionalitit des
angepassten R-Codes und der Losungsansitze nachhaltig testen zu konnen, hat das BAG weitere Testlaufe
auf echten Daten ausgefiihrt. Dies erfolgte in Verantwortung des BAG, wihrend PwC iiber die Resultate der
entwickelten Methoden und des R-Codes laufend informiert wurde, um weitere Verbesserungen und
Korrekturen vornehmen zu koénnen. Die PwC bzw. die nachfolgend aufgefiihrten Autoren und
Projektmitglieder hatten selbst keinen Zugang zu echten Datensitzen des BAG.

2.4. Autoren

Die Tatigkeiten zur Entwicklung der alternativen Losungsansitze, Implementierungen im R-Code und
Bereitstellung der Ergebnisse wurde seitens PwC von folgenden Personen ausgefiihrt:

Nr. | Kontaktperson Rolle Qualifikation
1 Herr Dr. Harald Projektleitung, Experte Statistik Ph.D. Mathematische
Dornheim, Director und Modellierung Statistik, Aktuar SAV, DAV,
FRM, CERA
2 Herr Dr. Jan Wirfs, Stv. Projektleiter, Experte Ph.D. HSG, Quantitative
Manager Statistik und Modellierung Versicherungswirtschaft,
Aktuar SAV
3 Herr Dr. Richard Projektmitglied, Ph.D. Universitit Prag,
Polifka, Senior Implementierungen in R, Teilchenphysik, Data
Consultant Datenaufbereitung Analytics

6 Die Glittung mittels Einbezugs von mehreren Jahren wiirde aus unserer Sicht keine zwingende Abhilfe darstellen.
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4 Frau Alice Montoschi, | Projektmitglied, Experte M.Sc. HEC
Senior Consultant Krankenversicherungen Aktuarwissenschaften,
Aktuarin SAV

Tabelle 1: Autoren und Projektmitglieder

Besprechungen fanden mit folgenden Vertretern des BAG aus dem Direktionsbereich Kranken- und
Unfallversicherung, Abteilung Versicherungsaufsicht, Sektion Primien und Solvenzaufsicht statt:

Nr. | Kontaktperson Rolle

1 Herr Fabrice Perler Umfassende Projektverantwortung, Teilnahme an gew#hlten
Fachdiskussionen zur Konzeption der Methodiken und
Besprechung Zwischenresultate
2 Frau Stefanie Zihler Projektleitung BAG Modellrabatte, Fiihrung Protokoll, Teilnahme
an Fachdiskussionen zur Konzeption der Methodiken,
Implementierungen in R und Besprechung Resultate
3 Frau Annina Stohrer- | Stv. Projektleiterin, Teilnahme an Fachdiskussionen zur
Nef Konzeption der Methodiken, Implementierungen in R und
Besprechung Resultate
4 Herr Oliver Stoecklin Projektmitarbeiter, Teilnahme an Fachdiskussionen zur
Konzeption der Methodiken, Implementierungen in R und
Besprechung Resultate
Tabelle 2: Kontaktpersonen und Projektmitglieder

2.5. Aufsichtsrechtliche Vorgaben und relevante Referenzen

Fiir die Auftragserfiillung wurde unter anderem folgende aufsichtsrechtliche Vorgaben und Referenzen
beniitzt:

e [KVG] Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (KVG) vom 18. Marz 1994 (Stand am 18. Mérz
2023), insbesondere Art. 41 Abs. 4 KVG, Art. 62 Abs. 1 und 3 KVG.

¢ [KVV] Verordnung iiber die Krankenversicherung vom 27. Juni 1995 (Stand am 1. Januar 2023),
insbesondere Art. 99 KVV, Art 101 KVV (sog. «Modelle»).

e [KS5.1] Kreisschreiben 5.1 «Pramien der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und der
freiwilligen Einzeltaggeldversicherung» (speziell Ziffer 3.1.4), Inkrafttreten 1. Juni 2022, vom 3.
Mai 2022.

e [KS5.3] Kreisschreiben 5.3 «Besondere Versicherungsformen mit eingeschriankter Wahl der
Leistungserbringer: Nachweis Kostenunterschiede», Inkrafttreten 1. Juni 2019, vom 5. April 2019.

e Fachliteratur: siehe Referenzen im Appendix.

2.6. Algorithmus und Codierung

Die Losungserarbeitung, wie nachfolgend beschrieben, umfasst einen dazugehorigen R-Code bestehend
ausfolgenden Modulen mit dem Namen:

e Auswertung_efmc_UTF8_Final_3.R
e user_input_Final.R
e 1_mc_daten_lesen_ UTF8_Final 2.R
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e 2 rueckmeldung_efmc_UTF8_Final_3.R
e 4 run_mc_check UTF8_Final_3.R
e 5_plot_and_table_Final.R

Die Codierung wurde in R unter Anwendung der R-Version 3.5.3 vorgenommen. Ein lauffihiger R-Code
wurde dem BAG iibergeben. Der R-Code ist Teil dieses Berichts und findet sich im Anhang dieses Berichts
(siehe Appendix B).
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3. Diskussion des bestehenden Ansatzes

3.1. Beschreibung des bestehenden Ansatzes (KS 5.3)

Die detaillierte Beschreibung zu den Berechnungen im aktuell verwendeten Ansatz findet sich in der Beilage
zum KS 5.3 (siehe Abschnitte 3 bis 5; S. 6-9). Im Rahmen der erhobenen Analysen werden die
Versicherungsunternehmen dazu aufgefordert, fiir jedes zu genehmigende Versicherungsmodell ihre
Versicherungsbestinde im sogenannten «EF-MC» Format abzulegen. Dieses Format beinhaltet Daten zu
den letzten 5 Jahren fiir alle vordefinierten Klassen. Diese Klassen setzen sich aus den Faktoren
«Pramienregion», «Altersgruppe», «Geschlecht», «Franchise», «Spitalaufenthalt im Vorjahr» und «Tod
im Analysejahr» zusammen (siehe dazu auch Tabelle 8 als Verweis auf die zur Verfiigung gestellten
Testdaten). Fiir alle definierten Klassen k sind vom Versicherungsunternehmen die folgenden Daten der
Modelle, jeweils aufgeteilt nach Alternativ- und Basismodell, zu erheben:

Variable | Beschreibung

Daten des Alternativimodells (Modell mit eingeschrinkter Wahl der Leistungserbringer)
NMC, | Anzahl Versicherte als Summe der Versicherungsmonate in Klasse k dividiert durch 12.
LMCy, Summe der Nettoleistungen aller Versicherten in Klasse k, d.h., LMC,, = ¥; LMC,,;, wobei
LMC, ; dem Total der fiir den Versicherten i bezahlten Nettoleistungen fiir Behandlungen
im betrachteten Jahr entspricht (Stand bei Einreichung der Daten).

QMCy, Summe der Quadrate der Nettoleistungen aller Versicherten in Klasse k, d.h., QMC;, =

. LMC ,f‘i .

PMC, Summe der Primien (ohne Pramienverluste) aller Versicherten der Klasse k. Die Pramien
beriicksichtigen samtliche gewidhrten Rabatte, z.B., fiir Wahlfranchisen oder das Ruhen der
Unfalldeckung.

PMCO0, | Summe der Primien (ohne Pramienverluste) aller Versicherten in Klasse k analog der
Pramie PMC, aber ohne die Rabatte fiir die Modelle mit eingeschrankter Wahl der
Leistungserbringer. Die Differenz zwischen dieser fiktiven Pramie und der Pramie PMC,
ergibt den effektiv gewihrten Pramienrabatt.

Daten des Basisversicherungsmodells

NBase;, | Anzahl Versicherte als Summe der Versicherungsmonate in Klasse k dividiert durch 12.
LBase, | Summe der Nettoleistungen aller Versicherten in Klasse k, d.h., LBase, = Y,;LBasey,
wobei LBasey,; dem Total der fiir den Versicherten i bezahlten Nettoleistungen fiir
Behandlungen im betrachteten Jahr entspricht (Stand bei Einreichung der Daten).
QBase), | Summe der Quadrate der Nettoleistungen aller Versicherten in Klasse k, d.h., QBase;, =
Y. LBase; ;.

Tabelle 3 Definition der Databasis fiir die Berechnung im KS 5.3

Fiir die Berechnung der mittleren Kosten und der Varianzen dieser Mittelwerte werden nur die Klassen k
beriicksichtigt, welche mindestens je 2 Versicherte bzw. 24 Versichertenmonate im betrachteten
Modell mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer und in der Basisversicherung aufweisen. Der
Parameter K bezeichnet die Anzahl der von der Auswertung beriicksichtigten Klassen.

Versicherte in Modellen mit eingeschrinkter Wahl der Leistungserbringer
Die Anzahl der von der Auswertung beriicksichtigten Versicherten NMC, der Mittelwert ihrer Kosten 4, die
Varianz von A, und die Durchschnittspramien PA und PAO betragen:

K
NMC = Z NMC,

k=1
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|
1 NMC 1
A= —— WK T LMCy = —— YK LMC, ”

LMC?
OMCy — Na1C,

K K
1 1 1
Var(A) =Var NMC; Zl LMCk_i = NMCzkleMCk ) Var(LMCk,L-) = W;NMCk Wk—l
= i= = =

K NMCy

K
1
PA = mkz_lPMCk

K
1
PAO = W; PMCO,

Versicherte in Modellen mit eingeschrinkter Wahl der Leistungserbringer, falls sie eine
Basisversicherung abgeschlossen hiitten

Im Folgenden werden die Kosten der Versicherten in Modellen mit eingeschrinkter Wahl der
Leistungserbringer abgeschatzt, falls sie eine Basisversicherung abgeschlossen hitten. Dazu werden fiir jede
Klasse die Kosten der Basisversicherung auf die Anzahl der Versicherten in den untersuchten Modellen
hochgerechnet mit der Annahme, dass die Mittelwerte und Varianzen aus der Basisversicherung
iibernommen werden diirfen. Damit ergeben sich die Durchschnittskosten B und die Varianz von B:

_ ; K . LBaseg
- NMCZk:lNMCk NBasey, 2
LBase}
Var(8) = — i NMC 2Base: ~ Nase,
T NMeE LT T NBase, — 1

Der Maximalrabatt folgt aus der Kosteneinsparung der letzten 5 Jahre B — A und den zufilligen Streuungen
PAO(F])

(zwei Standardabweichungen). Zusitzlich wird die Teuerung zwischen dem von den

Kostennachweisen abgedeckten Zeitraum und dem Folgejahr beriicksichtigt?. Dies setzt voraus, dass die
Einsparungen und damit die zuldssigen Rabatte proportional zu der Anzahl der in den Modellen
versicherten Personen und den durchschnittlichen Kosten bzw. Pramien der Basisversicherten sind. Der
Maximalrabatt R,,,, betrigt dann

PAO(F])
PAO0

Rpax = (B—A+ 2-\/Var(A) + Var(B)) -

Pramientarife sind dann zulassig, falls die Bedingung R(FJ) < R,4x, fiir R(FJ) den zu genehmigenden
Durchschnittsrabatt, eingehalten wird.

Bemerkung 2:

(a) Zubeachten ist, dass es sich bei den einzelnen Variablen NMC;, und NBase,, nicht um ganze Zahlen
handelt, was die Beschreibung durch «Anzahl Versicherte» nahelegen wiirde. NMC,, und NBase,
sind aufgrund ihrer Definition rationale Zahlen. Dies fiihrt dazu, dass die Schitzer A und B zwar
Durchschnittsschidden/-leistungen  darstellen, aber nicht arithmetischen Mittelwerten
entsprechen, da nicht durch die entsprechende Anzahl der Beobachtungen/Versicherten dividiert

wird. Hinzu kommt, dass die rationalen Werte NMC, und NBase, in den Formeln des KS 5.3 als

Obergrenzen von Summationen der Form E;V:“:C"(... ) verwendet werden (siehe z.B. Formel (1)), was

rein formal nicht wohldefiniert ist. Die entsprechenden Definitionen der Variablen LMC,, QMC,,

7 Fiir eine detaillierte Beschreibung und Berechnung der Terme PAO(FJ) und PAO verweisen wir auf das KS 5.3, S. 8.
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LBase;, und QBasey, in Tabelle 3 bilden das Verstandnis grundsétzlich richtig ab (als Summe iiber
alle Versicherte, welche unabhéngig von den Deckungsmonaten ist). Bei den Formeln auf S. 7 des
KS 5.3 wird dies dann allerdings sachlich nicht entsprechend {ibernommen.

Die oben dargestellte Ungenauigkeit im KS 5.3 wird im Folgenden anhand eines Beispiels
veranschaulicht. Angenommen in einer Klasse k sind neun Versicherte vermerkt, die alle jeweils
ein halbes Jahr versichert sind und alle dieselbe Leistung erzeugt haben (d.h., LMC;; = [ > 0, fiir
i=1,..,9). Das KS 5.3 definiert die Anzahl Versicherte NMC, (Verweise auf S. 6 im KS 5.3) wie
folgt

1 < _ 1 = 54
NMC, = 2 Z Versichertenmonate, ; = 2 Z 6 = - 45 ,
' i=1

i=1

mit Versichertenmonate,; die Monate, die ein Versicherter i in Klasse k versichert war. Dariiber
hinaus wird die Summe der Nettoleistungen aller Versicherten in Klasse k (ebenfalls Verweis auf S.
6 im KS 5.3) definiert als

9 9
LMC, = z LMCy; O z LMCy; = Zl =91 .
i=1 i=1 i=1

Die Gleichheit (1) folgt aus der Definition, da kein Verweis auf die «Anzahl Versicherte»
vorgenommen wird, sondern auf das «Total ALLER Versicherten in Klasse k» verwiesen wird. In
Folge ist die Berechnung der Mittelwerte der Kosten (Verweis auf S. 7 im KS 5.3) aus
mathematischer Perspektive problematisch. Als Beispiel dient die Berechnung

K NMCy

1
Var(A) = Var NMCZ Z LMC, ;
k=1 i=1

In dieser Formel wird aus dem Summanden fiir die Klasse k, fiir welchen gemiss Definition ein
Wert von 9 - [ errechnet wurde, nun

NMCy 45
LMC,, = Z LMC,., =Zl @451
i=1 i=1

Dies ist weder mathematisch wohldefiniert (da eine rationale Zahl als Obergrenze in der
Summation beniitzt wird) noch kann es effektiv ausgewertet werden (siehe Gleichheit (2)), wenn
die total bezahlten Nettoleistungen pro Versicherten i nicht der Einfachheit halber gleichgesetzt
werden, wie in diesem Beispiel. Eine entsprechende Ungenauigkeit in der Formulierung im KS 5.3
betrifft analog die Darstellung bzw. die Beschriftung fiir die Variable A.

Um dies formal richtigzustellen, miisste fiir alle Klassen k ein zusitzlicher Index J, fiiri =1, ..., J;
eingefiihrt werden, wobei J, die effektive Anzahl der Beobachtungen in Klasse k beschreibt. Eine
formale Beschreibung der NMC, wiirde dann beispielsweise wie folgt aussehen:

Jk
Versichertenmonate, ;
NMC, = Z '

12 ’

i=1

wobei Versichertenmonate; ; wie vorher die Deckungsmonate der i-ten Beobachtung/Versicherte
in Klasse k darstellt. Die Definition von LM C, und QM C, wiirde entsprechend dann durch
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Jk
LMC} = Z LMC,,

i=1
und

Jk
QMC; = Z LMCZ,
i=1
eindeutig.

Wird nun diese mathematische Definition in die folgenden Berechnungen fiir Var(4) und letztlich
auch fiir Var(B) analog dem KS 5.3 iibernommen, lasst sich die Varianz von 4 wie folgt darstellen:

K K Jk K
1 1 1
Var(A) = Var (NMCZ LMC,’;) =Var NMCZ Z LMCy; | = WZ]" -Var(LMCy;)
k=1 k=1i=1 k=1
_(LMC)?

1 = QMCy

] Jie
NMCZ;]" Je—1

Diese Gleichung zur Bestimmung von Var(4) ist nur noch bedingt mit der urspriinglichen
Gleichung aus dem KS 5.3 vergleichbar und wiirde zu anderen Ergebnissen fiir Var(A) fiithrens.

(b) Die Einschrankung der Daten auf Klassen, bei denen ein Minimum von je 2 Versicherten (bzw. 24
Versichertenmonate) vorhanden ist, erscheint uns — gegeben der Herausforderung in Teil (a) der
Bemerkung — aus einer mathematischen Perspektive eher restriktiv. Um die Varianzen im KS 5.3
berechnen zu kénnen, muss sichergestellt sein, dass NMC,, und NBase, ungleich 1 sind, sodass die
Summanden wohldefiniert bleiben. Sieht man einmal von den offenen Fragen in Teil (a) der
Bemerkung ab, wiren grundsitzlich auch Klassen, bei denen NMC,, und NBase, grosser 1 sind,
mogliche Beobachtungen, die in die Berechnung mit einbezogen werden konnten. Vor allem bei
sehr kleinen Versicherern bzw. bei sehr kleinen Modellbestanden konnten eventuell hier bereits
weitere Beobachtungen genutzt werden. Eine entsprechende Sensitivitdtsanalyse haben wir in den
Analysen im Kapital 5 aufgenommen.9

Beobachtung #1 — Priizision der Beschreibungen (Notation) im KS 5.3:

Die Beschreibungen im KS 5.3 sind an einigen Stellen unpréazise. Beispielsweise wird fiir die «Anzahl
Versicherte» (d.h., NMC, und NBase,) im gegenwartigen KS 5.3 eine rationale Zahl zugelassen (siehe
auch Tabelle 3). In den Formeln auf S. 7 des KS 5.3 wird dieser Wert als Summenobergrenze in den
Berechnungen fiir die Variable LM(C, verwendet. Dies ist weder mathematisch wohldefiniert
(Summationen bendétigen ganzzahlige Grenzen), noch kann es in verschiedenen Fillen praktisch
ausgewertet werden. Hinzu kommt, dass es nicht der Definition der LM C,, auf S. 6 des KS 5.3 entspricht.
Wiirden diese Ungenauigkeiten durch eine einheitliche und mathematisch widerspruchsfreie Definition
behoben werden, dann wiirde der angepasste Schatzer Var(A) von der im KS 5.3 (S. 7 als Verweis auf die
Definition) definierten Formel abweichen. Entsprechende Anpassungen waren ebenfalls fiir die Formeln
von B und Var(B) notig.

8

9

Eine Analyse war nicht Gegenstand des Mandats.
Dazu verweisen wir auf die Ergebnisse zum Ansatz 4 «KS erweitert» im Abschnitt 5.3.
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Neben den mathematisch unprazisen Ableitungen der Varianz-Formeln, konnte die nicht wohldefinierte
Darstellung im KS 5.3 (zwischen Definitionen und Formeln) auch dazu fithren, dass
Versicherungsunternehmen die Beschreibung «Anzahl Versicherte» missverstehen, vom naheliegenden
ganzzahligen Wert ausgehen und somit moglicherweise ungeeignete Informationen im EF-MC Datensatz
erfassen und an das BAG iibermitteln.

Eine durchdachte Beschreibung des Terms «Anzahl Versicherte» und prazise Umsetzung im KS 5.3
scheint ein unerlésslicher nachster Schritt zu sein. Wir empfehlen daher, die Definition der «Anzahl
Versicherten» (d.h., NMC, und NBase,) in einem ersten Schritt zu iiberpriifen und zu evaluieren, ob eine
ganzzahlige/rationale «Anzahl Versicherte» sinnvoll ist. In einem zweiten Schritt sollte dann die
entsprechende Beschreibung im KS 5.3 angepasst werden. Dies beinhaltet entsprechend auch eine
prazise Ableitung der Varianzschitzer Var(A) und Var(B).

Aus den oben genannten Ungenauigkeiten ergeben sich im Folgenden immer wieder Herausforderungen
bei der Definition alternativer Ansitze als auch bei den Auswertungen der entsprechenden Tests. In den
folgenden Abschnitten werden wir mit den im KS 5.3 definierten/formulierten Schétzern weiterarbeiten,
als wenn diese wohldefiniert waren, um unter anderem alternative Ansitze mit dem aktuellen Vorgehen im
KS 5.3 vergleichen zu konnen. Entsprechend unterliegen die vorgestellten Alternativansitze den gleichen
Limitationen wie dies im aktuellen KS 5.3 der Fall ist. Der Beibehalt dieser Limitierung war aus unserer
Optik n6tig, um in den folgenden quantitativen Analysen (siehe Kapitel 5) die Vergleichbarkeit der Ansétze
gewihrleisten zu konnen und zudem auf dem bestehenden R-Codes des BAG aufbauen zu konnen. Wir
werden allerdings im Folgenden an entsprechender Stelle auf diese beobachtete Ungenauigkeit fiir das
Verstiandnis des Lesers verweisen, wo notig.

Wihrend der Projektarbeit an der Methode Varianz traten teilweise unplausible Ergebnisse auf. Die
Ursache liegt im Referenzmodell und das BAG iibernahm den Lead fiir die Aufklirung. Beim
Referenzmodell kamen Fragen zur Definition Anzahl Versicherten auf. Fiir ganzjahrig Versicherte ist die
Anzahl Versicherter wohldefiniert, fiir kiirzere Verweildauern hingegen nicht. Die Thematik der Definition
Anzahl Versicherter war nicht Teil des Projektauftrages und wird vom BAG im Nachgang aufgegriffen.

3.2. Validierung des bestehenden Ansatzes (KS 5.3)

Der Berechnungsansatz im KS 5.3 folgt der Idee, Versicherte in Modellen mit eingeschriankter Wahl der
Leistungserbringer (Durchschnitt A) mit Versicherten in Modellen mit eingeschriankter Wahl der
Leistungserbringer, falls diese eine Basisversicherung abgeschlossen hitten (Durchschnitt B), zu
vergleichen. Dafiir wird in der Komponente B eine Skalierung pro Klasse der Nettoleistungen anhand der
Anzahl Versicherten in der Basisversicherung auf das entsprechende Niveau im Alternativmodell
vorgenommen. Ein Abgleich der so definierten Durchschnitte, mittels der Differenz B — A scheint uns als
Kern der Analyse sinnvoll.

Es ist allerdings nochmals anzumerken, dass es sich bei den in KS 5.3 definierten Schétzern A und B fiir die
Durchschnittsleistungen nicht um arithmetische Mittelwerte handelt. Die Summe {iber alle Leistungen wird
beispielsweise in A nicht durch die Anzahl der Beobachtungen (d.h.,] = YX_, J,, siehe dazu auch Bemerkung
2a), sondern durch die KS 5.3-Definition der «Anzahl Versicherte» (z.B., NM(C) dividiert. Gegeben den
Definitionen der Variablen im KS 5.3, scheint dieses Vorgehen allerdings plausibel. Grundsitzlich sollte
man annehmen konnen, dass Versicherte, die kein ganzes Jahr versichert waren, auch nicht Leistungen im
Umfang eines Jahres generieren konnen. Wiirde man also mit der Anzahl der Beobachtungen dividieren,
wie dies beim arithmetischen Mittel notig wire, wiirden Leistungen von Versicherten gleichwertig
gewichtet, unabhingig davon ob der Versicherte ein Jahr oder weniger versichert war. Um dies zu
korrigieren, scheint die Verwendung des NMC konsistent zu den Definitionen in Tabelle 3.
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Von einem mathematischen Standpunkt aus wirft die Definition der Ausdriicke A und B in der Form des KS
5.3 aber Fragen auf, da viele statistische Eigenschaften (v.a. fiir Varianzen) nur unter Beriicksichtigung von
arithmetischen Mitteln zulassig sind, aber dennoch in der Form in KS 5.3 angewendet werdenc. Nach
Fachliteratur werden beispielsweise Varianzen der Population bzw. Stichprobenvarianzen -einer
Zufallsvariable X mit Beobachtungen Xj, ..., Xy wie folgt definiert:

1 o\ 2 1 5 2
Var(x):= 23,06 - D% und $3: = =3, (% - D)?
mit)_( = %Zﬁ\]zlxlx

Die Varianz des Schéatzers X lisst sich dann unter der Annahme von unabhingigen und identisch verteilten
X; wie folgt schreiben:

Var(X) = %S)% (3)
Fiir einen Beweis verweisen wir auf Teil 1 des Beweises von Theorem 2 in Appendix C.

Da aber nun 4 und B nicht als arithemtische Mittelwerte definiert wurden, entsprechen Var(4) und Var(B)
auch nicht den klassischen Varianz-Definitionen nach statistischen Standards. Daraus folgt, dass die
Eigenschaft, wie in Gleichung (3) erwahnt, nicht zwingend giiltig ist. Diese werden aber dennoch fiir die
Herleitungen im KS 5.3 zugrunde gelegt.

So werden beispielsweise, um die Unsicherheit in den Schatzungen zu beriicksichtigen, die Varianzen der
Schitzer A und B (aus dem KS 5.3) in die Berechnung des zuldssigen Maximalrabatts R,,,, integriert. Der
Summand, der zur Anwendung kommt, ist

2-/Var(4) + Var(B)

was einer zufdlligen Streuung um zwei Standardabweichungen entsprechen soll. Hier sind vier
Anmerkungen zu machen:

(a) Um die Unschérfe des Schétzers B — A zu beriicksichtigen, wurden verschiedene Niaherungen der
Varianz vorgenommen. Zum einen wird im KS 5.3 die Var(B — A) durch eine obere Schranke
abgeschatzt, d.h.,

Var(B — A) < Var(A) + Var(B),

siehe dazu auch KS 5.3, auf S. 8. Unter der Annahme, dass es sich bei Var(4) und Var(B) jeweils
um Varianzen gemiss statistischer Definition in der Fachliteratur handelt, ist die Abschétzung aus
unserer Sicht formal korrekt und nachvollziehbar, da die Berechnung der exakten Var(B — A)
deutlich komplexer wire und die entsprechenden Kovarianzen von B und A beriicksichtigt werden
miissten. Um dies addquat im Prozess abdecken zu konnen, miissten erhebliche
Zusatzinformationen (auf Versicherten-Ebene) von den Versicherungsunternehmen eingefordert
werden. Dieser Zusatzaufwand scheint nicht praktikabel zu sein.

(b) Im KS 5.3 werden die Varianzen der Schitzer A und B auf Basis von Varianz-Rechenregeln
abgeleitet, bei denen fiir die korrekte Anwendung eigentlich bedingte Annahmen einfliessen
miissten. Diese sind in der aktuellen Beschreibung allerdings nicht eindeutig beriicksichtigt. Zum
Beispiel, wenn die Herleitungen auf S. 7 im KS 5.3 detaillierter ausgefiihrt werden, erhilt man:

10 Bei den Variablen A und B handelt es sich um kein arithmetisches Mittel. Es kann daher nicht unmittelbar gefolgert werden, dass
gewisse wohlbekannte statistische Eigenschaften erfiillt sind, welche fiir arithmetische Mittel gegeben sind. Jedoch kann ohne eine
vertiefte Analyse auch keine Aussage getroffen werden, dass diese nicht erfiillt sind. So miissten die statistischen Eigenschaften
des im KS 5.3 verwendeten Schitzers (z.B. Erwartungstreue) untersucht werden.
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Kk NMCy

1 K NMCy 1 1 K NMCy,
Var(A) = Var (NM Ckzl Z LMC,(,L-> o ez Ver (Z Z LMCk,,-> = szl Var< Z LMC,(,L->
= i= =

k=1 i=1 i=1
1 K NMCy 1 K
(1) (2)
- WZ Z Var(LMCy;) = N CZZNMC,(-Var(LMck,i)
k=1 i=1 k=1

Die Gleichheit (1) und (2) sind allerdings nur dann zuléssig, wenn davon ausgegangen werden kann,
dass die einzelnen NMC,, und damit auch das NMC, als Skalare bzw. deterministische Grossen
interpretiert werden kénnen. Da diese Grossen aber, analog zu den Variablen LMC,, auf Basis der
erhobenen Beobachtungen aus dem EF-MC Datensatz bestimmt werden, ist dies aus unserer Sicht
nicht zwingend gegeben und daher konnen diese Grossen ebenfalls auch eine Zufallsvariable
darstellen. Die obigen Gleichungen bleiben jedoch giiltig, wenn implizit die Verwendung von
bedingten Varianzen angenommen werden kann, welche folgerichtig lautet: Var(4) =
Var(A | NMCy, fir alle k in 1, ..., K) und somit die Varianz bzw. Schwankungen innert der Klasse k
misst. Wir gehen davon aus, dass in diesen Umformungen die bedingten Varianzen so verwendet
werden sollen und die Variabilitdt des Schatzers A daher als Funktional der Variabilitiat der LMCy ;
geschrieben werden kann (analoge Uberlegungen fiir Var(B)). Generell wird im Formelwerk des
KS 5.3 implizit angenommen, dass die Variablen LMC,; unabhingig und innert einer Klasse k
identisch verteilt sind. Davon kann aber ausgegangen werden, wenn es sich bei den LMC,,; um
Leistungen unterschiedlicher Versicherter i handelt, welche innert einer Klasse k eine dhnliche
Streuung aufweisen. Eine entsprechende Annahme ist allerdings im KS 5.3 nicht explizit
ausgewiesen. In der bedingten Form als auch mittels der Annahme, dass die LM, ; unabhéngig
und identisch verteilt sind, ist die Berechnung von Var(4) dann nachvollziehbar.

(c) Bei Var(B) ist noch zu beriicksichtigen, dass analog zur Berechnung der Var(A) die Endformel
iibernommen wurde. Eine entsprechende Gewichtung der einzelnen LBasey,, wie sie beispielsweise
in der Formel fiir B vorhanden ist, geht in der Varianz verloren. Wiirde die Varianz analog zum
Ansatz bei Var(A) berechnet (inkl. der Annahmen, dass es sich wieder um bedingte Varianzen
handelt), wiirde gelten:

LBase}
NMC, @Base — Fpase,

K
1
Var(B =—ZNMC :
ar(B) NMCZ L """ NBase,  NBase, — 1

Die Berechnung der Var(B), wie im KS 5.3 dargestellt, wendet keine wohlbekannten statistischen
Aussagen oder Rechengrundlagen an. Dies dndert sich in den spater vorgestellten Ansitzen in
denen dies behoben wird.

Der Unterschied zwischen der oben abgeleiteten Var(B) und der im KS 5.3 liegt im Faktor
NMCy,
NBasey'

Verhalten sich die Grossen NMC, und NBase, fiir viele Klassen sehr dhnlich, dann liegt dieser
Faktor meist nahe bei 1 und sollte damit nur zu geringfiigigen Abweichungen in den berechneten
Ergebnissen fiir die obige Darstellung von Var(B) und der entsprechenden Definition von Var(B)
gemass dem gegenwirtigen KS 5.3 filhren. Datenanalysen zu den uns zur Verfiigung gestellten
Testdaten (siehe auch Abschnitt 5.2.3) zeigen aber deutlich, dass dies in den meisten Beispielen
nicht zwingend der Fall ist, sodass durchaus Abweichungen in den Ergebnissen zwischen den
beiden Formeln fiir Var(B) zu erwarten sind. Eine detaillierte Quantifizierung ist allerdings nicht
erfolgt, da die Ergebnisse stark bestandsabhéingig sind.

1 Dies bedeutet, dass die zufillige Verteilung der Versicherten i iiber die Klassen k (bzw. die Schwankungen zwischen den
Beobachtungen der Klassen k) keinen Einfluss auf die Bestimmung der Hohe des Maximalrabatts R,,,, haben soll.
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(d) Nimmt man abschliessend an, dass eine Zufallsvariable X mit identisch und unabhéngig verteilten
Beobachtungen X, ..., Xy einer Normalverteilung N (uy, 62) folgt, dann liegt iiblicherweise in 95%
der Fille eine Beobachtung X;, innerhalb von zwei Mal (genauer 1.96) der Standardabweichung oy
um den Mittelwert uy. Das heisst, X; € puy + 2 - \/o—_)% bzw. uy € X; £2 - Jof in95% der Fille.
Fiir die im KS 5.3 definierte Differenz B — A und unter der Annahme, dass diese Variable B — A
einer Normalverteilung N (ug_,4, 02_,) folgt als auch unter Verwendung der Abschétzung in Teil (a)
und eines Schitzers Var (B — A) fiir 63_4, dann erhélt man

tp-a € (B—A)* zyg975 \05_, -

Somit folgt fiir die obere Schranke des zweiseitigen Intervalls um (das unbekannte) pg_, und
einsetzen der jeweiligen Schitzer und der Abschétzung aus a) oben:

B-A)+2- /ag_Az (B—A)+2-\Var(B—A)

<(B-A)+2-Var(d) +Var(B) ,

mit Var(A) und Var(B) wie oben erwdhnt. Da es sich dabei jeweils bereits um Schitzer fiir die
Varianz vom Schitzer A und B handelt, wird keine weitere Division um die Wurzel aus der Anzahl
der zugrundeliegenden Beobachtungen fiir A bzw. B vorgenommen?2. Unter der Annahme, dass
(B — A) naherungsweise normalverteilt ist, ist die Verwendung des Faktors 2 plausibel, wenn mehr
als 30 Beobachtungens zugrunde liegen. Die Wahl des Konfidenzniveaus in Héhe von 95% ist im
Zusammenhang mit dem angestrebten Vertrauensniveau zu beurteilen. Die Hohe des
Konfidenzniveau als auch die Verwendung einer derartigen Unscharfedefinition ist geméss unserer
Einschitzung eine sehr iibliche Vorgehensweise in der Versicherungswirtschaft und aus unserer
Sicht nachvollziehbar. Eine entsprechende Bestdtigung, dass dies wirklich die urspriingliche
Intention bei der Definition des KS 5.3 war, ist nicht vermerkt oder uns bekannt.

Bei den im Folgenden dargestellten alternativen Ansétzen, werden wir daher andere Ansitze zur
Bestimmung der Varianz definieren. Auf Grund der bisherigen Uberlegungen in diesem Abschnitt
wird die Berechnungsformel zur Abschiatzung des Maximalrabatts R,,,,, wie auf Seite 13 in diesem
Bericht aus dem KS 5.3 zitiert, aber beibehalten. Das bezieht auch den Faktor 2 mit ein.

Einige der oben erwidhnten Einschrankungen und die Verwendung von Ndherungen sind nicht nétig, wenn
die Schéatzer A und B im KS 5.3 in Form arithmetischer Mittelwerte definiert werden und die
entsprechenden Varianzen dieser Schétzer (d.h., Var(4) und Var(B)) auf Basis von statistischen (Stand-
ard-)Definitionen in der Fachliteratur abgeleitet wiirden. Wir empfehlen deshalb:

Beobachtung #2 — Definition der Schitzer 4 und B im KS 5.3 als (gewichtete)
arithmetische Mittelwerte

Die Definition der Durchschnittsleistungen A und B beruht im gegenwartigen KS 5.3 nicht auf
arithmetischen Mitteln. Dies hat zur Folge, dass die resultierenden Varianzen der Schétzer A und B nicht
unmittelbar auf Basis von statistischen Definitionen in der Fachliteratur abgeleitet werden konnen.

2
12 Wenn eine Variable A selbst ein Durchschnittswert ist, dann folgt bereits, dass Var(4) = [fl—A bzw. \/Var(4) = JS—NL .
A A
0.

13 Bei 30 Beobachtungen ist das Quantil einer t-Verteilung mit Freiheitsgrad v = 30 zum Signifikanzniveau % =1- % =0.025
(zweiseitig) mit 2.042 bereits nahe bei 2 und damit nahe am Quantil einer Standardnormalverteilung zum Signifikanzniveau g =
0.025. Siehe zum Beispiel Fachliteratur Casella und Berger, 2002.
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Entsprechende Eigenschaften von Mittelwerten und Varianzen sind somit nicht immer allgemein giiltig,
auch wenn diese im KS 5.3 generell zur Anwendung kommen.

Um eine statistisch fundierte Herleitung zu gewahrleisten, empfehlen wir die aktuelle Definition der
Durchschnittsleistungen im KS 5.3 zu iberdenken und ggfs. durch (gewichtete) arithmetische
Mittelwerte zu ersetzen. So kann sichergestellt werden, dass die resultierenden Varianzen wohldefiniert
sind und auch die statistisch bekannten Eigenschaften fiir die verwendeten Schitzer erhalten bleiben.

Beispiel:

Wird der Schitzer A als (gewichteter) arithmetischer Mittelwert aller Beobachtungen LMC,,; definiert,
lasst sich dieser als auch die Varianz von A (gilt analog fiir B und Var(B)) in der folgenden Form
darstellen:

K Jk

K K K Jk
1 LMC,;
<13 = 155 e, T3S w13 S
]k=1 k=1 i=1 Jr

=1i=1

wobei die rechte Seite der Gleichung den Namen « gew1chtetes arithmetisches Mittel» nahelegt. Somit
folgt

Kk Jk
Var(4) = Var ZZLMC,“ ;>—Z Var ZLMC,”
1 K Jk
(*)
] kZZVar(LMCkL . Z J, Var(LMCy;)

mit Index i = 1, ..., ], wobei J, die effektive Anzahl der Beobachtungen in Klasse k beschreibt und J =
YK _1Ji- Es wird ersichtlich, dass es sich bei Var(4) um eine Gewichtung der Klassen-internen Varianzen
Ji - Var(LMCy;) handelt.

Zu beachten ist allerdings, dass die Gleichheit (*) nur unter der Annahme erfiillt ist, dass die Variablen
LMC;,; unabhéngig und identisch verteilt sind. Davon kann aber ausgegangen werden, wenn es sich bei
den Variablen LM, ; um Leistungen von unterschiedlichen Versicherten handelt. Aus der Definition von
A geht aus der rechten Seite der Gleichung hervor, dass eine durchschnittliche Leistung pro Versicherten
1in Klasse k verwendet wird. Soll dabei noch in Analogie zur KS 5.3-Definition der Durchschnittsleistung
eine Unterjahrigkeit in den Daten beriicksichtigen bzw. die zeitliche Verweildauer des Versicherten 1
(d.h., dass ein Versicherter keine 12 Deckungsmonate aufweist und entsprechend auch keine Leistungen
auf 12-Monatsbasis erzeugt hat), ist in Betracht zu ziehen, ob zusétzlich eine Skalierung der LM Cy,; auf 12
Monate erfolgen soll.

Abschliessend erfolgt in der Berechnung des Maximalrabattes R,,,,, noch eine Skalierung um den Faktor

PAO(F))
PAO

Dabei handelt es sich um eine Anpassung des R,,, an die Teuerung zwischen dem von den
Kostennachweisen abgedeckten Zeitraum (historische Daten auf der die Berechnung beruht) und dem
Folgejahr (fiir welches die Berechnung durchgefiihrt werden soll). Diese Erginzung ist aus unserer Sicht
sinnvoll und nachvollziehbar. Im Folgenden werden wir diesen Aspekt aber immer ausklammern und das
Rnq immer zur einfacheren Handhabung ohne diesen Zusatzfaktor darstellen4.

4 Dieser Faktor ist nicht Gegenstand der vorliegenden Analyse.
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|
4. Entwicklung alternativer Ansdatze

4.1. Pooled- und Totale-Varianzschatzer

Abschnitt 3.1 zeigt, dass die Berechnung im Kreisschreiben 5.3 fiir das R einer Differenz aus zwei
Durchschnittswerten folgt, wobei die einzelnen Durchschnittswerte jeweils eine Doppelsumme enthalten,
und zwar: Summe {iber verschiedene Klassen, wobei die jeweiligen Summanden eine Summe iiber
Nettoleistungen (ohne und mit Gewichtung in der Basisversicherung) darstellen. Diese Definition erinnert
sehr stark an Grundlagen, welche beim statistischen Test der ANOVA (= «Analysis of Variance») verwendet
werden. Das zugrundeliegende Konzept bzw. technische Grundlagen einer ANOVA wollen wir bei den
alternativen Berechnungsansitzen anwenden. Daher wird entsprechend der Herleitung in den folgenden
Abschnitten weiter ausgefiihrt. Es ist allerdings zu bemerken, dass wir keine ANOVA selbst ausfiihren
werden oder deren Annahmen voraussetzen, sondern lediglich die zugrundeliegenden Konzepte
iibernehmen.

Fiir die Herleitung eines alternativen akademischen Ansatzes definieren wir einen Schitzer Y als den
Mittelwert der Beobachtungen y; 1, y1 2, .-, ¥1,n,, ¥2,1, - = 0 verteilt iiber verschiedene Klassen K:

K M

_ 1

Y= NZZYU
i=1 j=1

mit
K
N = Zni.

i=1

Die folgende Zerlegung der quadratischen Abweichungen der y;; von Y ist eine wichtige Basis fiir die
ANOVA und soll hier auch als Grundlage dienen.

Theorem 1 — Zerlegung von Quadratsummen:
Fiir jede Beobachtung y; j, miti = 1,..,K,und j = 1, ..., n;, gilt

K

Zi()’i,j _37)2 = zK:ni (i —y)? +2K:i(yw —yi)z,

i=1j=1 i=1 i=1j=1

mit

Beweis Theorem 1: siche Appendix C.

Die Summen in der Darstellung von Theorem 1 werden in der Fachliteratur (z.B. Casella und Berger, 2002,
S. 536) auch als «Sum of Squares» bezeichnet. Die Gleichung in Theorem 1 zeigt deutlich, wie sich die
Gesamtabweichung der Beobachtungen vom Mittelwert («Sum of Squares Total» = SST) auf die
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Abweichung der individuellen Mittelwerte einer Gruppe vom Gesamtmittelwert («Sum of Squares between
Groups» = SSG) als auch die Residual-Abweichung aufteilen lasst. Letztere wird auch immer wieder als die
Variation innerhalb einer Gruppe oder auch Pooled Varianz bezeichnet und misst die gemeinsame
Abweichung der K Gruppen von den Mittelwerten der Klasse i. Oft wird sie auch als Abweichung des
Fehlerterms oder «Sum of Squares Error» = SSE bezeichnet. Theorem 1 lisst sich demnach auch in der
folgenden Form schreiben

SST = 5SG + SSE

Da es sich bei den hier definierten Sum of Squares allerdings noch nicht um (Stichproben-)Varianzen
handelt, ist noch eine Skalierung/Gewichtung der Summe der quadrierten Abweichungen notwendig. Dies
wird in der Literatur wie folgt definiert und fiihrt dann zu den sogenannten mittleren Abweichungen (siehe
dazu auch Casella und Berger, 2002, S. 538):

Quelle der Abweichung Teiler Summe von Quadraten = Mittlere Abweichung
K M
Zwischen den Gruppen K-1 SSG = Z Z (7 — ¥)? MSG = ﬁSSG
i=1j=1
K ™
Innerhalb der Gruppen/Residual N-—-K SSE = Z Z(yi'j — }_}i)z MSE = ﬁsst‘
i=1j=1
K ™
Total N-1 SST = Z Z(yi_ -9 MST = ﬁSST
i=1j=1

Tabelle 4 Definition Sum of Squares und Teiler fiir die Bestimmung Mittlerer Abweichungen

Die entsprechenden Teiler werden in der Tabelle 4 aufgefiihrt, da diese bei der Definition der Mittleren
Abweichung bzw. der alternativen Schétzer entsprechend beriicksichtigt werden sollten, um statistische
Eigenschaften, wie etwa die «Erwartungstreue!s», herbeifiihren zu konnen.

Eine entsprechende Ubertragung zur Vorgehensweise bei der Zerlegung von Summen von Quadraten oder
Rechenumformungen wie in Tabelle 4 dargestellt, lasst sich auf die Definition von A und B im
Kreisschreiben fiir die Entwicklung alternativer Varianz-Definitionen vornehmen:

Theorem 2 — Pooled Varianz:

Fiir die Schitzer A und B aus dem KS 5.3, den Formeln (1) und (2) oben, lasst sich somit deren Pooled
Varianz-Schitzer wie folgt definieren:

e 1 i e, MG
ar(d) = Nyc-(NMC = K) L MG~ e,

und

Var(8) = 1 i 2. (op LBase},
ar " NBase - (NBase — K) ] Ci * | QBasex NBasey,
mit

NMCk NBase
NBasey ~NMC *

Ck=ak'b=

15 Fiir Definition verweisen wir auf zum Beispiel auf Casella und Berger, 2002, oder die statistische Standardliteratur.
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Beweis Theorem 2: siehe Appendix C.

Bemerkung 3:

(a)

(b)

(©

Theorem 1 gilt vor allem vor dem Hintergrund, dass es sich bei den definierten Mittelwerten (z.B.
y und y;) um die Mittelwertformeln nach klassischer Definition handelt (d.h., Summe der
Beobachtungen dividiert durch die Anzahl der Beobachtungen). Wie in Bemerkung 2a festgehalten,
handelt es sich in den Definitionen fiir Schitzer A und B im KS 5.3 zwar um
Durchschnittsleistungen, aber eben nicht im klassischen Sinne. Diesen Aspekt gilt es im Folgenden
zu beriicksichtigen, da es an verschiedenen Stellen spater Anpassungen nétig macht.

Grundsitzlich kann die Pooled Varianz fiir alle Klassen, bei denen NMC,, > 0 (respective NBase;, >
0) gegeben ist, berechnet werden. Eine Einschrinkung an die Daten, damit die formale Berechnung
moglich/definiert ist, gibt es im Vergleich zu Varianz im KS 5.3 aus einer theoretischen Perspektive
nicht. Allerdings werden wir die Klassen dennoch auf die folgenden Kriterien einschranken NMC;, >
1 und NBase,, = 1. Fiir NMC, und NBase,, kleiner als 1 (was nach Definition des KS 5.3 méglich ist;
sieche Teil (a) dieser Bemerkung als auch Bemerkung 2a) kommt es in vielen Fillen zu

(QMC - LMC'E) <0 oder (QBase -
k™ Nmcy k
wiirde. Ist beispielsweise nur ein Versicherter mit nur einem Deckungsmonat in einer Klasse k

1

enthalten (d.h. NMC, = 5 und QM C, = LMC?), wird aus dem Summanden fiir die Klasse k

LBase,%

NBace ) < 0, was zu einer Verringerung der Varianz fiihren
k

MC, LMCI? = MC LMCI? =LMC? —12-LMC? = —11 - LMC?
QkNMCk_Qk1/12_ k k= k

Der Summand wird demnach nicht nur negativ, sondern erfihrt — unabhingig von der Hohe des
entsprechenden LM C;, — auch noch eine signifikante Verstarkung. Diese hat in einigen praktischen
Tests — vor allem fiir sehr kleine Versicherungsunternehmen bzw. kleine Modellbestédnde — in der
quantitativen Bewertung dazu gefiihrt, dass sogar die Pooled Varianz selbst negativ wurde. Fiir
diese Fille war die Varianz undefiniert, sodass kein R,,,, — wie in Abschnitt 3.1 beschrieben —
berechnet werden konnte.

Im Folgenden beziehen wir uns aufgrund der Anschaulichkeit nur noch auf Verweise im
Alternativmodell. Die erarbeiteten Erkenntnisse als auch Konzepte sind aber ohne
Einschrankungen auf die Daten und Schétzer in der Basisversicherung iibertragbar.

Teil (b) wurde mit PuS besprochen und es wurden verschiedene Optionen evaluiert:

i.  Restriktion der Daten auf Klassen bei denen mindestens NMC;, > 1 Versicherte
enthalten sind: Ein Vorteil dieses Ansatzes ist, dass er sich leicht auf den bestehenden
EM-MC Daten implementieren ldsst. Wenn die Daten auf LMC;, = 1 eingeschrinkt werden,

LMC}

NMCy,

annehmen, deutlich reduziert. Dies soll verhindern, dass auch die Pooled Varianz als

Ganzes negativ wird (siehe z.B. Teil (b) der Bemerkung). Durch die Einschrankung wird

allerdings nicht verhindert, dass Einzelterme dennoch negativ werden konnen. Diese

Einzelsummanden werden dann aber in der Aggregation der Pooled Varianz-Berechnung

mit vornehmlich positiven Werten ausgeglichen. In den quantitativen Analysen (siehe

Kapitel 5) wird dann bestitigt, dass es insgesamt zu keinen negativen Pooled Varianz-

Schitzern mehr kam. Nachteil des Ansatzes ist allerdings, dass weiterhin verfiigbare Daten

nicht mit in die Berechnung einbezogen werden. Dieser Ansatz wurde in Kapital 5

implementiert.

wird das Risiko, dass einzelne Summanden (QMCk - ) extreme Negativwerte
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ii. =~ Erhebung zusitzlicher Daten im EF-MC Datensatz: Auf rein theoretischer Basis
(Theorem 1) sollten negative Varianzen nicht als Resultat moglich sein. Dass dies in der
Praxis hier passiert, ist ein Resultat der Definition im KS 5.3 bzgl. «Anzahl Versicherte»
(siehe Bemerkung 2a). Im Beweis zum Theorem 2 (siehe Appendix C) ldsst sich Var(4) -
vor Umformungen — wie folgt darstellen:

1 1
Var(A) = NMC NMC—K K-SSEA
mit
K NMCy

LMC,\?
SSEa = Z Z (LMC""' “ NMC )
k=1 i=1 k

Aufgrund der quadrierten Summanden, kann auch hier die Varianz nicht negativ werden.
Diese Formel lasst sich allerdings nicht im EF-MC Datenformat abbilden, da hier
individuelle LMC,,; (also Daten auf Versicherten-Ebene) notig wiren. Ein Kompromiss
konnte sein, dass das EF-MC Datenformat erweitert wird, dass in einer weiteren Spalte pro

Klasse k der Betrag Zﬁvﬁc"" (LMCk‘i -

und abgelegt wird. Infolge wird dann die Variable QMC(C, unter Anwendung der
Binomischen Formeln errechnet, in obigen Formeln entsprechend eingesetzt und nicht
weiter erhoben (analoge Vorgehensweise fiir QBase;). Nach Diskussion mit PuS wurde
diese Moglichkeit im Rahmen dieser vorliegenden Analysen nicht weiter beriicksichtigt, da
die Auswertung der Summe von Quadraten u.U. erheblichen Zusatzaufwand fiir die
Versicherer bedeutet hitte.

2

LMC, .

NMCh Ck ) vom Versicherungsunternehmen berechnet
k

iii. =~ Kappen von negativen Summanden: Um negative Summanden in der Formel zu
verhindern, wire auch eine vorgelagerte Maximumfunktion in der Form

LMC?
max 0; QMCk - W
k

eine Moglichkeit. Ein Vorteil ist, dass die Implementierung auf den bestehenden EF-MC
Daten einfach aufgesetzt werden kann und im Total negative Varianzen verhindert werden.
Allerdings fiihrt diese Anpassung dazu, dass fiir verschiedene Klassen Null-Summanden in
der Summe addiert werden und die Anzahl der Versicherten NM C,, weiterhin beriicksichtigt
werden. Dies fiihrt insgesamt zu einer geringeren Varianz. Daraus folgt, dass je mehr sehr
kleine Klassen existieren, die Varianz des Durchschnitts geringer wird, ohne dass die
Leistungen der Klassen beriicksichtigt werden. Da uns dies nicht eingingig erscheint,
haben wir uns entschieden, diese Anpassung vorerst nicht vorzunehmen.

(e) Ein Spezialfall in der Betrachtung der Pooled Varianz ist, falls NMC, = 1 oder NBase, = 1. Dies
kann auf verschiedene Fille zuriickgefiihrt werden:
@) In der Klasse k befindet sich genau ein Versicherter, der auch genau 12 Monate versichert
war. In diesem Fall ist allerdings LMC? = QMC,, und mit NMC, =1 wird dann der
2 2
Summand (QM Cp — ;Zi’; ) = (QM Cx — LMlC"") = 0. Eine Beriicksichtigung dieser Klasse in

der Berechnung der Varianz bedeutet also, dass die Varianz kleiner wird. Dies macht aus
unserer Sicht Sinn, da mit der Pooled Varianz die Varianz innerhalb der Klassen gemessen
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werden soll. Besteht eine Klasse nur aus einer Beobachtung, ist die Varianz Null, und geht
in der Form auch in die aggregierte Berechnung mit ein.

(i) In Klasse k werden mehr als eine Person erfasst, die aber zusammen genau 12
Deckungsmonate aufweisen (z.B. Person 1 mit 4 Monaten, Person 2 mit 8 Monaten). Unter
der Annahme LMC;; = 0, sollte gelten, dass auch LMC? = QMC, (binomische Formel).

LMC?

1

Varianz fiihren. Hinzu kommt eine verstirkte Reduktion in der Berechnung der

Gesamtvarianz durch den grosseren Divisor. Dies scheint auf den ersten Fall nicht

einleuchtend zu sein.

Damit ware der Summand (QM C —

) < 0 und wiirde somit zu einer Reduktion der

Da es sich bei diesem Fall allerdings um einen sehr seltenen Zustand handeln diirfte, bei
dem mehrere Versicherte in einer Klasse zusammengefasst werden und genau 12
Deckungsmonate erreichen, haben wir beschlossen — auch in Hinblick auf die Komplexitit
des Modells — diesen Fall analog wie (i) mit zu beriicksichtigen.

Theorem 3 — Totale Varianz:

Fir die Schatzer A und B aus dem KS 5.3, Formeln (1) und (2), lasst sich deren Totale Varianz-Schitzer
wie folgt definieren:

K
1 k= LMCY)?
Var(4) = . Z MC, ———————
() = Nac- (e - D <k—1 QMCi NMC
und
1 c (Zf 1 Ck - LBasey)?
V B = . Z 2 . B —_ =
ar (B) NBase - (NBase — 1) <k—1 i+ QBase, NBase )
mit
k= ay - b= NMCg .NBase

NBasey ~NMC *
Beweis Theorem 3: siehe Appendix C.
Bemerkung 4:

(a) Var(B) aus Theorem 3 lasst sich durch einfache Umformung auch analog schreiben als:

K
1
Var(B) = : z 2.0B —NB - B?
ar(B) NBase - (NBase —1) (k_lck QBasey ase

1 (z’k‘:lci - QBase;, Bz>

- (NBase — 1) . NBase
Diese Form wurde final in den R-Codes implementiert. Die Darstellung in Theorem 3 wurde
gewahlt um die Analogie des Ansatzes zwischen Var(4) und Var(B) aufzuzeigen.

(b) Die Totale Varianz ist fiir alle NMC, > 0 und NBase, > 0 theoretisch definiert. Jedoch besteht wie
beim Pooled Varianz Ansatz bei Verwendung der Definition von NMC, und NBase, gemiss KS 5.3
die Méglichkeit, dass die Totale Varianz bzw. Einzelterme ebenfalls negativ werden kénnen (siehe
analog Bemerkung 3 b) und Bemerkung 3 e) ii) als Beispiel). Dies wire nicht der Fall, wenn
arithmetische Mittel verwendet werden, siehe Beobachtungen #1 und #2. Anpassungen bzw. das
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Behandeln von Spezialfillen fiir den Nenner entféllt hier jedoch, da fiir die gesamten Kollektive
davon ausgegangen werden kann, dass NMC > 1 bzw. NBase > 1. Dies bedeutet aber auch, dass
mit der Totalen Varianz grundsitzlich alle zur Verfiigung stehenden Daten bei der Berechnung
(ohne Einschriankungen) verwendet werden konnen.

(c) Die Totale Varianz lasst sich berechnen, sobald 2 Klassen (d.h., K > 2) existieren.

(d) Die Totale Varianz beriicksichtigt zudem die Variabilitat zwischen den Klassen k.

(e) Anzumerken ist, dass aufgrund der Definition und den Erkenntnissen aus Theorem 1, die Totale
Varianz immer grosser sein sollte als die Pooled Varianz. Eine Verwendung der Totalen Varianz in
der Berechnung des R,,,, fihrt auf Grund der Definition grundsétzlich zu einem grosseren
Maximalrabatt als die Verwendung der Pooled Varianz als auch der Varianz-Definition geméss KS
5.3.

4.2. Imputationsansatz

Selbst mit der Einfiihrung der Totalen Varianz konnen unter Umstinden nicht alle Klassen, die in den Daten
enthalten sind, in den Berechnungen beriicksichtigt werden. Eine Klasse k, die Versicherte im
Alternativmodell (d.h., NMC, > 0) zahlt, in der aber in der Basisversicherung keine Versicherten (d.h.,
NBase, = 0/NA) vorhanden sind, kann nicht in der Berechnung beriicksichtigt werden (siehe dazu auch
Abbildung 1 zur Veranschaulichung). Schwachstelle (2) zeigt deutlich, dass dieses Szenario in den
zukiinftigen Betrachtungen immer mehr an Gewicht gewinnen wird. Wir definieren hier einen Ansatz, mit
welchem dieses Problem mittel- bis langfristig Abhilfe geschaffen werden konnte.

NMCy LMCy, QMCy NBasey, LBasey, QBasey

Abbildung 1 Veranschaulichung fiir Notwendigkeit einer Imputationslosung

Bemerkung 5:

In den uns zur Verfiigung gestellten Daten kam es vor allem bei dem kleinen Versicherer (bzw. sehr kleinen
Modellbestdnden) oft zu dem Fall, dass Klassen k aus der Berechnung ausgeschlossen werden mussten, da
zwar Daten in der Basisversicherung vorhanden waren, aber keine Alternativ-Referenz vorlag (d.h., NMC; =
0 und NBase;, > 0). Dies erscheint sinnvoll, da ja ein Kostennachweis fiir das Alternativmodell und nicht
die Basisversicherung (stellt hier die Referenz dar) berechnet werden soll. Dieser Punkt wurde mit PuS
diskutiert und dem PuS zur Verifizierung iibergeben. In den folgenden Abschnitten wird dieser Fall daher
nicht weiter betrachtet oder in irgendeiner Weise durch die Imputation adressiert.
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Region |Alter|. I Tod | NBase;, | LBasey, l QBasey,

Abbildung 2 Grundlegende Idee beim Imputationsansatz

Die grundlegende Idee beim ersten Imputationsansatz wird in Abbildung 2 verdeutlicht. Ausgehend von
einem EF-MC Datensatz eines Versicherers gibt es vollstindig verfiighbare Klassen (dargestellt in Abbildung
2 durch den Bereich A). Basierend auf diesen Daten wird mittels eines Ansatzes der Art Regression ein
Zusammenhang zwischen der durchschnittlichen Leistungshohe LBase, /NBase,, einer Klasse k mit den
zugehorigen Indikatoren fiir die Klassendefinition (Pramienregion, Altersgruppe, Geschlecht, Franchise,
Spitalaufenthalt im Vorjahr und Tod im Analysejahr; siehe dazu auch Tabelle 8) hergestellt. Ist ein
Zusammenhang bestimmt (d.h., Regressionsgerade berechnet - Fitting), wird eine so-genannte Prediction
mittels der unvollstandigen Daten (dargestellt in Abbildung 2 durch den Bereich B) fiir die fehlenden
Basisdaten (dargestellt in Abbildung 2 durch den roten Bereich) hergestellt.

Imputationsansatz I1:

Schritt 1 - Fitting:
Basierend auf allen Klassen k im EF-MC Datensatz bei denen NBase,, NMC; > 0 ist, wird die folgende Log-
Lineare Regression durchgefiihrt:

LBasey,
NBasey,

v = log ( ) = fo + f1 - Pramienregion, + B, - Altersgruppe; + 3 - Geschlecht,,

+ B, - Franchise, + fs - Spitalaufenthalt im Vorjahr, + ¢ - Tod im Analysejahr;, + €

mit den folgenden Beschreibungen:

Parameter/Variable | Beschreibung

Parameter:

Bo Achsenabschnitt

Bi, - Bs Préadiktoren fiir die entsprechenden unabhingigen Variablen

€ Fehlerterm gemiss einer Normalverteilung; beschreibt alle Differenzen
der Beobachtungen der Regressionsgeraden

Variablen:

Pramienregion,, Indikator-Variable/Faktor fiir die Pramienregionen, zu der die Daten
der Klasse k gehoren (siehe dazu auch Tabelle 8)

Altersgruppe Indikator-Variable/Faktor fiir die Altersgruppe, zu der die Daten der
Klasse k gehoren (siehe dazu auch Tabelle 8)

Geschlecht, Indikator-Variable/Faktor fiir das Geschlecht (F/M), zu dem die Daten
in Klasse k gehoren (siehe dazu auch Tabelle 8)

Franchise, Indikator-Variable/Faktor fiir das Franchise-Segment (HOCH/TIEF),
zu dem die Daten der Klasse k gehoren (siehe dazu auch Tabelle 8)

Spitalaufenthalt im Vorjahr, | Indikator-Variable/Faktor fiir den Flag, ob ein Spitalaufenthalt im
Vorjahr (JA/NEIN) notig war, zu dem die Daten der Klasse k gehoren
(siehe dazu auch Tabelle 8)
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Tod im Analysejahr, Indikator-Variable/Faktor fiir den Flag, ob die Versicherten in den
Daten der Klasse k im Analysejahr gestorben sind (JA/NEIN) (siehe
dazu auch Tabelle 8)

Tabelle 5 Beschreibung Parameter/Variablen im Imputationsansatz I1

Fir die Theorie zur Linearen Regression als auch die entsprechenden Berechnungsmethoden (z.B.
Maximum-Likelihood) verweisen wir auf die statistische Standardliteratur (z.B., Casella und Berger, 2002).
Als Resultat der Regression erhilt man die Schitzer S, B4, ..., B¢ fiir die unbekannten Parameter 3, f;, ... Bs.

Schritt 2 — Prediction:

Basierend auf allen Klassen k im EF-MC Datensatz bei denen NMC; > 0, aber NBase, = 0/NA, wird
anschliessend mittels der Schiitzer S, f1, ..., B¢ und den entsprechenden Beobachtungen Pramienregion,,
..., Tod im Analysejahr, die folgende Schitzung vorgenommen:

Ve = Bo + B, - Pramienregion, + B, - Altersgruppey, + B - Geschlecht, + B, Franchise,
+ Bs - Spitalaufenthalt im Vorjahr;, + B¢ - Tod im Analysejahr;

Aus der Schitzung 9, lasst sich dann mit der Annahme von NBase, = 1 eine Schitzung LBase,, fiir die
Leistung LBase, wie folgt bestimmen:

LBase, = e’k - NBase,.
Bemerkung 6:

(a) Die im Ansatz I1 durchgefithrte Regression beinhaltet ein Logarithmieren der abhingigen
Variablen LBase, /NBase,. Voraussetzung fiir eine Lineare Regression ist, dass der Fehlerterm e
einer Normalverteilung folgt. Ist die abhingige Variable allerdings unsymmetrisch (z.B.
rechtsschief) und hat zusitzlich schwerere Tails als die Normalverteilung, ist die Normalitit des
Fehlerterms nicht zwingend sichergestellt. Diese Beobachtung kommt bei aktuariellen
Betrachtungen von Schadendaten sehr oft vor. In der aktuariellen Praxis wird dann iiblicherweise
eine vorherige Transformation der abhingigen Variablen mit dem Logarithmus vorgenommen, um
einen linearen Zusammenhang zu erhalten. Tests mittels Anwendung einer «normalen» Linearen
Regression (ohne vorherige Log-Transformation) wurden gepriift und haben wie erwartet zu keinen
verlasslichen Ergebnissen gefiihrt.

(b) Die Transformation der abhéngigen Variablen % mit dem Logarithmus fiihrt allerdings auch
k

dazu, dass Klassen im Fitting-Datensatz (d.h., Klassen k bei denen NBase,, NMC; > 0) bei denen
in der Basisversicherung keine Leistungen bezahlt wurden (d.h., LBase, = 0), nicht in der
Regression beriicksichtigt werden konnen (Logarithmus von Null ist nicht definiert). Da diese
Klassen mit vornehmlich «gesunden Versicherten» im Fitting nicht beriicksichtigt werden, kénnen
grundsitzlich entsprechende Klassen auch in der Prediction nicht erzeugt werden. Dies fithrt dazu,
dass die imputierten Leistungen der Basisversicherung tendenziell hoher ausfallen diirften, was zu
einem hoheren Maximalrabatt R,,,, fiilhren kann. Die Datenanalysen (siehe Abschnitt 5.3) zeigen
allerdings, dass vergleichsweise wenige Klassen in der Basisversicherung mit «gesunden
Versicherten» existieren. Der Einfluss auf das R,,,,, ist also eher als gering einzuschétzen.

(c) Die Annahme in der Prediction, dass NBase, = 1 ist wichtig, da so auch eine entsprechende
Schatzung fiir QBase, gewihrleistet ist. Wiirde eine andere Skalierung gewihlt (was durchaus
moglich wire), ist die folgende Gleichung nicht mehr uneingeschriankt gegeben:

QBase, = LBase}.
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Wird allerdings nur ein Versicherter (d.h., NBase, = 1) in den fehlenden Daten erzeugt, miisste
diese Beobachtung unter dem KS 5.3 wieder eliminiert werden, sodass eine Kombination aus
Imputation und Varianzen nach KS 5.3 nicht sinnvoll ist.

Zu beachten ist allerdings auch, dass die Pooled Varianz (wenn sie auf dem Datensatz inkl.
imputierten Daten berechnet wird) geringer wird, da im Fall NBase, =1 mit nur einem
Versicherten der Summand der Klasse k Null wird (siehe auch Bemerkung 3d). Entsprechend sind
die Ergebnisse der Imputation in Kombination mit der Pooled Varianz unter diesem Aspekt zu
beriicksichtigen und auch zu bewerten.

Wie Teil (b) der Bemerkung zuvor aufgezeigt hat, werden Klassen mit «gesunden Versicherten» (d.h.,
NBase, > 0 und LBase, = 0) im Fitting nicht beriicksichtigt. Um diesen Punkt in einem Ansatz zu
adressieren haben wir noch einen weiteren alternativen Imputationsansatz (12) definiert.

Imputationsansatz 12:

Die Idee des Imputationsansatzes 12 beruht darauf, in einem ersten Schritt Klassen k zu erzeugen (d.h.,
Prediction), bei denen keine Leistungen auftraten (d.h., im Detail NBase, = 1 und LBase, = 0). Dies lisst
sich auf eine Fragestellung «Ist ein Ereignis eingetreten oder nicht?» herunterbrechen. Fiir diese Art der
Fragestellung eignet sich eine Logistische Regression. Die Logistische Regression beruht auf dem Prinzip,
die Chance fiir das Eintreten eines Ereignisses zu berechnen. Ein zentraler Bestandteil dieser Diskussion
ist, die sogenannte Log-Odds-Funktion («odds» Englisch fiir Chancen) fiir eine Zufallsvariable Y (nimmt
den Wert 1 an, wenn das Ereignis eintritt, o sonst):

PlY=1]X=x] \ _ p
log(l—P[Yz1|X=xi]>_log(1—p)'

wobei p = P[Y = 1| X = x;] die bedingte Wahrscheinlichkeit darstellt, dass das Ereignis eintritt, gegeben
weiterer Informationen x; (wobei iiblicherweise x; mittels Regressionspradiktoren dargestellt wird — daher
der Name «Logistische Regression»; siehe dazu z.B. Casella und Berger, 2002).

Sind Klassen identifiziert, in denen keine Leistungen zu erwarten sind (d.h., im Detail NBase, = 1 und
LBase;, = 0), kann fiir alle anderen Klassen der Imputationsansatz I1 angewendet werden. Eine direkte

Modellierung von Klassen, bei denen keine Leistungen zu bezahlen sind, ist mit Ansatz I1 nicht direkt

LBasey

moglich, da im Fitting-Prozess haser = 0 mit einbezogen werden miisste, was sich aufgrund der Log-
k

Transformation in der Linearen Regression aber nicht bestimmen lisst (sieche Bemerkung 6b).

Schritt 1a — Fitting Logistische Regression:
Basierend auf allen Klassen k im EF-MC Datensatz, bei denen NBase,, NMC, > 0 ist, wird die folgende
Logistische Regression durchgefiihrt:

Zy = Yo + V1 - Pramienregion, + v, - Altersgruppe + y5 - Geschlecht, + y, - Franchise,
+ ys - Spitalaufenthalt im Vorjahr, + ye - Tod im Analysejahr, + €

Die Beschreibung der Parameter und Variablen ist analog zum Ansatz I1 (siehe auch Tabelle 5). Allerdings
ist die abhéingige Variable z, als die Log-Odds Funktion definiert:

Z=lo(pk)
K gl—pk'

Fir die Theorie zur Logistischen Regression als auch entsprechenden Berechnungsmethoden (z.B.
Maximume-Likelihood) verweisen wir auch hier auf die statistische Standardliteratur (z.B., Casella und
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Berger, 2002). Als Resultat der Regression erhilt man die Schitzer 7,,7;, ..., 7 fiir die unbekannten
Parameter y,, v1, - V-

Schritt 1b — Prediction Logistische Regression:

Basierend auf allen Klassen k im EF-MC Datensatz bei denen NMC, > 0 aber NBase, = 0/NA wird mittels
der Schitzer 9,,#1,..,7¢ und den entsprechenden Beobachtungen Pramienregiony, ...,
Tod im Analysejahr;, die folgende Schitzung vorgenommen:

2 = Vo + 71 - Pramienregion, + ¥, - Altersgruppey, + y5 - Geschlecht, + ¥, - Franchise,
+ 75 - Spitalaufenthalt im Vorjahr, + ¥4 - Tod im Analysejahry

Aus der Schitzung Z, lasst sich dann durch Transformation der Log-Odds Funktion ein Schitzer p, fiir p,
bestimmen unter Anwendung folgender Beziehung:

z, = lo (p—k) S P = _r
k g 1-py Pk 1+e %
Dieser Schitzer g, stellt allerdings nur die Wahrscheinlichkeit dar, dass in Klasse k das Ereignis eintritt
(z.B., dass in der Klasse k keine Leistungen zu bezahlen sind). Dabei handelt es sich noch nicht um einen
Wert 0/1 der fiir das weitere Vorgehen benétigt wird.

Es muss also noch eine Threshold (dt.: Schwellenwert) definiert werden, sodass die Wahrscheinlichkeiten
Py iber diesem Wert zu einer 1 transformiert werden konnen bzw. Werte darunter zu einer o. Fiir diese
Bestimmung miissen zusitzliche Analysen durchgefiihrt werden, fiir die ebenfalls Daten nétig sind. Deshalb
muss der urspriinglich verwendeten Datensatz im Fitting in zwei Teile — den Fitting- und Test-
/Validierungs-Datensatz — aufgeteilt werden. Wahrend das Fitting aus Schritt 1a auf dem Fitting-Datensatz
erfolgt, wird im Test-/Validierungs-Datensatz der Threshold bestimmt. Weitere Details zur Bestimmung
des «Thresholds» finden sich z.B. in Brownlee (2020).

Schritt 2 — Modellierung der LBase,:
Die Berechnung erfolgt hier analog zum Imputationsansatz I1, jedoch wird eine Gewichtung mit einer
Indikatorfunktion als Ergebnis aus Schritt 1 vorgenommen. Es werden die LBase; aus I1 noch mit dem
Ergebnis aus Schritt 1b multipliziert, d.h.

LBase;, = LBasey, - I[(py = Threshold)

wobei I(p, = Threshold) eine Indikatorfunktion darstellt (d.h., nimmt den Wert 1 an, wenn p, = Threshold
und wird o, falls p, < Threshold).

Bemerkung 7:

(a) Der Imputationsansatz I2 folgt einer gingigen Praxis, welche in der aktuariellen
Schadenmodellierung (sogenannter Frequenz-Schadenhohen Ansatz) Anwendung findet.

(b) Zur besseren Darstellung, welche Daten in den einzelnen Schritten verwendet werden, verweisen
wir auf die folgende Aufstellung;:

Schritt Klassen fiir das Fitting Klass.erf fiir die
Prediction
Datensatzes A (Trainingsdatensatz)in Abbildung 2
1 | Logistische Regression | (Schritt (1a)), aufgeteilt in Fitting- und Test- Datensatz B in
/Validerungs-Datensatz Abbildung 2 (zur
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Verwendung in

Schritt (1b))
Datensatz A aus Abbildung 2 (allerdings mit
Loe-Lineare Regression Einschriankung auf Klassen bei denen NBase;, > 0 Datensatz B aus
2 8 8 und LBase;, # 0; sieche dazu auch Teil (a), aus Abbildung 2

(analog wie in I1) Bemerkung 6, in dem dieser Einschrankung bereits

im Detail diskutiert wurde)
Tabelle 6 Details zu verwendeten Daten im Imputationsansatz I1 und I2

(c) Die deskriptiven Analysen auf den Daten haben gezeigt, dass vor allem fiir kleine Versicherer (bzw.
sehr kleine Modellbestédnde) nur sehr wenige Klassen in der Basisversicherung mit ausschliesslich
«gesunden Versicherten» (d.h., NBase, > 0 und LBase, = 0) existieren. Das Verhiltnis von Null-
zu Eins-Werten im Fitting-Datensatz ist deshalb iiberaus unausgewogen, was erhebliche Probleme
bei der Bestimmung der Regressionsparameter verursacht und zu schlechten Ergebnissen in der
Regression fiihrt. Erschwerend kommt hinzu, dass der Trainingsdatensatz nochmals in Fitting- und
Test-/Validierung-Daten unterteilt werden muss. Das Ungleichgewicht wird bei zufilliger
Zuteilung der Daten zum Fitting- bzw. Test-/Validierungs-Datensatz damit noch erhoht, sodass fiir
verschiedenste Fille in der Berechnung (siehe Abschnitt 5.3 oder Appendix D) unrealistische
Ergebnisse erzeugt werden. Die Ergebnisse unter Imputationsansatz 12 sind deshalb mit Vorsicht
zu geniessen und sind aus unserer Sicht nicht fiir die finale Verwendung in einem revidierten KS
5.3 geeignet. Hinzu kommt, dass dieser Imputationsansatz komplex ist und auch erheblichen
Aufwand in der Kommunikation erfordern diirfte.
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5. Bewertung der Ansdatze

5.1. Qualitative Bewertung

In den Kapiteln 3 und 4 wurden bereits verschiedenste Vor- und Nachteile des Ansatzes im KS 5.3 als auch
in den alternativen Ansidtzen diskutiert und vermerkt. In diesem Abschnitt werden diese nochmals

aggregiert dargestellt.
Ansatz Vorteile Nachteile
KS 5.3 ¢ Von der Branche grundsitzlich ¢ Verschiedenste Ungenauigkeiten im
akzeptierter Ansatz Zusammenhang mit «Anzahl Versicherten»
(Beobachtung #1)
e Grosser Teil der Klassen wird in der Berechnung
des Kostennachweises nicht beriicksichtigt
e Setzt voraus, dass die Anzahl der
Versichertenmonate in einer Klasse ein Skalar ist
(siehe Seite 17)
Pooled e Fusst auf einem durchdachten e Im aktuellen KS 5.3 Set-up (v.a. Definition «Anzahl
Varianz mathematischen Konzept (Grundlagen Versicherte») sind auch hierfiir Einschrankungen
zur ANOVA) an die Daten notwendig (negative Varianz)
e Weniger Restriktionen an die Daten als
KS 5.3
e Misst eine gewichtete Varianz innerhalb
der Klassen unter Verwendung von
(theoretisch©) allen Klassen und ist
damit der KS 5.3-Varianz am
dhnlichsten, aber stabiler
¢ Anpassungen im bestehenden Code nur
gering
Totale e Fusst auf einem durchdachten e Fiihrt in der Theorie zu einem grosseren
Varianz mathematischen Konzept (Grundlagen Maximalrabatt, da die Totale Varianz grosser als

zur ANOVA)
¢ Stabiler Schitzer fiir die gesamte
Varianz, da diese die Variabilitat im

interne und Zwischen-Klassen
Schwankungen)

KS 5.3 und Pooled Varianz

gering

e Kann berechnet werden, solange nur
zwei Klassen existieren

e Aus theoretischer Sicht sind auch bei

der Praxis ist die Wahrscheinlichkeit
dafiir jedoch gering.

gesamten Portfolio erfasst (i.e. Klassen-

e Weniger Restriktionen an die Daten als

e Anpassungen im bestehenden Code nur

diesem Ansatz Einschriankungen an die
Daten notwendig (negative Varianz). In

Pooled Varianz (bzw. Varianz im KS 5.3) ist

16 In der Praxis sind im aktuellen KS 5.3 Set-up (siehe auch entsprechende Formulierung des Nachteils) Einschrinkung an die Daten
notwendig. Wiirden Empfehlungen #1 bzw. #2 implementiert, konnen auch fiir die Pooled Varianz alle Klassen verwendet werden

und entsprechende Einschrankungen sind nicht mehr nétig.
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Imputation | e Fusst auf einem aktuariell/statistisch e Klassen, bei denen keine Leistungen aufgetreten

In anerkannten Regressionsansatz (wie sind (d.h., LBase;, = 0 und NBase;, > 0), konnen
auch im Risikoausgleich) nicht modelliert werden bzw. eine Imputation
¢ In Kombination mit Totale Varianz vorgenommen werden. Dies fithrt u.U. zu hoherem
konnen alle Klassen in der Berechnung Maximalrabatt (Bemerkung 6)
des Kostennachweises beriicksichtigt o Komplexitit des Modells hoch
werden ¢ Eventuell schwerer zu kommunizieren und fiir den

Einzelversicherer schwerer nachzubilden
¢ Bendtigt ggfs. grossere Anpassungen im Code
(jahrliche Kalibration) und ist wartungsintensiver??

Imputation | e Fusst auf einem aktuariell/statistisch ¢ Komplexitit des Modells sehr hoch
I2 anerkannten Modellierungsansatz ¢ Eventuell schwerer zu kommunizieren und fiir den
¢ Genauere Modellierung von Klassen bei Einzelversicherer schwerer nachzubilden
denen keine Leistungen aufgetreten e Erhebliches Ungleichgewicht in den Daten fiihrt zu
sind (d.h., LBase, = 0 und NBase, > 0) unzureichenden Modellierungsergebnissen in der
¢ In Kombination mit Totale Varianz Logistischen Regression
konnen alle Klassen in der Berechnung | e Benétigt ggfs. grossere Anpassungen im Code und
des Kostennachweises beriicksichtigt ist wartungsintensiver (siehe auch analog Fussnote
werden bei I1)

Tabelle 7 Qualitative Bewertung

Alle hier aufgefiihrten Ansitze sind auf dem bestehenden EF-MC Datenformat aufgesetzt. In den
Diskussionen mit dem BAG wurde der Eindruck vermittelt, dass dies eine hohe Bedeutung hat. Ansitze bei
denen zum Beispiel direkt auf die Versicherten-Daten (z.B. EFIND) zuriickgegriffen werden miisste, sind in
dem Detaillierungsgrad deshalb abschliessend nicht verfolgt worden. Nach unserem Verstindnis sind
entsprechende Ansitze basierend auf Versicherten-Daten fiir das BAG nicht priferiert, da u.U. ein
erheblicher Time-Lag zwischen Datenerhebung und Auswertung bestehen konnte, der in der Praxis nicht
gelost werden kann.

Haupterkenntnis — Verwendung des alternativen Ansatzes «Totale Varianz mit
Imputation I1»

Gemaiss unseren Analysen und erhaltenen Ergebnissen zur Messung der Leistungsfahigkeit der Schatzer
zeigt sich, dass samtliche alternative Ansétze die Schwachstelle (2) adressieren konnen. Das fithrt dazu,
dass die Menge der verwendeten Datensidtze in den alternativen Ansdtzen im Vergleich zum
Referenzmodell(teils signifikant) erhoht werden kann. Allein auf Grund der theoretischen Basis ist die
Implementierung eines Ansatzes, welcher auf der Totalen Varianz basiert, sinnvoll. Dieser Ansatz
erfordert die wenigsten Restriktionen an den zugrundeliegenden Daten. Wird der Ansatz nach Totaler
Varianz noch mit einer Imputation kombiniert, sollte auch eine addquate Losung fiir die Schwachstelle
(1) ermoglicht werden. Aus unserer Sicht ware hier der Ansatz I1 «Log-Lineare Regression ohne
vorgelagerte Logistische Regression» zu praferieren, da dieser — gegeben der Datenbasis — deutlich
stabilere Resultate generiert als auch leichter gegeniiber der Versicherungswirtschaft zu kommunizieren
sein diirfte als der Imputationsansatz I2 («Log-Lineare Regression mit vorgelagerter Logistischer
Regression»).

Im Rahmen der folgenden Diskussionen zur Schwachstelle (1) «Einfiihrung der PCG» ist es wichtig zu
verstehen, dass alle Ansatze zu teilweise erheblichen Unterschieden im Maximalrabatt fiihren werden.

17 Das reibungslose Funktionieren von Regressionen ist abhidngig von den zugrundeliegenden Daten. Da die Daten sich jahrlich
andern, sollte zumindest jahrlich sichergestellt werden, dass die Regression addquat mit den Daten arbeiten kénnen. Hinzu
kommt, dass im Idealfall die Imputation fiir alle Versicherer-/Modellkombinationen, fiir die der Maximalrabatt berechnet wird,
funktionieren soll. In den weiteren Analysen (Abschnitt 5.3) wurden keine Probleme beobachtet. Aufwinde fiir die Anpassungen
an der Kalibrierung bzw. erforderliche Wartungsarbeiten sind entsprechend nicht auszuschliessen und sollten bei der Auswahl der
Ansitze beriicksichtigt werden.
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Allgemeiner lasst sich hier festhalten, dass alle Ansitze (auch das KS 5.3) einer sehr starken Abhingigkeit
von den Aggregationsmechanismen (d.h., Klassendefinition) im MF-MC Format unterliegen.

5.2. Quantitativer Ansatz zur Bewertung

Neben der qualitativen Beurteilung ist dem BAG auch eine quantitative Bewertung der Ansitze wichtig.
Essentiell fiir diese Beurteilung ist die Ableitung objektiver Giitekriterien, anhand derer sich die
verschiedenen Ansitze bewerten bzw. vergleichen lassen. Neben eher deskriptiven Beurteilungskriterien ist
uns wichtig, die entsprechende Schitzunsicherheit des Rqc unter den verschiedenen Ansitzen zu
beurteilen. Um die Ungenauigkeit und Stabilitit der erwdhnten alternativen Schitzverfahren zu evaluieren,
wird die Varianz fiir die Schitzung R, (Statistik) bestimmt. Diese wird durch einen sogenannten
Bootstrap-Ansatz ermittelt. Dabei handelt es sich um ein iibliches statistisches Standardverfahren, welches
fiir diese Art von Fragestellungen zur Anwendung kommt.

5.2.1. Bootstrap-Verfahren

Eine akademische Einfiihrung in das Thema Bootstrapping findet sich in Efron und Tibshirani (1994). Fiir
eine detaillierte Beschreibung, wie ein Bootstrap-/Resampling-Verfahren praktisch in R aufgesetzt werden
kann, verweisen wir beispielhaft auf Wollschlager (2017).

Die Grundidee bei diesem Verfahren beruht darauf, dass man wiederholt dieselbe Statistik auf sich
dndernden Daten berechnet. Dazu zieht man aus der Gesamtmenge der Daten zufillig Beobachtungen und
berechnet die Statistik (in unserem Fall R,,,,) neu. Dieser Vorgang wird mehrere Male durchgefiihrt und
anschliessend die Streuung der verschiedenen Schatzungen R,,,, berechnet. Das «zufillig Ziehen» aus der
Grundgesamtheit kann man sich vorstellen wie bei einer Urne, in der die Gesamtmenge der Daten enthalten
sind und aus dieser dann (entweder mit oder ohne Zuriicklegen) gezogen werden kann.

Die aktuellen Berechnungen basieren alle auf einem Datensatz im Format des EF-MC, der bereits eine
Aggregation von Daten auf Ebene der Versicherten (was dem EFIND-Datensatz entsprechen wiirde)
entspricht. Deswegen, um zukiinftige Konsistenz zu bewahren, wurde die Bootstrap Methode auf dieser
Ebene implementiert.

Die folgende Abbildung soll den zweistufigen Prozess von EFIND zu EF-MC Aggregation verdeutlichen.
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Schritt 1
o_EFIND_Vorbereitung v7.R

Schritt 2

4_run_mc_check UTFS8_Final_
3.R

user_input_Final.R

auswertungen_efmc_UTF8_ Final 3.R

\

Abbildung 3 Ubersicht Bootstrap-Berechnungsprozess

7

Die Analysen fiir den Bootstrap sind fiir die Tests in den Kapiteln 5 und 6 auf den EF-MC-Daten aufgesetzt
worden. Im ersten Schritt wird die EFIND Datenbasis in das EF-MC-Format aggregiert und dient dann im
zweiten Schritt als Basis fiir die Bootstrap Methode. Diese generiert (mittels Resampling mit Wiederholung)
einen neuen Datensatz und dient zur Berechnung der zehn Analyseansitze. Dieser Prozess wird 500-Mal
wiederholt, um eine stabile Verteilung von dem  Schitzer R, zu bekommen
(«4_run_mc_check_UTF8_Final_3.R»). Die Breite dieser Verteilung dient dann als Metrik, um die

Analysenansitze zu vergleichen.
Fiir die finale Berechnung werden zwei weitere Dateien benotigt:

e «user_input_Final.R»: legt die Klassendefinition fest (z.B. ob PCG als Segmentierungskriterium
einfliessen sollen oder nicht), definiert welche Ansétze (sieche dazu Tabelle 10 ) berechnet werden
sollen und enthélt einen Schalter, ob eine Imputation beriicksichtigt werden soll oder nicht;

o «auswertungen_efmc_UTF8_Final_3.R»: ist ein Hilfsfile, dass alle Funktionen fiir die Berechnung
der Schétzer A4, B, Var(A) und Var(B) (d.h., die technische Implementierung der Formeln und
Ansitze) als auch die Umsetzung der Imputation enthilt. Diese werden dann im Rahmen der
Berechnungen in Schritt 2 (d.h., in File «<4_run_mc_check_UTF8_Final_ 3.R») aufgerufen.

Als beispielhafte Darstellung dieser Methode verweisen wir auf Abbildung 4. Mit dieser Auswertung lassen
sich dann Statistiken fiir die Unsicherheit in der Schitzung des R,,,, bestimmen.
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ks_nominal: Rmax mean: 988.82 stdev: 280.48
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R

Abbildung 4 Beispielhafte Bootstrap-Visualisierung (KS klassisch)
5.2.2. Definition der Giitekriterien

Um quantitativ die Giite der alternativen Berechnungsansitze zu bestimmen, werden die folgenden
Giitekriterien zur Beurteilung herangezogen und mit dem Referenzmodell verglichen:

e Anzahl der zur Berechnung verwendeten Klassen im Verhiltnis aller verfiigbaren Klassen (d.h.,
NMC, > 0);

e Stabilitit (d.h., Hohe/Wertigkeit) des R, bei Einfiihrung eines alternativen Ansatzes im Vergleich
zum Referenzmodell. Die Frage, die hiermit verbunden ist: «Wie verandert sich die Hohe des Rax
unter den verschiedenen Modellen bzw. kann ein stabiler Maximalrabatt beibehalten werden?»

e Varianz bzw. Standardabweichung der Schiitzung R, innerhalb der Bootstrap-Verteilung (d.h.,
Stichprobenvarianz der Bootstrap-Beobachtungen); und

e Variationskoeffizient der Schitzung R, innerhalb der Bootstrap-Verteilung (d.h., als relatives
Streuungsmass; Berechnung als Standardabweichung dividiert durch den Schatzer).

Im KS 5.3 werden in der Regel die Kostennachweise pro Versicherungsunternehmen als auch nach Modell
separat berechnet. Dieses Vorgehen dndert sich auch im Rahmen der Alternativansitze nicht. Dies bedeutet
aber auch, dass ein spezieller Modellierungsansatz fiir eine Krankenversicherer-Modell-Kombination
objektiv gemessen vorteilhaft sein konnte, widhrend fiir ein dhnliches Modell bei einem anderen
Krankversicherer oder beim gleichen Krankenversicherer mit einem unterschiedlichen Modell ein anderer
Modellierungsansatz vorteilhaft ist. Grundsitzliche Uberlegungen iiber ein globales Giitekriterium (z.B.
Varianz aggregiert nach Modellen) wurden mit dem PuS diskutiert, aber final nicht in der Auswertung
berticksichtigt. Dies vor allem auch vor dem Hintergrund, dass nicht alle Krankenversicherer bzw. Modell-
Kombinationen aus Performance-Griinden getestet werden konnten.

5.2.3. Datengrundlage

Die Datengrundlage fiir das KS 5.3 stellen die sogenannten EF-MC Daten dar. Fiir unsere Analysen haben
wir einen entsprechenden Pseudo-Testdatensatz («1111-EF_MC_2021_d.xlsx») erhalten, der nach Angabe
des BAG/PuS nicht reprisentativ ist. Fiir die Erzeugung des anonymen Testdatensatzes ist das BAG
verantwortlich und die Vorgehensweise wird daher hier nicht weiter beschrieben. Dieser Datensatz enthailt
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die folgenden Attribute. Zusatzlich beschreiben wir unser Verstidndnis der entsprechenden Variablen in
einer separaten Spalte:

Name der Variablen | Attributauspriigungen | Beschreibung
Indentifikation Kostennachweis
Jahr 2016 — 2020 Grundsitzlich sind im MF-MC Format die Daten der
letzten 5 Jahre fiir alle Klassen auszufiillen
Nachweis_ID ID1 und ID2 Fiir jeden eingereichten Kostennachweis ist eine
eindeutige Nachweis_ID anzugeben
Art des Modells DIV_A und HMO_B Beispiele fiir die Art des Modells (auf S. 5 des KS 5.3,
sind alle moglichen Auspragungen definiert)
Klassen
Pramienregion AGo/Alo/AR0/BE1/BE2/BE3/
BL1/BL2/BSo/FR1/FR2/GEo/
GLo/GR1/GR2/GR3/JUo/LU1/
LU2/LU3/NEo/NWo/OWo/
SG1/SG2/SG3/SH1/SH2/S0O0/
SZo/TGo/TI1/TI2/UR0/VD1/
VD2/VD3/VS1/VS2/ZGo/ZH1/
ZH2/7ZH3 Nach KS 5.3 vorgegebene Kategorisierungsvariablen
Altersgruppe 0-18/19-25/26-30/31-35/36-40/41- (Definition der Klassen)
45/46-50/51-55/56-60/61-65/66-
70/71-75/76-80/81-85/86-90/91-
Geschlecht F/M
Franchise HOCH/TIEF
Spital Heim im | JA/NEIN
Vorjahr

Tod_im_Analysejahr JA/NEIN
Daten Modelle (mit eingeschrinkter Wahl der Leistungserbringer)

Anzahl  Versicherte | Double Anzahl Versicherte als Summe der Versicherungsmonate
NMC in Klasse k dividiert durch 12

Netto-Leistungen Double Summe der Nettoleistungen aller Versicherten in Klasse
LMC k

Leistungen im | Double Summe der Quadrate der Nettoleistungen aller

Quadrat QMC Versicherten in Klasse k

Priamien PMC Double Summe der Pramien (ohne Pramienverluste) aller

Versicherten der Klasse k. Die Pramien beriicksichtigen
samtliche gewihrten Rabatte, z.B. fiir Wahlfranchise
oder das Ruhen der Unfalldeckung

Priamien PMCo Double Summe der Pramien (ohne Pramienverluste) aller
Versicherten in Klasse k analog der Pramie PMC, aber
ohne die Rabatte fiir die Modelle mit eingeschriankter
Wahl der Leistungserbringer. Die Differenz zwischen
dieser fiktiven Pramie und der Pramie PMC ergibt den
effektiv gewédhrten Pramienrabatt

Daten Basisversicherung

Anzahl  Versicherte | Double Anzahl Versicherte als Summe der Versicherungsmonate
NBase in Klasse k dividiert durch 12

Netto-Leistungen Double Summe der Nettoleistungen aller Versicherten in Klasse
LBase k

Leistungen im | Double Summe der Quadrate der Nettoleistungen aller

Quadrat QBASE Versicherten in Klasse k

Tabelle 8 Beschreibung Attribute EF-MC Testdatensatz

Dariiber hinaus haben wir einen Pseudo-Testdatensatz auf Ebene der individuellen Versicherungsnehmer
erhalten, den sogenannten «EFIND»-Datensatz (Files: «BAG_Zihler Modellrabatte_Testdata__
2020_20221018_ downloaded_Versand_.csv» und «BAG_Zihler Modellrabatte Testdata_2021__
20221018_downloaded_Versand_.csv»). Auch hier sind einige uns nicht bekannte
Datentransformationen durch das BAG/PuS vorgenommen worden, um die Anonymitét der Daten zu
gewihrleisten. Die folgende Tabelle zeigt wieder die Attribute des Datensatzes inklusive unseres
Verstiandnisses der entsprechenden Variablen:
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Name der Variablen

Attributausprigungen

Beschreibung

1 BAGNR 4-stellige Zahl Eindeutige Identifizierung des
Krankenversicherungsunternehmens
2 JAHR 4-stellige Zahl Identifizierung aus welchem Jahr die
Beobachtung stammt
3 PERSONID Zufallscode (z.B. Eindeutige Identifizierung fiir die
«237486d128bc639faf307 versicherte Person
baf5031e55f03d3253f037d
25264245a2f5d984a54e»)
4 VERSTORBEN Ja/Nein Indikator, ob Versicherter
verstorben ist oder nicht
5 LANDKANTOR AG, ..., ZH (26 Kantons- Wohnort der Versicherten Person;
Kennzeichnungen; bestehend die EU-Staaten sind fiir die
aus zwei Buchstaben) + vorliegende Analyse allerdings nicht
Auslands-Kennzeichnungen (z.B. | relevant
DEU, FRA; bestehend aus drei
Buchstaben)
6 REGION Faktoren o, 1, 2, und 3 Definition der Pramienregion
innerhalb des Kantons
LANDKANTON
7 GESCHLECHT Frauen/Méanner Geschlecht der Versicherten Person
8 RISKLA Ro, Ry, ... Indikator fiir die Risikoklasse im
Risikoausgleich, wird allerdings im
Folgenden auch nicht verwendet
9 SPITALVJ Ja/Nein/Unbekannt Indikator ob versicherte Person im
Vorjahr einen Spitalaufenthalt hatte
10- | PCG_ABH bis PCG_DMz2_hyp 0/1 pro Indikator Insgesamt 35 Indikatoren (0/1) fiir
44 verschiedenen PCG
45 | TARIFTYP BASE/DIV/HAM_RDS/HMO Interne Spezifikation des Tariftyps
(fiir unsere Auswertungen allerdings
Verweis auf TARIFAKRO)
46 | MODELLART AND/BASE/H_DIV_A/ Interne Spezifikation der Modellart
HAM_RDS_A/ ... (fiir unsere Auswertungen allerdings
Verweis auf TARIFAKRO)
47 | TARIFAKRO Zufallscode (z.B. Pro BAGNR, eindeutige
«5BACA8DEEC») Identifizierung fiir den Tarif8
48 | FRANCHISENSTUFE Integer 1-7 Identifizierung fiir die Hohe der
Franchise (siehe auch Spalte 49)
49 | FRANCHISE 0/100/200/300/400/500/ Hohe der Franchise
600/1000/1500/2000/2500
50 | UNFALLEINSCHLUSS Ja/Nein Indikator, ob Unfalldeckung
inkludiert ist oder nicht
51 BRUTTO_PRAEMIE_VERSICHERER Double Keine weiteren Angaben erhalten,
aber fiir Analysen nur
BRUTTO_PRAEMIE_ PG relevant
52 BRUTTO_PRAEMIE_PG Double Pramie gemass
Priamiengenehmigung
53 | NETTO_PRAEMIE Double Pramie abziiglich Kantonsbeitrag
54 | PMCo Double Analog zum Wert aus dem KS 5.3,
siehe dazu auch Abschnitt 3.1
55 | Altersklasse_Risikoausgleich 0-18 Jahre/19-25 Jahre/26-30 Faktor zur Identifikation zu welcher
Jahre/31-35 Jahre/36-40 Altersklasse (insgesamt 16) der
Jahre/41-45 Jahre/46-50 Versicherte gehort. Die
Jahre/51-55 Jahre/56-60 Segmentierung der Altersklassen
Jahre/61-65 Jahre/66-70 richtet sich hier nach der im
Jahre/71-75 Jahre/76-80 Risikoausgleich verwendeten
Jahre/81-85 Jahre/86-90 Jahre/ | Gruppierung. Diese sollte sich mit
>90 Jahre der aus dem EF-MC Datensatz
decken
56 | BRUTTOKOSTEN Double Effektiv angefallene Kosten eines
Versicherten im Analysejahr
57 | KOBE Double KOBE = Kostenbeteiligung; Betrag

der durch Franchise und

18 Es gibt Versicherer, z.B. in einer Gruppe, welche je das gleiche Modell (gleicher TARIFAKRO) vertreiben. In diesen Fillen ist das

Modell nur in Verbindung mit BAGNR eindeutig.
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Selbstbehalt durch den Versicherten
zu tragen war.

58 | DECKUNGSMONATE Double Anzahl der Monate die der
Versicherte gedeckt/versicherte war
(d.h., theoretisches Minimum = o,
theoretisches Maximum = 12).

59- | Verschiedenste Datenextraktions- und Kontroll-Variablen (hier nicht ndher spezifiziert da nicht relevant fiir die
65 | Berechnungen)

Tabelle 9 Beschreibung Attribute EFIND Testdatensatz

Einschrinkungen:

Da fiir uns nicht ersichtlich ist, nach welchen Massnahmen bzw. welche Transformationen in den Daten im
Anonymisierungsprozess vorgenommen wurden, konnen wir keine Aussagen iiber die Reprisentativitit der
Daten treffen.

Allerdings sind uns folgende Widerspriiche in den Daten aufgefallen:

¢ EF-MC: Die Schwachstelle (2) (d.h., Berechnung KS ist eingeschrankt, da Vergleichskollektive in
Basisversicherung kleiner werden) ist im Testdatensatz eigentlich nicht gegeben und stellt kein
Problem dar, sodass ein effektives Testen in der Vorbereitung nur bedingt moéglich war;

o EFIND: verschiedene Versicherte kommen mehrfach im Datensatz vor, was sich beispielsweise
durch einen Umzug in eine andere Pramienregion, einen unterjihrigen Wechsel des
Versicherers/der Versicherungsdeckung, oder durch die Hinzunahmen der Unfalldeckung, etc.
erklaren lasst. Aufgefiihrt sind im Testdatensatz allerdings dann Versicherte, bei denen sich die
Deckungsmonate zu mehr als 12 Monaten addieren lassen. Dies betrifft etwa 20.5% der im 2020
Datensatz enthaltenen Versicherungsnehmer, bzw. 18.8% der Versicherungsnehmer im Datensatz
2021.

Hinzu kommt, dass die Nettoleistungen in diesen Eintragen gleichgesetzt sind und keine eindeutige
Aufteilung der Kosten auf die Perioden moglich ist, in denen sie wirklich angefallen sind. Dies trifft
auf alle Eintréage zu, bei denen ein Versicherungsnehmer mehrfach im Datensatz vorkommt (ca.
29.4% der Eintrage im Datensatz 2020; ca. 27.4% der Eintrage im Datensatz 2021).

Basierend auf dieser Limitierung sind die uns zur Verfiigung gestellten Testdaten nur zur
Veranschaulichung sinnvoll gewesen, sodass die finalen Ergebnisse durch das PuS auf Echtdaten berechnet,
die Ergebnisse anonymisiert und uns dann fiir die Auswertung zur Verfiigung gestellt wurden.

Es wurden in vollem Umfang drei Krankenversicherer (KK-AJ, KK-AE und KK-AD) getestet. Nach Aussage
des BAG handelt es sich dabei jeweils um einen grossen, einen kleinen und einen sehr kleinen
Krankenversicherer im Schweizer Markt. Sowohl fiir den grossen (KK-AJ) als auch den sehr kleinen (KK-
AD) Krankenversicherer wurden insgesamt zwei Modelle evaluiert. Bei dem kleinen Krankenversicherer
(KK-AE) wurde nur ein Modell berechnet, sodass insgesamt fiinf komplette Testauswertungen fiir die
Analysen zur Verfiigung standen. Diese werden im Folgenden als auch im Appendix D ausgewertet.

5.3. Quantitative Bewertung

5.3.1. Definition der bewerteten Ansdtze/Ansatzkombinationen

In Kapital 4 werden — im Vergleich zur Definition im KS 5.3 — zwei alternative Ansitze fiir die
Varianzberechnung hergeleitet, die im Rahmen der hier folgenden Analysen getestet werden sollen. Beide
Ansitze vermogen aber nicht den Fall zu 16sen, falls es Klassen mit Modellversicherten gibt (d.h., NMC,, >
0), aber in der entsprechenden Klasse der Basisversicherten keine Referenz vorhanden ist (d.h., NBase, =
0/NA). Der Ansatz mittels Imputation (Abschnitt 4.2) erméglicht hier Abhilfe. Entsprechend ergeben sich
auch Kombinationsansatze aus Unterschieden in der Varianzberechnung (z.B. Varianz nach KS 5.3, Pooled
oder Totaler Varianz) als auch mit oder ohne Imputation (Log-Lineare Regression mit (I2) oder ohne (I1)
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vorgelagerte Logistischer Regression). In allen Kombinationen erfolgt die Berechnung des Rmq. gemiss KS
5.3 mit der auf den S. 7-9 definierten Formeln. Was sich jedoch dabei dndert, ist jeweils die Definition der
verwendeten Varianzschitzer Var(A) und Var(B) als auch die einbezogene Datenbasis. Die folgenden zehn
Ansitze werden in den nachsten Abschnitten analysiert und qualitativ als auch quantitativ beurteilt:

Ja— Datenrestriktion | Verwendete | Verwendung Mremdhs e
NMC, | NBase, | Varianz Imputation
KS . Berechnung erfolgt geméss KS 5.3 mit der
& Klassisch =2 =2 Nach KS Nein auf S. 7-9 dgeﬁnierigtei Formeln
Berechnung erfolgt gemaéss KS 5.3,
allerdings wird Var(4) und Var(B) auf S. 7
Pooled . durch den Pooled Varianzschitzer (siehe
@ Klassisch =2 =2 Pooled Nein Theorem 2) ersetzt. Berechnung erfolgt zur
Vergleichbarkeit auf den gleichen Basisdaten
wie (1)
Berechnung erfolgt gemaéss KS 5.3,
allerdings wird Var(A) und Var(B) auf S. 7
Total . durch den Totalen Varianzschétzer (siehe
® Klassisch =2 =2 Total Nein Theorem 3) ersetzt. Berechnung erfolgt zur
Vergleichbarkeit auf den gleichen Basisdaten
wie (1)
Unter Ansatz (1) werden nur Klassen in der
Berechnung beriicksichtigt, bei denen
sowohl im Basismodell als auch im
Alternativmodell im Minimum je 2
KS . Versicherte bzw. 24 Versichertenmonate
@) erweitert >1 >1 Nach KS Nein berticksichtigt werden. Dies scheint uns sehr
restriktiv und ist aus mathematischer Sicht
nicht unbedingt nétig, sodass auch ein
Kriterium von mehr als je 1 Versicherte bzw.
12 Versichertenmonate moglich wére
Die Pooled Varianz sollte méglichst nicht fiir
Pooled Klassen mit weniger als einem Versicherten
(5) . >1 >1 Pooled Nein berechnet werden (siehe dazu Bemerkung
erweitert . .. ..
3), sodass dieser Ansatz das Minimum fiir
Pooled Varianz testet
Total Die Totale Varianz hat keine Restriktion an
(6) . >0 >0 Total Nein die Grosse der Klassen, sodass dieser Vorteil
erweitert . .
hier getestet wird
Pooled Hier werden in einem ersten Schritt die
()] erweitert >1 >1 Pooled Ja fehlenden Daten durch Imputation mittels
I Log-Linearer Regression (I1, siche Abschnitt
Total szzervozls)tér;digt UI;d d(ar;;l di(:1 I”I‘ooleld
. satz (7) aber analog (5)) und Totale
® (Iei'weltert >0 >0 Total Ja (Ansatz (8) aber analog (6)) Varianz
berechnet
Pooled Hier werden in einem ersten Schritt die
(9) | erweitert >1 >1 Pooled Ja fehlenden Daten durch Imputation mittels
I2 Log-Linearer Regression + vorgelagerter
Logistischen Regression (12, sieche Abschnitt
Total 0) vervollstdndigt und dann die Pooled
(10) | erweitert >0 >0 Total Ja (Ansatz (9) aber analog (5)) und Totale
I2 (Ansatz (10) aber analog (6)) Varianz
berechnet

Tabelle 10 Ubersicht der Ansatze im Test
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5.3.1. Auswertungen

Fiir die zehn Ansitze werden mittels Bootstrap-Verfahren und Deskriptiver Analyse die Giitekriterien
gemaiss Abschnitt 5.2.2 ausgewertet. Die folgende Tabelle zeigt exemplarisch die Giitekriterien fiir ein
ausgewihltes Versicherungsunternehmen KK-AJ mit einem Kostennachweis eines entsprechenden Modells
Mz2o.

Anzahl Klassen Abweichung JVar(R,q.)
i verwendete | Total in % Rinax R,qx VON (1) Var(Ryax) VVar(Rmq) T
(1) KS Klassisch 70 104 67.3% 988.82 78'669.64 280.48 28.4%
(2) Pooled Klassisch 70 104 67.3% 945.95 -4.3% 77'850.04 279.02 29.5%
(3) Total Klassisch 70 104 67.3% 995.61 0.7% 77'180.81 277.81 27.9%
(4) KS erweitert 70 104 67.3% 988.82 0.0% 78'669.64 280.48 28.4%
(5) Pooled erweitert 83 104 79.8% 958.01 -3.1% 81'500.66 285.48 29.8%
(6) Total erweitert 85 104 81.7% | 1'021.48 3.3% 80'857.56 284.35 27.8%
(7) Pooled erweitert I1 97 104 93.3% 980.32 -0.9% 84'120.96 290.04 29.6%
(8) Total erweitert I1 104 104 | 100.0% | 1'024.73 3.6% 84'982.95 201.52 28.4%
(9) Pooled erweitert I2 97 104 93.3% 934.58 -5.5% 81'442.73 285.38 30.5%
(10) Total erweitert I2 104 104 | 100.0% 943.18 -4.6% 77'717.30 278.78 29.6%

Tabelle 11 Quantitative Bewertung KK-AJ fiir Modell M29

Insgesamt wurden noch vier weitere Modelle auf Echtdaten durch das BAG getestet: Modell M30 von KK-
AJ, Modell M146 von KK-AE und Modelle M117 und M150 von KK-AD. Diese zeigen ein sehr dhnliches
Ergebnismuster wie die beispielhaft dargestellten Ergebnisse in Tabelle 11, sodass wir diese hier im
Hauptteil nicht wiederholen. Entsprechende Auswertungen finden sich aber in Appendix D.

Die Ergebnisse in Tabelle 11 zeigen, dass Ansatz 1 — KS Klassisch eigentlich nur etwa 67% der verfiigbaren
Klassen im Alternativmodell in die Berechnung des Kostennachweises einfliessen lasst. Das bedeutet, dass
in etwa 33% der Klassen in denen Versicherte im Alternativmodell vorhanden sind, keine Versicherten bzw.
weniger als 2 Versicherte bzw. 24 Deckungsmonate vorhanden sind. Ein derartig berechnetes R,,,, bezieht
also etwa ein Drittel der notigen Daten in die Berechnungen nicht mit ein und zeigt klar Schwachstelle (2)
im aktuellen Ansatz des KS 5.3 auf.

Wird im KS 5.3 alleinig die Definition der Varianz ersetzt (Datenrestriktion aus (1) bleibt bestehen), zeigt
sich, dass sich die Hohe des R,,,, nur geringfiigig dndert (siehe dazu Ergebnisse zu den Ansitzen (2) und
(3)). Der eigentliche Vorteil der Pooled und Totalen Varianz zeigt sich allerdings erst bei der Analyse in den
Ansitzen (5) und (6). Es zeigt sich, dass mit der Anderung der Varianzschitzung von KS-Varianz zu Pooled
oder Total-Varianz der Datenverlust in der Berechnung etwas reduziert werden kann: die Pooled Varianz
nutzt immerhin fast 80% der nétigen Klassen, die Totale Varianz bereits fast 82%. Alleinig die Ansitze, bei
denen die Totale Varianz-Schitzung mit der Imputation ergianzt wird (Ansatz 8 und 10), ermoglichen eine
100% Wiederherstellung der Klassen, sodass alle Daten mit einbezogen werden kénnen.

Betrachtet man die Stabilitdt des R,,,,, dann wird deutlich, dass die Werte iiber die Ansitze hinweg nur
geringfligig vom klassischen KS-Ansatz (Ansatz 1) abweichen. Dabei sind die Abweichungen vom
Referenzansatz bei den Ergebnissen der Pooled Varianz in der Tendenz etwas geringer als bei den Anséitzen
mit der Totalen Varianz. Diese Beobachtung ist nachvollziehbar, da die Totale Varianz aufgrund ihrer
Definition (Theorem 3) grosser ist als die Varianz des KS (S. 7, KS 5.3) oder der Pooled Varianz (Theorem
2). Dementsprechend ist auch ein hoheres R,,,, zu erwarten. Abweichungen zwischen den R,,,, entstehen
aber nicht nur aufgrund der unterschiedlichen Definition der verwendeten Varianzen, sondern auch durch
die Unterschiede in der verwendeten Datengrundlage. Diese fiihrt auch zu geringfiigigen Unterschieden in
den Schitzern A und B bei der R,,,,-Berechnung. Fiir letzteres lisst sich aber kein eindeutiger Trend aus
den Analysen ableiten.

Bei der Beurteilung der Schitzunsicherheit des R,,,, liegen die Ansétze der Pooled Varianz und Totalen
Varianz im klassischen (Ansitze 2 und 3) als auch erweiterten (Ansétze 5 und 6) Ansatz vergleichsweise nah
beim Referenzmodell. Dies zeigt, dass die Wahl des Ansatzes nur einen vergleichsweisen geringen Einfluss
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auf die Schatzunsicherheit hat. Werden allerdings die Modelle deutlich komplexer (z.B. bei einer Erginzung
mit Imputation; Ansétze 7-10), sollte sich die Schitzunsicherheit in der Erwartung nach oben gehen. In
diesem Beispiel ist dies allerdings nur marginal zu sehen. Die Ergebnisse auf den anderen Tests im
Appendix D, zeigen diesen Effekt etwas deutlicher.

In Bemerkung 6(b) wurde fiir den Imputationsansatz I1 darauf hingewiesen, dass aufgrund der Definition
des Ansatzes, «gesunde Klassen» bei der Imputation vernachlissigt werden miissen und dies eventuell zu
hoheren R,,,, fithren konnte. Vergleicht man die Ergebnisse der Ansédtze mit Imputation I1 (d.h., Ansétze 7
und 8) mit den Ansitzen ohne Imputation (d.h., Ansétze 5 und 6), dann bestétigt sich dies nicht eindeutig.
Dass der Effekt vergleichsweise gering zu sein scheint, ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass in vielen
Beispielen der Anteil an «gesunden Klassen» in der Basisversicherung (d.h., NBase, > 0 und LBase; = 0)
im Vergleich zu der Gesamtzahl an Klassen, sehr gering ist und damit nicht sehr stark ins Gewicht fallt.

Dieses Ungleichgewicht von «gesunden Klassen» in der Basisversicherung zu Gesamtzahl der Klassen
hatten wir auch bereits in Bemerkung 7(b) diskutiert. Unsere Erwartung ist, dass die Imputation I2 nur
bedingt gut funktioniert, wenn genau dieses Ungleichgewicht in den bestehenden Daten existiert. Die
Ergebnisse (vergleicht man jeweils Ansitze 9 und 10 mit den Ansétzen 5 und 6) zeigen, dass es hier wirklich
zu jeweils grosseren Abweichungen kommt. Die Imputation scheint hier entsprechend nicht das bestehende
Ergebnis (ohne Imputation) zu bestétigen. Eine Analyse der Giitekriterien der Regressionen in I2 fiir KK-
AJ, Modell M2g (siehe Tabelle 12 ) bestétigt diesen beobachteten Sachverhalt.

Anzahl Klassen verfiighbar Anzahl Klassen geschitzt R? adjusted
ere Fitting Fitting Prediction Prediction Logistische
Total Fitting gesund krank gesund krank Regression
- NMC, NBase, > 0& | NBase, >0& NBase, >0 & NBase, >0 &
Krit NB >0
renen >0 asex LBase, =0 LBase, > 0 LBase, = 0 LBase, > 0
KK-AJ, M29 104 85 5 8o 18 1 83%

Tabelle 12 Giitekriterien zur Logistischen Regression in 12 fiir KK-AJ, M29

Insgesamt sind 104 Klassen fiir die Berechnung des Kostennachweises vorhanden (d.h., NMC,, > 0), wobei
bei 85 Klassen auch entsprechende Informationen in der Basisversicherung verfiigbar sind (d.h., NBase;, >
0 und entspricht den Daten aus Ansatz 6, bei dem ohne Imputation der maximal moglich Datenumfang
verwendet werden kann). Diese Klassen konnen im Fitting der Logistischen Regression verwendet werden,
wihrend fiir die fehlenden 19 (= 104 — 85) Klassen durch die Imputation Werte zu bestimmen sind. Von
den 85 Klassen, die fiir das Fitting zur Verfiigung stehen, sind allerdings nur 5 sogenannte «gesunde
Klassen» in der Basisversicherung (d.h., mit NBase, > 0 und LBase;, = 0), d.h., das Verhiltnis von 6%
(gesund) zu 94% (krank) in den Fitting-Daten steht in einem deutlichen Ungleichgewicht. Wird nun die
Logistische Regression durchgefiihrt, scheint die Naherung der Regression mit einem Giitemass von 83%
vergleichsweise gut zu sein. Die Prediction auf den zu schitzenden 19 Klassen zeigt allerdings ein Verhéltnis
von 95% (gesund) zu 5% (krank), was genau dem Gegenteil der Beobachtungen auf dem gesamten Datensatz
entspricht. Die Logistische Regression erzeugt hier also unrealistische Resultate, die nur schwer zu
plausibilisieren sind. Aufgrund der Komplexitiat des Imputationsansatzes 12 und den vergleichsweisen
unzureichenden Ergebnissen, sehen wir die Ansétze im Imputationsansatz I1 (d.h., 7 und 8) klar im Vorteil.

Die Ergebnisse zeigen, dass mittels der Totalen Varianz auch ohne Imputation (Ansatz 6) bereits ein
Grossteil der Daten zur Berechnung zugelassen werden kann. Auch wenn sich die Schatzunsicherheit bei
diesem Ansatz im Vergleich zum Referenzansatz nur geringfiigig zu dndern scheint, muss festgehalten
werden, dass ein Ansatz mit Totaler Varianz zu einem geringfiigig grosseren R,,,, fithrt. Dies ist eine
erwartete Konsequenz, da die Totale Varianz grundsatzlich eine grossere Abweichung (Variation innerhalb
und zwischen den Klassen) misst als dies bei der Vorgehensweise im gegenwirtigen KS 5.3 der Fall ist (es
wird nur die Variation innerhalb der Klassen gemessen). Sollen die Ansitze weiter verfeinert werden und
eine Imputation mit eingefiihrt werden, so ist der Imputationsansatz I1 klar vorzuziehen.
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Die Beobachtungen auf Basis der quantitativen Auswertung decken sich mit den Resultaten der qualitativen
Auswertungen (siehe Abschnitt 5.1).
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6. Analyse Pharmazeutische Kostengruppen

(PCG)

6.1. Einfithrung der Kostengruppen

Gemass Auftragsverstiandnis ist eine der entscheidenden Schwachstellen im aktuellen KS 5.3, dass sich der
Kostennachweis nicht auf die neuesten Entwicklungen im Bereich Risikoausgleich abstiitzt. Hier wird vor
allem darauf verwiesen, dass die Pharmazeutischen Kostengruppen (Pharmaceutical Cost Groups = PCG),
die im Jahr 2020 im Risikoausgleich mit aufgenommen wurden um ambulanten Leistungen mehr Gewicht
zu geben, aktuell bei den Kostennachweisen nicht beriicksichtigt werden. Die Vermutung des BAG ist, dass
dadurch die Bestandsstrukturangleichung zwischen Basisversicherten (freie Wahl des Leistungserbringers)
und Modellversicherten beeintrachtigt ist, was wiederum die Aussagekraft des maximal zuldssigen
Modellrabatt mindern kénnte.

Um diesen Punkt zu analysieren, haben wir die Berechnungen aus Kapital 5 nochmals durchgefiihrt,
diesmal allerdings mit einer zusitzlichen Differenzierungsvariable fiir die Klassen im bestehenden EF-
Datensatz, d.h., den PCG. Da es doch eine erhebliche Anzahl an verschiedenen PCG-Indikatoren gibt (z.B.
im EFIND Datensatz, siche Abschnitt 5.2.3, sind dies insgesamt 35), muss eine Aggregation der PCG-
Kategorien erfolgen. Wiirden alle PCG-Indikatoren einzeln in die Analysen (d.h., der Erstellung der MF-MC
Daten) einfliessen, wiirde eine uniiberschaubare Menge an Klassen entstehen, bei denen viele Klassen gar
keine bis nur extrem geringe Beobachtungen beinhalten wiirden. So wiirde sich die Schwachstelle (2) weiter
auspragen.

Deshalb haben wir in einem ersten Ansatz die naheliegendste Segmentierung vorgenommen: Gruppierung
#1 in drei PCG-Klassen mit «Keinem PCG-Flag», «Genau einem PCG-Flag» und «Mehr als einem PCG-
Flag». Um die Sensitivitit der Variablen PCG zu testen, haben wir eine alternative Segmentierung
(Gruppierung #2) in den Berechnungen eingefiigt:

(a) «Keinem PCG-Flag»

(b) «Genau einem PCG-Flag in PCG_NIE» (Nierenerkrankung)

(¢) «Genau einem PCG-Flag in PCG_PAH» (Pulmonale (arterielle) Hypertonie)
(d) «Genau einem PCG-Flag in PCG_KRK» (Krebs komplex)

(e) «Genau einem PCG-Flag in einer der anderen PCG als in (b), (c) oder (d)», und
(f) «Mehr als einem PCG-Flag»

Bei den Segmenten (b) — (d) handelt es sich um die in Bezug auf Gesamtkosten teuersten Erkrankungen in
der Stichprobe. Diese Analyse wurde durch eine separate Lineare Regression auf dem EFIND-Datensatz
bestitigt. Eine weitere Verifizierung dieser Beobachtung konnten durch die Statistik zum Risikoausgleich
(2020) erhalten werden. Bei den Arzneimitteldaten sind die monatlichen Zuschldge auf genau diesen drei
PCG erhoht. Die Segmentierungen wurden mit dem PuS diskutiert und zur Kenntnis genommen.

6.2. Bewertung der Ansdtze bei Einbezug der Kostengruppen
(PCG)

Aus qualitativer Optik lasst sich festhalten, dass sich — durch die Einfiihrung der PCG als zusétzliches
Segmentierungsmerkmal im MF-MC Datensatz — die Anzahl der zur Verfiigung stehenden Klassen deutlich
erhohen wird. Bei einer Segmentierung «Keinen PCG-Flag», «Genau einem PCG-Flag» und «Mehr als
einem PCG-Flag» erhoht sich die Anzahl der zur Verfiigung stehenden Klassen (falls alle Klassen besetzt
wiren) bereits um den Faktor drei. Dies fiihrt aber auch dazu, dass die einzelnen Kollektive pro Klasse
(unabhéngig ob Basisversicherten- oder Modellversicherten-Kollektiv) kleiner werden. In diesem Fall wird
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Schwachstelle (2) verschirft. Ein entsprechendes Beibehalten der aktuell giiltigen Berechnung gemiss KS
5.3, alleinig durch die Erginzung der PCG, scheint daher mittel- bis langfristig nicht zielfiihrend.

Im Rahmen unserer Analysen haben wir deshalb die Berechnungen aus Kapital 5 auf dem
Imputationsmodell mit Totaler Varianz (Ansatz 8) als auch fiir das originale Berechnungskonstrukt des KS
5.3 (Referenzmodell/Ansatz 1) nochmals nach Einfiihrung und Segmentierung der PCGs durchgefiihrt.

Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Analyse fiir die beiden alternativen PCG-Segmentierungen im
Vergleich zum Fall ohne PCG (also Ergebnisse Abschnitt 5.3), wieder beispielhaft fiir Krankenversicherer
KK-AJ, im Modell M29:

Anzahl Klassen Abweichung
verwendete | Total | in% | Rwer | Ruavon | Var®uw) | Var®e) | Yo Ene)
@/®) max

KS Klassisch — Ansatz (1)
Ohne PCG 70 104 67.3% 988.82 78'669.64 280.48 28.4%
Mit PCG-Gruppierung #1 85 169 50.3% 721.33 -271% | 67'884.06 260.55 36.1%
Mit PCG-Gruppierung #2 83 172 48.3% 646.57 -34.6% 67'585.26 259.97 40.2%
Total erweitert I1 — Ansatz (8)
Ohne PCG; Ansatz (8) 104 104 | 100.0% | 1'024.73 84'982.95 201.52 28.4%
Mit PCG-Gruppierung #1 169 169 | 100.0% 937.05 -8.6% | 84'409.35 290.53 31.0%
Mit PCG-Gruppierung #2 172 172 | 100.0% 814.60 -20.5% | 68'036.07 260.84 32.0%

Tabelle 13 Quantitative Bewertung der PCG anhand von KK-AJ fiir Modell M29

Wie erwartet zeigt sich, dass die Einfiihrung der PCG als zusatzliches Klassenkriterium die zur Verwendung
stehenden Daten im Referenzmodell weiter einschrankt (von bisher 67% verwendeten Klassen ohne PCG,
auf 50%/48% mit PCG). Der bestehende Ansatz im KS 5.3 inklusive PCG stellt also mittel- bis langfristig
keine geeignete Option dar. Einen eindeutigen Unterschied beziiglich der Art der PCG-Segmentierung
scheint es nicht zu geben.

Was allerdings zusétzlich auffillt ist, dass die Hohe des Maximalrabatts R,,,, bei der Einfiihrung von PCG
sich deutlich verdndert. Die Hohe der Verdnderungen scheinen allerdings unabhingig vom verwendeten
Ansatz zu sein (siehe dazu auch die Ergebnisse in Appendix D) und erscheinen eher zufillig. Auch die
Betrachtung der Variationskoeffizienten zeigt keine eindeutigen Trends in der relativen Unschérfe. Nach
diesen Kriterien scheinen die beiden Ansédtze kompatibel zu sein. Allerdings ist festzuhalten, dass beim
Ansatz 8 wieder alle zur Verfiigung stehenden Klassen in die Berechnung des Kostennachweises einbezogen
werden konnen.

Bundesamt fir Gesundheit - Berechnung der Modellrabatte — Weiterentwicklung oder Alternativen betreffend Kreisschreiben 5.3
45



|
Appendix A. - Abkiirzungen

Relevante Abkiirzungen:
ANOVA Analysis of Variance
BAG Bundesamt fiir Gesundheit
KN Kostennachweis
KS Kreisschreiben (hauptsichlich Bezug hier auf KS 5.1 und 5.3 betreffend die obligatorische Krankenversicherung)
KVAG Krankenversicherungsaufsichtsgesetz (Bundesgesetz betreffend die Aufsicht iiber die soziale
Krankenversicherung)
KVAV Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (Verordnung betreffend die Aufsicht iiber die soziale
Krankenversicherung)
KVG Krankenversicherungsgesetz (Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung)
Kvv Krankenversicherungsverordnung (Verordnung iiber die Krankenversicherung)
OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung
PCG Pharmazeutischen Kostengruppen
PuS Abteilung Pramien und Solvenzaufsicht innerhalb des BAG
PwC PricewaterhouseCoopers AG, Ziirich
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Appendix B. - BAG-Daten und Lieferergebnisse

BAG Pseudo-Daten:

e 1111-EF_MC_2021_d.xlsx
e BAG_Zihler Modellrabatte Testdata_2020_20221018_downloaded_Versand_.csv
e BAG_Zihler Modellrabatte Testdata_2021_20221018_ downloaded_Versand_.csv

Lieferergebnisse:

e Prasentationen zu den wéchentlichen Meetings:

o

O OO 0O O OO0 O O 0 o0 O

PwC_Resultate_130323.pdf (versendet am 14.03.2023)
PwC_Franchise_ Comparison_090323.pdf (versendet am 09.03.2023)
PwC_Franchise_ Comparison_070323.pdf (versendet am 08.03.2023)
PwC_Resultate_210223.pdf (versendet am 20.02.2023)

PwC support BAG 20230110.pdf (gezeigt am 24.01.2023; versendet am 2. Mai 2023)
PwC support BAG 20221214.pdf (versendet am 15.12.2022)

PwC support BAG 20221207.pdf (versendet am 09.12.2022)

PwC support BAG 20221130.pdf (versendet am 30.11.2022)

PwC support BAG 20221123_RP.pdf (versendet am 23.11.2022)
TotalVarianz_151122.pdf (versendet am 15.11.2022)

PwC support BAG 20221116.pdf (gezeigt am 16.11.2022)

PwC support BAG 20221109.pdf (versendet am 10.11.2022)

PwC support BAG 20221102_v1.pdf (versendet am 1.11.2022)

e R-Codes:

(¢]

O O 0O O O O

auswertung_efme_UTF8_Final_3.R (14.04.2023

user_input_Final.R (Stand: 17.03.2023)

1_mc_daten_lesen_UTF8_Final_2.R (Stand: 24.03.2023)
2_rueckmeldung_efmc_UTF8_Final_3.R (Stand: 19.04.2023)

4_run_mc_check UTF8_Final_ 3.R (Stand: 19.04.3023)
5_plot_and_table_Final.R (Stand: 21.03.2023)

0_EFIND_Vorbereitung_v7.R (wurde dem BAG fiir die Tests in diesem Bricht zur
Verfiigung gestellt; dies ist aber kein Bestandteil der finalen Lieferergebnisse)
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Appendix C. - Beweise

Beweis Theorem 1:

Der Beweis beruht auf der Tatsache, dass bei der Betrachtung von Mittelwerten oft der Kreuzterm
verschwindet.

K n K N
_ N2
ZZ(Yi,j - }7)2 = ZZ ((Yi,j -y)+ G — 3_’))
i=1 j=1 i=1 j=1
K n
= Z ((YL] 3_’i)2 + 2 (Yi,j -9) G-+ G- 37)2)
i=1j=1
K
Z (yu ) +2 ZZ(%, ¥) Gi—9 +an G —)?
i=1j=1 i=1 j=
K n
_an (yl Y)2+ZZ(.VL] YL) +2 Z(yl Y)Z(ytj yl
i=1j=
mit
Z()’i,j - %) ZZYL',]’ - Z}_’i = Z)’i,j -ny =0
j=1 j=1 j=1 j=1
folgt dann das Ergebnis.

Beweis Theorem 2:

Teil 1 — Varianz eines Schitzers X:

Nach KS 5.3 muss die Varianz eines Schitzers 4 bzw. B bestimmt werden, bei dem es sich in beiden Fillen
um einen Schitzer eines Durchschnitts handelt. Nehmen wir deshalb klassisch an, dass wir die Varianz

eines arithmetischen Mittels X = % N . X; bestimmen wollen. Unter der Annahme, dass die X; unabhéngig
und identisch verteilt sind, folgt fiir Var(X):

N

Var(X) = Var (%Z L-) NZZ Var(X;) = “N-Var(X;) = l Var(X,).

i=1
Die Var(X;) kann dann beispielsweise iiber die Stichprobenvarianz der X; berechnet werden.

Teil 2 — Var(A):
Nach Theorem 1, der Definition in Tabelle 4, als auch Teil 1 dieses Beweises folgt

1 1

Var(d) = — ———
ar(A) = yic NMC =K
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mit
K NMCp 2
SSEy= Y (LMC LMC")
SRV, kEONMC,
k=1 i=1
Die Variablen K, NMC, NMC,,, LMC,, als auch LM, ; sind analog definiert wie in Abschnitt 3.1.

Des Weiteren kann SSE, noch wie folgt umformuliert werden:

K NMCy 2 K NMCy
ssgi= 3 3, (e —d) = > 3, (et 2w e SN
A , ki NMC,) ol ’”NMCk NMCZ)
k=1 i=1 k=1
K NMCy K NMCy K
NS e -2 Y ST g, Y w2
B , kot NMC, 2 ot “ NMCF
k=1 i=1 k=1 i=1 k=1

Mit den Definitionen aus dem KS 5.3 ZNMC" LMC,;* = QMC; und ZNMC"" LMCy; = LMC, folgt dann

o z e ZZ LMCE — LMC? _ZK: e, MG
A=, MG~ NMC, klNMCk_k_l QMCy NMC,

Teil 3 — Var(B):
Fiir diesen Teil nehmen wir zuerst noch eine Umformulierung des Schitzers B in der folgenden Form vor:
NBasey

1 EK:NMC LBase, NBase 1 <o NMC, Z s
T NMC L """ NBase,  NBase NMC £y NBase, Ly 0

K NBasey Kk NBasey

1 NBase NMC, z LB 1 Z z LB

~ NBase s NMC NBase, ¢ 95€ki = NBase _ asey; * i
k=1 i=1 k=1 =1

K

1
~ NBase z G LBase

NBase

mit ¢, :=b-ay, b:= und a, : M Die entsprechenden Parameter K, NMC, NBase, NMC,,, NBasey,
k

NBase
LBasey,; als auch QBasek sind auch hier analog zu Abschnitt 3.1 definiert.

Die Berechnung der Var(B) folgt dann analog zu Teil (2):

1 1
Var(B) = : - SSE
ar(B) NBase NBase — K B
mit
K NBasey
I ]

B~ ; Cie A5€ki NBasey,

k=1 i=1

wobei die entsprechenden Beobachtungen y; ; in Theorem 1 durch ¢ - LBase,; ersetzt werden.
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Analog zur Umformung unter Teil (2) lasst sich dann SSE; umformen in
K NBasey,

K

) LBase; \* ) LBase}

SSEg = ;ck Z (LBasek_i - NBasek> ; ci ' | QBase;, — NBase,
= i= =

Beweis Theorem 3:

Im Folgenden sind die verwendeten Parameter und Variablen (d.h., K, NMC, etc.) analog zu den
Definitionen in Abschnitt 3.1 bzw. wie fiir den Beweis zum Theorem 2 definiert.

Berechnungen erfolgen analog wie in Theorem 2, allerdings unter Beriicksichtigung der SST, und SST; und
den folgenden Umformungen:

K NMCy K NMCyg
SST, = Z Z (LMCy,; — A)? = Z Z (LMCZ, — 2-LMCy;- A+ A%) =
k=1 i=1 k=1 i=1
K NMCp K NMCy
=Z Z LMCZ,—2-A- Z Z LMCy; + NMC - A% =
k=1 i=1 k=1 i=1
K 1 K NMCg
= —_ . . —_ ) . A2
ZQMCk 24 -NMC - Z LMCy; + NMC - A
k=1 k=1 i=1

=A

=ZQMCk—2-NMC-A2+NMC-A2
k=1

K K < , K . ,
-1LMC _LMC
=ZQMCk_NMC'A2=ZQMCk—NMC 'M=ZQMCI¢—(Z’€_1 3)
k=1 k=1

NMC? NMC
und
K NBasej K NBaseg
SSTy = Z Z (LBasey; - ¢ — B)z = Z Z (LBase},; - cf — 2 - LBasey; - ¢, - B + B?)
k=1 =1 k=1 =1

K NBasey

= Z ¢t -QBase,—2-B- z Ck z LBasey; + NBase - B

k=1

= z cZ-QBase, — 2 BZ ¢k ' LBase, + NBase - B* =
k=1 k=1
K K

1
— 2, —2.B- . . . B2
E cj - QBase, — 2B - NBase NBase E ¢y * LBase, + NBase - B
k=1 k=1
=B
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K K
= Z cZ - QBase, — NBase - B? = Z cZ - QBase, — NBase -
k=1 k=1

(k=1 ¢k - LBasey)? _
NBase?

K
— Z c2 . QBase, — (Zﬁ:l Ck * LBasek)z
= ‘ « NBase
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Appendix D. - Weitere Analyseergebnisse

Ergidnzende Analysen zu Abschnitt 5.3 fiir Versicherer KK-AE, KK-AJ und KK-AD mit den jeweiligen
Modellen M146 fiir KK-AE, M30 fiir KK-AJ und M117 und M150 fiir KK-AD:

Anzahl Klassen Abweichung JVar(R,,q.)
i verwendete | total in % Rinax R,qx VON (1) Var(Rua:) | \Var(Rypax) R
(1) KS Klassisch 187 353 53.0% 429.85 21'933.74 148.10 34.5%
(2) Pooled Klassisch 187 353 53.0% 421.25 -2.0% 22'336.65 149.45 35.5%
(3) Total Klassisch 187 353 53.0% 454.07 5.6% 23'471.30 153.20 33.7%
(4) KS erweitert 195 353 55.2% 433.52 0.9% 21'798.74 147.64 34.1%
(5) Pooled erweitert 268 353 75.9% 487.50 13.4% 26'975.74 164.24 33.7%
(6) Total erweitert 295 353 83.6% 537.01 24.9% 29'574.78 171.97 32.0%
(7) Pooled erweitert I1 308 353 87.3% 477.98 11.2% 27'203.95 164.94 34.5%
(8) Total erweitert I1 353 353 | 100.0% 514.10 19.6% 29'964.04 173.10 33.7%
(9) Pooled erweitert I2 308 353 87.3% 448.47 4.3% 27'620.89 166.20 37.1%
(10) Total erweitert I2 353 353 | 100.0% | 483.00 12.4% 29'009.38 170.32 35.3%

Tabelle 14 Quantitative Bewertung KK-AE fiir Modell M146

Anzahl Klassen Abweichung JVar(R,q.)
i verwendete | total in % Rinax R0 VO (1) Var(Ryax) vVar(Rpa) T
(1) KS Klassisch 55 72 76.4% 946.33 51'633.48 227.23 24.0%
(2) Pooled Klassisch 55 72 76.4% 827.39 -12.6% 42'163.31 205.34 24.8%
(3) Total Klassisch 55 72 76.4% 855.61 -9.6% 43'072.37 207.54 24.3%
(4) KS erweitert 55 72 76.4% 946.33 0.0% 51'633.48 227.23 24.0%
(5) Pooled erweitert 63 72 87.5% 940.28 -0.6% 48'859.43 221.04 23.5%
(6) Total erweitert 64 72 88.9% 991.37 4.8% 51'567.26 227.08 22.9%
(7) Pooled erweitert I1 70 72 97.2% 953.56 0.8% 52'508.84 229.15 24.0%
(8) Total erweitert I1 72 72 | 100.0% | 1'011.67 6.9% 57'248.19 239.27 23.7%
(9) Pooled erweitert I2 70 72 97.2% 910.12 -3.8% 47'772.80 218.57 24.0%
(10) Total erweitert I2 72 72 | 100.0% 961.09 1.6% 50'104.25 223.84 23.3%

Tabelle 15 Quantitative Bewertung KK-AJ fiir Modell M30

Anzahl Klassen Abweichung JVar(R,q.)
LA verwendete | total in % Runax R,0x VO (1) Var(Ryqx) VVar(Rmax) Roax
(1) KS Klassisch 1'987 | 3'120 63.7% | 386.46 1'008.95 31.76 8.2%
(2) Pooled Klassisch 1987 | 3'120 63.7% 367.11 -5.0% 954.95 30.90 8.4%
(3) Total Klassisch 1987 | 3'120 63.7% 373.44 -3.4% 959.23 30.97 8.3%
(4) KS erweitert 2'061 | 3'120 66.1% | 386.08 -0.1% 1'021.58 31.96 8.3%
(5) Pooled erweitert 2'719 | 3'120 87.1% 388.42 0.5% 1'055.92 32.49 8.4%
(6) Total erweitert 2'882 | 3'120 92.4% 399.33 3.3% 1'136.79 33.72 8.4%
(7) Pooled erweitert I1 2'867 | 3'120 91.9% 387.14 0.2% 1'068.78 32.69 8.4%
(8) Total erweitert 11 3'120 | 3'120 | 100.0% 396.79 2.7% 1'161.67 34.08 8.6%
(9) Pooled erweitert 12 2'867 | 3'120 91.9% 380.21 -1.6% 1'061.79 32.59 8.6%
(10) Total erweitert I2 3'120 | 3'120 | 100.0% 386.38 0.0% 1'310.94 36.21 9.4%

Tabelle 16 Quantitative Bewertung KK-AD fiir Modell M117

Anzahl Klassen Abweichung JVar(R,q.)
LA verwendete | total in % Runax R,qx VON (1) Var(Ruax) VVarRuma) Roux
(1) KS Klassisch 3'234 5'111 63.3% 331.28 1'098.16 33.14 10.0%
(2) Pooled Klassisch 3'234 5'111 63.3% 327.04 -1.3% 1'101.24 33.18 10.1%
(3) Total Klassisch 3'234 5'111 63.3% 337.92 2.0% 1'102.00 33.20 9.8%
(4) KS erweitert 3'397 | 5111 66.5% 338.76 2.3% 1'119.26 33.46 9.9%
(5) Pooled erweitert 3'981 5'111 77.9% 348.23 5.1% 1'175.30 34.28 9.8%
(6) Total erweitert 4'384 5'111 85.8% 383.86 15.9% 1'366.89 36.97 9.6%
(7) Pooled erweitert I1 4'431 5'111 86.7% 345.75 4.4% 1'187.22 34.46 10.0%
(8) Total erweitert I1 5'111 5'111 | 100.0% 365.83 10.4% 1'391.24 37.30 10.2%
(9) Pooled erweitert 12 4'431 5'111 86.7% 331.03 -0.1% 1'467.18 38.30 11.6%
(10) Total erweitert I2 5'111 5'111 | 100.0% 344.82 4.1% 1'963.07 44.31 12.8%

Tabelle 17 Quantitative Bewertung KK-AD fiir Modell M150
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Anzahl Klassen Abweichung e
verwendete | Total in % Rinax R von var(Rpax) | Var(Rmax) w
(1)/(8) max
KS Klassisch — Ansatz (1)
Ohne PCG 187 353 53.0% | 429.85 21'933.74 148.10 34.5%
Mit PCG-Gruppierung #1 251 566 44.3% | 499.56 16.2% 19'598.77 140.00 28.0%
Mit PCG-Gruppierung #2 250 573 43.6% | 458.07 6.6% | 20'002.76 141.43 30.9%
Total erweitert I1 — Ansatz (8)
Ohne PCG; Ansatz (8) 353 353 | 100.0% | 514.10 29'964.04 173.10 33.7%
Mit PCG-Gruppierung #1 566 566 | 100.0% | 608.27 18.3% | 36'804.88 191.85 31.5%
Mit PCG-Gruppierung #2 573 573 | 100.0% | 567.50 10.4% 37'319.74 193.18 34.0%
Tabelle 18 Quantitative Bewertung der PCG anhand von KK-AE fiir Modell M146
Anzahl Klassen Abweichung —
verwendete ‘ Total ‘ in % Rinax Rinax von Var(Ruax) | Var(Rmas) w
@/®) max
KS Klassisch — Ansatz (1)
Ohne PCG 55 72 76.4% 046.33 51'633.48 227.23 24.0%
Mit PCG-Gruppierung #1 59 105 56.2% 524.43 -44.6% 49'362.41 222.18 42.4%
Mit PCG-Gruppierung #2 59 107 55.1% 593.53 -37.3% 49'151.03 221.70 37.4%
Total erweitert I1 — Ansatz (8)
Ohne PCG; Ansatz (8) 72 72 | 100.0% | 1'011.67 57'248.19 239.27 23.7%
Mit PCG-Gruppierung #1 105 105 | 100.0% 631.57 -37.6% 44'948.77 212.01 33.6%
Mit PCG-Gruppierung #2 107 107 | 100.0% 611.69 -39.5% | 44'658.85 211.33 34.5%
Tabelle 19 Quantitative Bewertung der PCG anhand von KK-AJ fiir Modell M30
Anzahl Klassen Abweichung o
verwendete | Total | in % Rinax Rinax vom var(Rax) | Var(Rma) w
@/(8) max
KS Klassisch — Ansatz (1)
Ohne PCG 1987 | 3'120 63.7% | 386.46 1'008.95 31.76 8.2%
Mit PCG-Gruppierung #1 2'419 | 4'601 52.6% | 201.22 -47.9% 749.95 27.39 13.6%
Mit PCG-Gruppierung #2 2'416 | 4'637 52.1% | 195.76 -49.3% 701.31 26.48 13.5%
Total erweitert I1 — Ansatz (8)
Ohne PCG; Ansatz (8) 3'120 | 3'120 | 100.0% | 396.79 1'161.67 34.08 8.6%
Mit PCG-Gruppierung #1 4'601 | 4'601 | 100.0% | 213.99 -46.1% 1'165.68 34.14 16.0%
Mit PCG-Gruppierung #2 4'637 | 4'637 | 100.0% | 184.57 -53.5% 1'036.20 32.19 17.4%
Tabelle 20 Quantitative Bewertung der PCG anhand von KK-AD fiir Modell M117
Anzahl Klassen Abweichung e
verwendete | Total in % Rinax Rimax von var(Rax) | Var(Rma) w
@/(®) max
KS Klassisch — Ansatz (1)
Ohne PCG 3'234 5'111 63.3% | 331.28 1'098.16 33.14 10.0%
Mit PCG-Gruppierung #1 5003 | 9'421 53.1% | 270.59 -18.3% 1'026.67 32.04 11.8%
Mit PCG-Gruppierung #2 4'988 | 9'642 51.7% | 262.02 -20.9% 924.74 3041 11.6%
Total erweitert I1 — Ansatz (8)
Ohne PCG; Ansatz (8) 5'111 5'111 | 100.0% | 365.83 1'391.24 37.30 10.2%
Mit PCG-Gruppierung #1 9'421 | 9'421 | 100.0% | 238.03 -34.9% 1'179.04 34-34 14.4%
Mit PCG-Gruppierung #2 9'642 | 9'642 | 100.0% | 164.67 -55.0% 1'181.94 34.38 20.9%

Tabelle 21 Quantitative Bewertung der PCG anhand von KK-AD fiir Modell M150
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