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Kalkulationsprobleme

der privaten Krankenversicherung

Von René Benes, Basel

Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird gezeigt, wie man die von Tosberg hergeleitete
Technik der Krankheitskostenversicherung fiir die erstmalige Berechnung von Pri-
mien besonderer Formen der Heilungskostenversicherung verwenden kann.

1. Allgemeines

1.1. Due soziale Krankenversicherung

Trager der sozialen Krankenversicherung in der Schweiz sind die
vom Bund anerkannten Krankenkassen. Im Kranken- und Unfall-Ver-
sicherungsgesetz (KUVG) sind die Bedingungen umschrieben, welche
diese Kassen zu erfullen haben, um vom Bund anerkannt zu werden und
damit Anspruch auf Bundesbeitrige erheben zu kénnen.

In bezug auf das Verhiltnis zwischen den Kassen einerseits und den
Arzten bzw. Krankenhiusern andererseits wird im KUVG vor allem auf
vertragliche Regelungen verwiesen. Den Kern dieses Vertragswerkes
bildet in der Regel der «Arzt-Tarif»; es handelt sich hier um eine Ge-
bithrenordnung, auf Grund derer die Kassen ihre Vertragspartner, die
Arzte und Krankenhiuser, entschiidigen. Gegeniiber der iiberwiegenden
Mehrzahl der sozialversicherten Patienten haben Arzt und Krankenhaus
kein unmittelbares Forderungsrecht ; Honorarschuldner sind die Kran-
kenkassen. Dies fithrt unwillkiirlich zu gewissen Einschrinkungen der
Bewegungsfreiheit von Arzt und Patient. Ausgesprochene Schwierig-
keiten entstehen naturgemadss stets bei der Aufhebung und Neuordnung
solcher Vertrige, obgleich im KUV G gewisse Minimalforderungen fiir
den vertragslosen Zustand formuliert sind. Diesen besonderen Verhilt-
nissen ist weitgehend das Bediirfnis nach einer privaten Krankenver-
sicherung entwachsen.
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1.2. Die prwate Krankenversicherung

FEinige wenige (resellschaften nahmen in der ersten Nachkriegszeit
den Betrieb der Einzel-Krankenversicherung auf. Sie beschrinkten sich
damals auf die Spitalversicherung. Dort bestand ein offensichtlicher
Versicherungsbedarf, weil mit steigender Konjunktur in weiten Bevil-
kerungskreisen das Bediirfnis wuchs, sich im Krankenhaus als Privat-
patient behandeln zu lassen, wihrend die Krankenkassen auf Grund
ihrer Gebithrenordnungen in der Regel nur fiir den Aufenthalt in der all-
gemeinen Abteilung eines Krankenhauses Deckung gewihren. In der
Folge entwickelte sich die private Spitalversicherung aussergewohnlich
rasch. Die Versicherung der Heilungskosten bei ambulanter Behandlung
(kurz «Heilungskostenversicherung» genannt) dagegen blieb weiterhin
Sache der Krankenkassen. Die Revision des KUV G fithrte dann aber
in den vergangenen Jahren zu ernsthaften Spannungen zwischen Arzten
und Kassen. Die Arzteschaft forderte die Anwendung von Gebiihren-
ordnungen, Franchisen und Tarifen, welche auf die wirtschaftlichen
Verhiltnisse der Versicherten abzustimmen seien. Auch nach abge-
schlossener Gesetzesrevision gehen die Ausemandersetzungen weiter
und reichen naturgeméss weit ins politische Feld hinein. Mehrere
private Versicherungsgesellschaften hielten jetzt den Augenblick fiir
geeignet, den Betrieb der Heillungskostenversicherung aufzunehmen.

1.3. Hewlungskostenversicherung

a) Deckung

Die schweizerischen privaten Krankenversicherer decken die Ko-
sten der ambulanten édrztlichen Behandlung infolge von Krankheit in
der Regel im Rahmen einer besonderen Teilversicherung. Die volle
Behandlungskostenversicherung entsteht dann durch Kombination mit
einer Spitalbehandlungskosten- und einer Spitaltaggeldversicherung.
Das Unfallrisiko wird mittels Zuschlag in die Deckung einbezogen.

b) Lewstungen

In der Regelung der Leistungspflicht manifestiert sich der entschei-
dende Unterschied zwischen der sozialen und der privaten Krankenver-
sicherung: Honorarschuldner ist der Patient. An ihn wird die Honorar-
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forderung gestellt; er bezahlt und leitet die quittierte Rechnung zur
Einforderung der Versicherungsleistungen an den Versicherer weiter. Die
Hohe der Honorarnote richtet sich weitgehend nach den wirtschaftlichen
Verhiltnissen des Patienten. Daher werden meistens mehrere Leistungs-
stufen angeboten. Es handelt sich hier um eine Art von Arzttarifen, in
denen die maximalen Riickerstattungsnormen fir die verschiedenen
frztlichen Verrichtungen, wie Besuche, Konsultationen, Konsilien,
Extraleistungen usw., festgelegt sind. Die Kosten fiir Medikamente,
Hilfs- und Heilmittel werden meist unbegrenzt entschidigt.

¢) Selbstbeteiligung

Die Mehrzahl der Versichierer koppelt einen prozentualen Selbst-
behalt, mit einer Abzugsfranchise pro Jahr.

d) Tarifstruktur

Der Natur der Krankenversicherung entsprechend sind die Tarife
zunichst nach Alter und Geschlecht und dann aber — wie aus dem Voran-
gehenden hervorgeht — nach Leistungsstufen und Abzugsfranchisen
gegliedert.

1.4. Problemstellung

Aus dem kurzen Uberblick ist ersichtlich, dass die schwelzerischen
Gresellschaften den Entschluss zur Inbetriebnahme der Heilungskosten-
versicherung rasch und weitgehend unvorbereitet fassten. Es fehlte an
der Technik und es fehlte an geeignetem Beobachtungsmaterial. Daher
war es naheliegend, dass sich die Frage erhob, ob die bereits Jahrzehnte
zuriickreichende technische und statistische Erfahrung der deutschen
Privaten Kranken-Versicherung (PKV) zur Berechnung der Heilungs-
kostenprimien herangezogen werden kénne. In der vorliegenden Arbeit
wird das Problem untersucht, wieweit das von Tosberg in den Dreissiger-
jahren hergeleitete!) und spdter noch ausgebaute?) Verfahren der

1) Tosbery: « Betrachtungen zu grundsitzlichen Fragen der Versicherungstech-
nik in der Schadenversicherung unter besonderer Beriicksichtigung der privaten
Krankenversicherung.» (Vortrag, gehalten in der Fachabteilung fiir Versicherungs-
recht und -wirtschaft, Gruppe Privatversicherung, am 25. November 1936) [1].

2) Siehe Note 1 auf folgender Seite.
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Prdmienberechnung sowie das in der Nachkriegszeit gesammelte sta-
tistische Material2) zur Berechnung von Préamien der in der Schweiz neu
emgefihrten Heillungskostenversicherung brauchbar sei.

2. Technik der Heilungskostenversicherung

Ausgangspunkt der von Tosberg angeregten Technik der Heilungs-
kostenversicherung ist die Grundschadenhédufigkeit

h

Sie stellt die Zahl der drztlichen Verrichtungen

— pro Jahr und
— pro z-jdhrigen Versicherten

dar. Unter einer drztlichen Verrichtung versteht man jede diagnostische
und therapeutische Massnahme, fiir die der Arzt ein besonderes Honorar
beanspruchen kann (Position des Arzttarifes). Kennt man die durch-

schnittlichen Kosten
)

pro drztliche Verrichtung, so ergibt sich als einjdhrige, vom (eschlecht
und Alter abhéingige Risikoprémie fir drztliche Behandlung:

P.=h0.

1) Tosberg: « Rechnungsgrundlagen und Schadentafeln der Krankheitskosten-
versicherung.» Veroffentlichungen des Deutschen Vereins fiir Versicherungswirt-
schaft, Band 66, 1940 [2].

Tosberg: « Grundlagen und Aufbau der Privaten Krankenversicherung.» Be-
richt des 12. internationalen Kongresses der Versicherungsmathematiker. Luzern
1940, Band IV [3].

Tosberg: « Uber ein neues versicherungsmathematisches Verfahren als Ergebnis
neuerer Morbiditatsuntersuchungen.» (Nach einem auf der 5. Tagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Versicherungsmathematik am 2. Mai 1953 in Bad Harzburg gehal-
tenen Vortrag.) Band I, Heft 5 der Blitter der Deutschen Gesellschaft fiir Ver-
sicherungsmathematik [4].

Tosberg: «Beitrag zur Begriindung einer allgemeingiiltigen Krankenversiche-
rungsmathematik.» Versicherungswirtschaft Nr.21, 10.Jahrgang, November
1955 [5].

Tosberg: «Beitrag zur Entwicklung einer Mathematik der Krankheitskosten-
versicherung.» Band II, Heft 4 der Blatter der Deutschen Gesellschaft fiir Ver-
sicherungsmathematik, 1956 [6].

%) Tosberyg: Vgl. [4] und [6].
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Tosberg hat zur Erstattung eingereichte Rechnungsbetrige durch
die Zahl der entsprechenden érztlichen Verrichtungen dividiert und auf
diese Weise aus dem umfangreichen Zahlenmaterial der «Deutschen
Kranken-Versicherungs AG» ein nahezu alters- und geschlechtsunab-
héingiges 0 nachgewiesen?). Der durchschnittliche Kostensatz hangt
lediglich von der Hohenlage der versicherten Gebithrenordnung ab,
d.h. ¢ 1st eine Konstante der Leistungsstufe.

3. Berechnung der Nettopriamie

3.1. Anpassung der Grundschadenhiufigkeiten

Die Grundschadenhdufigkeiten von Tosberg geben die édrztlichen
Verrichtungen beil ambulanter wnd stationérer Behandlung wieder. Der
zu berechnende Tarif dagegen bezieht sich nur auf ambulante Behand-
lung. Daher sind die Héufigkeiten entsprechend zu reduzieren:

h,= fh,.
Darin bedeutet f den Faktor fiir den Ausschluss des Spitalrisikos.

Aus der Arbeit von Tosberg?) geht hervor, dass das Spitalrisiko
etwa 209, ausmacht, d.h. dass die Zahl der édrztlichen Verrichtungen
bei stationdrer Behandlung anndhernd die gleiche Alters- und Ge-
schlechtsabhéiingigkeit aufweist wie diejenige bei ambulanter Behand-
lung.

3.2. Durchschnittliche Kosten pro dratliche Verrichtung

Am Ausgangspunkt der Berechnung der durchschnittlichen Kosten
pro drztliche Verrichtung steht naturgeméss das in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen umschriebene Leistungsverzeichnis. Dieses
enthélt die fiir die m verschiedenartigen érztlichen Verrichtungen und
tir jede emzelne der n verschiedenen Leistungsstufen festgelegten maxi-
malen Riickerstattungsnormen

M, (j=1,2...,m;i=1,2 ...,n).

n

1) Vgl. Jaeger: «Die versicherungstechnischen Grundlagen der deutschen pri-
vaten Krankheitskostenversicherung.» Duncker und Humblot, Berlin 1958.
2) Tosberg: [6] S.438 £.



Die nachstehend aufgefithrte Tabelle zeigt ein Leistungsverzeichnis
fiir m = 4 Leistungsstufen und m = 6 &rztliche Verrichtungen:

Arztliche \ Leistungs- , ‘
Verrichtungen \ stufe 1 2 3 .
L. Besueh cvsomsspmsismessnmass 20 25 30 35
2. Konsultation ................ 10 15 20 25
3. Konsilium .................. 30 40 50 60
4. Weggebiihr pro Kilometer. . . .. 1 1 1 1
5. Magenausheberung . .......... 22 27 32 87
6. Rontgenaufnahme ........... 30 33 36 39
usw.

In der Regel steigen die M;; mit der Leistungsstufe 1. Diesen An-
sdtzen gegeniiber steht die Honorarforderung des Arztes an seinen
Patienten oder dessen gesetzlichen Vertreter. In der Honorarnote sind
die Preise fur die verschiedenen 1m Zusammenhang mit der Behandlung
einer Krankheit geleisteten édrztlichen Verrichtungen aufgefihrt, z. B.

% Besoehe 6 B 2B— .o .asusiseissins dnnaiinidain
T Konsultationen & Fr. 18—, ... 00 vcv sunspsnsusse
1 Magenausheberung & Fr. 10.—. . ........ ... .. ..
5 Roéntgenaufnahmen & Fr. 30— ....... ... ... ...

Total der Forderung :sw:ss ssssnscssmssmssosws cmsa

56.
84.
10.

. 150.
. 300.

Grundsitzlich besteht zwischen dieser Forderung und den auf
Grund einer bestimmten Leistungsstufe versicherten Ansétzen kein
unmittelbarer Zusammenhang. In Anlehnung an das oben aufgefithrte
Leistungsverzeichnis ergeben sich je nach versicherter Leistungsstufe
folgende Bruttoentschidigungen (Brutto = vor Abzug der vereinbarten

Selbstbeteiligung) :

Arztliche \ Leistungs-
. 1 2 3 4

Verrichtungen ™ stufe

2Besuche..................... 40 50 56 56
7 Konsultationen .............. 70 84 84 84
1 Magenausheberung ........... 10 10 10 10
5 Rontgenaufnahmen........... 150 150 150 150
Bruttoentschiadigung in Fr. . ... .. 270 294 300 300
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Vergleicht man diese Bruttoentschidigungen mit den maximal
maglichen Leistungen der verschiedenen Stufen:

Arztliche \ Leistungs- ‘
Verrichtungen \ stufe 1 2 3 ¢
2 Besuche..................... 40 50 60 70
7 Konsultationen .............. 70 105 140 175
1 Magenausheberung ........... 22 27 32 37
5 Rontgenaufnahmen........... 150 165 180 195
Maximal mogliche

Bruttoentschidigung ......... 282 347 412 477

so erkennt man leicht, dass die Ausschopfung der zur Verfiigung stehen-
den Leistungen mit zunehmender Leistungsstufe abnimmt.

Als Ausschopfungsgrad bezeichnen wir den Quotienten

Bruttoentschidigung
B = .

maximal mogliche Bruttoentschidigung

Aus den beiden vorangehenden Tabellen erhélt man in bezug auf
die oben dargestellte Honorarnote fur die 4 Leistungsstufen folgende
Ausschopfungsgrade:

Leistungsstufe 1 2 l 3 4

Ausschopfungsgrad in 9% ........ ‘ 95,7 84,7 ‘ 72,8 62,9

Wenn die in der Stufe 1 festgelegten Leistungen im grossen und
ganzen den gebriuchlichen Richttarifen fur Privatpatienten entspre-
chen, dann kann offensichtlich angenommen werden, dass der mittlere
Ausschopfungsgrad mit steigender Leistungsstufe sinkt. Hierbei ver-
steht man unter dem mittleren Ausschépfungsgrad den Quotienten

Summe der Bruttoentschiddigungen der i-ten Leistungsstufe

Summe der maximal méglichen Bruttoentschéddigungen
der i-ten Leistungsstufe




Unsere Aufgabe besteht nun aber nicht darin, hinterher aus sta-
tistischem Material den mittleren Ausschopfungsgrad zu bestimmen,
sondern es handelt sich hier darum, brauchbare Annahmen iber die
kiinftige Ausschopfung zu treffen. Kennt man einmal die mittleren Aus-

schopfungsgrade a; (1= 1,2, ...,n), so entsteht als Basis fiir die Pri-
mienberechnung e reduziertes Leistungsverzeichnis mit den Elementen

Nimmt man beispielsweise fur die 4 oben dargestellten Leistungs-
stufen folgende kinftige Ausschépfungsgrade an:

Leistungsstufe

Ausschopfungsgradin % ........ ‘ 95 ‘ 920 85 ‘ 80 \

so reduziert sich das eingangs dargestellte Leistungsverzeichnis auf

Arztliche \ Leistungs- _
Verrichtungen \ stufe 1 2 3 4
L Bosueh s sisunssssmsrsmassnms 19.— 22.50 25.50 28.—
2. Konsultation ................ 9.50 13.50 17.— 20.—
3. Konsilium .................. 28.50 36.— 42 .50 48. —
4. WoeggebUBT .. ssnsvosmsssmos —.95 —.90 —.85 —.80
5. Magenausheberung........... 20.90 24.30 27.20 29.60
6. Rontgenaufnahme ........... 28.50 29.70 30.60 31.20
usw.

Bei der Abschitzung der a; wird man beriicksichtigen miissen, dass

— die Verteuerung der Lebenshaltungskosten und
— das Bekanntwerden der Leistungsverzeichnisse bei der Arzteschaft

eine allméhliche Angleichung der Honorarforderungen an die im Lei-
stungsverzeichnis festgelegten Riickerstattungsnormen bewirken, d.h.
die a; nihern sich mit der Zeit dem Wert 1 an. Die fiir die Kalkulation
notwendige Festlegung der Ausschopfungsgrade bleibt indessen weit-
gehend eine gefithlsméssige Schitzung, wobel man versucht, die oben
skizzierten Einflisse zu beriicksichtigen.



Mit Hilfe der Aufteilung
V. (1=12,...,m)

der drztlichen Tatigkeit auf die m verschiedenartigen Verrichtungen
kann man fir die ¢-te Leistungsstufe aus

m
v V] a; Mji

7=1
die durchschnittlichen Kosten d; pro drztliche Verrichtung bestimmen.

Zur Ermittlung der Aufteilung V¥, der drztlichen Tatigkeit bildet
Tosberg 3 Gruppen von édrztlichen Verrichtungen:

Besuche,
Konsultationen und
Extraleistungen.

Im Jahre 1953 publizierte er folgende Verhéltniszahlen:
28:41:811)

und dre1 Jahre spéter auf Anregung von befreundeter Seite
18:40:42 2).

Eine schweizerische Gesellschaft hat anlisslich der vorbereitenden
Studien zur Einfithrung der Krankenversicherung eine umfangreiche
Stichprobe durchgefithrt und im Jahre 1960 folgende Verteilung fest-
gestellt:

129, Besuche,
44 %, Konsultationen,

29, Spezialbesuche und -konsultationen sowie Konsilien,
429, Extraleistungen.

Das Verhiltnis Konsultationen : Besuche konnte anhand mehrerer
Jahresberichte grosser Krankenkassen nachgepriaft werden und zeigte
genaue Ubereinstimmung. Die oben erwiihnte Stichprobe wurde auf
verschiedene Wertegruppen der Krankenkassen-Gebiihrenordnung aus-

gedehnt.

1) Tosberg: [4] S.14 und S.76.
%) Tosberg: [6] S.461 ff.
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Is ergab sich dann die nachstehende Verteillung der Fxtraleistungen:

Honorare fiir Extra- ) Anzahl der )

. " Durchschnitt- . Durchschnitt-
leistungen gemiiss liche T Extraleistungen Liche Bel
Gebithrenordnung 1ehe ox;orare gemiiss statistischer | °° Be alstung
der Krankenkassen R o] Erhebung @) - 6)

in Fr. in Fr. m % in Fr.
1) (2) (3) (4)
1- 5 3 72 2.16
6-10 8 15 1.20
11-20 15.5 6 0.93
21-30 25.5 4 1.02
3140 35.5 0,5 0.18
41-50 45.5 0,2 0.09
itber 50 60 2,3 1.38
100,0 6.96

Eine Extraleistung kostet die Krankenkassen demnach etwa Fr.7.—.
Die Leistungen der Privatversicherer sind hoher; sie liegen in der Gros-

senordnung des

2,5-fachen 1n der Leistungsstufe 1
3 -fachen in der Leistungsstufe 2
3,5-fachen in der Leistungsstufe 3
4 -fachen in der Leistungsstufe 4

Daraus kann der Privatversicherer die mutmasslichen Kosten pro

Extraleistung schéitzen:

Leistungsstufe 1 2 3 4
Durchschnittliche Riickerstattungs-
norm pro Extraleistung in Fr. . .. 17.5 21 24.5 28

An einem Zahlenbeispiel wird nunmehr die Bestimmung der durch-
schnittlichen Kosten 8, pro édrztliche Verrichtung der Leistungsstufe 2

gezeigh:



Maximale Aus-
l;{iickerstat- ichdp- Mittlers Total
) ungsnorm ungs- i i A
Arztliche Verrichtung gemiiss orad Bruttc‘u. \f’er Bm“‘?_
Leist o entschid- | teilung | entsché-
els ungs (ge- digung digung
verzeichnis | schitzt)
Fr. % Fr. % Fr.
Besuch ............ 25 90 22.5 12 2.70
Konsultation . ...... 15 90 13.5 5.94
Spezieller Besuch usw. 30 90 27.0 2 0.54
Extraleistungen. . . .. 21 90 18.9 49 7.94
100 17.12
0y

3.3. Zuschlag fiir Medikamente, Hilfs- und Heilmattel

Nach Tosberg sind die pro z-jihrigen Versicherten geforderten
Leistungen LM tizr Medikamente (Hilfs- und Heilmittel) proportional
zu den Grundschadenhiufigkeiten k_, d.h. die LM lagsen sich auf-

losen in ein Produkt
MHH 7 7(MHH
L(I ) = h, VA ),

Die bereits unter 2. angedeutete einjéhrige Risikoprdmie fur drzt-
liche Behandlung —
P4 = p 4,

Ty -

erweltert sich win die Kosten fiir Medikamente

plA+MER) _ TLI 5, +}_l':c ZMHH) _ )

v

(6 4 Z(MHH)) .

Mit andern Worten: Die Kosten fur Medikamente lassen sich in
(Gestalt eines festen Zuschlages zu den durchschnittlichen Kosten pro
drztliche Verrichtung erfassen. Charakteristisch ist ausserdem, dass die-
ser Zuschlag Z™M##) praktisch unabhingig von der versicherten Lei-
stungsstufe 1st1). Dies liegt vor allem daran, dass die vom Arzt ver-
ordneten Medikamente heute sozusagen durchwegs Markenartikel mit

1) Vgl. Jaeger, S.52 a.a.O.
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festen Preisen sind. Ausserdem ist der Arzt in allen Leistungsstufen
vollig frei in der Wahl der Medikamente. Als durchschnittliche Kosten
pro érztliche Verrichtung inkl. Kosten fiir Medikamente, Hilfs- und
Heilmittel bezeichnen wir dann

< . 7 (MHH
Der Zuschlag ZMHH) kann foleendermassen abeeschitzt werden:
Lo D D

a) Die Medikamente, Hilfs- und Heilmittel machen bei den grésseren
Krankenkassen seit einigen Jahren stets etwa 509, der reinen
Arztkosten aus.

b) Im Gegensatzzuden Krankenkassen vergiiten die Privatversicherer
alle vom Arzt verordneten Medikamente. Hétten die Kranken-
kassen die gleiche Leistungspflicht, so kann man annehmen, dass
der Anteil der Medikamente, Hilfs- und Heilmittel von 50 auf etwa
60 9, der reinen Arztkosten steigen wiirde.

¢) Berechnet man die durchschnittlichen Kosten pro érztliche Ver-
richtung aus der Gebithrenordnung der Krankenkassen, so erhélt
man ungefihr
Sux) = 6,5.
d) Der Zuschlag Z®HH) fiir Medikamente, Hilfs- und Heilmittel be-

tragt demnach
60%, von 6,5=3,9.

3.4. Rabatte fiir die Selbstbeteiligung

Wie bereits angedeutet, wird der Versicherungsnehmer prozentual
an der Bruttoentschidigung beteiligt, im Minimum aber mit der ver-
traglich vereinbarten Abzugsfranchise pro Jahr. Die kalkulatorische
Beriticksichtigung der prozentualen Selbstbeteiligung p ist einfach: Die
einmal ermittelte Bruttobelastung wird generell um p Prozent redu-
ziert. Um nun aber die Abzugsfranchisen in die Berechnungen einzu-
beziehen, sind gewisse Annahmen aber die Verteilung der Schiden nach
ihrer Hohe zu treffen:

a) Aus dem Vorangehenden ist ersichtlich, dass die Bruttobelastung
(Belastung vor Abzug der Selbstbeteiligung) pro Jahr und pro
z-jahrigen Versicherten der i-ten Leistungsstufe

hx 61‘
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betrigt. Ist g, der Anteil aller z-jdhrigen Versicherten, die in emnem
Jahr nicht erkranken (Gesundheitsindex), so stellt

ﬁx 55

die mittlere Bruttobelastung pro Jahr und pro z-jihrigen Er-
krankten der Leistungsstufe + dar. Uber den Gesundheitsindex liegen
nur sehr spérliche Untersuchungen vor, welche ausserdem in die
Dreissigerjahre zuriickreichen. Die Altersabhéngigkeit wurde dabel
nicht gepriift. Die fiir unsere Verhéltnisse brauchbarste Ermittlung
der Gesundheitsindizes diirfte in der «Zircher Morbiditatsstatistik
1938» enthalten sein. Sie betragen dort:

B(x,1) = -

0,563 fur Manner und 0,41 fur Frauen.
b) Fur einen 30jdhrigen Versicherten der Leistungsstufe 2 erhalten
wir beispielsweise folgende einjidhrige Risikopramie

PA+MHH) _ }_330 (‘32 = 8- (17,12 + 3,9) = 168,16.

30,2

Hundert 30jidhrige Versicherte belasten demzufolge den Versicherer
mit einem Bruttoschadenbedarf in der Héhe von Fr. 16 816.—. Von
diesen hundert Versicherten erkranken auf Grund der Ziircher Mor-
bidititsstatistik 1938 deren 47. Somit erhalten wir aus 193! = 358
die mittlere Bruttobelastung pro Jahr und pro 30jdhrigen erkrank-
ten Versicherten der Leistungsstufe 2.

¢) Es handelt sich hier offensichtlich um einen Durchschnittsbetrag,
entstanden aus verschieden hohen Finzelschidden. Mangels stati-
stischer Erfahrung sind geeignete Annahmen zu treffen, d. h. im
vorliegenden Fall ist eine Schadentafel!) kiinstlich zu konstruieren.
In Anlehnung an die von Giirtler verwendete Terminologie sei T
die Anzahl Schiden und T, die Zahl der im Intervall S,_, bis S,
liegenden Schéiden. Die Haufigkeit 7)/T wird mit #, bezeichnet.
Setzt man zundchst fir (S,_, + S,)/2 = H,, und summiert alsdann
t, H, uber alle ! Intervalle, so erhélt man die durchschnittliche

Schadenhohe ;
St H,.
=1

1) Vgl. Giirtler: «Die Kalkulation der Versicherungsbetriebe.» E.S.Mittler
& Sohn, Berlin, Frankfurt 1958.
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: : 3
Es gilt somit B(z,i) = S 4, H,,
k=1

d. h. das oben hergeleitete B(x,?) ist ein aus einer im Augenblick
nicht bekannten Verteilung verschiedener Einzelschiden entstan-
dener Durchschnittshetrag.

d) An einem ganz einfachen Beispiel soll nunmehr der einzuschlagende
Weg skizziert werden: Ausgangspunkt ist ein aus der Grund-
schadenhdufigkeit, den mittleren Kosten pro drztliche Verrichtung
und dem Gesundheitsindex errechnetes

B(z,1).

Der kleinstmogliche Schadenbetrag sei 0,125 - B(x,1) und der
grosstmogliche 1,875 - B(z,?). Teilt man diese Spanne in =7
gleiche Intervalle, so erhéilt man folgende Intervallgrenzen mit den
dazugehorigen Durchschnittswerten:

k Sk Hk

0 0,125 - B(z,1)

1 0,375 - B(z,1) 0,25 - B(,1)
2 0,625 - B(z,i) 05 - B(x,)
3 0,875 - B(z,1) 0,75 - B(z,i)
4 1,125 - B(z,i) 1 - B(z,)
5 1,375 - B(z,9) 1,95 - B(,q)
6 1,625 - B(z,1) 15 - B(z,i)
7 1,875 - B(z,i) 1,75 - B(z,i)

Nimmt man nun folgende Héufigkeitsverteilung an:

k ty

0,05
0,10
0,20
0,30
0,20
0,10
0,05

=1 O Ot ¥ W D =
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so ergibt sich fiir die Folge der Produkte

k tk }Ih

0,0125 - B(z,1)
0,0500 - B(z,3)
0,1500 - B(z,:)
0,3000 - B(z,1)
0,2500 - B(z,1)
0,1500 - B(z,7)
0,0875 - B(z,1)

=1 O Ut = W D =

¥
1,0000 - B(z,i) = 3 t; Hy
k=1

e) Die Selbstbeteiligung betrage p9%,, im Minimum aber — je nach
Wahl des Versicherungsnehmers - F, (4= 1,2, ...,r) Franken pro
Jahr. Das um den Selbstbehalt gekiirzte H, wird mit H, bezeichnet;
dabei kénnen drei verschiedene Fille vorkommen:

Fall 1: Die vereinbarte Abzugsfranchise F, ist grosser oder
gleich dem prozentualen Selbstbehalt

HLP

g
= 100

dann wird der Schaden um die Abzugsfranchise gekiirzt. Bei dieser
(relegenheit prasentieren sich 2 Unterfélle:

’

Fall 1a: Wenn H,—F =< 0 ist, dann wird der m die Be-
rechnungen eingehende Schaden

B,=10.
Fall 1b: Wenn H,—F, > 0 ist, dann wird H, = H,—F,.

H
Fall 2: Ist hingegen F & = 185 dann gilt stets

_ ' p)
H, = |{1l——\H,
g ( 100 ) ¥

d.h. der prozentuale Selbstbehalt iiberwiegt die Abzugsfranchise.
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Mit Hilfe der H, (k=1,2,...,1) und der Verteilung t, wird
nunmehr die um die Selbstbeteiligung F, bzw. p %, gekiirzte Durch-
schnittsbelastung

l
B(iE,‘i,p,EI) = z tkgk
k=1

pro z-jahrigen erkrankten Versicherten der Leistungsstufe 7 er-
rechnet.

f) Um sich ein grobes Bild von der tariflichen Wirkung einer prozen-
tualen Selbstbeteiligung von p = 109, und einer Abzugsfranchise
F, =200 zu machen, fithren wir das eingangs begonnene Zahlen-
beispiel weiter. Aus B (30,2) und den oben getroffenen Annahmen
tiir die Folge der H, und {t, erhélt man folgendes

Ble=80s1=2; =013 F, = 200)

k Hk Hk tk tk H]c
1 90.— 0 0,05 0
2 179.— 0 0,10 0
3 269.— 69.— 0,20 13.8
4 358.— 158.— 0,30 47.4
5 448 — 248 — 0,20 49.6
6 537.— 337.— 0,10 33.7
T 627.— 427 — 0,05 21.4
7 s
165.9 =Y . H;,
k=1

Die hier formulierte Selbstbeteiligung bewirkt somit eine Re-
duktion der Belastung pro Jahr und pro 80jdhrigen erkrankten Ver-
sicherten der Leistungsstufe 2 von

Fr. 858.— auf Fr. 166.—.

g) Die Umlage auf alle z-jdhrigen Versicherten der Leistungsstufe ¢
mit vereinbarter Abzugsiranchise F| liefert die einjihrige Risiko-
préamie

b(mxi’P=F;) = (1_93) B (:L‘,’l:,p,Fq)
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und daraus entsteht dann sofort die lebenslangliche Nettopriamie

1
212 w

Q(x,i,p,F) = — D, B(t,i,p,E)

Ll
N, &

fiir die Heilungskostenversicherung beir ambulanter Behandlung.
Wird das vorangehende Zahlenbeispiel weitergefiithrt, so erhilt
man fur die einjihrige Risikopramie

b(z =30;i=2;p=0]1; F =200) = 0,47 - 1659 = Fr. 78.—.

4. Berechnung der Tarifpriamie

Die Tarifpramie entwichst dem Ansatz 7 = 62 + fa + K.

Darin bedeuten  x die Tarifprdamie,
o den Sicherheitszuschlag,
2 die Nettoprémie,
g die zur Tarifpramie proportionalen und
K die festen Kosten.

Es ergibt sich dann sofort fir

5. Zusammenfassung

Wir stellten eingangs die Frage nach der Verwendbarkeit der von
Tosberg erarbeiteten Technik der Krankheitskostenversicherung fiir
die in der Schweiz entwickelten Formen dieses Versicherungszweiges.

Grundsédtzlich konnte der Ansatz von Tosberg iibernommen wer-
den; es war einzig eine gewisse Ausdehnung der Formel notwendig, um
die Abzugsfranchisen tariflich erfassen zu kénnen. Allerdings hatte dies
u.a. zur Folge, dass eine weitere Rechnungsgrundlage, der Gesundheits-
index, in die Berechnungen einbezogen werden musste.

Von den verwendeten Rechnungsgrundlagen wurden die aus der
Vollversicherung hervorgegangenen Grundschadenhiufigkeiten ledig-
lich auf das Risiko der ambulanten Behandlung reduziert. Im ibrigen
wurden die Werte unverdndert iibernommen, so wie sie von Tosberg
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aus dem Zahlenmaterial der « Deutschen Kranken-Versicherungs AG»
ermittelt worden waren. Ob sie auch fir schweizerische Verhéltnisse
brauchbar sind, kann im heutigen Zeitpunkt naturgemaiss nicht nach-
gewiesen werden. Immerhin haben die im Rahmen des Verbandes der
deutschen PKV durchgefithrten statistischen Untersuchungen?!) die
allgemeine Verwendbarkeit der Grundschadenhéufigkeiten weitgehend
bestétigt?).

Anders liegen die Verhéltnisse in bezug auf die mittleren Kosten pro
arztliche Verrichtung. Diese hdngen primér von der Hohenlage der Lei-
stungsverzeichnisse ab ; sie mussten daher véllig unabhéngig vom deut-
schen Zahlenmaterial geschitzt werden. Wie weit die in diesem Zusam-
menhang getroffenen Annahmen die tatsiachlichen Geschehnisse wieder-
geben, kann erst spiter und nur mit Hilfe einer sorgfiltigen Statistik
nachgepriift werden.

Anhang

Zusammenstellung der verwendeten Formelzeichen

h, Zahl der érztlichen Verrichtungen bei ambulanter und
stationdrer Behandlung pro Jahr und pro z-jahrigen Ver-
sicherten;

(%)

Durchschnittliche Kosten pro érztliche Verrichtung;

Einjihrige Ristkopramie zur Deckung der Arztkosten bei
ambulanter und stationérer Behandlung fiir einen z-)dh-
rigen Versicherten;

f Faktor fur die Reduktion der Grundschadenhéufigkeiten
auf ambulante Behandlung;

]

h, Zahl der drztlichen Verrichtungen bei ambulanter Be-
handlung pro Jahr und pro z-jahrigen Versicherten;

M., Leistungsverzeichnis; es handelt sich hier um die n - m

>y maximalen Riickerstattungsnormen fir ein System von
n Leistungsstufen mit je m verschiedenartigen drztlichen
Verrichtungen;

1) Vgl. Jaeger, S.122 a.a.O.
%) Fiir den deutschen Raum.
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Bruttoentschddigung

Ausschoptungsgrad = _ TS
maximal mogliche

Bruttoentschidigung
durchschnittlicher Ausschépfungsgrad fiir die 1-te Lei-
stungsstufe;

Héufigkeitsverteilung der m verschiedenartigen drzt-
lichen Verrichtungen;

Geforderte Leistungen fiir Medikamente, Hilfs- und Heil-
mittel pro Jahr und pro z-jdhrigen Versicherten;
Zuschlag pro drztliche Verrichtung fiir Medikamente,
Hilfs- und Heilmittel ;

Einjdhrige Risikoprimie zur Deckung der Arztkosten bel
ambulanter Behandlung fiir einen z-jahrigen Versicher-
ten der Leistungsstufe 7;

Einjahrige Risikoprdmie zur Deckung der Arztkosten bei
ambulanter Behandlung sowie der Medikamente, Hilfs-
und Heilmittel fiir einen z-jahrigen Versicherten der
Leistungsstufe 7;

Durchschnitthiche Kosten pro érztliche Verrichtung bei
Anwendung der Leistungsstufe v;

Durchschnittliche Kosten pro édrztliche Verrichtung, ver-
mehrt um die Kosten fiir Medikamente, Hilfs- und Heil-
mittel bei Anwendung der Leistungsstufe 7;
Durchschnittliche Kosten pro érztliche Verrichtung bei
Anwendung der Gebithrenordnung einer Krankenkasse;
Anteil aller z-jdhrigen Versicherten, die in einem Jahr
nicht erkranken ;

Mittlere Bruttobelastung fiir Arztkosten, Medikamente,
Hilfs- und Heilmittel bei ambulanter Behandlung pro
Jahr und pro z-jihrigen erkrankten Versicherten der
Leistungsstufe 1;

Die g-te von r méglichen Abzugsfranchisen ;

Prozentuale Selbstbeteiligung;
wie B(z,?), jedoch nach Abzug der vereinbarten Selbst-
beteiligung ;
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b(x,i,p,F) wie P jedoch nach Beriicksichtigung der ver-

einbarten Selbstbeteiligung;

Q(z,1,p,F) Die gleichbleibende lebenslingliche Nettoprdmie zur
Deckung der Arztkosten und Medikamente usw., bei
ambulanter Behandlung fiir einen xz-jihrigen Versicher-
ten der Leistungsstufe 1 ber vereinbarter Selbstbeteili-
gung von p%, und einer Minimalfranchise von Fj;

w Das hochste vorkommmende Alter;

g

t Internationale versicherungsmathematische Bezeichnun-
D gen (vgl. Mitteillungen der Vereinigung schweizerischer
N Versicherungsmathematiker, 55. Band, Heft 1).

7

Résumé

Dans le présent travail 'auteur montre comment la technique développée par
Tosberg, pour I'assurance des frais de maladie, peut étre appliquée pour le calcul
initial de primes de forme particuliére en assurance des frais de guérison.

Summary

It is shown in this paper how the technique evolved by Tosberg in connection
with health insurance can be applied to the initial computation of premiums for
special tyvpes of insurance of medical expenses.

Riassunto

Nel presente lavoro viene dimostrato come si puo impiegare, per il primo cal-
colo del premi di particolari forme assicurative per spese mediche, la tecnica del-
I'assicurazione per spese di malattia sviluppata da Tosberg.
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