ﬁnma

i Fi nnnnnnn ktaufswcht FINMA
ale urveillance des marc| h f s FINMA
rale |vig||anza sui mercati fin. F\NMA
nancial Market Supervisory Authori ty FINMA

Technische Beschreibung fur
das SST-Standardmodell

Kranken

Standardmodell Versicherungen

31. Oktober 2023

Laupenstrasse 27, 3003 Bern, Tel. +41 (0)31 327 91 00, www.finma.ch



Inhaltsverzeichnis

1

Einleitung 6
1.1 Kapitel zu den Grundlagen 6
1.2  Kapitel zur praktischen Implementierung 6
Krankenversicherung nach VVG 6
2.1 Definition 6
2.2 Besonderheiten der Krankenversicherung nach VVG 7
2.3 Krankenversicherungsgeschaft in der SST-Bilanz 7
2.3.1 Umfang der Bilanz 7
2.3.2 Positionen in der SST-Bilanz 7
SST-Modell fiir die Krankenversicherung 8
3.1 Umfang des Standardmodells 8
3.2  Produktgruppen 9
3.3 Dokumente und Dateien 10
3.31 Technische Beschreibung 10
3.3.2 Bewertungs-Template der LZV 10
3.3.3 SST-Template fur Krankenversicherung 11
Bewertungsmodell der Langzeitverpflichtungen 1
4.1  Grundsatz 11
4.2 Bewertung der Langzeitverpflichtungen 1
4.3 LZV nach Produktgruppe vor Anwendung des Pramien-Caps 12
4.4  Berechnung der Langzeitverpflichtungen nach Produktegruppe: Parameter 16
441 Diskontierung 16
442 Anzahl der Vertrage zu Beginn 16
443 Sterblichkeit getrennt nach Mannern und Frauen 16
444 Storno getrennt nach Produktegruppen, getrennt nach Mannern und Frauen 16
44.5 Erwartete Pramien pro Vertrag 16

2/51



44.6 Leistungsinflation fur die letzten Jahre 17

447 Erwartete Leistungen pro Vertrag 17

448 Erwartete Kosten 19

4.5 Anwendung Pramien-Cap sowie Aggregation der Langzeitverpflichtungen 20

4.6 Eintrittsaltertarife 20

5 EK: Versicherungsrisiko Einzelkranken 22

5.1 Risikoarten 22

5.1.1 Aufteilung des Geschéftes 22

5.1.2 Versicherungsrisiko Einzelkranken 23

51.3 Reserverisiko 23

51.4 URR-Risiko 24

5.1.5 CY-Risiko 25

5.2 Risikomodell der Langzeitverpflichtungen 25
5.21 Risikomodell fir die Risikofaktoren Sterblichkeit, Storno, Verwaltungskosten

und Leistungen 25

522 Auslenkungen der Risikofaktoren 28

523 Variationskoeffizient Verwaltungskosten 28

524 Variationskoeffizient der Leistungen 29

5.3 Szenario Antiselektion 33

5.3.1 Einleitung zur Antiselektion 33

5.3.2 Auswirkung der Antiselektion 33

5.3.3 Ermittlung der Werte im Berechnungs-Template der LZV 34

54 CY-Risiko 34

5.5 Aggregation der verschiedenen Risiken Einzelkranken 34

6 KTG: Versicherungsrisiko aus dem Kollektivtaggeld 35

6.1 Parameterrisiko und Zufallsrisiko 35

6.2 Bestimmung der Varianz 36

6.3 Szenario Krankentaggeld 36

7 Versicherungsrisiko Krankengeschaft: Aggregation 37

3/51



10

11

7.1
7.2
7.3

Mindestbetrag (Market Value Margin, MVM)

Versicherungsrisiko Krankenversicherung vor Szenarien

Szenario-Aggregation

Erwartetes versicherungstechnisches Ergebnis
7.3.1 Branche KTG, Kollektivtaggeld
7.3.2 Branche EK, Einzelkranken

Unternehmensindividuelle Anpassungen

Beschreibung des SST-Health-Templates

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7
10.8
10.9

Intro_SM_Health

HE_update

HE_glossary
HE_prescribed_parameters
HE_calculation_documentation
HE_contract_groups

HE_input VWK
HE_LZV_CF_(classic) et HE LZV_CF
HE_CV_Leistungen

10.10 HE_ins_risk_EK

10.11 HE_ins_risk_KTG

10.12 HE_expected_result
10.13 HE_MVM

10.14 HE_input_SST_Template
10.15 HE_CGx

Schnittstellen zum iibergeordneten SST-Template

11.1
11.2
11.3
11.4

Einleitung

Input fur Versicherungsrisiko Einzelkranken

Input flr Marktrisiko

Input fir Versicherungsrisiko aus dem Kollektivtaggeld

37
37
38
38
38

38

40

40

40
40
40
41
41
41
41
41
42
42
42
42
42
42
42

43

43
43
43
43

4/51



11.5 Erwartetes versicherungstechnisches Ergebnis 44

11.6 Mindestbetrag 44
11.7 Input von zusatzlichen Werten 44
Parameter 45
Herleitung der Variationskoeffizienten 46
B.1 Variationskoeffizient Sterblichkeit 46
B.2 Variationskoeffizient Storno 48

Berechnung der Leistungsinflation pro Produktegruppe: Vorgehen fiir den SST 2021 und

folgende 49
C.1 Sachstand 49
C.2 Stationaritatsannahme 49
C.3 Vorgehen 49

Wichtige Aktualisierungen 51

5/51



1 Einleitung

Diese technische Beschreibung (im Folgenden "Modellbeschreibung" genannt) definiert das Standard-
modell fir die Krankenversicherung und richtet sich an SST-pflichtige Versicherungsunternehmen,
welche die Krankenversicherung betreiben (im Folgenden ,Krankenversicherer genannt).

Nicht Gegenstand dieser Modellbeschreibung sind die Module zur Quantifizierung der Markt- und Kre-
ditrisiken, der Versicherungsrisiken aus anderen Branchen, der (aktiven) Riickversicherung sowie die
Aggregation der Markt-, Kredit- und Versicherungsrisiken. Bezlglich der im vorliegenden Dokument
nicht abgedeckten Inhalte wird auf die weiteren technischen Beschreibungen des Standardmodells
Versicherungen verwiesen." Siehe insbesondere die technische Beschreibung fiir das SST-Standard-
modell Aggregation und Mindestbetrag fur eine generelle Herleitung des SSTs sowie die Wegleitung
betreffend Szenarien im SST sowie deren technischen Beschreibung.

1.1 Kapitel zu den Grundlagen

Kapitel 2 der vorliegenden Modellbeschreibung ist den Besonderheiten des Krankenversicherungsge-
schafts nach VVG sowie der Abbildung des Geschéaftes in der SST-Bilanz gewidmet. Kapitel 3 enthalt
eine Ubersicht zum Umfang des SST-Standardmodells Krankenversicherung sowie zu den bereitge-
stellten Templates und Dokumenten. Kapitel 4 widmet sich der Definition der Langzeitverpflichtungen
sowie der Standardmethode zu ihrer Bewertung. Kapitel 5 und 6 zeigen, wie die fir die Krankenversi-
cherung relevanten Branchen EK ("Einzelkranken™) und KTG ("Kollektivtaggeld") modelliert werden
sowie die hierfir getroffenen Annahmen. Kapitel 7 zeigt auf, wie die Risiken der beiden Branchen ag-
gregiert werden, und Kapitel 8 zeigt die Abbildung der versicherungstechnischen Risiken im Mindest-
betrag.

1.2 Kapitel zur praktischen Implementierung

Kapitel 9 schildert den Rahmen fiir unternehmensindividuelle Anpassungen am Standardmodell Kran-
kenversicherung. Kapitel 10 enthalt eine Beschreibung der Blatter des SST-Health-Templates und Ka-
pitel 11 dient als Beschreibung der Schnittstellen zu anderen von der FINMA vorgegebenen Dateien.

2 Krankenversicherung nach VVG

2.1 Definition

Krankenversicherung nach VVG ist das Geschaft nach Versicherungszweig B2 und A5 des Anhangs 1
AVO. Es zerfallt in die beiden Branchen Kollektiviaggeld (KTG) sowie Einzelkranken (EK). Geschaft
nach KVG ist nicht SST-pflichtig und wird in dem vorliegenden Dokument nicht behandelt.

" Abrufbar unter www.finma.ch > Uberwachung > Versicherungen > Sparteniibergreifende Instrumente > Schweizer Solvenztest (SST)
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2.2 Besonderheiten der Krankenversicherung nach VVG

Eine wesentliche Eigenheit der Einzelversicherung in der Krankenversicherung VVG besteht darin,
dass ab dem Zeitpunkt, an dem der Versicherte schwerwiegend erkrankt ist oder als betagt eingestuft
wird, kein Vertrag mehr bei einem anderen Krankenversicherer abgeschlossen werden kann. Diese
Besonderheit in der Krankenversicherung fuhrt zu einer Verpflichtung, die vertraglich geregelt ist. Die
entsprechenden allgemeinen Versicherungsbedingungen der Einzelversicherung enthalten nahezu
immer eine Bestimmung, wonach der Versicherer nach Abschluss eines Vertrags nicht von diesem
zurlcktreten kann. Der Vertrag erneuert sich von Jahr zu Jahr, solange der Versicherte lebt und die-
ser Vertrag nicht vom Versicherungsnehmer gekindigt wird. So wird sichergestellt, dass ein kranker
oder betagter Versicherter versichert bleibt. Eine solche Bestimmung I6st eine "lebenslange Verpflich-
tung" aus. Bei Vertragen, welche der praventiven Tarifkontrolle unterliegen, bedurfen allfallige Tarifan-
passungen zudem einer Genehmigung durch die FINMA.

Der Versicherungsnehmer hingegen darf — im Gegensatz zum Versicherer — den Vertrag unter Einhal-
tung der Kiindigungsfrist auflésen. Die quantitativen Auswirkungen dieser lebenslangen Verpflichtung
machen sich im SST im risikotragenden Kapital und im Zielkapital bemerkbar, genauer in den Lang-
zeitverpflichtungen, siehe hierzu Kapitel 4.

Aufsichtsrechtliche Grundlage zu deren Bewertung und Erfassung im SST sind Art. 30 und Art. 32 der

Aufsichtsverordnung (AVO; SR 961.011; Version vom 1. Januar 2024), wonach samtliche Versiche-
rungsverpflichtungen bestmaoglich zu schatzen sind.

2.3 Krankenversicherungsgeschaft in der SST-Bilanz

2.3.1 Umfang der Bilanz

Der Umfang der Bilanz ist durch Rz 19 FINMA-RS 17/3 "SST" definiert. Fir das Einzelkrankenge-
schaft wird im Standardmodell davon ausgegangen, dass alle wahrend des Vorjahres und bis zum
Zeitpunkt t, gezeichneten Vertrage zum Stichtag t, beginnen, sie somit in der SST-Bilanz zum Zeit-
punkt t, bilanziert werden missen.

Hingegen trifft das Standardmodell fiir das Kollektivtaggeld die Annahme, dass die Vereinfachung

nach Rz 20 FINMA-RS 17/3 "SST" zulassig ist. Die SST-Bilanz zum Zeitpunkt t, enthalt entsprechend
genau die KTG-Vertrage, deren Deckungsperiode vor dem Stichtag begonnen hat.

2.3.2 Positionen in der SST-Bilanz

Brutto bezieht sich in allen Positionen auf die Betrachtung vor Riickversicherung.

Bezliglich Krankenversicherungsgeschaft sind folgende Positionen von Relevanz; auf der Passiv-
Seite:

e Best Estimate der Versicherungsverpflichtungen (Kranken): Brutto

e davon Best Estimate der Versicherungsverpflichtungen Einzelkranken: Brutto
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e davon Best Estimate der Versicherungsverpflichtungen Kollektivtaggeld: Brutto

Diese Position enthalt insbesondere die entsprechenden Schadenrickstellungen fur bereits ver-
dientes Geschaft.

e Best Estimate der Langzeitverpflichtungen (Kranken): Brutto

Siehe Kapitel 4 fir den Umfang und eine detaillierte Beschreibung des durch das Standardmodell
definierten Bewertungsmethode.

e Schwankungsrickstellungen und weitere statutarische Reserven (Kranken): Brutto
Diese Position sollte in der marktkonformen Sicht stets den Wert 0 enthalten.
e Best Estimate der sonstigen Versicherungsverpflichtungen (Kranken): Brutto

Hier sind die Werte aufzunehmen, welche in den obigen Positionen noch nicht erfasst sind. Dies
umfasst insbesondere den Barwert des noch unverdienten Geschéfts aus dem Kollektivtaggeld,
d.h. den diskontierten Wert der erwarteten kiinftigen Pramienzahlungen, Schaden- und Kostener-
wartungen.

Folgende Positionen sind nur von Relevanz, wenn entsprechende Uberschussbeteiligungen existie-
ren. In diesem Fall sind diese im SST-Bericht entsprechend zu erlautern.

e Riickstellungen fiir vertragliche Uberschussbeteiligungen (Kranken): Brutto

e Rickstellungen fir Uberschussfonds (Kranken): Brutto

3 SST-Modell fur die Krankenversicherung

3.1 Umfang des Standardmodells

Das Standardmodell Krankenversicherung deckt folgende Bereiche ab:

e Bewertung der Langzeitverpflichtungen, die als Position der SST-Bilanz zum RTK beitragen;

e Modell fiir das Versicherungsrisiko Krankenversicherung aus den Langzeitverpflichtungen so-
wie dem Kollektivtaggeld, welches zum SST-Zielkapital beitragt.

Die folgende Ubersicht veranschaulicht den Umfang des Standardmodells Krankenversicherung in
Bezug auf das SST-Zielkapital, wobei die Bereiche dunkelblau hinterlegt sind, die durch das Standard-
modell abgedeckt werden. Hellblau hinterlegt sind Bereiche, in deren Bestimmung die Abbildung des
Versicherungsrisikos einfliesst. Auf diese wird ebenfalls in der vorliegenden Modellbeschreibung ein-
gegangen.
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Tabelle 1: Zusammensetzung des Zielkapitals

Zielkapital
Zusatzli-
I\/!a_rkt- Kreditrisiko Versicherungsrisiko B0
risiko Szena-
rien
: Passive  Lebens- | Kranken-  Aktive Schaden-
Kapital- N ) . . i
anlagen Ruckver- versiche- | versiche- Ruckver- versiche-
sicherung rung rung sicherung rung

Tabelle 2: Zusammensetzung des Versicherungsrisikos Krankenversicherung

Versicherungsrisiko Krankenversicherung (Standardmodell)

Zusatzliche Szenarien

Versicherungsrisiko Krankenversicherung vor Szenarien Antiselektion und KTG
EK: Versicherungsrisiko KTG: Versicherungsrisiko
aus dem Einzelkrankengeschaft aus dem Kollektivtaggeld
vor Szenario vor Szenario

Nicht-schweizerisches Krankengeschaft sowie kurzfristiges Krankengeschaft (welches keine Langzeit-
verpflichtungen ausldst), gehoren nicht zum Umfang des Standardmodelles Krankenversicherung. Zu
letzterem Geschaft zahlen typischerweise kurzfristige Reiseversicherungsvertrage. Unfallversiche-
rungsdeckungen fallen grundsétzlich unter das Standardmodell Schadenversicherung. Geschaft, wel-
ches nicht im Umfang des Standardmodelles Krankenversicherung abgebildet wird bzw. abgebildet
werden kann, ist im Standardmodell Schadenversicherung zu beriicksichtigen. Die SST-Wahrung ist
Schweizer Franken (CHF).

3.2 Produktgruppen

Im Standardmodell Krankenversicherung werden zwei Branchen betrachtet:

e KTG: Kollektivtaggeld,
e EK: Einzelkranken,

wobei letztere in folgende Produktegruppen aufgeteilt wird:

Produktegruppe Bezeichnung | Spezifikation

Stationare Produkte Halbpri- PG1 entsprechende Teilmenge von ADISD02200
vat, Privat und Flex
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Ubrige stationare Produkte PG2 Allgemein, Spitaltaggeld, usw.; entsprechende Teilmenge von
ADISD02200

Ambulante Produkte PG3 entspricht ADISD02100

Langzeitpflege PG4 entspricht ADISD02300

Einzeltaggeld PG5 entspricht ADISD02400

Fir die Zwecke der Bewertung der Langzeitverpflichtungen wird folgende Partition von Produkte-
gruppe 1 vorgenommen:

Untergruppe Bezeichnung | Spezifikation

Stationare Produkte PG1a entsprechende Teilmenge von ADISD02200
Halbprivat

Stationare Produkte Privat PG1b entsprechende Teilmenge von ADISD02200
Stationare Produkte Flex PG1c entsprechende Teilmenge von ADISD02200

3.3 Dokumente und Dateien

Die FINMA spezifiziert das Standardmodell Krankenversicherung durch die im Folgenden aufgefiihr-
ten Dokumente und Dateien, die auf der FINMA-Website zum Schweizer Solvenztest (SST) verfligbar

sind.?
3.3.1  Technische Beschreibung

Das vorliegende Dokument ,Standardmodell Versicherungen, Technische Beschreibung fiir das SST-
Standardmodell Krankenversicherung” (im Folgenden "Modellbeschreibung" genannt) enthalt die voll-
sténdige technische Beschreibung des Standardmodells fir die Krankenversicherung.

3.3.2 Bewertungs-Template der LZV

Das Standardmodell Krankenversicherung verwendet fiir die Berechnung der Héhe der Langzeitver-
pflichtungen (LZV) eine Standardmethode. Die Excel-Datei ,Berechnungs-Template LZV* enthalt eine
Implementierung dieser Methode flr Lebensaltertarife (siehe Kapitel 4) sowie eine Berechnungshilfe
fur die Bestimmung der Sensitivitdten der Risikofaktoren (siehe Abschnitt 5.2.2).

2 Abrufbar unter www.finma.ch > Uberwachung > Versicherungen > Sparteniibergreifende Instrumente > Schweizer Solvenztest (SST)
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3.3.3 SST-Template fiir Krankenversicherung

Die Excel-Datei ,SST-Health-Template® wird fur die Dokumentation der Input-Daten und der (Teil-) Er-
gebnisse und fur gewisse im Template automatisierte Berechnungen verwendet. Andere Berechnun-
gen werden ausserhalb des Templates durchgeflhrt. Das ausgefullte SST-Health-Template ist der
FINMA zusammen mit dem SST-Bericht einzureichen. Eine Beschreibung des SST-Health-Templates
erfolgt in Kapitel 10.

4 Bewertungsmodell der Langzeitverpflichtungen

4.1 Grundsatz

Langzeitverpflichtungen werden von einem Krankenversicherungsprodukt in der Branche Einzelkran-
ken nur dann ausgelost, falls

e der Versicherer nach Abschluss eines Vertrags nicht von diesem zurlcktreten kann;

e der Versicherungsnehmer — im Gegensatz zum Versicherer — den Vertrag unter Einhaltung
der Kiindigungsfrist auflésen kann.

Im Folgenden wird die Standardmethode zur Bewertung der Langzeitverpflichtungen im SST beschrie-
ben. Die hier beschriebenen Vorgaben gelten unabhangig davon, ob es sich um Lebensalter- oder
Eintrittsaltertarife handelt — bis auf die Abbildung der Pramien im Abschnitt 4.2, welche nur fir Lebens-
altertarife gilt.

4.2 Bewertung der Langzeitverpflichtungen

Der bestmdgliche Schatzwert der Langzeitverpflichtungen zum Zeitpunkt t, ist der Erwartungswert?
der kunftigen mit einer risikolosen Zinskurve diskontierten, vertraglich zugesicherten Zahlungsflisse
unter Berticksichtigung folgender Grundsatze:

V1. Betrachtete Vertrage

Die Langzeitverpflichtungen berlcksichtigen alle zum Stichtag des SST t, bestehenden mehr-
jahrigen Vertrage der Branche EK, welche nicht durch das Versicherungsunternehmen gekiin-
digt werden kdnnen, insbesondere Produkte gemass Art. 4, Abs. 2, Buchst. r VAG (d.h. solche,
deren Tarifanpassungen einer Genehmigung durch die FINMA unterliegen). Die Projektions-
dauer betragt 50 Jahre.

Der Versicherungsnehmer kann — im Gegensatz zum Versicherer — den Vertrag unter Einhal-
tung der Kiindigungsfrist auflésen. Ein solcher Vertrag erneuert sich von Jahr zu Jahr, solange
er nicht vom Versicherungsnehmer gekiindigt wird und der Versicherte noch lebt, und ist als
mehrjahriger Vertrag eingestuft.

3 Dabei handelt es sich um einen Schatzwert, also um eine reelle bestimmte Zahl.
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V2.

V3.

Betrachtete Cashflows

Der bestmdgliche Schatzwert der Langzeitverpflichtungen ist der negative Erwartungswert der
mit der FINMA-Zinskurve diskontierten zukunftigen erwarteten Pramien, abzlglich der zukunfti-
gen erwarteten Leistungen, abzlglich der zukinftigen erwarteten Verwaltungskosten, berechnet
fur die gesamte Lebenszeit des Vertrages, maximal aber 50 Jahre. Die Pramien werden ab dem
sechsten Jahr der Projektion begrenzt.

Die zukinftigen Leistungen, Verwaltungskosten und Pramien werden nach Massgabe der aktu-
ellen Informationen und Gegebenheiten zum Stichtag des SST t, nach methodischen Vorgaben
der FINMA bestimmt. Entwicklungen wie beispielsweise der Anstieg der Gesundheitskosten, die
Tarifanpassungen zur Folge haben kdnnen, werden im Bewertungsmodell nicht explizit bertck-
sichtigt, da die klinftige exogene Teuerung im Standardmodell gedanklich genau den kiinftigen
Pramienanpassungen entspricht. Basierend auf dieser Modellannahme lasst die FINMA somit
keinerlei hypothetische Anpassungen von kinftigen Préamien im Standardmodell zu.

Falls im Einzelfall eine rechtskraftige Verfligung zur Prdmienanpassung oder ein von der FINMA
genehmigter Pramienanpassungsplan vorliegt, dann gilt diese Pramienanpassung nicht mehr als
hypothetisch und ist im bestmdglichen Schatzwert der Langzeitverpflichtungen abzubilden.

Pramien-Cap

Ab dem sechsten Projektionsjahr sind die Pramien in der Projektion der LZV derart zu begren-
zen, dass der Schaden-Kosten-Satz des jeweiligen Projektionsjahres einen Wert von 90 % nicht
unterschreitet. Potentiell unbegrenzte Gewinnmargen werden vollumfanglich also nur fiir die ers-
ten funf Jahre der Projektion angenommen, d.h. fir das aktuelle Jahr und die vier folgenden
Jahre. Dieser "Cap" der Pramien ist dabei auf Ebene der einzelnen Produktegruppen zu bestim-
men. Im Ergebnis darf der fir jede Produktegruppe separat zu bestimmende Schaden-Kosten-
Satz (definiert durch [Leistungen + Verwaltungskosten geméass Annahmen SST] / [Pramien pro
Jahr]) ab dem sechsten Jahr 90 % nicht unterschreiten.

Im nachsten Abschnitt behandeln wir folgende Themen

Langzeitverpflichtungen nach Produktgruppe vor Anwendung des Pramien-Caps

Berechnung der Langzeitverpflichtungen nach Produktegruppe: Parameter

Glattungsmethode der Leistungen

Anwendung des Pramien-Caps

Aggregation der Langzeitverpflichtungen

4.3 LZV nach Produktgruppe vor Anwendung des Pramien-Caps

Die Projektion der LZV wird getrennt nach den Produktegruppen vorgenommen, wobei die PG1
grundsatzlich in drei Untergruppen aufgeteilt wird (siehe Abschnitt 3.2).
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Wenn die Aufteilung von PG1 in die drei Untergruppen PG1a Halbprivat, PG1b Privat und PG1c Flex
aufgrund einer zu diinnen Datengrundlage nicht als sinnvoll erscheint, kdnnen diese drei Untergrup-
pen in begriindeten Fallen zusammen als PG1 modelliert werden. Das gewahlte Vorgehen ist im Rah-
men der SST-Berichterstattung detailliert zu beschreiben und gilt als nicht genehmigungspflichtige An-
passung an das Standardmodell im Sinne von Randziffer 106 FINMA-RS 17/3 "SST".

Im relevanten Bestand gemass V1. zum Stichtag des SST ¢, sind die Vertrage nach Alter und Ge-
schlecht der Versicherten (zum Stichtag) zu gliedern.

FUr eine Produktegruppe bzw. Untergruppe ergibt sich:

LZVWithoutcap = ka -E(—CF,) = _ka . (E(CF,?HIQ) + E(Ckaemale)>

k20 k=0

wobei Geschlecht g € {male; female} .

E(CFkg) = z B&q '(k)PSg ’ {(k)”f - (k)/lg - (k)Kaéq}

x=0

Umformuliert lautet dies:

LZVwithout cap — — Z Z Bkg Z Vi * (k)pf ' { (k)nJg - (k)Ag - (k)K;Cg}
g€{male;female} x=0 k=0
— 9b 9b 9b 9b
=- Z 'ka “wPry  Laofley = oty = oKy )
bePG k=0

Passive Ruckversicherung ist in der Darstellung nicht berlcksichtigt.

Die Herleitung der zu verwendenden Werte beschreiben wir in Abschnitt 4.4. Wir verwenden hierbei
die folgenden Bezeichnungen:

Symbol Bedeutung Bemerkung
LZVyimouwrcap | Langzeitverpflichtungen ohne Pra- LZV > 0 bedeutet einen Bedarf (eine Verpflichtung),
mien-Cap zum Zeitpunkt ¢, fiir die LZV < 0 ein Guthaben.

betrachtete Produktgruppe bzw. Un-
tergruppe PG.
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Symbol Bedeutung Bemerkung
Vi Diskontierungsfaktor vi:= (1 +nr,)7%, d.h. der Diskontierungsfaktor des k-jah-
rigen risikolosen Zinssatzes r;, , der durch die CHF-
FINMA-Zinskurve zum Zeitpunkt t, gegeben ist fiir 1 <
k <49 sowie vy = 1.
(Zu t, wird deshalb nicht diskontiert (d.h. vy = 1), da im
aktuellen Jahr die Pramien, Kosten und Leistungen in der
Projektion zu Beginn des Jahres anfallen. Generell fallen
Leistungen, Kosten und Pramien im Modell immer zu Be-
ginn des Jahres an.)
CFkg Cashflow des Geschlechtes Kumulierter Cashflow des (k + 1) —ten Behandlungsjah-
g € {male; female} res, also des Zeitraumes, beidem k <t < k + 1.
B;Cg Anzahl der Vertrage der Produkte- x ist das effektive Alter eines Versicherten zum Stichtag
gruppe bzw. der Produkteunter- to. Die Altersklasse x ergibt sich aus dem aktuellen SST-
gruppe PG des Alters x und Ge- Jahr vermindert um das Geburtsjahr, vermindert um 1.
schlechtes g zum Zeitpunkt £,. Lediglich Vertrage, die zum Stichtag t, bestehen, werden
(Wir verzichten im weiteren Verlauf einbezogen. Vertrage hingegen, die vor dem Stichtag en-
auf die explizite Nennung von PG.) den, werden nicht einbezogen.
toPs Wahrscheinlichkeit des Vertrages des | Fur k = 0 setzen wir ,py = 1 und fir k > 1
k

Versicherten, der zum SST-Stichtag
t, das Alter x hat, bis zum Alter x + k
zu Uberleben; unter "Uberleben" wird
das Fortbestehen des Vertrages ver-
standen.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit ist
dabei alters- und geschlechtsabhén-
gig und beruht auf den von der
FINMA vorgegebenen Stornowahr-
scheinlichkeiten und Sterbetafeln.

(k)pf = l_[(l - qf+i—1)(1 - Sa}q+i—1)
i=1

Hierbei ist 7 die Sterbewahrscheinlichkeit und s die
Stornowahrscheinlichkeit eines Versicherten der Alters-
klasse x des Geschlechtes g.
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Symbol Bedeutung Bemerkung
(k)ﬂ;(g Erwartete Pramien fir einen Vertrag Hierbei nehmen wir folgendes an:
eines Versicherten im Alter x + k des
. Wl = @ = E(PLy)
Geschlechtes g, der zum Zeitpunkt t,
der Altersklasse x angehért. wobei E(P7,,) die fur das laufende Jahr erwartete Pramie
. fur einen Vertrag eines Versicherten im Alter x + k des
Da das Standardmodell lediglich Le- . .
. ) oY Geschlechtes g zum Zeitpunkt t, bezeichnet.
bensaltertarife abbildet, ist die erwar-
tete Pramie in unserer Darstellung
unabhangig vom Alter zu Beginn des
Vertrages. Sie ist lediglich abhangig
vom Alter x zum Zeitpunkt ¢,.
Fir Eintrittsaltertarife ist die erwartete
Pramie vom Versicherungsunterneh-
men zu bestimmen.
(k)/lf Erwartete Leistungen pro Vertrag ei- Hierbei nehmen wir folgendes an:
nes Versicherten im Alter x + k des
: w3 = A5+ = E(LT1)
Geschlechtes g, der zum Zeitpunkt ¢,
der Altersklasse x angehort. wobei E(LY,,) die fir das laufende Jahr erwarteten Leis-
tungen pro Vertrag eines Versicherten im Alter x + k des
Geschlechtes g zum Zeitpunkt t, bezeichnet.
Vorzeichenkonvention: (k)/lg > 0, allféllig negative Leis-
tungen sind besonders zu begriinden.
Interpretation: gilt E(PY,,) — E(LZ,,) =0, dannistein
solcher Vertrag im laufenden Jahr "technisch" — also vor
Kosten — profitabel.
(k)K,;g Erwartete Kosten des Vertrages ei- Hierbei nehmen wir folgendes an:

nes Versicherten im Alter x + k des
Geschlechtes g, der zum Zeitpunkt ¢,
der Altersklasse x angehort.

wks = ERL)

wobei E(K?,, ) die fiir das laufende Jahr erwarteten, dem
Vertrag zuordenbaren Verwaltungskosten eines Versi-
cherten im Alter x + k des Geschlechtes g zum Zeitpunkt
to bezeichnet.

Vorzeichenkonvention: (k)K;f > 0, allfallig negative Kos-

ten sind besonders zu begriinden

Interpretation: gilt £(P2,, ) — E(LY,,) — E(K?,,) =0,
dann ist ein solcher Vertrag nach Bertcksichtigung von
zuordenbaren Verwaltungskosten im laufenden Jahr pro-
fitabel.
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Symbol Bedeutung Bemerkung

b Versicherungsvertrag b xp, gp entsprechendes Alter, entsprechendes Ge-
schlecht

4.4 Berechnung der Langzeitverpflichtungen nach Produktegruppe: Parameter

Die hier beschriebenen Vorgaben gelten unabhangig davon, ob es sich um Lebensalter- oder Eintritts-
altertarife handelt. Sie stellen sicher, dass der bestmogliche Schatzwert der Langzeitverpflichtungen in
Abhangigkeit von der Risikostruktur ermittelt und durch die einheitlichen Vorgaben zur Parametrisie-
rung grundsatzlich einheitlich fir alle Unternehmen bestimmt wird.

441 Diskontierung

Die Diskontfaktoren ergeben sich aus der FINMA-Zinskurve (vgl. Randziffer 46 FINMA-RS 2017/03
"SST"). Die Daten sind im Blatt "Inputparam" des SST-Health-Templates hinterlegt.

442 Anzahl der Vertrage zu Beginn

Bestimmung von B?: Die Anzahl der Vertrage, welche zu t, des aktuellen Jahres je Produktgruppe
bzw. je Produktuntergruppe bestehen, getrennt nach Geschlecht und Alter, ist der Versicherungsge-
sellschaft bekannt.

4.4.3 Sterblichkeit getrennt nach Mannern und Frauen

Bestimmung von ¢?: die verwendeten Sterbetafeln orientieren sich jeweils fiir Frauen und Manner am
Mittelwert Gber die nach Geschlechtern getrennten funf letzten Periodentafeln des Bundesamtes fir
Statistik. Die Best-Estimate-Sterblichkeitsannahme wird in Prozent der verwendeten Sterbetafeln aus-
gedrickt und im LZV-Berechnungs-Template (Blatt: "HE_Berechnungshilfe") im Januar 2024 zusam-
men mit den verwendeten Sterbetafeln (Blatt: "gx_m_w") veroffentlicht. Bei den Sterblichkeiten wird
nicht nach Produktegruppen differenziert.

4.4.4 Storno getrennt nach Produktegruppen, getrennt nach Mannern und Frauen

Bestimmung von s?: Als Best-Estimate-Werte werden 100 % der im Rahmen des Feldtest 2017 abge-
fragten Stornowahrscheinlichkeiten verwendet, die Uber den Gesamtmarkt aggregiert wurden. Die je-
weiligen Parameter zu Storno sind im LZV-Berechnungs-Template hinterlegt und liegen getrennt nach
Geschlechtern, Altern sowie Produktegruppen vor.

445 Erwartete Pramien pro Vertrag
Bestimmung von E(P?): die fur das laufende Jahr erwartete Pramie fiir einen Vertrag eines Versicher-

ten im Alter x des Geschlechtes g zum Zeitpunkt t, ist dem Versicherer je Produktegruppe bzw. Pro-
dukteuntergruppe bekannt.
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4.4.6 Leistungsinflation fiir die letzten Jahre

Die vergangene nicht-strukturelle Teuerung wird von der FINMA (basierend auf eigenen Analysen so-
wie Experten-Einschatzungen der FINMA) getrennt nach Produktegruppen vorgegeben und ist im
LZV-Berechnungs-Template hinterlegt. Die nicht-strukturelle Teuerung differenziert weder nach Alter
noch nach Geschlecht. Das Vorgehen zu ihrer Bestimmung wird in Anhang C erlautert.

4.4.7 Erwartete Leistungen pro Vertrag
Bestimmung von E(LJ):

Schritt 1: Wir betrachten die drei Behandlungsjahre (2023,2022,2021) und bestimmen die Anzahl
Vertrage per 31.12. des jeweiligen Jahres, bezeichnet mit B, ., Byy,,, und B, ., getrennt nach

Produktegruppen bzw. Produkteuntergruppen, Geschlechtern und Alter.

Schritt 2: Basierend auf dem aktuellem Daten- und Kenntnisstand zum Zeitpunkt t, werden die Leis-
tungen 13,3 .. 15022 Und 13y, , pro Vertrag ermittelt. Die Anzahl Vertrage entspricht der oben ermittel-
ten Anzahl Vertrage, die Leistungen sind hierbei die bis zum Zeitpunkt t, aufgelaufenen Leistungen
getrennt nach Behandlungsjahr.

Schritt 3: Bestimmung des IBNR-Faktors f£Sx

Es wird die Annahme getroffen, dass die Leistungen fiir die Behandlungsjahre (2022, 2021) bereits
vollstandig abgewickelt ("settled") sind. Entsprechend sind im LZV-Berechnungs-Template die Leis-
tungen flr diese beiden Jahre inklusive aller Zahlungen, welche fir diese Behandlungsjahre geleistet
worden sind, zu erfassen.

Fir das Vorjahr ist hingegen noch eine IBNR-Korrektur vorzunehmen; hierfir wird der IBNR-Faktor
156 » bestimmt. Wir schreiben SRF¢ fiir die Schadenriickstellungen der Produktegruppe PG und
ltoth§,; fur die gesamten bis zum Zeitpunkt t, bezahlten ("paid") Schaden aus dem Behandlungsjahr
2023. Der IBNR-Faktor fi£Sz wird wie folgt bestimmt:

SRPG

ltoths,,

PG _
IBNR —

Schritt 4: Anwendung der exogenen Inflation if¢. ., .. sowie Anwendung des IBNR-Faktors. Dies er-

folgt auf Ebene der Produktegruppe bzw. Produkteuntergruppe auf Basis der Behandlungsjahre:

7g _ PG . PG .19
Bozzx = U+ Gnarker) " (1 + figngr) * Lozax
7g _ PG 2.19

Bozzx = (1 + imarke)” " o220

79 _ PG 3.9
lZOZl,x =1+ lnarket 12021,x

Schritt 5: Die erwarteten Leistungen [J pro Vertrag der Alter x € {0, ...,100} werden gebildet als tber
die Anzahl Vertrdge B, ., By, und By, . gewichteter Mittelwert tiber die drei Beobachtungen
oz Bozae UNd Loy -
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79 . pY 79 . RY 79 . RY
lg _ l2023,x BZOZ3,x + l2022,x BZOZZ,x + lZOZl,x BZOZl,x
x = g Y Y
BZOZ3,x + BZOZZ,X + BZOZl,x

Schritt 6: Glattungsmethode der Leistungen
FUr die Alter 0 bis 90 werden zusatzlich Mittelwerte Gber benachbarte Alter gebildet. Ab dem Alter 91
wird der Bestandes-gewichtete Mittelwert Gber die Alter 91 bis 100 verwendet. Hierbei wird zudem ge-

trennt nach Geschlechtern und Produktgruppe verfahren.

Die damit berechneten erwarteten Leistungen pro Vertrag und je Produktegruppe bzw. Produkteunter-
gruppe nach Geschlecht lautet demnach fiir die verschiedenen Alter x € {0,1, ...,100} wie folgt:

Far das Alter 0 gilt:

1
HOAREDW:
=i
Fir die Alter x € {1,2, ...,90} gilt:
1
oy _1 g
E(Lx) - § lx+k
k=1
Fir die Alter x € {91, ...,100} gilt:
E(12) = Y29, Leistungen im Alter k. %355, B I}
¥ YA Anzahl Vertrige im Alter k- Y1%9, BY

Bemerkungen:

Produktegruppen PG1a, PG1b und PG1c werden bezuglich der Leistungsdaten getrennt betrachtet,
besitzen aber den gemeinsamen IBNR-Faktor f54% der PG1 sowie die gemeinsame exogene Inflation
ibel . der PG1.

Mit den Schritten 3 und 4 sind historische Daten transformiert worden, um Werte des aktuellen Jahres
aus Sicht von t, abbilden zu kénnen. Hier kam lediglich eine vergangene Inflation zur Anwendung zur
Aktualisierung auf t,. Fir die Inflation im aktuellen Jahr oder Tarifanpassungen im aktuellen Jahr fin-
det keine Korrektur statt (vgl. auch Prinzip V2).

Bei fehlender oder nur teilweise vorhandener Leistungshistorie (beispielsweise flir gewisse Alter oder
bei neuen Produkten kénnen die fehlenden Werte Gber Annahmen aus dem Pricing bzw. aus der Tari-
fierung hergeleitet werden. In begriindeten Fallen kann zudem auf eine langere Leistungshistorie (ma-
ximal finf Jahre) abgestellt werden. Das gewahlte Vorgehen ist im Rahmen der SST-Berichterstattung
detailliert zu begrinden und gilt als nicht genehmigungspflichtige Anpassung am Standardmodell im
Sinne von Randziffer 106 FINMA-RS 17/3 "SST".
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4.4.8 Erwartete Kosten

Bestimmung von E(K?): Es werden differenzierte Kostenséatze bestimmt, welche auf Ebene der finf
Produktegruppen wirken (nicht aber auf Ebene der Untergruppen: PG1a, PG1b und PG1c werden als
gemeinsame Gruppe PG1 behandelt).

Die Methodik zur Bestimmung der jeweiligen Kostensatze auf Ebene der Produktegruppen ergibt sich
dabei wie folgt:

Schritt 1: Verwaltungsaufwendungen — auf die fiinf Produktegruppen abgegrenzt:

e Input: Verwendung des Kontos 375200100 Verwaltungsaufwendungen fur die letzten drei Ka-
lenderjahre.

e Output: Bereinigung des Kontos 315200100 Verwaltungsaufwendungen um die Verwaltungs-
aufwendungen, welche mit Sicherheit nicht den fiinf Produktegruppen der Langzeitverpflich-
tungen, sondern anderen Produkten / Branchen zuzuordnen sind (etwa Produkte aus KTG-
oder UVG-Geschaft, Nicht-VVG-Produkte: hierbei ist unternehmensindividuelles Vorgehen
gefordert) und Verminderung dieser bereinigten Verwaltungskostenaufwendungen um 5 %.

Schritt 2: Informationen zum Risikobestand — auf die finf Produktegruppen abgegrenzt und geglie-
dert:

e |nput: Risikobestand der letzten drei Kalenderjahre, gesamt Gber alle Produktegruppen sowie
gegliedert nach den funf Produktegruppen.

e Output: Anteil der jeweiligen Produktegruppe am gesamten Risikobestand der fiinf Produkte-
gruppen der letzten drei Kalenderjahre.

Schritt 3: Informationen zu den Leistungsdaten — auf die funf Produktegruppen abgegrenzt und ge-
gliedert:

e Input: Leistungen der letzten drei Kalenderjahre, gesamt und nach den fiinf Produktegruppen
gegliedert.

e Output: Anteil der jeweiligen Produktegruppe an den gesamten Leistungen aller flinf Produkte-
gruppen der letzten drei Kalenderjahre.

Schritt 4: Herunterbrechen der bereinigten Verwaltungsaufwendungen auf die flinf Produktegruppen:

e Input ist bereits aus Schritt 1 bis Schritt 3 vorhanden

e Output sind die Verwaltungsaufwendungen der letzten drei Jahre heruntergebrochen auf die
Produktegruppen: gewichtet mit dem Bestand, gewichtet mit den Leistungen

e Hiervon wird noch der Mittelwert gebildet: dies stellt den Best Estimate der bereinigten Ver-
waltungsaufwendungen gegliedert nach Produktegruppen dar.

Schritt 5: Kostensatz pro Produktegruppe
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e Input: Verwaltungsaufwendungen pro Produktegruppe der letzten drei Jahre aus Schritt 4. Pro
Produktegruppe wird dann noch die jeweilige Pramie des entsprechenden Jahres bendtigt.

e Output: Pro Produktegruppe wird dann durch die jeweilige Pramie des entsprechenden Jahres
dividiert, was den Kostensatz pro Produktegruppe pro Kalenderjahr ergibt.

e Schliesslich wird noch der Mittelwert Gber die letzten drei Jahre gebildet (Stabilitat), was den
Kostensatz pro Produktegruppe fur die Projektion der Langzeitverpflichtungen ergibt.

Die Aufteilung der Verwaltungskosten, des Risikobestandes, der Leistungen und Pramien werden un-
ternehmensspezifisch vorgenommen und sind im Blatt "Inputparam_VWK" im LZV-Berechnungs-
Template zu erfassen.

4.5 Anwendung Pramien-Cap sowie Aggregation der Langzeitverpflichtungen

Das Modell begrenzt die Gewinnmargen ab dem sechsten Jahr der Projektion, potentiell unbegrenzte
Gewinnmargen werden vollumfénglich also nur fur die ersten funf Jahre der Projektion angenommen,
d.h. fir das aktuelle Jahr und die vier folgenden Jahre.

Der Pramien-Cap ist dabei auf Ebene der einzelnen fiinf Produktegruppen PG1, PG2, PG3, PG4 und
PG5 zu bestimmen. Insbesondere wirkt der Pramien-Cap gesamthaft auf PG1, also nicht getrennt
nach PG1a, PG1b, PG1c. Im Ergebnis darf der fir jede Produktegruppe separat zu bestimmende
Schaden-Kosten-Satz & (Leistungen + Verwaltungskosten gemass Annahmen SST) / (Pramien pro
Jahr) ab dem sechsten Jahr der Projektion 90 % nicht unterschreiten.

Formelmassig ergibt sich:

4

L2VrG wincap = [Z v (E(CRR™) + E(CE/™)) + )" v fo,cap (CFP, CEL™)

k=0 k=5

wobei fpg cop den Pramien-Cap der Produktegruppe PG € {PG1, PG2, PG3, PG4, PG5} bezeichnet.

Durch Addition Uber alle Produktegruppen (der Erwartungswert der Gesamtleistungen entspricht der
Summe der Erwartungswerte der Leistungen pro Produktegruppe, da die Produktegruppen eine Parti-
tion des Gesamtbestandes bilden) erhalt man die Gesamtverpflichtung an Langzeitverpflichtungen
LZV, welche in der SST-Bilanz der Position "Best Estimate der Langzeitverpflichtungen (Kranken):
Brutto" entspricht. Ist sie negativ, so stellt sie ein Guthaben dar, ist sie positiv, einen Bedarf, also eine
echte Verpflichtung. Dies entspricht der im SST ublichen Vorzeichenkonvention fir die SST-Bilanz.

4.6 Eintrittsaltertarife

Die oben beschriebenen Grundsatze und Vorgaben gelten unabhangig davon, ob es sich um Lebens-
alter- oder Eintrittsaltertarife handelt, bis auf den Ausdruck der Pramien im Abschnitt 4.2, welcher nur
fur Lebensaltertarife gilt. Sie stellen sicher, dass der bestmogliche Schatzwert der Langzeitverpflich-
tungen in Abhangigkeit von der Risikostruktur ermittelt und durch die einheitlichen Vorgaben zur Para-
metrisierung grundsatzlich einheitlich fur alle Unternehmen bestimmt wird. Das LZV-Berechnungs-
Template der FINMA findet bei Eintrittsaltertarifen keine Anwendung.
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finma

Bei der Verwendung eigener Berechnungstools sind die von der FINMA vorgegebenen Parameter zu
verwenden, insbesondere:

e Produktegruppen und Produkteuntergruppen
e Diskontierung

e Anzahl der Vertrage zu Beginn

e Stornowahrscheinlichkeiten und Sterbetafeln
e Vorgaben zur Leistungsbestimmung

e Exogene Leistungsinflation

¢ Anwendung Pramien-Cap

e Aufteilung der Kosten auf Produktegruppen

Die zugrundeliegenden Daten der Eintrittsaltertarife sind ebenso wie deren Ergebnisse an die FINMA
zu berichten. Konkret sind anzugeben:

e Pro Produktegruppe samtliche Produktenamen.

e Anzahl Vertrage, die Pramien, die Leistungen pro Teilbestand, auf deren Stufe diese Eintrittsalter
tarife modelliert werden.

o  Ggf. der Input fir die Berechnung der Verwaltungskosten analog dem Blatt "HE_Inputpa-
ram_VWK" in der Excel-Datei ,Berechnungs-Template LZV*, falls es ausschliesslich Eintrittsalter-
tarife gibt und dieses entsprechend nicht eingereicht werden muss.

e Undiskontierte Cashflows fiir den Basisfall, die Auslenkungen und das Szenario Antiselektion ge-
trennt nach Geschlecht und fir jede der sieben Produktegruppen separat, jeweils vor und nach
Anwendung des Caps. Hierbei erfolgt die Aggregation auf Ebene der Produktegruppen, nicht auf
Ebene der Teilbestande.

Hinweis: Fir die Berichterstattung an die FINMA kann eine unternehmensindividuelle Variante der
Excel-Datei ,Berechnungs-Template LZV* verwendet werden, solange diese die 0.g. Daten in analo-
ger Art und Weise enthalt. In diesem Kontext von Relevanz sind die Blatter "HE_Input_Produkte",
"HE_Input_1" bis "HE_Input_7" und "HE_Cashflow_Auslenkung_0", "HE_Cashflow_Auslenkung_10",
"HE_Cashflow_Auslenkung_1u" etc.
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5 EK: Versicherungsrisiko Einzelkranken

5.1 Risikoarten

5.1.1 Aufteilung des Geschaftes

Wir teilen das Geschaft wie folgt auf:

E finma

Development year

Underwriting year (UY)

1

2

3

PUY-3
Existing business PUY-2

PUY-1

PUY
New business cuy
Future business CUY+1

not in scope of SST |...

Die Zeilen stellen Zeichnungsjahre dar:

e beim bestehenden Geschéft handelt es sich um samtliche zum Zeitpunkt t, laufenden Vertrage,
welche bis und mit ¢, (rote Linie) gezeichnet wurden,;

e das Neugeschéft des aktuellen Jahres umfasst alle Vertrage, welche zwischen ¢, bis t; (lila Linie),
also wahrend der Einjahresperiode, gezeichnet werden;

o das Neugeschéft nach Ende des aktuellen Jahres umfasst alle Vertrage, welche zum Zeitpunkt
t; oder spater gezeichnet werden. Entsprechend Rz 36 FINMA-RS 17/3 "SST" wird bei der Bewer-
tung am Ende der Einjahresperiode die Annahme getroffen, dass kein solches Neugeschaft exis-

tiert (grauer Bereich).

Die Spalten stellen Abwicklungsjahre dar (beruhen aber auf einer Behandlungsjahr-Sicht), somit stellt
jede Diagonale ein Behandlungsjahr dar. Das aktuelle Behandlungsjahr (welches der Einjahresperi-
ode ab Stichtag entspricht) ist die dunkelgriin und dunkelorange gefarbte Diagonale, vergangene Be-
handlungsjahre sind hellblau markiert. Zukunftige Behandlungsjahre, die sich aus bis t; gezeichnetem
Geschaft ergeben, sind hellgriin und hellorange eingefarbt.
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5.1.2 Versicherungsrisiko Einzelkranken

Wir bezeichnen mit BE,(CF) = E(CF| F,) den Best Estimate zum Zeitpunkt t einer Zufallsvariable CF,
welche einen Cashflow darstellt, wobei F, flr die Information steht, welche bis zum Zeitpunkt t verfig-
bar ist. CF kann jeden beliebigen Cashflow darstellen, nicht zwingend einen zum Zeitpunkt t in der
SST-Bilanz. Es gilt E(BE,(CF)) = BE,,(CF), wobei der Erwartungswert E in Bezug auf F, definiert ist
und t > t,. BE,(CF) ist eine Zufallsvariable, wahrend BE, (CF) ein bestmdglicher Schatzwert ist, also
eine bestimmte reelle Zahl.

Sofern nicht anders angegeben, werden alle Betrdge mit der von der FINMA vorgegebenen Zinskurve
in CHF deterministisch auf ¢, diskontiert.

Wir zerlegen:
BE,, (existing+new) — BE, (existing) = [BEtl(existing+new) — BE,, (existing+new) | + BE, (new)

Der erste Term rechts von dem Gleichheitszeichen ist eine Differenz des gleichen Cashflows dessel-
ben Geschaftes, jedoch mit den Best Estimates zu unterschiedlichen Zeitpunkten t, bzw. t,. Dieser
Term entspricht dem zu messenden einjéhrigen Versicherungsrisiko Einzelkranken. Das Modell fir
das Einzelkrankengeschaft sieht eine zentrierte Verteilung vor, aus der sich der Kapitalbedarf Gber
den Expected Shortfall berechnen lasst. Der zweite Term definiert das erwartete Versicherungsergeb-
nis des Neugeschafts und mindert den Kapitalbedarf.

Das einjahrige Versicherungsrisiko Einzelkranken kann gemass der in Abschnitt 5.1.1 definierten und
dargestellten Aufteilung durch die Linearitat der Erwartungswerte zerlegt werden. Die zugehérige Zu-
fallsvariable bezeichnen wir im weiteren Verlauf mit 4P;,. Nachfolgend wird zwischen Reserverisiko,
CY-Risiko und URR-Risiko unterschieden.

5.1.3 Reserverisiko

Das Reserverisiko, auch PY-Risiko genannt, bezieht sich auf die vergangenen Behandlungsjahre
(hellblaue Kastchen im Diagramm in Abschnitt 5.1.1) und ist definiert durch:

BE,, (existing and earned) — BE,_(existing and earned)

BE, (existing and earned) bezeichnet dabei die Schadenrickstellungen in der SST-Bilanz. Schaden-
rickstellungen bestehen zum Zeitpunkt t, aufgrund der noch zu bezahlenden Behandlungen aus den
Vorjahren. Hierbei wird die Annahme getroffen, dass sich die zu t, bestehenden Schadenriickstellun-

gen der Krankenversicherer innert Jahresfrist abbauen, also nicht mehrjahrig sind, d.h.
BE,, (existing and earned; outstanding at t;) = 0.

Damit entspricht das Reserverisiko der Differenz zwischen dem Aufwand fur die Erledigung (mit Erle-

digungsdatum vor t;) und der Hohe der dafiir bereitstehenden Schadenriickstellungen. Weiter wird
angenommen, dass diese Differenz vernachlassigbar ist, womit das Reserverisiko vernachlassigt wird.
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5.1.4 URR-Risiko

Das URR-Risiko (URR steht fir unearned risk reserve = unverdiente Risikoreserven) wird beschrieben
durch

BE,, (existing+new, and unearned at t;) — BE, (existing+new, and unearned at t;)

Dabei entspricht BE,, (existing+new, and unearned at t;) den Langzeitverpflichtungen in der SST-Bi-
lanz zum Zeitpunkt ¢, .

Das URR-Risiko wird unter Verwendung der Stationaritdtsannahme modelliert. Im Sinne einer Verein-
fachung geht man davon aus, dass das wahrend der Einjahresperiode geschriebene Neugeschaft ge-
rade das abgehende Geschéft vollstdndig kompensiert, sog. ,Stationaritatsannahme". Dies bedeutet,
dass zu t = 1 die genau gleichen Vertrage wie bereits zu t = 0 bewertet werden, der Bestand hat sich
nicht verandert. Zwischen t = 0 und t = 1 gehen aber Vertrage ab durch Storno sowie Sterblichkeit
und alle Uberlebenden Versicherten werden ein Jahr alter. Die Stationaritatsannahme trifft also nicht
nur implizite Annahmen fir das Neugeschéaft, sondern gleicht sogar die endogene Alterung des Be-
standes vollstéandig aus.

In Formeln lautet die Stationaritdtsannahme:
BE,, (existing+new, and unearned at t;) = BE,, (existing and unearned)
Daraus folgt:
BE, (existing+new, and unearned at t,;) = BE, (existing and unearned)

Dabei entspricht BE, (existing and unearned) den Langzeitverpflichtungen in der SST-Bilanz zum Zeit-
punkt t, (mit entsprechendem Vorzeichen).

Somit kann das URR-Risiko dargestellt werden als

LZVy

BE,, (existing+new, and unearned at t;) — BE, (existing+new, and unearned at t;)
= BE,, (existing and unearned) — BE, (existing and unearned)

LZV,

Das URR-Risiko besteht aus dem Risikomodell der Langzeitverpflichtungen (siehe Abschnitt 5.2) und
dem Szenario Antiselektion (siehe Abschnitt 5.3). Nachfolgend wird das Vorgehen zur Bestimmung
des URR-Risikos kurz erlautert.

Aufgrund der getroffenen Stationaritadtsannahme ist der Bestand zu t, identisch zu dem unter t,. An-
derungen des Best Estimates zu t, ergeben sich folglich nur aufgrund Anderungen der Zinskurve so-
wie zufalligen Anderungen der Risikofaktoren Sterblichkeit, Storno, Verwaltungskosten und Leistun-
gen. Fur diese Risikofaktoren werden zu t, andere Werte vorliegen als die zu t,. Das Vorgehen wird
darin bestehen, ein Wahrscheinlichkeitsmodell fiir die Anderung dieser Risikofaktoren anzugeben. Der
Best Estimate zu t, ist daher keine reelle Zahl mehr, sondern eine Zufallsvariable in funktionaler Ab-
hangigkeit von den Risikofaktoren (siehe Abschnitt 5.2.1). Die Risikomessung erfolgt dann auf Basis
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dieser Zufallsvariable. Diese Zufallsvariable beschreibt lediglich denjenigen Bereich, welcher im obi-
gen Diagramm hellgriin und hellorange markiert ist.

e Nicht gemessen werden mit diesem Ansatz somit Risiken, welche sich aus der vernachlassigten
endogenen Alterung im aktuellen Jahr zwischen t, und t; ergeben.

e Nicht gemessen wird mit diesem Ansatz das Risiko, sich fur das aktuelle Jahr (dunkeloranges
Kéastchen) zu verschatzen: die im aktuellen Jahr zu leistenden Zahlungen kénnen von der Schat-
zung abweichen.

e Hingegen werden implizit durch diesen Ansatz ein Teil der Neugeschéaftsrisiken gemessen, weil
das Neugeschéaft im aktuellen Jahr gemass Stationaritdtsannahme das durch Storno und Sterb-
lichkeit abgehende Geschaft sowie die Alterung exakt ausgleicht.

Weiter besteht flr einen Krankenversicherer das Risiko, dass die gesunden Versicherten ihren Ver-
trag kiindigen, um sich woanders gunstiger einzudecken. Die Antiselektion wird durch ein Massen-

storno der jliingeren Altersklassen abgebildet (siehe Abschnitt 5.3) und als Szenario innerhalb der Ver-
sicherungsrisiken aggregiert.

5.1.5 CY-Risiko

Das CY-Risiko entspricht dem aktuellen Behandlungsjahr (Behandlung zwischen t, und t,), welches
durch die dunkelgriinen und dunkelorangenen Kastchen abgedeckt wird. Es wird beschrieben durch

BE, (existing and unearned + new, and earned at t;)
— BE, (existing and unearned + new, and earned att;)

Fir das CY-Risiko gilt folgende Annahme:
e Das CY-Risiko des Neugeschaftes (dunkeloranges Kastchen) wird vernachlassigt,

und das CY-Risiko des existierenden und unverdienten Geschaftes wird modelliert, da die im aktuel-
len Jahr zu leistenden Zahlungen von der Schatzung abweichen kdnnen, siehe Abschnitt 5.4.

5.2 Risikomodell der Langzeitverpflichtungen

5.21 Risikomodell fiir die Risikofaktoren Sterblichkeit, Storno, Verwaltungskosten und Leis-
tungen

Das Risikomodell der LZV basiert auf den Risikofaktoren Sterblichkeit RF, ;, Storno RF, s, Kosten RF
und Leistungen RF,; zum Zeitpunkt t. Dabei schreiben wir RF, = (RFt,q,RFt‘S, RF,, RF”) und

* RF,, = jahrliche Sterbewahrscheinlichkeit zum Zeitpunkt ¢

® RF,; = jahrliche Stornowahrscheinlichkeit zum Zeitpunkt t

e RF,, = erwartete jahrliche Kosten pro Vertrag zum Zeitpunkt ¢

e RF,, = erwartete jahrliche Leistungen pro Vertrag zum Zeitpunkt ¢
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Diese Risikofaktoren werden als multivariat normalverteilt angenommen mit Erwartungswert E (RF,) =
RF,. Die Randverteilungen sind damit auch normalverteilt, was wir mit RF; ;~N(RF; 4,0,),
RF,s~N(RFys,05), RF.~N(RFyy, o) und RF,,~N(RF,,, 0,) bezeichnen.

Im Folgenden bezeichnet LZV () die Bewertungsfunktion der Risikofaktoren RF;q, RF s, RF; und
RF,, zum Zeitpunkt ¢: L’ZVV(RFt,q,RFt,S, RF, , RF, ;). Die Bewertungsfunktion entspricht den LZV zum
Zeitpunkt t = 0, und unter der Annahme der Stationaritat entspricht sie den LZV zum Zeitpunkt t = 1.
Dabei ist anzumerken, dass die Bewertung der LZV nachfolgend auf diese vier Risikofaktoren be-
schrankt wird, d.h. LZV (-) ist eine Funktion, welche von vier Faktoren abhangt, anderen Faktoren wer-
den nicht betrachtet.

Ziel ist es, die Verteilung von ALZV (RF,) = LZV(RF,) — LZV (RF,) zu bestimmen.

Das Inkrement ARF, ; des Risikofaktors RF; ; ist definiert durch die Differenz der Werte des Risikofak-
tors bei t =1 und t = 0: ARF,; = RF; — RF,;. Mit E(RFy;) = RF,, folgt, dass ARF; ;~N(0, ?) mit
RF, > 0und i € {q,s, k, 1}, wobei o; die Standardabweichung des Risikofaktors RF; ; bezeichnet.

Es wird nach dem Delta-Normal-Modell vorgegangen, d.h. es wird die Modellannahme getroffen, die
Veranderung der Langzeitverpflichtungen ALZV sei linear abhangig von der stochastischen Anderung
des jeweiligen Risikofaktors ARF, ; bzw. ARF, ; bzw. ARF,  bzw. ARF,;, wobei ARF,; = RF; — RF; flr

i €{q,s,k, 1} gilt.

Zum Zeitpunkt t = 0 gilt RFy = (RF, 4, RFy 5, RFox, RF,;) und LZV (RF,) = LZV,, wobei LZV, dem Wert
der Langzeitverpflichtungen zum Zeitpunkt t = 0 entspricht. Der Wert von LZV,, wird gemass der For-
mel in Abschnitt 4.3 berechnet, ist demnach bekannt und wird in der SST-Bilanz erfasst.

Zum Zeitpunkt t = 0 ist der genaue Wert von LZV (RF,) nicht explizit bekannt, jedoch ist der funktio-
nale Zusammenhang bekannt. Es gilt
aLZV

ALZV (RF,) = LZV(RF,) — LZV(RF,) ~ Z W(RF[,)-ARFM,
ie{q,s,k,1} 0.

womit die Taylorapproximation erster Ordnung von LZV (RF;) zum Zeitpunkt t = 0 gegeben ist durch

oLZV

L7V (RF,) ~ LZV (RF,
(RF,) (RF,) + 3RFy;

ie{q,s,k,1}

(RF()) " ARFL,:

Die partiellen Ableitungen kénnen berechnet werden, indem eine Sekantensteigung als Annaherung
der Tangentensteigung verwendet wird, welche durch die partielle Ableitung definiert ist. Fir die ein-
zelnen Summanden mit i € {q, s, k, [} ersetzen wir nun also die jeweilige Tangentensteigung durch
eine Sekantensteigung.
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L7V LZV (RFy; - (1 + hy)) = LZV (RFo; - (1 = b))

RF,) - ARF,; ~ - ARF, ;
aRFo,i( o) L (hy+h_) - RF,; L
LZV (RFo;- (1 + h+)) -7V (RFO_i (1- h_)) ARF; .
- ho+h_ RF,; "V
=6i Xi

wobei wir zur Vereinfachung der Notation die Abhangigkeiten von LZV (+) von allen ibrigen als dem
jeweils ausgelenkten Risikofaktor vernachlassigt haben. Die jeweiligen Auslenkungen h, und h_ nach
oben und unten werden von FINMA vorgegeben, siehe Abschnitt 5.2.2.

dLZV
aRFO‘i

ARFq

o entspricht den relativen Veranderungen der Risikofaktoren. Weiter gilt
0,i

Dabei entspricht §; = (RF,) - RF,; der sogenannten Delta-Sensitivitat, welche keine direkte Ablei-

tung ist, und X; =

ALZV (RF,) = LZV(RF,) — LZV(RF,) ~ Z 5+ X;.
ie{q,s,k,1}

Mit der Annahme E(RFLL-) = RF,,; und den Elementareigenschaften des Erwartungswertes

ARF,; ARF,;\ Cov(RFy;, RF,;) Cov(RFy;, RFy;) o; oj
Cov(X,X)=C L J) = ' JJ : JJ . . ,
OU( i ]) 017( RFO,i RFO,j) RFO,i R RFO,j ;" 0 E(RFl,i) E(RFl,j)
= Pij =CV; =CV]'

wobei p;; den Korrelationskoeffizienten von RF,; und RF; ; bezeichnet und CV; bzw. CV; den Variati-
onskoeffizienten des Risikofaktors RF, ; bzw. RF, ;, folgt fur i € {q, s, k, [}, dass

e der Erwartungswert von X; null ist
o die Kovarianzmatrix X von (X,, X, X, X;) gegeben ist durch

2 = diag(CV,, CV;, CVy, CV;) T diag(CV,, CV;, CVy, CV;)

wobei I die Korrelationsmatrix der Risikofaktoren RF, = (RFLq,RFLS, RF, 1, RFl_l) bezeichnet. Die

Variationskoeffizienten und Korrelationsmatrix der Risikofaktoren werden von FINMA vorgegeben
und sind im SST-Health-Template hinterlegt, siehe Abschnitt 5.2.3 fur CV,, 5.2.4 fur CV, und An-
hang B fur €V, und CV;, sowie Anhang A.

Es bleibt die gesamthafte Verteilung von ALZV (RF,) zu bestimmen. Da RF, als multivariat normalver-
teilt angenommen wird, gilt fir die gewlnschte Normalverteilung:

ALZV (RF;)~N (0, \/ 8T diag(CV,, CVi, CVy, CV;) T diag(CV,, CV;, CVy, CV;) 5)

Insbesondere gilt fir die Randverteilung des Risikofaktors RF, ;

ALZV (RFy;))~N(0, ;)
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wobei §; = §; - CV; gilt. Die Bestimmung der durch die Aggregation der vier Risikofaktoren der LZV be-
rechneten gemeinsamen Standardabweichung der LZV, bezeichnet mit o577y rr) = V6T Z 6 =

V6TT S erfolgtim SST-Health-Template und wird fiir die Bestimmung der Gesamtverteilung des Ver-
sicherungsrisikos Einzelkranken weiterverwendet, siehe dazu Abschnitt 5.5.

5.2.2 Auslenkungen der Risikofaktoren
Die Auslenkungen sind wie folgt definiert:

e Auslenkung 1: Relative Auslenkung der jahrlichen Sterblichkeitsannahme wahrend der ersten
funf Jahre um 20 % nach oben bzw. 20 % nach unten. Ab dem sechsten Jahr gelten wieder
Best-Estimate-Annahmen.

e Auslenkung 2: Relative Auslenkung der jahrlichen Stornoannahmen um 30 % nach oben bzw.
30 % nach unten ber die komplette Projektionsdauer und unter Berticksichtigung des Pra-
mien-Caps.

e Auslenkung 3: Relative Auslenkung der Best-Estimate-Kostenannahme wahrend der ersten
funf Jahre um 20 % nach oben bzw. 20 % nach unten. Ab dem sechsten Jahr gelten wieder
Best-Estimate-Annahmen.

e Auslenkung 4: Relative Auslenkung der Best-Estimate-Leistungen wahrend der ersten flinf
Jahre um 5 % nach oben. Ab dem sechsten Jahr gelten wieder Best-Estimate-Annahmen.

Anhand dieser berechneten Auslenkungen 1 bis 4 werden fiir i € {q, s, k, [} die Delta-Sensitivitaten

v (RFoi- (1 + 1)) = LZV (RFo; - (1= )

o
' hy+h_

bestimmt, welche flr die Berechnung der Standardabweichung der einzelnen Risikofaktoren bendtigt
werden und womit schliesslich die vierdimensionalen Normalverteilung von RF; bzw. die eindimensio-
nalen Verteilung von ALZV (RF,) bestimmt wird, wie sie im SST-Health-Template hinterlegt ist.

5.2.3 Variationskoeffizient Verwaltungskosten

5.2.3.1 Datengrundlage

Fir die Berechnung der Variationskoeffizienten Verwaltungskosten werden folgende Gréssen verwen-
det:

e Total der Verwaltungskosten

e Total der Abschlussaufwendungen

e Total der Pramien

e Jeweils ab dem Jahr 2009 und basierend auf der EHP
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5.2.3.2 Berechnungsmethode und Aggregation

Fir jede Gesellschaft g wird der Variationskoeffizient Verwaltungskosten bestimmt, welcher mit CVy,

bezeichnet wird. Es werden die Werte von (Total der Verwaltungskosten — Abschlussaufwendungen) /
(Total der Pramien), bezeichnet mit K, ab dem Jahr 2009 verwendet. Fir die Berechnung von CVKg

wird folgende Angabe bendtigt:
e Stichprobengrosse n

Als Schéatzung fur den Erwartungswert von K,; wird die Schatzfunktion der Mittelwertbildung verwen-
det:

S|

E@) =

n
2. Kas
i=1

wobei K,;; den Wert von (Total der Verwaltungskosten — Abschlussaufwendungen) / (Total der Pra-
mien) im Jahr i bezeichnet, miti € {1, ...,n}, n € N.

Far die Bestimmung des Schatzers fir die Standardabweichung von K, wird wiederum durch Mittel-
wertbildung ein Schétzer fiir den Erwartungswert von K/ bestimmt:

n
— 1
E(K7) =5 ) K
i=1

Daraus lasst sich mit der Formel fiir die Varianz die Standardabweichung von K, bestimmen, dx, =

—_— — ——\2
\/Var(l{g )= \/E(ng) - (E(Kg )) . Der Variationskoeffizient Verwaltungskosten von Gesellschaft g
kann nun durch die Formel CVKg = @/E(Kg) berechnet werden.

Der Variationskoeffizient Verwaltungskosten, welcher als Standardwert von FINMA vorgegeben wird
(siehe Anhang A), wird schliesslich durch die Bildung des Mittelwertes lber die fiir alle Gesellschaften
berechneten Variationskoeffizienten bestimmen, wobei m der Anzahl Gesellschaften entspricht:

1 m
CVK = EZ CVKg
g=1

5.2.4 Variationskoeffizient der Leistungen

Die Variationskoeffizienten CV; des Risikofaktors Leistungen [ wird unternehmensspezifisch bestimmt.
Die Berechnungsmethode des Variationskoeffizienten CV; des Risikofaktors Leistungen wird nachfol-
gend erlautert.
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5.2.4.1 Datengrundlage

Fir die Berechnung der Variationskoeffizienten der Leistungen pro Produktegruppe werden folgende
Grossen bendtigt:

e Leistungen pro Vertrag ab dem Jahr 2014

e Total aller Leistungen (nach Behandlungsjahr inkl. IBNR) dividiert durch die Anzahl Vertréage
per 31.12. als eine Approximation der Leistungen pro Vertrag nach Behandlungsjahr (wobei
ein Vertrag als anteilig gezahlt werden kann, wenn er nicht das ganze Jahr glltig ist, z.B. vor-
zeitiger Abgang durch Tod).

Die Daten stammen aus der Berichterstattung (EHP) und aus eigenen Datenaufbereitungen der Ge-
sellschaft:

e Daten ab dem Jahr 2014 (10 Jahre).

e Die Daten aus Fusionierungen oder Kaufen aus vergangenen Jahren werden auch er-
fasst, beispielsweise werden die Daten zu Leistungen einer Krankenkasse oder Kranken-
versicherung aus dem Jahr 2015, deren Bestand am 1.1.2016 an eine (ibernehmende
Gesellschaft Gibertragen wurde, fiir den kompletten betrachteten Zeitraum der derzeitigen
Gesellschaft zugeordnet, welche den Bestand ibernommen hat.

e Total aller Leistungen (nach Behandlungsjahr inkl. IBNR)
e Bestand per 31.12.

e Erwartete Leistungen pro Vertrag fiir das aktuelle Jahr; hierbei kdnnen die Leistungen pro Be-
handlungsjahr, wie sie als Input fir die Bewertung der Langzeitverpflichtungen aufbereitet
wurden, verwendet werden

o Jedes Produkt (Lebensalter- sowie Eintrittsaltertarife) wird einer Produktegruppe gemass der
Definition der Produktegruppen unter 3.2 zugeordnet.

Daraus lassen sich pro Produktegruppe die Leistungen pro Vertrag berechnen.

5.2.4.2 Berechnungsmethode pro Produktegruppe

Es werden pro Produktegruppe die Leistungen pro Vertrag ab dem Jahr 2014 verwendet. CVLgi be-

zeichnet den Variationskoeffizienten Leistungen von Produktegruppe i von der Gesellschaft g. Fur die
Berechnung von CVLgi werden folgende Angaben bendétigt:

e Stichprobengrosse n = 10
e Minimum a

e Erstes Quartil q;

e Mittelwert m

e Drittes Quartil g5

e Maximum b
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Als Schatzer flr den Mittelwert X und die Standardabweichung S der Leistungen pro Vertrag gilt

_ a+2q,+2m+2q;+b
Xgiz 3

l-a q@-q
=35 * )

Die Werte fiir £(n) und n(n) werden von FINMA vorgegeben und sind im Blatt "HE_CV _Leistungen"
des SST-Health-Templates hinterlegt. Der Variationskoeffizient Leistungen kann nun fiir jede einzelne
der funf Produktegruppen durch die Formel CVLgl. = gi/)?gi berechnet werden.

Referenz: Die Quelle der oben beschriebenen Methodik ist: Xiang Wan, Wengian Wang, Jiming Liu
and Tiejun TongWan, Estimating the sample mean and standard deviation from the sample size, me-
dian, range and/or interquartile range, BMCMedical Research Methodology 2014, 14:135,
http://www.biomedcentral.com/1471-2288/14/135, wobei X,; geméss der dortigen Formel (10) be-
stimmt wird und S ; nach der dortigen Formel (12), und £(n) und n(n) aus den dortigen Tabellen her-

geleitet werden.

Aufgrund der kurzen Zeitreihe (Jahre 2014 bis 2023 aus Sicht des SST 2024) besteht eine hohe Unsi-
cherheit bei der Parameterschatzung, weshalb die FINMA eine untere und obere Schranke fir den
Variationskoeffizienten Leistungen vorgibt.

5.2.4.3 Aggregation uUber die Produktegruppen

Far die Aggregation der Variationskoeffizienten der funf Produktegruppen werden von der Gesell-
schaft g folgende Daten bendtigt

e Daten fir das aktuelle Jahr: Bestand pro Produktegruppe (Anzahl Vertrage) per 01.01. und
erwartete Leistungen fur das laufende Jahr.

Dabei wird folgende Notation verwendet:

By, Anzahl Vertrage zu Beginn des aktuellen Jahres (Zeitpunkt t,) von Produktegruppe
ifari=1,..,5

By = Y=, 5B, die totale Anzahl der Vertrage

Wyi = Byi /By der Anteil der Produktegruppe i

Lg; die jahrlichen Leistungen pro Vertrag von Produktegruppe i fir das aktuelle Behand-
lungsjahr

Eg = E(Lgi) die erwarteten Leistungen pro Vertrag von Produktegruppe i

CVLgi der Variationskoeffizient von Produktegruppe i von der Gesellschaft g
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Far die jahrlichen Leistungen pro Vertrag Gber alle flnf Produktegruppen L, gilt

5
Ly = Z Wgi * Lgi
i=1

5
E(Lg) = z Wyi * Egi
i=1

1/2

5
o(Lg) = z Wgi Wgj Egi Egj CVig, CVig; Ty = \/Wg)T diag(E_g) diag(C_l{g)) ) diag(E?) diag(C_V;) Wy

ij=1

wobei I, die Korrelationsmatrix der funf Produktegruppen entspricht, welche von FINMA vorgegeben
wird und im Blatt "HE_CV_Leistungen" des SST-Health-Templates hinterlegt ist, siehe Anhang A.

Somit haben wir einen Schatzer

U(Lg)

E(Lg)

CV(Lg) =

welcher dem Variationskoeffizienten der jahrlichen Leistungen pro Vertrag von der Gesellschaft g ent-
spricht.

5.2.4.4 Bericksichtigung der Dreijahresmittel

Das LZV-Modell fiir die Risikomessung verwendet als Risikofaktor ein Dreijahresmittel der Leistungen
pro Vertrag, d.h. die Grésse

1
f (U0 4 U 4 U3
Ly =3 (Lg" + 15" +Lg™)

Hierbei bezeichnen Lgl), L;]Z)und Lg3) diejenigen Zufallsvariablen, welche den drei beobachteten Leis-
tungen von L, entsprechen. Diese Zufallsvariablen werden als i.i.d. angenommen.

Damit erhalt man schliesslich den unternehmensindividuellen Variationskoeffizienten der Leistungen
der Gesellschaft g als

1

CV(L;]) = min (max (\/§

cv(Ly), cvmm),cvmax)

CVpnin Und CV,,.. werden von der FINMA vorgegeben und sind im SST-Health-Template hinterlegt,
siehe Anhang A.
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5.3 Szenario Antiselektion

5.3.1 Einleitung zur Antiselektion

Fir einen Krankenversicherer besteht stets das Risiko, dass die gesunden Versicherten ihren Vertrag
kiindigen, um sich woanders giinstiger einzudecken. Alteren Versicherten bzw. Versicherten mit (er-
heblicher) gesundheitlicher Vorbelastung ist diese Neueindeckung in aller Regel verwehrt, sodass sie
ihren bestehenden Vertrag nicht kiindigen und den Krankenversicherer nicht verlassen wollen. Antise-
lektion bedeutet, dass die "gunstigeren Risiken" gehen, die "teureren Risiken" jedoch im Bestand ver-
bleiben und im Ergebnis der Ausgleich im Kollektiv nicht mehr gegeben ist.

Fir die Bestimmung der quantitativen Wirkung des Szenarios "Antiselektion" wird folgendes ausl6-
sende Ereignis Massenstorno angenommen:

Zum Zeitpunkt t, (oder vor Beginn des aktuellen Jahres) tritt eine Kindigungswelle der Versicherten
ein, welche mit einer starken Antiselektion verbunden ist: Ein Grossteil der Versicherungsnehmer, wel-
che jinger als 61 Jahre sind, treten aus dem Bestand aus (siehe dazu Tabelle in Abschnitt 5.3.2).
Dies hat im Modell unmittelbare Auswirkungen auf den Wert der Langzeitverpflichtungen, und zwar
Uber den entsprechenden Wegfall der Pramieneinnahmen und der Leistungen.

5.3.2 Auswirkung der Antiselektion

Wie gewohnt bezeichnet LZV den Wert der Langzeitverpflichtungen und LZV, sei der Wert der Lang-
zeitverpflichtungen nach dem Eintritt des Ereignisses Antiselektion. Dann zeigt LZV — LZV,¢ die Aus-
wirkung des Ereignisses Antiselektion.

Ist die Auswirkung LZV — LZV,¢ negativ (dies stellt eine Verschlechterung der 6konomischen Situation
dar, da dann LZV,s > LZV), dann wird fUr die Bestimmung des Versicherungsrisikos des Einzelkran-
kengeschaftes ein Szenario aggregiert, welches die Eintrittswahrscheinlichkeit a besitzt und dessen
Auswirkung genau dieser Differenz entspricht. Ist LZV — LZV,s hingegen positiv (positive 6konomische
Auswirkung der Antiselektion), wird hierfiir kein Szenario aggregiert.

Far die Berechnung von LZV,¢ wird folgendes angenommen:

Altersklasse Den Bestand verlassen Im Bestand verbleiben
0 bis 50 50% 50%
51 bis 60 40% 60%
61 bis 100 0% 100%

e "Anzahl der Vertrage" bezieht sich auf den SST-Stichtag t,, den Beginn der Einjahresperiode.

Fir die Berechnung der Auswirkung der Antiselektion missen die entsprechenden Inputs zur Berech-
nung der LZV angepasst werden, damit der Wert der Langzeitverpflichtungen nach Antiselektion be-
rechnet werden kann. Die Anzahl Vertrage sind fiir alle Alter entsprechend obenstehender Tabelle zu
befullen. Daraus berechnet sich LZV,s, der Wert der Langzeitverpflichtungen gerechnet mit dem ver-
anderten Bestand nach Antiselektion. Fur die Aggregation des Szenarios Antiselektion siehe Kapitel 7.
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5.3.3 Ermittlung der Werte im Berechnungs-Template der LZV

Far alle Alter sind entsprechend der Tabelle unter 5.3.2 die Anzahl Vertrdge je Alter per 01.01. in den
Spalten C und D in den Blattern "HE_Input_1" bis "HE_Input_7" im Berechnungs-Template der LZV
mit den entsprechenden Werten zu beflllen. Anschliessend kann das Makro im Blatt "HE_Berech-
nungshilfe" ausgefiihrt werden und der Wert von LZV,¢ befindet sich im Blatt "HE_Cashflow_Auslen-
kung_0" in der Zelle C149.

5.4 CY-Risiko

Das CY-Risiko wird als normalverteilt V' (0, g, cy) angenommen, wobei g, ¢y lediglich den Risikofaktor
der jahrlichen Leistungen im aktuellen Jahr der Gesellschaft g abbildet. Konkret gilt

04cr = E(LTOT,) - CV, oy

wobei folgendes zu beachten ist:

e [E(LTOTy) sind die totalen erwarteten Leistungen fir das CY-Behandlungsjahr des zu t = 0
bereits bestehenden Geschaftes ("Bestandesgeschaft"). Diese erwarteten Leistungen werden
von der Gesellschaft geschatzt, sie orientiert sich dabei an ihren jahrlichen Planzahlen ge-
mass eigener Geschéaftsplanung im Sinne von Randziffer 34 des FINMA-RS 2017/3 "SST".

o (V,ey =V3-CV(L)). Letzteres ist der Wert, der sich gemass der Methode aus Abschnitt 5.2.4
ergibt. CV, ¢y ist ohne die dort vorgenommene Korrektur von % da es sich hier um eine ein-

jéhrige Betrachtung handelt; der Wert wird jedoch beschrankt durch /3 - CV,,;,, und V3 -
CVrnax-

Der oben genannte Erwartungswert E(LTOT) sollte dabei wie folgt mit dem Berechnungs-Template
der LZV plausibilisiert werden:

e Betrachtet wird das erste Abwicklungsjahres der LZV. Hierzu gentgt es, im Berechnungs-
Template der LZV im Blatt "HE_Cashflow_Auslenkung_0" den entsprechenden Wert der Leis-
tungen dem entsprechenden Leistungs-Cashflow zu entnehmen.

e Da es sich um die Leistungen ohne Verwaltungskosten handelt, ware fir diese Betrachtung
mit einem Verwaltungskostensatz von 0 % zu rechnen.

e Gleichermassen sollte mit den unternehmensindividuell abgebildeten Eintrittsaltertarifen ver-
fahren werden.

5.5 Aggregation der verschiedenen Risiken Einzelkranken

Die unter 5.2 und 5.4 genannten Verteilungen sind im SST-Health-Template hinterlegt. Die verschie-
denen Risiken des Einzelkrankengeschaftes werden als multivariat normalverteilt angenommen und
die Korrelationsmatrix, bezeichnet mit I';x, wird von FINMA vorgegeben und ist im SST-Health-Temp-
late hinterlegt, siehe Anhang A.
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Die Bestimmung der durch die Aggregation der verschiedenen Risiken des Einzelkrankengeschaftes
berechneten gemeinsamen Standardabweichung

O-EK = \/((sq . C‘/q, 65 . CVS' Sk . CVk, 6[ : C‘/l' Ucy)T FEK (6q ) C‘/q; 65 ' CVSI Sk ' CVk’ 6[ ' C‘/ll O-CY)

erfolgt im SST-Health-Template und liefert die oben mit AP, bezeichnete Zufallsvariable. Diese wird
fur die Bestimmung der Gesamtverteilung des Versicherungsrisikos aus dem Krankenversicherungs-
geschéft weiterverwendet, siehe dazu Kapitel 7. Das Szenario Antiselektion aus Abschnitt 5.3 wird
noch zu hinzu aggregiert, siche Abschnitt 7.2.

6 KTG: Versicherungsrisiko aus dem Kollektivtaggeld

Die Zufallsvariable APy, misst die von der Branche KTG ausgelésten Anderungen in der SST-Bilanz.
Hierbei gilt

APyre = Skre + E[Aufwendungenyrq - Pramiengrq + ASchadenrickstellungenyrg|
Die Zufallsvariable, welche den Jahresschaden aus der Branche Kollektivtaggeld bezeichnet, wird
hierbei mit Sxr; bezeichnet, bei den anderen Gréssen wird aus Grinden der Einfachheit lediglich der
Erwartungswert gebildet. Im Ergebnis hat APy dieselbe Varianz wie Sy,;. Fur das Verfahren zur
Schatzung der Varianz von Skr; und damit von APy, siehe Abschnitt 6.2.
Die Ermittlung der Standardabweichung aus dem Kollektivtaggeld erfolgt im SST-Health-Template

und diese wird fur die Bestimmung der Gesamtverteilung des Versicherungsrisikos aus dem Kranken-
versicherungsgeschéft weiterverwendet, siehe dazu Kapitel 7.

6.1 Parameterrisiko und Zufallsrisiko

Bei der Bestimmung der Varianz von S, wird zwischen Parameterrisiko und Zufallsrisiko unterschie-
den:

Parameterrisiko: hervorgerufen durch die Unsicherheit in der Schatzung der Parameter, wie z.B. er-
wartete Teuerung, Erwartungswert der Anzahl der Schaden, mittlere Schadenhdhe, usw. Die dazu

fiuhrenden Umstande werden durch eine Zufallsvariable ® charakterisiert.

Zufallsrisiko: hervorgerufen durch zufallige Schwankungen der Anzahl Falle und der Variabilitat der
Hohe der einzelnen Falle, wenn die Parameter als bekannt vorausgesetzt sind.

Sowohl das Parameterrisiko als auch das Zufallsrisiko flihren somit zu einem Varianzbeitrag. Die ge-
samte Varianz ist die Summe dieser Beitrage. Es gilt folgende Gleichung, die sich aus den grundle-
genden Eigenschaften der bedingten Erwartungen herleiten Iasst:

Var(Skre) = Var(E[Skrg|O]) + E[Var(Skre|0)]

oder
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Var(Skre) _ Var(E[Skr¢|0]) | E[Var(Skr0)]

Vko?(Syrg) & =
Kre EZ [SKTG] EZ[SKTG] EZ[SKTG]

)

wobei Sk, der Gesamtjahresschaden aus dem Kollektivtaggeld (KTG) ist. Den ersten Term bezeich-
nen wir als

Var(E([Skre|0])

VkoléA(SKTG) = EZ[S ] )
KTG

den quadrierten Variationskoeffizienten von Sy, bezlglich des Parameterrisikos. Den zweiten Term
als

E[Var(Skrel0)]

Vkoz(Skre) & E?[Sgrc] ,
KT

und nennen ihn den quadrierten Variationskoeffizienten von Sk bezlglich des Zufallsrisikos.

6.2 Bestimmung der Varianz

Die Bestimmung der Varianz basiert auf Informationen tber die Anzahl der Schadenfalle und die Héhe
der Schaden. Es wird angenommen, dass die Anzahl der Schadenfalle Poisson-verteilt ist. Dieser An-
satz fUhrt zu folgender Formel fur den Variationskoeffizienten:

Vko?(Skre) = Vkopa(Skrc) + Vkoz(Skre) = Vkop4(Skre) + - (Vko®(Ygrg) + 1).

MgTG

Dabei bezeichnet py,,. die erwartete Anzahl der Schadenfalle und Vko(Yxr) den Variationskoeffi-
zienten fur die Einzelschadenhdhe Yy aus der Branche Kollektivtaggeld.

Die erwartete Anzahl der Schadenfalle py,.. ist vom Versicherungsunternehmen zu schatzen. Die
Variationskoeffizienten der Einzelschadenhdhe Vko(Ygr;) und des Parameterrisikos Vkop, (Skrg) wer-
den von der FINMA vorgegeben, siehe Anhang A.

6.3 Szenario Krankentaggeld

Zusatzlich zur oben beschriebenen Modellierung des Kollektivtaggelds ist das Szenario "Krankentag-
geld" zu aggregieren, siehe dazu Abschnitt 7.2.

Hierbei wird angenommen, dass

e die Anzahl der Bezuger von Krankentaggeld zunimmt, und

e sich die Bezugsdauern erhdhen.
Insgesamt fuhrt das Szenario zu einer Erhéhung der normalen jahrlichen Leistungen um den Faktor

2.0. Der damit berechnete Wert (Auswirkung des Ereignisses Krankentaggeld) ist im SST-Health-
Template ersichtlich.
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Der Wert fir die Eintrittswahrscheinlichkeit wird von FINMA vorgegeben und ist im SST-Health-Temp-
late hinterlegt, sieche Anhang A.

7 Versicherungsrisiko Krankengeschaft: Aggregation

Wir nehmen zwei unterschiedliche Arten von Aggregationen vor: in einem ersten Schritt werden die
beiden Verteilungen, welche EK und KTG beschreiben, zu einer gemeinsamen Verteilung aggregiert,
danach werden in einem zweiten Schritt noch die beiden Szenarien Antiselektion und Krankentage-
geld zu dieser gemeinsamen Verteilung aggregiert.

7.1 Versicherungsrisiko Krankenversicherung vor Szenarien

Gesucht ist die gesamthafte Anderung der SST-Bilanz AP, die von den Branchen EK und KTG zum
Zeitpunkt t = 1 (vor Szenarien) ausgeldst werden. Diese |asst sich darstellen als

AP = APEK +APKTG'

Hierbei bezeichnen die Zufallsvariablen APz, und AP die jeweils von den Branchen Einzelkranken
sowie Kollektivtaggeld ausgeléste Anderung der zugehérigen Positionen in der SST-Bilanz. APgy ist
das im Abschnitt 5.5 beschriebene Versicherungsrisiko Einzelkranken. Im Standardmodell wird die
vereinfachende Annahme getroffen, dass der Zufallsvektor (4Pgy, APxr¢) €iner zweidimensionalen
Normalverteilung genugt. Diese ist durch den Erwartungswertvektor u = (ugg, uxr¢) und die Kovari-
anzmatrix £ eindeutig spezifiziert. Die versicherungstechnischen Risiken aus der Krankenversicherung
(vor Szenarien) sind somit eindeutig bestimmt, wenn die jeweiligen Erwartungswerte und Standardab-
weichungen von AP, und AP, sowie die Korrelation zwischen den beiden Zufallsvariablen bekannt
sind. Diese Korrelation wird von der FINMA vorgegeben, siehe Anhang A.

Aufgrund dieser Annahmen ergibt sich AP als eine normalverteilte Zufallsvariable.

7.2 Szenario-Aggregation

Die Aggregation des Szenarios Antiselektion sowie des Szenarios Krankentaggeld erfolgt auf Ebene
des Versicherungsrisikos des Krankengeschaftes im R-Tool. Der Wert fur die jeweilige Eintrittswahr-
scheinlichkeit wird von FINMA vorgegeben und ist im SST-Health-Template hinterlegt, siehe Anhang
A

Das Standardverfahren fir die Aggregation von Szenarien wird in der Technische Beschreibung fiir
das SST-Standardmodell Aggregation und Mindestbetrag beschrieben.
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7.3 Erwartetes versicherungstechnisches Ergebnis

7.3.1  Branche KTG, Kollektivtaggeld

Der diskontierte Wert der erwarteten kinftigen Pramienzahlungen, Schaden- und Kostenerwartungen
fliesst bereits in die Bilanz zum Zeitpunkt t = 0 ein. Das erwartete versicherungstechnische Ergebnis
speist sich somit gerade aus dem wahrend der Einjahresperiode geschriebenen Neugeschaft.

Aus der Formel in Kapitel 6 ergibt sich unmittelbar:
— E[APxrg] = E[Pramiengr; — Aufwendungengr; — ASchadenrickstellungengre — Skrel

Die Grosse rechts vom Gleichheitszeichen wird erwartetes versicherungstechnisches Ergebnis (der
Branche KTG) genannt. Um sie zu ermitteln, sind fiir die Branche KTG die folgenden Erwartungswerte
durch die Gesellschaften zu schatzen und im SST-Bericht zu begriinden sowie zu dokumentieren (alle
Werte verstehen sich abgegrenzt auf die Branche Kollektivtaggeld):

e Erwartete Pramien (verdiente) vor Riickversicherung (fir das aktuelle Jahr)

e Erwartete Pramien (verdiente) nach Riickversicherung (flir das aktuelle Jahr)

e Erwartete Leistungen (Jahressumme) vor Rickversicherung (fir das aktuelle Jahr)

e Erwartete Leistungen (Jahressumme) nach Rickversicherung (fur das aktuelle Jahr)
e Veranderung der Schadenruckstellungen (Best Estimate)

e Veranderung der sonstigen Versicherungsriickstellungen (Best Estimate)

e Aufwendungen fir den Betrieb, Verwaltungsaufwand

e Andere Aufwendungen (marktkonform)

Fir diese Schatzungen sind die aktuellsten Informationen zu verwenden, wie sie per SST-Stichtag ¢,
vorliegen. Der Grund hierfiir ist, dass fir den SST die Veranderung des risikotragenden Kapitals zwi-
schen den beiden Zeitpunkten 1. Januar und 31. Dezember eines Kalenderjahres massgebend ist.
Die Schatzungen fiir die Erwartungswerte konnen Budgetzahlen enthalten, sofern diese begriindet
werden. Vertieft zu begriinden ist insbesondere der Erwartungswert der Leistungen.

7.3.2 Branche EK, Einzelkranken

Es wird die Annahme getroffen, dass das erwartete versicherungstechnische Ergebnis des Neuge-
schaftes fir das Einzelkrankengeschéaft gleich null ist.

8 Mindestbetrag (Market Value Margin, MVM)

Der Mindestbetrag zum Zeitpunkt ¢, berechnet sich aus der Summe der Barwerte der Kapitalkosten
Uber alle zukiinftigen Jahre nach t, fir die eigene Erflillung der Versicherungsverpflichtungen unter
der zu diesem Zeitpunkt erwarteten Entwicklung, siehe auch Rz 51-53 und Rz 35-43 des FINMA-RS
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2017/3. Insbesondere wird davon ausgegangen, dass das Versicherungsunternehmen ab dem Zeit-
punkt t; kein Neugeschaft schreibt.

Im Standardmodell fiir Krankenversicherung fallen fir jedes zuklinftige Jahr nach t, Kapitalkosten auf
dem Kapitalbedarf fiir folgende Risiken an:

a) dem versicherungstechnischen Risiko der sich in der Abwicklung befindenden Riickstellungen
fur Langzeitverpflichtungen,

b) den nicht-hedgebaren Marktrisiken.

Die Berlicksichtigung der nicht-hedgebaren Marktrisiken im Mindestbetrag erfolgt Gber ein einfaches
Faktormodell, siehe die technische Beschreibung des Standardmodells Aggregation und Mindestbe-
trag. Dabei wird die vereinfachende Annahme getroffen, dass sich die Schadenrickstellungen der
Krankenversicherer innert Jahresfrist abbauen, also nicht mehrjahrig sind.

Bei der Berechnung des Mindestbetrages MV My, qnxen Wird das Versicherungsrisiko der LZV (Expec-
ted Shortfall ES{#") auf zukiinftige Zeitraume projiziert. Die Berechnung des Mindestbetrages
MV Mgyranken, Welcher den obigen Punkt a) umfasst, wird wie folgt vorgenommen:

e In einem ersten Schritt wird der Best Estimate des Barwertes der Leistungen und Verwal-
tungskosten der Langzeitverpflichtungen zu jedem zukiinftigen Jahresende geschatzt. Diese
50 Werte der kunftigen Barwerte der Leistungen und Verwaltungskosten der LZV, berechnet
jeweils auf das Ende der Jahre 20244 bis 2073 dienen als Bezugsgrosse zur Schatzung der
kinftigen Risikobeitrage aus den versicherungstechnischen Risiken der Langzeitverpflichtun-
gen. Diese 50 Werte der kinftigen Barwerte, abgezinst auf den Zeitpunkt ¢, werden mit
PV, (As + K,)22, bezeichnet.

e Das versicherungstechnische Risiko der Langzeitverpflichtungen zwischent =0und t = 1
("Erstjahresrisiko" zwischen dem 1. Januar und dem 31. Dezember des Jahres 2024), be-
zeichnet mit ESiZY, fliesst in die gesamte Risikoberechnung der Langzeitverpflichtungen ein
und ist der Grésse nach bekannt. Somit Iasst sich das Erstjahresrisiko ins Verhaltnis setzen
zum Barwert der Leistungen und Verwaltungskosten der LZV zu Beginn des Jahres 2024, also
zu t = 0, was PV, (A, + K,)%2, entspricht. Dieses Verhaltnisses wird dann als proportional zu
den kunftigen Barwerten der Leistungen und Verwaltungskosten der LZV fortgeschrieben, um
die kiinftigen Risikobeitrage zu bestimmen. Somit sind die Einjahresrisiken zum Ende der
Jahre 2024 bis 2073 ermittelt.

In Formeln ausgedriickt berechnet sich das Versicherungsrisiko der LZV zum Zeitpunkt t
durch
PVt(As + Ks ?zt

ESLZV — pQLZV .
‘ ¢ P (A + KD,

e Diese Einjahresrisiken werden multipliziert mit dem jeweils aktuellen Cost of Capital-Satz und
ergeben die Kosten der kiinftigen Einjahresrisiken. Es handelt sich um nominale Kosten zum

4 Die Darstellung ist aus Sicht des SST 2024.
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Ende der Jahre 2024 bis 2073. Um ihren heutigen Wert zu bestimmen, missen sie entspre-
chend diskontiert werden. Der Mindestbetrag ergibt sich dann als Summe der diskontierten
Kosten der kiunftigen Einjahresrisiken.

e Kongruent zu der Definition der Auslenkungen ist die Wirkung der Risikofaktoren Sterblichkeit,

Verwaltungskosten sowie Leistungen auf die ersten funf Jahre begrenzt. Die Wirkung von
Storno und CY-Risiko ist zeitlich nicht begrenzt.

9 Unternehmensindividuelle Anpassungen

Wo nicht anderweitig vorgegeben, sind die oben genannten Vorgaben zum Standardmodell Kranken-
versicherung grundsatzlich in der beschriebenen Form umzusetzen. Im Sinne von Randziffer 107 bis
109 des FINMA-RS 2017/3 sind jedoch in begriindeten Fallen unternehmensspezifische Anpassungen
moglich. Diese sind entsprechend genehmigungspfiichtig.

Erforderlich sind Anpassungen beispielsweise, wenn Produkte vorliegen, welche nicht von den

FINMA-Tools abgebildet werden, wie beispielsweise Eintrittsaltertarife. Solche Anpassungen werden
beantragt und sind genehmigungspflichtig (siehe insbesondere zu Eintrittsaltertarifen Abschnitt 4.6).

10 Beschreibung des SST-Health-Templates

Das Excel-Template (,SST-Health-Template®) fir das Standardmodell Krankenversicherung dient ei-

nerseits der Berichterstattung an die FINMA, andererseits wird dort bereits ein Teil der Berechnungen
vorgenommen. Aktualisierungen werden von der FINMA jahrlich vorgenommen, etwa flr aktualisierte
Eingabeparameter.

Das SST-Health-Template enthalt die folgenden Tabellenblatter:

10.1 Intro_SM_Health

Sprachwahl (Deutsch, Franzésisch), Eingabe des Firmennamens sowie Gebrauchsanweisung fir das
Template

10.2 HE_ update

Liste mit den Aktualisierungen des Templates

10.3 HE_glossary

Enthalt die im Template verwendeten Texte in zwei Sprachen. Die anderen Blatter werden je nach
Sprachwahl automatisch aktualisiert.
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10.4 HE_prescribed _parameters

Enthalt die Verdffentlichung der von der FINMA vorgeschriebenen Parameter des Standardmodelles
Kranken. Die anderen Blatter des SST-Health-Templates, die auf diese Parameter zugreifen, sind ent-
sprechend verknuipft.

10.5 HE_calculation_documentation

Dieses Blatt wird erst fiir die Schattenrechnung 2024 benétigt und sollte fiir den reguldren SST 2024
ignoriert werden.

Es dient der Versicherung zur Erlduterung von allfélligen unternehmensspezifischen Berechnungen
und ermdglicht Konsistenzpriifungen.

10.6 HE_contract_groups

Liste mit der Gliederung des Bestandes in diejenigen Vertragsgruppen (CG, "contract groups”,
"groupes de contrats"), auf denen die Berechnung der Langzeitverpflichtungen beruht.

10.7 HE_input_ VWK

Dieses Blatt ist flir den SST 2024 fakultativ (das entsprechende Blatt im ,Berechnungs-Template-
LZV .xIsm* hingegen ist verpflichtend auszufullen).

Bestimmung der Verwaltungskosten

10.8 HE_LZV_CF_(classic) et HE_LZV_CF

Damit das LZV-R-Tool in der Schattenrechnung 2024 verwendet werden kann, missen die HE_CGx-
Blatter (ein Blatt pro Vertragsgruppe), die sich der Einfachheit halber am Ende des Templates befin-
den, zuvor ausgefiillt worden sein (siehe Abschnitt 10.15 unten). lhr Ausfiillen ist fiir den reguléren
SST 2024 fakultativ.

Das Blatt "HE_LZV _CF_(classic)" ist identisch mit dem Tabellenblatt, welches in dem friiheren Health-
Template (unter dem Namen "HE_LZV_CF") bis zum SST 2023 genutzt wurde. Das Blatt
"HE_LZV_CF_(classic)" muss fiir den regularen SST 2024 ausgefillt werden. Voraussichtlich mit dem
SST 2025 wird es verschwinden.

Das Blatt "HE _LZV_CF" muss fUr den regularen SST 2024 zusatzlich zum Blatt "HE_LZV_CF_(clas-

sic)" ausgefullt werden und enthalt die Best-Estimate-Cashflows aus der Berechnung der LZV. Vo-
raussichtlich bleibt dieses Blatt im regularen SST 2025 erhalten.
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10.9 HE_CV_Leistungen

Berechnung des Variationskoeffizienten der Leistungen gemass Abschnitt 5.2.4 (siehe oben)

10.10 HE_ins_risk_EK

Berechnung des Versicherungsrisikos Einzelkranken gemass Abschnitt 5 (siehe oben)

10.11 HE_ins_risk KTG

Berechnung des Versicherungsrisikos aus dem Kollektivtaggeld gemass Abschnitt 6 (siehe oben)

10.12 HE_expected_result

Berechnung des erwarteten technischen Ergebnisses nach Branche (Einzelkranken bzw. Kollektivtag-
geld). Das erwartete Ergebnis Einzelkranken wird im SST 2024 auf null gesetzt, da es bereits im SST-
Bilanzwert der LZV enthalten ist.

Angabe der Anzahl der Versicherten in der Branche Einzelkranken

10.13 HE_MVM

Berechnung des Mindestbetrages MV M, iniken 9€Mass Abschnitt 8

10.14 HE_input_SST_Template

Ergebnisse des SST-Standardmodelles Krankenversicherung, welche zur Weiterverarbeitung in das
Ubergeordnete SST-Template kopiert werden mussen (fir Details siehe Abschnitt 11).

10.15 HE_CGx

Fiir den SST 2024 ist die Befiillung fakultativ. Ein Blatt pro Vertragsgruppe. Von allen Versicherungen
fur sdmtliche Vertragsgruppen des Unternehmens auszufiillen.

Je Vertragsgruppe Daten nach Alter und Geschlecht, welche zur Berechnung der LZV verwendet wer-
den.

Allfallige Besonderheiten und Vereinfachungen im Zusammenhang mit den Eingabedaten und Be-

rechnungen in diesen Blattern missen im Blatt "HE_calculation_documentation” erlautert werden.
Dies kann fiir den SST 2024 ignoriert werden.
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11 Schnittstellen zum libergeordneten SST-Template

11.1 Einleitung

Fir die weiteren SST-Berechnungen steht das R-Tool zur Verfiigung. Die hierfir als Input-Template
bendtige Excel-Datei ,SST-Template“® (im Folgenden SST-Template genannt) muss in jedem Fall
vollsténdig ausgefullt werden.

Nachfolgend wird im Detail beschrieben, wo die im SST-Health-Template berechneten Inputs im SST-
Template einzutragen sind (Abschnitt 11.2 bis 11.6). In Abschnitt 11.7 wird zudem beschrieben, wel-
che zusatzlichen Werte im SST-Template zu erfassen sind.

11.2 Input fur Versicherungsrisiko Einzelkranken

Die berechnete Standardabweichung der Langzeitverpflichtungen (Einzelkranken) und der berechnete
Wert der Auswirkung des Ereignisses Antiselektion sind im Blatt "HE_input_sst_template" des SST-
Health-Templates verlinkt und sind im Blatt "Health" im SST-Template manuell einzugeben.

11.3 Input far Marktrisiko

Bei der Quantifizierung der Marktrisiken wird die Annahme getroffen, dass sich die Schadenrickstel-
lungen der Krankenversicherer innert Jahresfrist abbauen, also nicht mehrjahrig sind. Das fuhrt dazu,
dass die Schadenruckstellungen nicht diskontiert werden missen und somit zinsunabhangig sind.

Von den unter Abschnitt 2.3.2 aufgefiihrten Bilanzpositionen wird somit nur fiir die Position "Best Esti-
mate der Langzeitverpflichtungen (Kranken): Brutto" angenommen, dass sie Zinsrisiken unterworfen
ist.

Ebenfalls zu berilcksichtigen ist jedoch der Cashflow des wahrend der Einjahresperiode gezeichneten
Neugeschéafts der Branche Kollektivtaggeld (dieser entspricht gerade dem erwarteten Ergebnis).

Zur Bestimmung des Zinsrisikos benotigt das R-Tool als Input im Blatt "Insurance Cashflows" des
SST-Template den aggregierten Cashflow, wie er im Blatt "HE_input_sst_template" des SST-Health-
Templates zur Verfligung gestellt wird.

11.4 Input fUr Versicherungsrisiko aus dem Kollektivtaggeld

Die berechnete Standardabweichung aus dem Kollektivtaggeld und der berechnete Wert der Auswir-
kung des Ereignisses Krankentaggeld sind im Blatt "HE_input_sst_template" des SST-Health-Templa-
tes verlinkt und sind im SST-Template im Blatt "Health" manuell einzutragen.

5 Abrufbar unter www.finma.ch > Uberwachung > Versicherungen > Sparteniibergreifende Instrumente > Schweizer Solvenztest (SST)
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11.5 Erwartetes versicherungstechnisches Ergebnis

Das berechnete erwartete versicherungstechnische Ergebnis der Branche Kollektivtaggeld ist im Blatt
"HE_input_sst_template" des SST-Health-Templates verlinkt und ist in das Blatt "General Inputs" im
SST-Template manuell zu Gbertragen.

11.6 Mindestbetrag

Der berechnete Mindestbetrag (hier noch ohne die Beriicksichtigung der nicht-hedgebaren Markitrisi-
ken) der Langzeitverpflichtungen ist im Blatt "HE_input_sst_template" des SST-Health-Template ver-
linkt (als "MVM Kranken" bezeichnet) und im Blatt "General Inputs" im SST-Template (unter "MVM
Kranken") einzugeben.

Die Berucksichtigung des nicht-hedgebaren Marktrisikos im Mindestbetrag geschieht erst im R-Tool,
siehe die technische Beschreibung des Standardmodells Aggregation und Mindestbetrag. Daflir die-
nen als Hilfsgrosse der bestmdgliche Schatzwert der Langzeitverpflichtungen sowie deren Cashflows
nach Jahr 15. Der daraus resultierende Wert "Angepasster Best Estimate (BE Tilde) der LZV" wird im
Blatt "HE_input_sst_template" berechnet und ist im Blatt "General Inputs" im SST-Template (unter "BE
Tilde Kranken") manuell einzugeben.

11.7 Input von zusatzlichen Werten

Die folgenden Ergebnisse sind im Blatt "HE_input_sst_template" des SST-Health-Templates bereits
verlinkt und sind im Blatt "Other Data" im SST-Template manuell einzugeben:

e Versicherungsrisiko Einzelkranken fur LZV-Risiko, Sterblichkeit, Storno, Verwaltungskosten,
Leistungen und CY-Risiko (Expected Shortfall)

e Einzelkranken: Anzahl Versicherte (Kopfzahlung)
o Kollektivtaggeld: Erwartete Pramien (verdiente) vor Rlckversicherung
o Kollektivtaggeld: Erwartete Leistungen (Jahressumme) vor Riickversicherung
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A Parameter

Siehe Blatt "HE_Prescribed_parameters" des SST-Health-Templates
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B Herleitung der Variationskoeffizienten

B.1 Variationskoeffizient Sterblichkeit

Datengrundlage:

Grundlage fur die Berechnung des Variationskoeffizienten der Sterblichkeit ist die Generationentafel
des Bundesamtes fir Statistik, Herleitungsdokument: Estimation des durées de vie par génération
vom Mai 2015 (Quelle: Bundesamt fur Statistik).

Berechnungsmethode:

Betrachtet wird zunachst je Alter die Zeitreihe der Sterblichkeit von 1984 bis 2014, deren Varianz und
Standardabweichung Uber die Zeit bestimmt wird. Die so ermittelte Standardabweichung je Alter wird
dividiert durch die Sterblichkeit des jeweiligen Alters im Jahre 2014. Dies ergibt zunachst folgende Er-
gebnisse:

Standardabweichung der Sterblichkeit des Alters
(der Zeitreihe der Jahre 1984 bis 2014)
geteilt durch Sterblichkeit des Alters in 2014
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60.00%
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100
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110

e \3NNer (bis 2014) e Frauen (bis 2014)

Die Abweichungen Uber die Alter sind offenkundig. Dasselbe gilt in der Folge fur Mittelwerte, welche
Uber verschiedene Altersklassen gebildet werden, wie folgende Tabelle zeigt (Geschlechtermix: 50%
Frauen, 50% Manner):

Altersklassen Mittelwert Giber die Altersklas-
sen (Zeitreihe 1984 bis 2014)
0 bis 100 19.08%
26 bis 100 11.17%
50 bis 100 9.57%
60 bis 100 8.82%
70 bis 100 8.18%
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Plausibilisierung:

Wir erweitern die Zeitreihe, betrachten jetzt Werte von 1984 bis 2017 und dividieren durch die jewei-
lige Sterblichkeit des Jahres 2017. Dies ergibt leicht abweichende (héhere) Ergebnisse sowohl fir die
Manner als auch fir die Frauen, wie die nachfolgenden Grafiken zeigen:

Standardabweichung der Sterblichkeit des Alters
geteilt durch aktuelle Sterblichkeit des Alters
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Schlussfolgerungen Sterblichkeit:

Schliesslich ergeben sich die folgenden Mittelwerte tber die Altersklassen (Geschlechtermix: 50%
Frauen, 50% Manner), welche bei der verlangerten Zeitreihe leicht grésser sind:

Altersklassen Mittelwert liber die Altersklassen | Mittelwert liber die Altersklassen
(Zeitreihe 1984 bis 2014) (Zeitreihe 1984 bis 2017)
0 bis 100 19.08% 20.05%
26 bis 100 11.17% 12.15%
50 bis 100 9.57% 10.51%
60 bis 100 8.82% 9.70%
70 bis 100 8.18% 8.98%

Die rechte Spalte zeigt wiederum auf, dass der Variationskoeffizienten stark abhangig ist von der be-
trachteten Altersklasse, wobei 15% als recht guter Kompromiss flr eine Vorgabe im Standardmodell
erscheint. Daher gibt die FINMA den Variationskoeffizienten Sterblichkeit CV;, = 15% als Standardwert

vor (siehe Anhang A).
B.2 Variationskoeffizient Storno

Datengrundlage:

Grundlage fur die Berechnung des Variationskoeffizienten von Storno sind die im Rahmen des Feld-
tests 2017 erhaltenen Stornodaten, welche (nach Alter getrennt) die Jahre 2012 bis 2016 abdecken.

Berechnungsmethode und Aggregation:

Fir eine bestimmte Gesellschaft g werden die beobachteten Stornoquoten von Vertragen uber alle
Altersklassen und Produkte zusammengenommen und als fuinf Beobachtungen betrachtet, d.h. jeweils
far die Jahre 2012, 2013, 2014, 2015 und 2016.

Fir eine Gesellschaft g wird der Variationskoeffizient des Einjahresstorno bestimmt, welcher mit CVs,

bezeichnet wird. Die Berechnung erfolgt anhand der Methode aus Abschnitt 5.2.4, mit sinngemassen
Annahmen. Somit ist der Variationskoeffizient des Einjahresstorno gegeben durch CVS’g = Cng/\/g.

Basierend auf den Daten der 11 Teilnehmer am Feldtest 2017 bestimmt die FINMA den Standardwert
von CVi = 8% (siehe Anhang A). Dabei ist anzumerken, dass Stornowahrscheinlichkeiten und ent-
sprechende Variationskoeffizienten fir eine individuelle Gesellschaft grundsatzlich nur basierend auf
tiefgreifenden Marktanalysen bestimmt werden koénnten, ansonsten ware die Aussagekraft ungenu-
gend. Daher hat FINMA diesen Variationskoeffizienten Uber die gesamte Industrie bestimmt.
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C Berechnung der Leistungsinflation pro Produktegruppe: Vorgehen fiir den
SST 2021 und folgende

C.1 Sachstand

Die Vorgabe zur vergangenen Teuerung wird lediglich dazu verwendet, im Zuge des SST Leistungs-
daten friiherer Jahre so zu korrigieren, als ob sie die zum Zeitpunkt t, geltenden Bedingungen erfiillen
und damit einen Best-Estimate zum Zeitpunkt t, herbeizuflhren. Sie dient jedoch nicht als Basis fiir
eine allfallige Herleitung zukiinftiger Inflationsannahmen, weder im Rahmen des SST noch fir Zwecke
der Tarifierung.

C.2 Stationaritatsannahme

Im Sinne einer vereinfachenden Interpretation wird davon ausgegangen, dass das wahrend eines Ka-
lenderjahres geschriebene Neugeschéaft gerade das abgehende Geschaft vollstandig kompensiert,
hierbei handelt es sich um die sogenannte ,Stationaritdtsannahme": zwischen 1.1. und 31.12. eines
jeden Kalenderjahres gehen naturgemass Vertrage durch Storno sowie Sterblichkeit ab, und alle Gber-
lebenden Versicherten werden ein Jahr alter. Die Stationaritatsannahme ftrifft also nicht nur implizite
Annahmen fir das Neugeschéft, sondern gleicht gedanklich sogar die "Alterung" des zu Beginn des
Jahres vorhandenen Bestandes vollstandig aus.

C.3 Vorgehen

Die der FINMA vorliegenden Daten differenzieren derzeit nicht nach "nicht-struktureller" oder "sonsti-
ger" Teuerung. Unter der Annahme, dass die Stationaritat je Produktegruppe auf dem Gesamtmarkt

gegeben ist, werden folgende Berechnungen fir die vergangene nicht-strukturelle Leistungsinflation

vorgenommen.

Schritt 1:

Aus dem Blatt "HE_CV_Leistungen" werden n = 7 Jahre zwischen 2013 und 2019 gewahit. Diese
seien im Folgenden mit —6, -5, ..., —2, —1, 0 indiziert, wobei der Index fiir den Zeitpunkt am Jahres-
ende steht (z.B. 0 steht flr den Zeitraum von 1.1.2019 bis 31.12.2019), und die Daten werden auf Pro-
duktegruppenebene des gesamten Krankenversicherungsmarktes gewahilt.

Schritt 2:

Fur jedes Jahr i = 1,...,n wird die Anzahl Vertrage per 31.12. pro Produktegruppe g extrahiert: B .6

6 Die Anzahl der Vertréage ist dabei (iber die Zeit nur ungefahr konstant, was zeigt, dass die Annahme der Stationaritat nicht vollstandig
erfillt ist.
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Schritt 3:

Fari = 1,...,n werden die Gesamtzahlungen fir Leistungen pro Produktegruppe g per 31.12. extra-
hiert: Ltot/_,. Anschliessend werden die bezahlten Leistungen pro Vertrag berechnet: LY =
Ltot? , /BY ..

Schritt 4:

Fari = 2,.. nwerden die n — 1 Inflationsraten wie folgt bestimmt:

g
ig = ﬂ -1
i-n Lg "
i-n—-1

Die mittlere Marktinflationsrate berechnet sich schliesslich pro Produktegruppe g durch folgende For-
mel:

n

. 1 .

g = [_n = 1Zz:a +if, ] -1,
i=

Bemerkungen:

Die Vorgabe zur vergangenen nicht-strukturellen Leistungsinflation wird fur jeden anstehenden SST
aufgrund neuer Daten Uberprift. Im Sinne einer winschenswerten SST-Modellstabilitat erfolgt eine
Anpassung der Vorgabe zur Leistungsinflation pro Produktegruppe durch die FINMA nur dann, falls
die neu ermittelten Inflationsraten zu sehr von den jeweiligen Inflationsraten des letztjahrigen SST ab-
weichen sollten.

Expert Judgement fliesst vor allem bei der Zusammenfiihrung der Daten sowie der schlussendlichen
Wahl der Punkte der Zeitreihe ein, dies gilt insbesondere fiir die Beriicksichtigung der Beobachtungen
der Jahre 2021 und 2022. Als Ergebnis einer Arbeitsgruppe zwischen FINMA und SVV fliesst das Jahr
2020 nicht in die Bestimmung der Inflation ein, da es aufgrund von Covid-19 als Ausreisser zu be-
trachten ist.
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D Wichtige Aktualisierungen

Abschnitt | Thematik SST 2024 Vorher

447 Schatzung der Leistungen Zugrunde liegen die Jahre Zugrunde liegen die Jahre
2023, 2022, 2021 2022, 2021, 2019

4.4.8 Schatzung der Kosten Zugrunde liegen die Jahre Zugrunde liegen die Jahre
2023, 2022, 2021 2022, 2021, 2020

524 Variationskoeffizient Zugrunde liegen die zehn Zugrunde liegen die zehn

der Leistungen Jahre von 2014 bis 2023 Jahre von 2013 bis 2022
10 Neues SST-Health-Template | Integration neuer Blatter
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