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Editorial

Risiko & Vorsorge 3-2016

Frohe Weihnachten
und einen guten Start
in das neue Jahr

Pflege geht in die dritte Runde

Am 16.12.2016 wurde das Dritte Pflegestarkungsgesetz verabschiedet, wahrend
das Zweite bereits zum 01.01.2017 in Kraft tritt. Die ersten Anderungen aus dem
Zweiten Pflegestéarkungsgesetz traten bereits still und heimlich 2016 in Kraft, so
etwa die Aussetzung von Wiederholungsbegutachtungen ab Juli 2016. AuBer-
dem haben Angehdrige seit diesem Jahr das Recht, sich selbst zur Pflege
beraten zu lassen, ohne dass der Pflegebedurftige dazu anwesend sein musste.

Bis zum Redaktionsschluss waren noch immer nicht alle Pflegetagegeld- und
Pflegemonatsgeldtarife auf die neuen Pflegegrade umgestellt. Scheinbar unbe-
merkt blieben die gesetzlichen Anderungen fiir die Sparte der Funktionsinvali-
ditatsversicherung, obwohl jede davon einen Pflegebaustein beinhaltet.

Nachdem im letzten Heft die Ratings zu den Sach- und Haftpflichtsparten er-
schienen sind, finden sich in dieser Ausgabe die Ratings zu den biometrischen
Sparten. Dartber hinaus findet sich ein bunter Mix aus kirzeren und langeren
Artikeln von der Basisrente, Uber die Berufsunfahigkeitsversicherung bis hin zur
Unfallversicherung. Vollstandig aktualisiert wurden flr diese Ausgabe die Ratings
in den Sparten Pflegebahr- und Pflegetagegeldversicherung. Verscharft wurden
die Anforderungen fur das Erreichen der Ratingstufen in der Unfallversicherung.

Risiko & Vorsorge winscht Ihnen frohe Weihnachten sowie einen guten Rutsch
ins Neue Jahr.

Herzlichst
lhr

oo 9

Stephan Witte
Herausgeber
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Neues aus der Versicherungswelt

Patientenverflgung muss eindeutig sein

Menschen wollen selbstbestimmt leben.
Und die meisten wollen auch bestim-
men, wie sie behandelt werden, wenn sie
durch einen Unfall oder eine Krankheit
dazu nicht mehr in der Lage sind. Mit
einer Patientenverfligung planen sie den
Ernstfall.

Welche Anforderungen der Bundesge-
richtshof an eine rechtlich bindende Pa-
tientenverfligung stellt, machte er jingst
klar (AZ XIl ZB 61/16) klar, wie die HUK-
COBURG-Rechtsschutzversicherung
mitteilt.

Nach Ansicht des XII. Zivilsenats ist sie
nur dann bindend, ,wenn ihr konkrete
Entscheidungen des Betroffenen Uber
die Einwilligung oder Nichteinwilligung in
bestimmte, noch nicht unmittelbar be-
vorstehende arztliche MaBnahmen ent-
nommen werden kénnen“. Als ,von vor-
neherein nicht ausreichend” bezeichne-

ten die Richter ,allgemeine Anwei-
sungen, wie die Aufforderung ein wiirde-
volles Sterben zu erméglichen oder zu-
zulassen, wenn ein Therapieerfolg nicht
mehr zu erwarten ist“. Gleichzeitig ver-
deutlichten sie, dass ,,die Anforderungen
an die Bestimmtheit einer Patientenver-
filgung aber auch nicht Uberspannt
werden dirften. ,Vorausgesetzt werden
kann nur, dass der Betroffene umschrei-
bend festlegt, was er in einer bestimm-
ten Lebens- und Behandlungssituation
will und was nicht.”

Konkretisieren lasst sich die eigene Vor-
stellung beispielsweise durch die Be-
nennung bestimmter arztlicher MaBnah-
men, spezieller Krankheiten oder Be-
handlungssituationen.

Eine Patientenverfligung hat im Ernstfall
also nur Bestand, wenn sich darin ver-
|asslich der Wille des Betroffenen able-

Wille des Betroffenen muss ablesbar sein

sen lasst. Einige Rechtsschutzversiche-
rungen, wie beispielsweise die HUK-
COBURG, bieten Kunden die Méglich-
keit, sich kompetenten Rat einzuholen.
Um die Mitversicherung des Themas
abzuklaren, wenden sich Kunden im Vor-
feld am besten an ihren Versicherer.

Quelle: HUK-Coburg, 17.11.2016. Mehr
Infos: Karin Benning, Tel.: 09561/96-2084,
Email: karin.benning@huk-coburg.de

uniVersa erweitert Krankenhauszusatzangebot

Die uniVersa hat mit dem Tarif uni-SZ Il
plus eine neue Krankenhauszusatzversi-
cherung eingefihrt. Versichert sind dort
ambulante Operationen sowie bei einem
stationdren Aufenthalt das Zweibettzim-
mer und Chefarztbehandlung.

Bei medizinischer Notwendigkeit erfolgt
keine Begrenzung auf die Hochstséatze
der Gebuhrenordnung. Versicherte kon-

Freie Krankenhauswahl
Chefarztbehandlungen
Zweibettzimmer
Einbettzimmer
Ambulante Operationen

Selbstbeteiligung

Quelle: uniVersa / Stationare Zusatzversicherung
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nen die Klinik unter allen 6ffentlichen und
privaten Krankenhdusern frei wahlen. An-
fallende Mehrkosten, die entstanden sind,
weil nicht das von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) geforderte nachst-
gelegene Krankenhaus aufgesucht wur-
de, sind ebenfalls erstattungsféhig. Mit
dem Tarif uni-SZ Il plus hat die uniVersa
ihr bestehendes Angebot an stationdren
Zusatzversicherungen erweitert. Uber den

S SN S
NSNS

Tarif uni-SZ ist weiterhin das Ein- und
Zweitbettzimmer versichert. Der Tarif uni-
SZ |l bietet eine Unterbringung im Zweit-
bettzimmer mit beitragssparendem
Selbstbehalt. Dieser betragt maximal 25
Euro pro Tag, begrenzt auf zehn Tage je
Aufenthalt. Fir den Tarif gibt es zudem
eine preisglnstige Einsteigerstufe, die fur
junge Leute konzipiert ist. Ab Beginn
besteht bereits voller Versicherungs-
schutz. Der Aufbau der Alterungsriickstel-
lung erfolgt funf Jahre spater, wenn bei-
spielsweise mehr Geld zur Verfiigung
steht. Weitere Informationen zur statio-
naren Zusatzversicherung sowie Preis-
beispiele finden Sie im Internet unter:
https://www.universa.de/produkte/pri-
vate-zusatzversicherung/stationaere-
zusatzversicherung/stationaere-zusatz-
versicherung.htm

Quelle: uniVersa Krankenversicherung
a.G., 08.11.2016. Mehr Informationen:
Stefan Taschner, Tel: 0911 5307-1698,
Email: presse@universa.de

fotolia.com



Neues aus der Versicherungswelt

mhplus Betriebskrankenkasse &
HALLESCHE Krankenversicherung
a.G. arbeiten zusammen

Am 15.11.2016 startete die Zusammen-
arbeit von mhplus Betriebskrankenkas-
se und HALLESCHE Krankenversiche-
rung a.G. Gemeinsame Kunden profitie-
ren von umfassendem Service rund um
den gesetzlichen und privaten Versiche-
rungsschutz.

Raumliche Nahe und die vergleichbare
GroBe waren auch wichtige Argumente
fr die Wahl der neuen Kooperations-
partner. Doch viel wichtiger waren die
qualitativ hochwertigen Versicherungs-
und Serviceleistungen sowie der sehr
gute Ruf beider Hauser im jeweiligen
Marktumfeld. Mit mhplus Betriebskran-
kenkasse und HALLESCHE Krankenver-
sicherung arbeiten in Zukunft zwei Ge-
sellschaften zusammen, die optimistisch
in die Zukunft schauen.

Ziel beider Gesellschaften ist es, ihre
Kundenbestédnde jeweils langfristig zu
binden. Neben besonderen Tarifen fur
Kunden der mhplus werden im Bereich
Firmenkunden gemeinsame L&sungen
»aus einer Hand“ angestrebt — mit aus-
gesuchten Vertriebspartnern und unter

Beibehaltung der Mehrmarkenstrategie.
Kunden der mhplus kénnen ihre umfas-
senden gesetzlichen Krankenversiche-
rungsleistungen mit Produkten der
HALLESCHE individuell und zu beson-
ders glnstigen Konditionen erweitern.
Neben privaten Ergénzungstarifen im
ambulanten, stationdren und zahnarzt-
lichen Bereich werden auch spezielle
Angebote mit umfassenden Vorsorgelei-
stungen erhéltlich sein.

Die Kooperation ist auf Langfristigkeit aus-
gelegt. Beide Kooperationspartner treten
dafir ein, die heutige erfolgreiche Dualitat
des Krankenversicherungssystems zwi-
schen gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung dauerhaft zu erhalten.

Quelle: mhplus Betriebskasse und
HALLESCHE Krankenversicherung a.G.,
14.11.2016. Mehr Infos: Mhplus Betriebs-
krankenkasse, Kerstin Danylak, Tel: 07141
9790-313, Email: kerstin.danylak@mbh-
plus.de, Hallesche Krankenversicherung
a.@G., Andreas Bernhardt, Tel: 0711 6603-
2922; Email: andreas.bernhardt@halle-
sche.de

Blitzlicht

PFLEGEBAHR

Die DFV Deutsche Familienversiche-
rung AG hat ihre Tarife zur Absiche-
rung der geférderten Pflegevorsor-
ge (Pflegebahr) laut Auskunft vom
25.11.2016 geschlossen. Bislang
glénzte das Unternehmen durch be-
sonders leistungsstarke Tarife in
diesem Bereich und stand als Pro-
duktgeber hinter diversen Tarifen
von Domcura, maxPool und VPV.
Auch die Vigo bietet ab 2017 keine
neuen Pflegebahrtarife mehr an.
Deutscher Ring Kranken und Signal
Iduna kommunizieren die Prédmien
far 2017 erst im kommenden Jahr.
Die Beitrdge werden weiter einheit-
lich fur beiden Unternehmen sein.

UNFALLVERSICHERUNG

Wie die Waldenburger Versicherung
AG im November 2016 mitteilte, ar-
beite man derzeit an einer Uberar-
beitung der bisherigen Unfallversi-
cherung. Diese werde unter ande-
rem Anderungen an der bestehen-
den Infektionsklausel beinhalten.

UBERSCHUSSBETEILIGUNG
Diverse Versicherer haben sinkende
Uberschiisse fiir 2017 deklariert. Die
Gesamtverzinsung befindet sich markt-
weit im Sinkflug. Folge: neue Garan-
tiemodelle und Fondspolicen I6sen
vielfach die klassische Anlage ab.

NV-Versicherungen erweitern Unfallversicherung

Der ostfriesische Versicherer hat im Oktober die Tarife NV UnfallSpar 4.0, NV Unfallmax 4.0 und NV UnfallPremium 4.0 gestartet.

Zu den 18 Leistungserweiterungen zéhlen
unter anderem der beitragsfreie Ein-
schluss des Hilfspakets im Premium-Tarif,
die Erhéhung der Meldefrist bei Unfalltod
auf sieben Tage — bei Premium sogar auf
21 Tage, sowie die Erhéhung der Promil-
legrenze bei Bewusstseinsstérungen
durch Alkohol beim Lenken von Autos im
Tarif Premium auf 1,6 Promille.

Neu hinzugekommen sind Leistungs-
punkte wie die tiergerechte Unterbrin-
gung von Haustieren mit bis zu 40 Euro
und 100 Tage nach Unfall des Besitzers.
Die NV bewertet auBerdem Schlaftrun-
kenheit, Einschlafen infolge einer Uber-
mudung sowie Sekundenschlaf nun nicht
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mehr als Bewusstseinsstérungen — bisher
hatte dies einen Ausschluss von Leistun-
gen zur Folge. Anders als vom Versicherer
dargestellt, besteht Versicherungsschutz
auch ohne fehlende Klarstellung, da
Ubermiidung nach der Rechtsprechung
keine ausgeschlossene Bewusstseinsstd-

I

Promillegrenze auf 1,6 Promille erhéht!

rung ist. Siehe z.B. AUB-Kommentar
Grimm, 5. Auflage, S. 233 Nr. 5 Rn 9.

Als weiteres Plus stellt der Versicherer
die kundenfreundliche Einteilung der Be-
rufsgruppen dar: ,Viele B-Berufe haben
wir in den A-Tarif eingeordnet, zudem
gibt es einen zehnprozentigen Familien-
nachlass bereits ab zwei Personen so-
wie 25 Prozent Nachlass flir Landwirte®,
so NV-Vorstand Holger Keck.

Quelle:  NB-Versicherung VVagG,
19.10.2016. Mehr Informationen: Arend
Arends, Tel: 04974 / 93 93 101, Email:
aarends@nv-online.de
Kommentierung: Stephan Witte

fotolia.com



Neues aus der Versicherungswelt

Uberarbeitete Unfallversicherung der Janitos mit Tticken

Im Juli 2016 hat Janitos seine Unfallta-
rife Uberarbeitet. Neben u.a. einem ver-
besserten Versicherungsschutz bei Ter-
roranschlégen in allen Tarifen, Klarstel-
lungen zu den versicherten Infektionen
im Balance und einer Neutarifgarantie
im Best Selection, gibt es nicht unwe-
sentliche Nachteile der neuen Mitwir-
kungsregelung im Best Selection:

Kirzung der Invaliditatsleistung bei ei-
ner Mitwirkung von Krankheiten oder
Gebrechen an den Unfallfolgen, wenn
der Unfall durch Kraftanstrengungen
oder Eigenbewegungen verursacht
wurde und gleichzeitig

a) der Invaliditatsgrad bis zu 50 Pro-
zent betragt
und

b) der Mitwirkungsanteil mindestens bei
75 Prozent oder hoher liegt.

Kirzung der Invaliditatsleistung bei einer
Mitwirkung von Krankheiten oder Gebre-
chen an den Unfallfolgen, wenn der Un-
fall durch Kraftanstrengungen oder Ei-
genbewegungen verursacht wurde und
gleichzeitig

a) der Invaliditatsgrad bis zu 50 Prozent
betragt und

b) der Mitwirkungsanteil mindestens bei
50 Prozent oder hdher liegt.

oder

Klrzung der Invaliditatsleistung bei einer
Mitwirkung von Krankheiten oder Ge-
brechen an den Unfallfolgen, wenn die
mitwirkende Krankheit Osteoporose ist
und gleichzeitig

a) der Invaliditdtsgrad bis zu 50 Pro-
zent betragt und

b) der Mitwirkungsanteil mindestens
bei 50 Prozent oder hdher liegt.

Aufgrund der teilweisen Verschlechte-
rungen greift die Innovationsklausel
des bisherigen Bedingungswerkes
nicht mehr.

Janitos begriindet die Verschlechte-
rung damit, dass man aus diesem
Grund in der Produktlinie auf eine
komplette Gesundheitsfrage verzich-
ten konnte: ,Hat sich die zu versi-
chernde Person in den letzten 5 Jah-
ren aufgrund von Beschwerden oder
Beeintrachtigungen der Gelenke, Wir-
belsaule, oder der Muskeln (z.B. Achil-
lessehnenruptur, Meniskusverlet-
zungen, Rotatorenmanschettenruptur)
in arztliche Behandlung begeben
mussen?“

Inter erweitert Leistungen der
Jagdhaftpflichtversicherung

Zu November 2016 hat die INTER Alige-
meine Versicherung ihren bisherigen
Jagdhaftpflichttarif Premium aktuali-
siert. Neu aufgenommen wurden insbe-
sondere die gesetzliche Haftpflicht aus
dem Abhandenkommen von gemieteten,
gepachteten und geliehenen Sachen bis
in H6he von 2.500 Euro, eine Erhdhung
der Kautionsdarlehen bis 50.000 Euro,
eine GDV-Garantie sowie eine Best-
Klausel. Letztere lautet wie folgt:

»Sollten wahrend der Dauer des vorlie-
genden Versicherungsvertrages die Préa-
mien von der INTER Allgemeine Versi-
cherung AG derart abgeandert werden,
dass sich nach dem neuen Tarif fur die
vorliegende Versicherung eine geringere
Pramienzahlung ergeben wiurde, ist der
Versicherungsnehmer berechtigt, eine
Herabsetzung der in vorliegender Police
und Nachtrdgen berechneten Pramien
auf das geringere Niveau gemaB den
neuen Tarifbestimmungen zu verlangen.
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Ein Blick auf die Aktualisierungen lohnt!

Die Einrdumung dieser Beglnstigung
erfolgt mit Wirkung vom néchsten auf die
Anforderung folgenden Pramienfallig-
keitstermin unter der Bedingung, dass
der Versicherungsvertrag auf die Dauer
von 3 Jahren neu abgeschlossen wird.“

Die Aktualisierungen haben kurz nach
dem Erscheinen der letzten Ausgabe
von ,,Risiko & Vorsorge*“ zu einer Bewer-
tung mit ,,Gold“ geflhrt.

Transparenter Versiche-
rungsschutz fur Privathaft-
pflichtversicherte bei
Konzept & Marketing

Seit Juli 2016 punktet die Konzept &
Marketing Versicherung AG aus Hanno-
ver mit einer véllig neuen Privathaft-
pflichtversicherung. Neben vielen markt-
unublichen Leistungen zeigt der Versi-
cherer ungewdhnliche Transparenz. So
wird etwa bei allen Leistungserweite-
rungen klar und deutlich ausgefihrt,
welche Vorteile hier eine erweiterte Vor-
sorgedeckung bringen kann. Zu allen
maBgeblichen Leistungen stellt die Leis-
tungssynopse klar, wo genau diese in
den Bedingungen beschreiben sind.
Speziell angesprochen werden unter an-
derem vorlbergehend aufgrund eines
Visums in den Haushalt eingegliederte
Personen oder auch Singles, die zeitwei-
se ein Umgangsrecht zu ihren nicht in
h&uslicher Gemeinschaft lebenden Kin-
dern wahrnehmen.

Der Versicherungsschutz steht in den
Leistungsstufen pure, fine, prime und
perfect zur Verfigung.

fotolia.com
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Berufsunfahigkeit

Oft vergessen: auch BU-Renten kénnen Steuern und Sozialabgaben unterliegen.

Was bleibt im Leistungsfall von der ausgezahlten
Berufsunfahigkeitsrente tbrig?

Von Stephan Witte und Martin Seichter

Die Kalkulation, in welcher Hohe eine
Berufsunfahigkeitsrente flr den jewei-
ligen Kunden notwendig ist, sollte immer
auf Nettobasis (also nach Steuerabzug
und moglichen Sozialabgaben) erfolgen,
da die laufenden Kosten flir Miete, Ne-
benkosten, Finanzierungen, die meisten
Versicherungsvertrage, Lebenshaltung
etc. bei Berufsunféhigkeit unveréndert
fortbestehen und aus dem verfligbaren
Einkommen gezahlt werden mussen.

Unterstellen wir also, dass |hr Kunde
zum Zeitpunkt des Beginns der Lei-
stungspflicht wegen Eintritts der Berufs-
unfahigkeit eine monatliche Berufsunfa-
higkeitsrente von 1.500 Euro bendtigt
und auch versichert hat. Was von der
ausgezahlten Rente dem Kunden tat-
séchlich zur Verfligung steht, hdngt u.a.
von folgenden Faktoren ab:

1. STEUERABZUG

Um ein wichtiges Missverstéandnis vieler
Kunden auszurdumen, ist ein Satz be-
sonders wichtig: eine nachgelagerte Be-
steuerung zu 100 Prozent oder auch eine
Besteuerung mit dem Ertragsanteil von
beispielsweise 30 Prozent sagen nur
etwas Uber den zu versteuernden Anteil
der Gesamtrente aus, bedeuten aber
nicht, dass in diesen Beispielen 30 oder
gar 100 Prozent der Rente von der Steu-
er aufgefressen werden. Vielmehr kommt
der personliche (Spitzen-)Steuersatz
zum Tragen.

Zahlungen aus einer Berufsunféhigkeits-
vorsorge bleiben steuerfrei, wenn das zu
versteuernde Jahreseinkommen 2016
aus allen Einkunftsarten insgesamt unter
8.652 Euro fur Singles bzw. 17.304 Euro
fur Ehepaare liegt. Fir 2017 gilt fur Sin-
gles voraussichtlich ein Grundfreibetrag
von 8.820 Euro.
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Bitte beachten Sie, dass bei nicht ge-
trennt lebenden Ehe- bzw. eingetra-
genen Lebenspartnern auch die zu ver-
steuernden Einkiinfte des Ehe-/Lebens-
partners bei der Ermittlung des zu ver-
steuernden Einkommens zu bertcksich-
tigen sind, wodurch sich i.d.R. der Steu-
erabzug auf die BU-Renten erh6ht. Eine
Uberschlagige Steuerberechnung inklu-
sive eines etwaig anfallenden Solidari-
tétszuschlags kénnen Sie unter https://
www.bmf-steuerrechner.de/ekst/ selbst
vornehmen.

Nicht zu verwechseln ist der zuvor be-
nannte Ertragsanteil mit dem Ertragsan-
teil fUr Leibrenten der 3. Schicht. Bei le-
benslangen Renten (Leibrenten) gilt z.B.
ein Ertragsanteil von 44 Prozent bei Ren-
tenbeginn mit 30 Jahren, 18% bei Ren-
tenbeginn mit 65 oder 66 Jahren bzw. 17
Prozent bei Rentenbeginn mit 67 Jahren.

1.1 Rentenleistungen aus einer
Selbststandige Berufsunfahigkeits-
versicherung oder einer Berufsunfa-
higkeitszusatzversicherung als Pri-
vatvertrag (Steuerschicht 3)

Die Rente wird mit dem Ertragsanteil fur
zeitlich befristete Renten besteuert § 22
Nr. 5 Satz 2 Buchstabe a EStGi. V. m. §
22 Nr. 1 Satz 3 Buchstabe a Doppel-
buchstabe bb EStG i. V. m. § 55 Abs. 2
EStDV). Dieser richtet sich nach der vo-
raussichtlichen Restleistungsdauer der
Rentenzahlung (siehe Tabelle unten).

Beispiele:

Leistungsfall mit Alter 25, Leistung bis 67 Jahre

Angenommen lhr Kunde ist bei Eintritt
des Leistungsfalles 35 Jahre alt und es
wurde eine Berufsunfédhigkeitsrente bis
zur Vollendung des 67. Lebensjahres
vereinbart, so sind (bei einem unbefri-
steten Anerkenntnis der BU) 32 Prozent
der Rente steuerpflichtig. Wurde ein
Endalter fir den Rentenbezug von nur
60 Jahren vereinbart, so reduziert sich
die Ertragsanteilsbesteuerung auf 25
Prozent.

Bezogen auf die oben benannte Rente
von monatlich 1.500 Euro, unterliegen
also 480 Euro bzw. 375 Euro pro Monat
der Steuerpflicht.

Anmerkung: Sofern keine weiteren zu
versteuernden Einkinfte (9gf. auch durch
den Ehepartner) erzielt werden, entsteht
bei monatlichen Berufsunféhigkeitsrenten
der Steuerschicht 3 bis zu ca. 2.000 Euro
bei Ledigen keine Steuerpfilicht.

42 Jahre BU-Rente = 40%

Leistungsfall mit Alter 30, Leistung bis 67 Jahre = 37 Jahre BU-Rente = 36%

Leistungsfall mit Alter 35, Leistung bis 67 Jahre

32 Jahre BU-Rente = 32%

Leistungsfall mit Alter 40, Leistung bis 67 Jahre = 27 Jahre BU-Rente = 28%

Leistungsfall mit Alter 45, Leistung bis 67 Jahre

22 Jahre BU-Rente = 23%

Leistungsfall mit Alter 50, Leistung bis 67 Jahre = 17 Jahre BU-Rente = 18%

Leistungsfall mit Alter 55, Leistung bis 67 Jahre
Leistungsfall mit Alter 60, Leistung bis 67 Jahre =

12 Jahre BU-Rente = 14%
7 Jahre BU-Rente = 8%
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Auf den Ertragsanteil aller dartber hi-
nausgehenden Renten muss der indivi-
duelle (Spitzen-)Steuersatz des Kunden
gezahlt werden, wodurch sich die ver-
figbare Rente reduziert.

1.2 Leistungen aus einer Berufsunfa-
higkeitszusatzversicherung mit Ba-
sisrentenversicherung als Hauptver-
trag (Steuerschicht 1)

Fur die Anerkennung als ,Basisrente®
darf u.a. der PrAmienanteil der Berufs-
unféhigkeitszu-satzversicherung hoch-
stens 49 Prozent des Gesamtbeitrages
ausmachen. Die Besteuerung aller Leis-
tungen aus einer Basisrente (also auch
bei Berufsunfédhigkeit unterliegen dem
Kohortenmodell und richtet sich nach
dem Beginnjahr der Rentenzahlung (§ 22
Nr. 1 Satz 3 Buchstabe a Doppelbuch-
stabe aa EStG).

Von der ausgezahlten Rente sind - ab-
héngig vom Jahr des Rentenbeginns -
72 Prozent (2016) bis 100 Prozent (ab
2040) einkommensteuerpflichtig.

2016 72% 2028 88%
2017  74% 2029 89%
2018  76% 2030 90%
2019  78% 2031 91%
2020 80% 2032 92%
2021  81% 2033 93%
2022 82% 2034 94%
2023 83% 2035 95%
2024  84% 2036 96%
2025 85% 2037 97%
2026 86% 2038 98%
2027 87% 2039 99%
2040 100%

Erhoht sich eine laufende Berufsunfahig-
keitsrente etwa wegen einer vereinbar-
ten Leistungsdynamik wahrend des Be-
zuges gilt fir den erhdéhten Betrag ein
Steuersatz von 100 Prozent.

Anmerkung: Sofern keine weiteren Ein-
kinfte (ggf. auch durch den Ehepartner)
erzielt werden, entsteht bei Ledigen mit
einer monatlichen Berufsunféhigkeits-
rente der Steuerschicht 1 von bis zu ca.
1.000 Euro (bei Rentenbeginn im Jahre
2016) keine Steuerpflicht aus der An-
fangsrente. Auf alle dariiber hinausge-
henden Renten muss der individuelle
(Spitzen-)Steuersatz des Kunden gezahlt
werden, wodurch sich die verfigbare
Rente merklich reduziert.
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1.3 Leistungen aus einer Berufs-
unfahigkeits(zusatz)versicherung im
Rahmen einer betrieblichen Alters-
versorgung (bAV - Steuerschicht 2)

Leistungen aus einer bAV werden nach
§ 22 Nr. 5 Satz 1 EStG voll (mit 100%)
nachgelagert besteuert. Nur, wenn es
sich um eine pauschal besteuerte Di-
rektversicherung als Altbestand (§ 40b
EStG alter Fassung) handelt, werden
daraus resultierende Berufsunféhigkeits-
renten mit dem Ertragsanteil besteuert
(siehe Schicht 3).

Anmerkung: Sofern keine weiteren Ein-
klnfte erzielt werden, entsteht bei Ledi-
gen mit einer monatlichen Berufsunfa-
higkeitsrente der Steuerschicht 2 von bis
zu ca. 750 Euro im Jahre 2016 keine
Steuerpfilicht.

Auf alle dartiber hinausgehenden Renten
muss der individuelle (Spitzen-)Steuer-
satz des Kunden gezahlt werden, wo-
durch sich die verfligbare Rente merk-
lich reduziert.

1.4 Leistungen aus einer Berufsunfa-
higkeitszusatzversicherung mit Rie-
sterrente als Hauptvertrag (Steuer-
schicht 2)

Theoretisch kdnnen Kunden bis zu 15%
ihres Riesterbeitrages fir den Einschluss
einer Berufsunféahigkeitsrente einsetzen.
Samtliche Leistungen aus einer Riester-
rente werden, analog zur bAV, zu 100
Prozent nachgelagert besteuert. Dies gilt
auch fur Riesterfondssparpléne.

2. SOZIALVERSICHERUNGS-
BEITRAGSPFLICHT

Neben der Besteuerung kommt je nach
Krankenversicherungsstatus des Lei-
stungsempféngers einer Berufsunfahig-
keitsrente noch ein Abzug flir Sozialver-
sicherungsbeitrdge zum Tragen:

2.1 Leistungen aus einer selbststan-
digen Berufsunfahigkeitsversiche-
rung (Steuerschicht 3) oder einer Be-
rufsunfahigkeitszusatzversicherung
zu einem Hauptvertrag der 1. oder 3.
Steuerschicht sowie einer privaten
Riesterrente unterliegen bei freiwillig
gesetzlich Krankenversicherten (nicht
bei gesetzlich Pflichtversicherten!) der
Beitragspflicht in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung sowie in der gesetz-
lichen Pflegepflichtversicherung. Dies
gilt bis zur Beitragsbemessungsgrenze
in der Krankenversicherung (2016:
50.850 Euro p.a. bzw. 4.237,50 Euro
monatlich).

Freiwillig Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung missen ihre gesam-
ten EinkUnfte, max. bis zur Beitragsbe-
messungsgrenze verbeitragen. Liegt das
Einkommen fiir 2016 bei mehr als 968,33
Euro monatlich, wird anstelle des fiktiven
Mindesteinkommens das tatséchliche
Einkommen fiir die Berechnung zugrunde
gelegt, héchstens jedoch in Hohe der
monatlichen Beitragsbemessungsgrenze.
Der zu zahlende Beitrag wird dabei i.d.R.
mit dem allgemeinen Beitragssatz plus
Zusatzbeitrag der jeweiligen Krankenver-
sicherung berechnet. Mindestens ist aber
ein monatlicher Beitrag von 137,57 Euro
(Stand 2016) zu zahlen.

Dazu kommt der Beitrag (2016: 2,35%
zzgl. 0,25% fir Kinderlose, 2017: 2,55%
zzgl. 0,25% fiur Kinderlose) fir die Pfle-
gepflichtversicherung, 2016 mindestens
aber 22,76 Euro bzw. 25,18 Euro monat-
lich.

Fir den Empfanger einer privaten Be-
rufsunfahigkeitsrente ist dessen Kran-
kenversicherungsstatus ab Bezug der
Berufsunfahigkeitsrente maBgeblich.

Sofern, neben dem Bezug der privaten
BU-Rente, keine krankenversiche-
rungspflichtigen anderen Einkiinfte er-
zielt und keine Renten aus der gesetz-
lichen Rentenversicherung bezogen
werden und auch kein Anspruch auf
Familienversicherung Uber den Ehe-/
Lebenspartner besteht, andert sich der
KV-Status des Berufsunfahigkeitsren-
tenempfangers auch bei zuvor Pflicht-
versicherten in freiwillig gesetzlich
krankenversichert“. Damit sind dann
auf die Berufsunféhigkeitsrenten Bei-
trdge zur gesetzlichen Kranken- und
Pflegepflichtversicherung zu entrich-
ten.

Der Super-GAU in der Praxis

lhr Kunde ist als Single bislang gesetz-
lich pflichtversichert. Nun wird er be-
rufsunfédhig. Neben der versicherten
Berufsunfahigkeitsrente bezieht er kei-
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ne weiteren Einkunfte. Dadurch rutscht
er automatisch in eine Mitgliedschaft
als freiwillig gesetzlich Krankenversi-
cherter. Seine Berufsunféhigkeitsrente
reduziert sich folglich um den (ermaBi-
gten) Beitragssatz fir die Krankenver-
sicherung sowie fur die Pflegepflicht-
versicherung. Will der Versicherte seine
bestehende Altersrente aufrechterhal-
ten, misste er auBerdem entspre-
chende Beitrdge auf seiner Berufsun-
fahigkeitsrente finanzieren.

Eine Beitragspflicht zur gesetzlichen
Rentenversicherung besteht nicht.

2.2 Bei gesetzlich Pflichtversicherten
und freiwillig gesetzlich Krankenver-
sicherten unterliegen auch Einkinfte
aus einer Berufsunféhigkeits(zusatz)ver-
sicherung als Teil einer betrieblichen
Altersversorgung der Beitragspflicht (§
10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 Halbsatz 2 SGB V
und § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 Halbsatz 2
SGB X). Dies gilt bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze in der Krankenversiche-
rung.

Analog werden auch Berufsunféhigkeits-
renten aus Riesterrenten behandelt, die

Auch Physiotherapeuten
bendtigen bedarfsgerechten
Versicherungsschutz
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als bAV-Vertrag oder Uber die Pflichtzu-
satzversorgungseinrichtung des Dienst-
herren / Arbeitgebers mit Verfligungs-
recht des Arbeitgebers Uber den Rie-
stervertrag abgeschlossen wurden. Das
bedeutet: Die volle aus dem Riesterver-
trag resultierende Rentenleistung unter-
liegt als Versorgungsbezug der Kranken-
versicherungspflicht, wenn der Arbeitge-
ber das Verfliigungsrecht Gber den Rie-
stervertrag hatte.

Eine Beitragspflicht zur gesetzlichen
Rentenversicherung besteht nicht.

Beispiel

Die gesamte Berufsunféhigkeitsrente
lhres Kunden betragt 1.500 Euro. Un-
terstellt wird, dass diese bis in Hohe
von etwa 750 Euro steuerfrei sei und
auf die weiteren 750 Euro Steuern in
Héhe von ca. 180 Euro pro Monat an-
fallen. Hinzu kommen die Beitrége fur
die Kranken- und Pflegepflichtversi-
cherung in Héhe von ca. 265,00 Euro
monatlich. Es verbleiben netto ca.
1.055 Euro monatlich.

FAZIT
Beriicksichtigen Sie bei der Beratung
zur Berufsunféhigkeitsrente stets die

voraussichtliche Nettorente je nach
Hauptversicherungsvertrag und Le-
benssituation lhres Kunden stark un-
terschiedlich sein kann. Bei den meis-
ten Versicherern lasst sich aufgrund
von deren Annahmerichtlinien eine
Absicherung von hdchstens etwa 60
Prozent des Bruttoeinkommens dar-
stellen. Ohne Vereinbarung einer Dyna-
mik (Anwartschafts- und Leistungsdy-
namik) sowie einer leistungsstarken
Nachversicherungsgarantie ist eine
bedarfsgerechte Absicherung somit
nur eingeschrankt méglich.

Lauft die Gesamtversorgung auf eine
Nettorente von unter etwa 750 Euro
hinaus, so sind Singles in der Regel mit
Hartz IV einschlieBlich aller Sachlei-
stungen gemaB SGB Il gleich gestellt.
Eine Ausnahme gilt fir Bedarfsgemein-
schaften, da hier Singles oftmals gar
keinen eigenen Anspruch auf staatliche
Unterstitzung héatten, so dass auch
eine kleine Berufsunféhigkeitsrente ef-
fektiv zur Aufrechterhaltung oder zu-
mindest zur Erhéhung des Lebensstan-
dards beitragen kénnte.

Zur Berechnung des Arbeitslosengelds
Il (Hartz 1V) siehe http:/www.hartziv.
org/hartz-iv-rechner.html.
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Wieso |hre Kunden stets Krankenakten

anfordern sollten

Wer die Arbeitskraft seiner Kunden umfassend versichern méchte, kommt an einer

ehrlichen und vollstadndigen Beantwortung der Gesundheitsfragen nicht vorbei.

Tatsé&chlich ist es aber oft nicht damit getan, den Kunden eigenverantwortlich um

die wahrheitsgemaBe Beantwortung zu bitten. Fasst man nach, ergibt sich fast

immer, dass der Kunde eine nur unzureichende Erinnerung an einzelne Tatbesténde

hat. Oft hat eine konkrete Behandlung nach Erinnerung des Kunden deutlich vor

dem Fragezeitraum stattgefunden, liegt aber tatsachlich erst zwei oder drei Jahre

zurlick. Nicht immer ist dem Kunden klar, dass auch scheinbar belanglose Angaben

zum Gesundheitszustand hier durchaus entscheidend sein kénnen.

Von Thorben S. Hagenau

Ein besonders schwerwiegendes Dilem-
ma liegt darin, dass der Makler keine
umfassende Kenntnis vom Gesundheits-
zustand des Kunden haben kann, der
Kunde sich selbst aber meist nicht an
alles erinnert. Hinzu kommt, dass arzt-
liche Diagnosen nicht selten anders do-
kumentiert sind, als dem Patienten be-
wusst.

Ob dies im Einzelfall

a) einem Versehen der Arztpraxis
geschuldet ist,

b) vorsatzlich durch die Arztpraxis
manipuliert wurde, um damit besser
abrechnen zu kbnnen, oder

c) etwa sogar im gegenseitigen Einver-
nehmen zwischen behandelndem
Arzt und Krankenkasse' manipuliert
wurde,

ist sicher eine Frage des Einzelfalls.

Fakt ist, dass dem Verfasser dieser Zei-
len ein konkreter Augenarzt namentlich
bekannt ist, der als Diagnose vorsétzlich
falsch die ,Gefahr einer Netzhautablo-
sung“ in Rechnung stellen wollte. Auf
Nachfrage hieB es dann, dass er die
entsprechende Rechnung so verfasst
héatte, damit der Versicherer besser lei-
sten wirde. Eine Korrektur erfolgte erst
auf ausdricklichen Kundenwunsch und
mit dem Hinweis darauf, dass es dem
Arzt egal sein kdnne, was die Versiche-
rung zahle und dass eine so schwerwie-
gende Diagnose nicht nur der Wahrheit
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entsprechen sollte, sondern auch zur
Kenntnis gebracht werden sollte.

Auch die beiden nachfolgenden Diagno-
sen ein und desselben Allgemeinmedi-
ziners sind fehlerhaft. Sie wurden flr
zwei verschiedene Patienten seiner Pra-
xis gestellt und jeweils erst auf Verlan-
gen der Kunden korrigiert.

Falsche Diagnosen

— Diagnose: Graviditat, Erbrechen, Dia-
betes mellitus

— Diagnose: Narben, Vitamin-D-Mangel

Korrigierte Diagnose

— Diagnose: Graviditat, Erbrechen, Aus-
schluss Diabetes mellitus

— Diagnose: substituierter Vitamin-D-
Mangel

Weitere Fehler wiesen die Akten eines
Krankenhauses sowie eines Kinder-
arztes aus:

Falsche Diagnosen

— Diagnose: z.B. Seh- oder Horstdérung

— Hauptdiagnose: 026.81 Nierenerkran-
kung, mit der Schwangerschaft ver-
bunden

Korrigierte Diagnosen

— Diagnose: Ausschluss Seh- oder Hor-
stérung

— Hauptdiagnose: 099.4 Krankheiten des
Kreislaufsystems, die Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett kom-
plizieren

Hier scheint es sich jeweils um ein Ver-
sehen gehandelt zu haben, was aber an

den mdglicherweise schwerwiegenden
Folgen fir einen in Unkenntnis solcher
Diagnosen beantragten Versicherungs-
schutz nicht zwingend? etwas andern
muss (schuldlose Anzeigepflichtverlet-
zung nach § 19 Abs. 4 VVG) und zumal
erhebliche Rechtsstreitigkeiten im Lei-
stungsfall erwarten lassen. Grundsatz-
lich haben es hier Privatversicherte
deutlich einfacher als gesetzlich oder
freiwillig gesetzlich Krankenversicherte,
da sie zumindest Kenntnis von etwaigen
Falschdiagnosen erhalten und sie somit
die Mdglichkeit haben, eine zeitnahe
Korrektur zu erwirken.

Eine zeitnahe Korrektur kann flr spater
héchst bedeutsam werden. Méglicher-
weise lebt der Arzt zum Zeitpunkt des
Leistungsfalles nicht mehr, ist nicht mehr
tatig oder kann bzw. will sich an nichts
mehr erinnern. Immerhin steht unter Um-
standen seine arztliche Zulassung auf
dem Spiel, wenn er einer vorsétzlichen
Falschabrechnung Uberfihrt werden
sollte.

Raten Sie lhren Kunden daher stets
schriftlich dazu, von allen ihren Heil-
behandlern der vergangenen zehn
Jahre vor Antragsstellung die vollstéan-
digen Krankenakten in Kopie einzufor-
dern. Heilbehandler in diesem Sinne
sind sowohl Allgemeinmediziner, Inter-
nisten, Frauenarzte, Zahnéarzte, Urolo-
gen, Chirurgen und Krankenh&auser
wie auch Heilpraktiker, Krankengym-
nasten sowie Angehdriger sonstiger
Heilberufe.
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Immer wieder kommt es vor, dass ein-
zelne Arzte die Herausgabe von Kran-
kenakten aus unterschiedlichen Griin-
den verweigern.

Gerne werden Kunden darauf verwiesen,
dass doch der Versicherer die Akten
einfordern kénne. Nicht wenige Kunden
glauben an dieser Stelle, dass die Anga-
be der behandelnden Arzte die Versiche-
rer in die Pflicht nehme, auch tatsachlich
Unterlagen einzufordern. Dies trifft aller-
dings nur zu, wenn der Versicherer kon-
krete Hinweise darauf hat, dass weiter-
gehende Unterlagen fir die Risikobe-
wertung von Bedeutung sein kdnnten.

Machen Sie lhren Kunden klar, dass
nicht er, sondern der Versicherer zu ent-
scheiden hat, welche Krankheiten, St6-
rungen oder Beschwerden als Bagatel-
len zu betrachten sind (vgl. OLG Koblenz
vom 08.07.2004 - 10 U 157/03). Leider
werden oft medizinische Sachverhalte
verdrangt, wenn sie langer zurilick liegen
oder sie werden falsch vom Kunden
bewertet. Hinzu kommt, dass |hr Kunde
ohne Einsicht in seine Patientenakten
nicht ersehen kann, ob die von lhnen
beschriebenen Krankheiten und Be-
schwerden der Vergangenheit korrekt in
den Unterlagen wiedergegeben wurden.

Damit tréfe Ihren Kunden im Zweifelsfall
die Pflicht, einen Gegenbeweis einer
Nichtkenntnis im Falle des Vorwurfs ei-
ner arglistigen Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht auf Basis ihm
nicht bekannter, vom Versicherer jedoch
im Leistungsfall angeforderter Unterla-
gen, anzutreten (siehe etwa Neuhaus,
2014, S. 231).

Grundsétzlich kdnnen Versicherer we-
gen falscher Antragsangaben des Kun-
den (z.B. zum Gesundheitszustand der
versicherten Person) mit Verweis auf
eine vorvertragliche Anzeigepflichtver-
letzung nach § 19 VVG oder sogar den
Versuch einer arglistigen Taduschung im
Sinne von § 22 VVG iV.m. § 123 BGB
noch bis zu maximal zehn Jahre nach
Antragsstellung den Vertrag anfechten,
von diesem zuriicktreten, ihn kiindigen
oder riickwirkend andern. Bei arglistiger
Tauschung ist eine Anfechtung durch
den Versicherer auch noch nach Ablauf
der 10 Jahre mdoglich, wenn der Scha-
denfall vom Kunden vorsatzlich verspé-
tet gemeldet wird.

12 | Risiko & Vorsorge 3-2016

Machen Sie lhren Kunden zwingend klar,
dass eine wahrheitsgemaBe Beantwor-
tung der Gesundheitsfragen auch solche
Umstande betrifft, die diesen mdglicher-
weise unangenehm sind (z.B. Schwan-
gerschaftsabbriiche oder Schénheitso-
perationen).

Wird nach einer Medikamenteneinnah-
me gefragt, so sind je nach Fragestel-
lung auch Kopfschmerztabletten, die
regelmaBige Einnahme von Aspirin oder
eine Antibabypille gemeint.

Die Angaben im Antrag missen vollstan-
dig sein und den Tatsachen entspre-
chen! Anzugeben sind im Zweifel auch
so genannte Bagatellerkrankungen. Wird
nach Beschwerden oder Stérungen ge-

fragt wird, sind im Zweifel auch solche
anzugeben, die zwar einen Krankheits-
wert haben, jedoch bisher nicht &rztlich
dokumentiert wurden. Wird nur nach
arztlich diagnostizierten oder behandel-
ten Erkrankungen, Stérungen oder Be-
schwerden gefragt, so ist die Frage ent-
sprechend eng auszulegen.

Geféhrlich sind so genannte Gefallig-
keitsdiagnosen oder Untersuchungen
mit unklarem Befund. Hier kann es im
Leistungsfall zu erheblichen Problemen
mit dem Versicherer kommen, auch
wenn die vermutete Ursache als nicht
zutreffend erkannt wurde. In jedem Fall
sollten in den benannten Féllen dem
Antrag eine &rztliche Diagnose bzw.
Stellungnahme beigefligt werden.

Welche Rechtsgrundlagen zur Akteneinsicht haben lhre Kunden?

Seit Februar 2013 existiert das sogenannte Patientenrechtegesetz und beinhaltet maBgeb-
lich auch den § 630g BGB, der einen Rechtsanspruch auf eine Einsichtnahme in die eigene
Patientenakte begriindet:

»$§ 6309 Einsichtnahme in die Patientenakte

(1) Dem Patienten ist auf Verlangen unverziglich Einsicht in die vollstédndige, ihn betreffen-
de Patientenakte zu gewdhren, soweit der Einsichtnahme nicht erhebliche therapeutische
Griinde oder sonstige erhebliche Rechte Dritter entgegenstehen. Die Ablehnung der Ein-
sichtnahme ist zu begriinden. § 811 ist entsprechend anzuwenden.

(2) Der Patient kann auch elektronische Abschriften von der Patientenakte verlangen. Er hat
dem Behandelnden die entstandenen Kosten zu erstatten.

(3) Im Fall des Todes des Patienten stehen die Rechte aus den Absétzen 1 und 2 zur Wahr-
nehmung der vermdgensrechtlichen Interessen seinen Erben zu. Gleiches gilt fir die
nédchsten Angehdrigen des Patienten, soweit sie immaterielle Interessen geltend machen.
Die Rechte sind ausgeschlossen, soweit der Einsichtnahme der ausdriickliche oder mut-
maBliche Wille des Patienten entgegensteht.”

Demnach darf die Herausgabe der Krankenakte nur in begriindeten Einzelfallen verweigert
werden. Ist der urspriinglich behandelnde Arzt nicht mehr tatig oder verstorben, so kann
es sein, dass seine Patientenakten in den Besitz eines nachfolgenden Kollegen tibergegan-
gen sind. Dieser muss die entsprechenden Akten jedoch streng getrennt von seinen eige-
nen aufbewahren und darf die Inhalte nur mit ausdrticklicher Einwilligung des Behandelten
einsehen. Unabhéngig davon, ob die Akten nun beim urspriinglichen oder bei einem neuen
Heilbehandler liegen, miissen diese mindestens zehn Jahre fir eine mégliche Einsichtnah-
me vorgehalten werden.

Dartber hinaus kommt auch ein Verweis auf § 810 BGB in Frage:

»$§ 810 Einsicht in Urkunden

Wer ein rechtliches Interesse daran hat, eine in fremdem Besitz befindliche Urkunde ein-
zusehen, kann von dem Besitzer die Gestattung der Einsicht verlangen, wenn die Urkunde
in seinem Interesse errichtet oder in der Urkunde ein zwischen ihm und einem anderen
bestehendes Rechtsverhdéltnis beurkundet ist oder wenn die Urkunde Verhandlungen (iber
ein Rechtsgeschéft enthélt, die zwischen ihm und einem anderen oder zwischen einem von
beiden und einem gemeinschaftlichen Vermittler gepflogen worden sind.”

Reicht es nicht aus, den Arzt auf die Rechtsgrundlagen zu verweisen, so kommt auch eine
Beschwerde bei der Kassenérztlichen Vereinigung oder der zustandigen Arztekammer in
Frage. Als letztes Mittel kann natirlich auch der Rechtsweg beschritten werden, um eine
Einsichtnahme in die personliche Kundenakte oder sogar etwaige notwendigen Korrekturen
zu erwirken.




I Biometrie

) Hierzu zwei Beispiele aus der Praxis:

So gab einmal ein Kunde ein vom Arzt
verschriebenes Medikament deshalb
nicht an, da er es nicht angewandt hatte
und die Angabe ihm deshalb belanglos
erschien. Im Rahmen der Antragspru-
fung kam dies dann doch heraus und
dem Kunden wurde der Versicherungs-
schutz versagt.

In einem anderen Fall gab der Kunde
zwar vielféltige Dinge an, eine bestimmte
psychische Erkrankung war ihm jedoch
womdglich zu peinlich, um diese wahr-
heitsgemaB zu benennen. Auch wenn
dies naturlich nicht das Verschulden des
Maklers ist, sollten Sie mit solchen Pro-
blemen rechnen und sich durch entspre-
chende Dokumentationen absichern.
Und noch eine mégliche Fehlerquelle bei
der Antragsaufnahme sollte durch aktive
Nachfrage des Vermittlers zu minde-
stens eingeschréankt werden:

Da die meisten Kunden nicht schon seit
Geburt bei ihrem aktuellen Versiche-

Levelnine i

260° Finanzberalung

rungsvermittler sind, sollte bei Ubernah-
me eines Maklermandats auch das ,Ver-
sicherungsvorleben“ des Kunden unbe-
dingt akribisch geprift werden, um
a) mogliche vorvertragliche Anzeige-
pflichtverletzungen in bestehenden
Vertragen ,bearbeiten” zu kdnnen und
b) bei Neuantrégen die Frage der Versi-
cherer nach Erschwerungen bei Ver-
tragsabschlissen in der Vergangen-
heit (z.B.
+ Risikozuschlédge oder / und -aus-
schlisse wegen erhdhtem Gesund-
heits-, Wohnort- oder Freizeitrisiko
des Kunden,
+ sonstige Einschrankungen des Ver-
sicherungsschutzes, wie z.B. Aus-
schluss von Erhéhungsoptionen aus
den zuvor genannten Griinden und
+ Antragsablehnungen)

korrekt beantworten zu kdnnen.

Gleiches gilt natlrlich auch, falls der
Kunde in Eigenregie wahrend des lau-
fenden Maklermandats Versicherungs-
vertrdge abgeschlossen hat.

1 Siehe hierzu z.B. die Berichterstattung un-
ter http://www.zeit.de/wirtschaft/2016-10/
krankenkassen-krankenhaeuser-aerzte-pati-
enten-betrug-abrechnungsbetrug.

2 Kai-Jochen Neuhaus ,,Die vorvertragliche
Anzeigepflichtverletzung in Recht und Pra-
xis®, 2014, S. 233 verweist darauf, dass eine
mdgliche Vertragsanpassung bei schuldloser
Anzeigepflichtverletzung strittig sei.

Neue stationére Tarife

aus dem Hause Gothaer

Die Gothaer Krankenversicherung hat
flr das Frihjahr 2017 zwei neue stati-
onare Erganzungstarife angekiindigt:
MediClinic Plus und MediClinic Prmi-
um. Beide sollen einen verbesserten
Leistungsumfang (z.B. Rooming-In
und Erstattung von Komfortlei-
stungen) beinhalten und die bishe-
rigen stationdren Tarife im Neuge-
schéft ablésen.

Bedarf ermitteln - Liicken aufzeigen - dokumentieren

0b schneller Uberblick mit wenigen Angaben oder umfassende All-Sparten Beratung - Levelnine

ADVISE ist die ideale Beratungs- und Vertriebssoftware fiir den 360 Grad Blick auf Ihre Kunden.

ADVISE jetzt testen: www.levelnine.de
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Unfallversicherungen

Im Text benannte Anbieter: Baden-Badener

Interlloyd

Cosmos Direkt

Haftpflichtkasse Darmstadt
InterRisk — Janitos — Konzept & Marketing -~ VHV -~ Waldenburger

Was eine gute Infektionsklausel auszeichnet

Zwischenzeitlich ist die Mitversicherung einer mehr oder weniger
langen Liste von Infektionskrankheiten in der Unfallversicherung weit
verbreitet. Leistungsschwache Tarife sehen eine Mitversicherung
allein solcher Infektionen vor, die durch Zecken lbertragen werden.
Leistungsstérkere Tarife versichern gleich eine Vielzahl von
Erkrankungen; die Liste reicht von Borreliose, Brucellose (Maltafieber),
Cholera und Diphterie bis hin zu Schlafkrankheit, Tollwut, Tularamie
(Hasenpest), Tetanus (Wundstarrkrampf), Tuberkulose und Typhus /

Paratyphus.

Von Stephan Witte

Mitunter sehen Bedingungswerke eine
abweichende Liste von Erkrankungen fur
Angehdrige definierter Heilberufe vor.
Ganz entscheidend, um allerdings einen
Leistungsanspruch Uberhaupt durchset-
zen zu kénnen, ist, welche Anforderun-
gen an den Leistungsfall gestellt werden.
Angenommen, der Versicherte geht
durch einen Wald und wird dort von ei-
ner Zecke gebissen.

Grundsétzlich ist dem Versicherer jeder
Leistungsfall unverziglich anzuzeigen.
Wer haufiger im Wald unterwegs ist,
kann durchaus regelmaBiger von Zecken
gebissen werden, ohne dass dies jedes
Mal zu einer Infektion filhren muss. Gute
Versicherer regeln in ihren Bedingungs-
werken, dass zunéchst geringflgig er-
scheinende Unfallfolgen nicht zwingend
sofort anzuzeigen sind:

»,43. Geringflgig erscheinende Unfall-
folgen

(zu Ziffer 6.1 AUB 2014)

Bei zunéchst geringflgig erschei-
nenden oder zunédchst nicht erkenn-
baren Unfallfolgen liegt keine Oblie-
genheitsverletzung vor, wenn die versi-
cherte Person — abweichend von Ziffer
6.1 AUB 2014- erst dann einen Arzt
hinzuzieht und uns unterrichtet, wenn
der wirkliche Umfang erkennbar wird.
Die érztlichen Anordnungen sind zu
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befolgen. Die versicherte Person ist
jedoch nicht verpflichtet, sich einer
Operation zu unterziehen.*

Quelle: Haftpflichtkasse Darmstadt, Un-
fall VARIO Vollschutz, Stand 01.01.2016

Mitunter sehen Versicherer in ihren Be-
dingungswerken vor, dass zwingend die
auBere Hautschicht durchtrennt sein
muss, bevor ein Leistungsanspruch be-
steht:

»9. Infektionen, bei denen aus der
Krankheitsgeschichte, dem Befund
oder der Natur der Erkrankung hervor-
geht, dass die Krankheitserreger durch
irgendeine Beschéddigung der Haut,
wobei aber mindestens die &duBere
Hautschicht durchtrennt sein muss,
oder durch plétzliches Eindringen in-
fektiéser Massen in Auge, Mund oder
Nase (auch durch Anhusten oder An-
niesen) in den Kérper gelangt ist.

Dies gilt insbesondere bei Infektions-
krankheiten, die durch Insektenstiche
oder sonstige von Tieren verursachte
Hautverletzungen (bertragen wurden,
sowie die folgende Aufzéhlung:
Borreliose, Brucellose, Cholera, Diphte-
rie, Dreitagefieber, Echinokokkose
(Fuchsbandwurm), epidemische Kinder-
ldhmung, Enzephalitis, Fleckfieber, Gelb-
fieber, Genickstarre, Glrtelrose, Keuch-
husten, Lepra, Malaria, Masern, Menin-
gitis, Mumps, Paratyphus, Pest, Pfeiffer-

sches Driisenfieber, Pocken, Roételn,
Scharlach, Schlafkrankheit, Tollwut, Tu-
larédmie (Hasenpest), Tuberkulose, Ty-
phus, Windpocken, Wundstarrkrampf
sowie Gesundheitsschddigungen auf-
grund von Schutzimpfungen gegen die
vorgenannten Infektionskrankheiten. “

Quelle: Konzept & Marketing, U4 Kon-
zept Premium, Stand 01.2006

Mittlerweile sind solche Formulierungen
glucklicherweise seltener geworden. In
der Praxis ist es selbst flir herbeigeru-
fene Arzte nicht immer einfach festzu-
stellen, ob tatsachlich die obere Haut-
schicht durchtrennt wurde.

Einen weiteren Fallstrick stellen die ver-
traglich geregelten Fristen dar, denn
nicht selten Iasst sich bei Ausbruch einer
versicherten Infektion gar nicht mehr
festzustellen, wann genau das relevante
Schadenereignis stattgefunden hat. Oh-
ne abweichende Klarstellung gilt aller-
dings folgendes:

« Eintritt der infektionsbedingten Invali-
ditdt innerhalb von x Monaten nach
dem Unfall

« Schriftliche arztliche Feststellung der
infektionsbedingten Invaliditat inner-
halb von x Monaten nach dem Unfall

+ Geltendmachung der infektionsbe-
dingten Invaliditat innerhalb von x Mo-
naten nach dem Unfall beim Versicherer

fotolia.com
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Die aktuellen Musterbedingungen des
GDV mit Stand 25.03.2014 sehen hier
eine Frist von je 15 Monaten vor. Sofern
die Besonderen Bedingungen fir den
Einschluss von Infektionen durch Ze-
cken- und Insektenstiche (BB Zecken
und Insekten 2014) mit Stand 20.11.2015
vereinbart wurden, beginnen die verein-
barten Fristen mit der erstmaligen Dia-
gnose der Infektion durch einen Arzt.

Diese Besserstellung gegeniber alteren
Musterbedingungen und vielen noch im-
mer marktlblichen Bedingungswerken
andert nichts an dem Problem, den Un-
fallzeitpunkt nachweisen zu mussen.

Hierbei ist zu bedenken, dass nicht we-
nige Versicherer im Rahmen der Infekti-
onsklausel Wartezeiten vorsehen.

~Abweichend von Ziffer 10.1 AUB 2013
beginnt der Versicherungsschutz erst
nach einer Wartezeit von drei Monaten
nach dem im Versicherungsschein an-
gegebenen Versicherungsbeginn.
Voraussetzung fir die Leistung ist,
dass der Nachweis durch einen objek-
tiven am Stand medizinischer Erkennt-
nisse orientierten é&rztlichen Bericht
unter Beifiigung der Laborbefunde er-
bracht wird.”

Quelle: Interlloyd, Unfallversicherung
Premium, Stand 12.2012

»Infektionen (zu § 1 Nr. 3.1 und Nr. 3.2)
Da der Zeitpunkt einer Infektion oft
schwer nachzuweisen ist und oftmals
vor Vertragsbeginn liegt, bieten wir nach
§$ 1 Nr. 3.1 und Nr. 3.2 Versicherungs-
schutz, sofern die Erkrankung friihe-
stens drei Monate nach Versicherungs-
beginn stattfand (Wartezeit). Als Zeit-
punkt des Ausbruchs der Erkrankung
gilt die erstmalige érztliche Diagnose.
Ereignete sich die Infektion hingegen
nachweislich innerhalb der Vertrags-
laufzeit, so entféllt die Wartezeit.“

Quelle: InterRisk, XXL, Stand 06.2015

Vielfach sehen Bedingungswerke nicht
die Diagnose einer versicherten Infektion,
sondern die Infektion an sich oder den
Ausbruch einer Infektion als versichert an.

»2Zu § 5 Il. (4): Erweiterung der Infekti-

onen, Schutzimpfungen, Insekten-
stiche/-bisse, Tierbisse:
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1. Erweiterter Versicherungsfall

1.1 Abweichend von § 1 (3) AUB 2013
gilt als Unfall auch die erstmalige Infek-
tion mit einem Erreger der Infektions-
krankheiten Borreliose, Brucellose,
Cholera, Diphtherie, Dreitagefieber,
epidemische Kinderldhmung/Poliomy-
elitis, Fleckfieber, Frihsommermenin-
gitis/Zeckenenzephalitis, Gelbfieber,
Genickstarre, Keuchhusten, Lepra, Ma-
laria, Masern, Pest, Pocken, Scharlach,
Schlafkrankheit/Tsetse-Krankheit, Tu-
larédmie/Hasenpest, Typhus/Paratyphus
oder Windpocken/ Girtelrose”

Quelle: Baden-Badener, Unfall-De-
ckungskonzept TOP 2013, Stand
10.2013

»9 Infektionen/Impfschédden

5.1 Abweichend von Ziffer 1.3 und Zif-
fer 5.2.4 AUB gilt der Ausbruch fol-
gender Infektionskrankheiten als Unfall,
sofern sie durch Insektenstiche oder
sonstige von Tieren verursachten Haut-
verletzungen Ubertragen wurden:
Brucelose, Fleckfieber, Gelbfieber, Ma-
laria, Pest, Trypanosomiasis (Schlaf-
krankheit) und Tulardmie (Hasenpest).
Versicherungsschutz besteht jedoch
nur, wenn der Ausbruch der Erkran-
kung friihestens drei Monate nach Aus-
stellung des Versicherungsscheines
erfolgte.”

Quelle: Cosmos Direkt, Comfort Schutz
und Comfort Plus Schutz Unfallversiche-
rung, Stand 11.2014

»8. Infektionen (zu Ziffer 1.3 AUB 2010)
Der Ausbruch folgender Infektions-
krankheiten gilt ebenfalls als Unfall:

1. Cholera, Diphtherie, Dreitagefieber,
Gurtelrose, Keuchhusten, Lepra, Ma-
sern, Mumps, Typhus/Paratyphus, R6-
teln, Pfeiffersches Driisenfieber, Po-
cken/Windpocken, Scharlach, spinale
Kinderlaéhmung und Wundstarrkrampf;
2. alle sonstigen Infektionskrankheiten,
die durch Insektenstiche oder sonstige
von Tieren verursachte Hautverlet-
zungen Ubertragen wurden (z. B. Bor-
reliose, Brucellose, Meningitis, Fleck-
fieber, Gelbfieber, Pest, Malaria oder
Zecken-Enzephalitis/FSME).

Der Versicherungsschutz nach Absatz
1. und 2. besteht jedoch nur, wenn der
Ausbruch der Erkrankung friihestens
drei Monate nach dem im Versiche-
rungsschein angegebenen Versiche-

rungsbeginn stattfand. Diese Wartezeit
gilt nicht, wenn sich die Hautverlet-
zung nach Absatz 2. erst nach dem
Versicherungsbeginn ereignete.

Fur die durch Zecken Ubertragenen
Infektionskrankheiten beschrédnkt sich
der \Versicherungsschutz auf die
Leistungsarten Tod und Invaliditét, so-
weit diese vereinbart wurden.”

Quelle: Waldenburger, Unfallversiche-
rung Spezial, Stand 05.2013

Mitunter wird etwa eine Borreliose nicht
sofort als solche erkannt, so dass zwi-
schen dem Ausbruch einer Infektion und
der ersten korrekten arztlichen Diagnose
viel Zeit vergehen kann. Auch kann der
Ausbruch mitunter mehrere Jahre auf
sich warten lassen. An dieser Stelle hat
etwa beispielsweise die Waldenburger
zwischenzeitlich das Bedingungswerk
verbessert:

,,8. Infektionen

Der Ausbruch folgender Infektions-
krankheiten gilt ebenfalls als Unfall:
8.1 Cholera, Diphtherie, Dreitagefieber,
Gurtelrose, Keuchhusten, Lepra, Ma-
sern, Mumps, Typhus/Paratyphus, Ré-
teln, Pfeiffersches Driisenfieber, Po-
cken/Windpocken, Scharlach, spinale
Kinderldhmung und Wundstarrkrampf;
8.2 Alle sonstigen Infektionskrank-
heiten, die durch Insektenstiche oder
sonstige von Tieren verursachte Haut-
verletzungen Ubertragen wurden (z. B.
Borreliose, Brucellose, Meningitis,
Fleckfieber, Gelbfieber, Pest, Malaria
oder Zecken-Enzephalitis/FSME).

8.3 Der Versicherungsschutz flr Infek-
tionen besteht jedoch nur, wenn der
Ausbruch der Erkrankung friihestens
drei Monate nach dem im Versiche-
rungsschein angegebenen Versiche-
rungsbeginn stattfand. Diese Wartezeit
gilt nicht, wenn sich die Hautverletzung
nach Ziffer 8.2 BBR Unfall SpezialPlus
erst nach dem Versicherungsbeginn
ereignete.

8.4 Fiir die durch Zecken bertragenen
Infektionskrankheiten beschrdnkt sich
der \Versicherungsschutz auf die
Leistungsarten Tod und Invaliditét, so-
weit diese vereinbart wurden.

8.5 Die Fristen fiir den Eintritt, die Gel-
tendmachung und die é&rztliche Fest-
stellung der Invaliditét beginnen fiir die
nach Ziffer 8.2 BBR Unfall SpezialPlus
versicherten Infektionskrankheiten ab-
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weichend zu Ziffer 2 AUB nicht mit dem
Unfall (z.B. Insektenstich), sondern erst
mit der erstmaligen Diagnose der In-
fektion durch einen Arzt.”

Quelle: Waldenburger, Unfallversiche-
rung SpezialPlus, Stand 01.2016

Je nach Versicherer gilt die Infektions-
klausel nur flr ausgewahlte oder aber fur
alle vereinbarten Leistungsarten. So gilt
die Infektionsklausel bei der VHV (Stand
07.2015) oder der Waldenburger (Spe-
zial, Stand 05.2013 sowie SpezialPlus,
Stand 01.2016) nur fiir die Leistungs-
arten Invaliditat und Unfallrente. Bei der
Baden-Badener (Top, Stand 10.2013)
gelten Infektionen nach § 511, (4) b —d.h.
im Umfang des GDV nur fir Tollwut und
Wundstarrkrampf sowie flr ,Infekti-

onen, bei denen die Krankheitserreger
durch Unfallverletzungen, die nicht nach
Abs. (4)a) ausgeschlossen sind, in den
Kérper gelangten“ — fur alle Leistungs-
arten als mitversichert, die oben darge-
stellte Erweiterung der Infektionsklausel

auch auf Borreliose, Malaria etc. gilt
hingegen nur fir die Leistungsarten In-
validitat und Unfallrente. Bei Cosmos-
Direkt (Comfort Schutz und Comfort
Plus Schutz, Stand 11.2014), der Haft-
pflichtkasse Darmstadt (Vollschutz,
Stand 01.2016), der InterRisk (XXL,
Stand 06.2015), Janitos (Best Selection,
Stand 07.2016), Konzept & Marketing
(U4 advanced, Stand 07.2013) gelten
versicherte Infektionen abweichend flr
alle vereinbarten Leistungsarten als ver-
einbart.

Uberdurchschnittliche Infektionsklau-
seln besitzen derzeit zum Beispiel die
InterRisk und die VHV:

Auch die InterRisk definiert in ihren
XXL-Bedingungen (Stand 06.2015) den
,Ausbruch“ namentlich benannter In-
fektionen sowie aller durch Hautverlet-
zungen von Tieren Ubertragenen Infek-
tionen als Unfallereignis, stellt aller-
dings Klar, dass als Ausbruch der Er-
krankung die erstmalige arztliche Dia-

Kre\/ita - Die Krebsversicherung

Fiir finanzielle Sicherheit vorsorgen

Risikofaktor Krebs

Jedes Jahr erhalten ca. 500.000 Menschen allein in Deutschland die Diagnose Krebs — Tendenz steigend.

gnose benannt wird. Die versicherten
Infektionen mussen innerhalb von 24
Monaten nach dem Unfall eingetreten
und innerhalb von 36 Monaten ab Dia-
gnose von einem Arzt schriftlich festge-
stellt werden.

Bei der VHV (Klassik-Garant, Stand
07.2015) versichert sind namentliche be-
nannte Infektionen, die innerhalb von 18
Monaten nach dem Unfall eingetreten
und innerhalb von 24 Monaten nach
dem Unfall von einem Arzt schriftlich
festgestellt wurden. Die Frist zur Gel-
tendmachung der Infektion beginnt mit
der erstmaligen arztlichen Feststellung
einer unfallbedingten Invaliditdt und be-
tragt ab dann 24 Monate. Der Versiche-
rer selbst stellte auf Anfrage schriftlich
klar, dass ,im Rahmen der Infektions-
klausel abweichend zur Klausel der Ein-
tritt einer &rztlich festgestellten Invalidi-
tat als Unfallereignis Gultigkeit hat.
Ebenfalls gilt fur die Infektionsklausel als
Meldefrist der Beginn des definierten
Unfallereignisses.”

Eine Krebstherapie belastet Kérper und Seele. Daher ist es gut, wenn die finanzielle Seite abgesichert ist.
Mit KreVita — Die Krebsversicherung sorgen Sie fur eine finanzielle Absicherung im Fall einer Krebserkrankung.

Das Wichtigste auf einen Blick

v/ Bei Erstdiagnose einer bestimmten bdsartigen Krebs-
erkrankung: bis 100.000 Euro frei verfiigbar

¢/ Die ausgezahlte Summe steht zur freien Verfiigung
und ist vielseitig einsetzbar, z. B. fir unterstttzende
HeilmaBnahmen, private Zuzahlungen oder den
Erholungsurlaub nach der Krebsbehandlung

¢/ Kinder von 3—18 Jahren sind kostenfrei mit-
versichert

(Je Kind: 1/3 der Versicherungssumme, max. 11.000 Euro)

Das Risiko einmal im Leben an Krebs zu
erkranken ist sehr grof3:

Diagnose Krebs
trifft 51 Prozent

8 Diagnose Krebs
der Manner

trifft 43 Prozent
der Frauen

v/ Freie Wahl der Versicherungssumme von
10.000 Euro bis 100.000 Euro

v/ Einfache Gesundheitspriifung — nur eine
Antragsfrage

¢/ Individuelle Beitragsbemessung durch Raucher-/
Nichtrauchertarife

Berechnung am Beispiel von Sandra
(Nichtraucherin)

Eintrittsalter 32 Jahre
Gewabhlte Laufzeit 25 Jahre
Versicherungssumme 30.000 Euro
Mitversicherung der Kinder kostenfrei
Monatlicher Zahlbeitrag* 9,53 Euro

* Beitrag unter Berlcksichtigung eines Sofortrabatts in Hhe von
25 % fur das Kalenderjahr 2016; keine Garantie fur die gesamte
Vertragsdauer.

Quelle: www.krebsdaten.de

Mit jeder KreVita-Police unterstitzt die InterRisk eine
gemeinnUtzige Organisation, die sich fur krebskranke

Menschen einsetzt, mit 3 Euro.
_ ; _

InterRisk W

VIENNA INSURANCE GROUP

Wir informieren Sie gerne ganz ausfiihrlich: 06 11-2787 -381 oder -382
www.krevita.de
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Produkt@nderungs)-Check

Die neue Berufsunfahigkeitsversicherung
der Alte Leipziger LV a.G.

Druckstiicke:

Allgemeine Bedingungen fir die Berufsunféhigkeits-
versicherung (Tarife BV10 und BV11 - pm 2300 - 01.2017)

Zusatzbedingungen fur eine Dynamik zur Berufsunfahig-
keitsversicherung (pm 2330 - 01.2017)

Der Autor, Martin Seichter
(info@seichter-services.de), ist fachlich
ftir den Bereich BU - Versicherungen
im Vergleichsprogramm ,,LevelnineBU“
(http://www.levelnine.de/) verantwortlich
und als Versicherungsmakler in
Tharingen tétig.

ie Berufsunféhigkeitsversicherung

der Alte Leipziger gehdrt seit Jahren
fur Schiler, Studenten, Angestellte und
Selbstandige zu den besten Angeboten
des Marktes. Fur Kunden mit Versiche-
rungsbeginn ab 01.01.2017 &ndert sich
Einiges. Nicht alle Anderungen sind da-
bei zum Vorteil des Kunden.
Daher sollten Versicherungsvermittler
bei aktuell anstehenden BU-Abschlis-
sen bei der Alte Leipziger prifen, ob
ein Abschluss mit Beginn 12.2016, ne-
ben dem geringeren Eintrittsalter, ihren
Kunden ggf. zusatzlich vorteilhaftere
Vertragsbedingungen sichert.

Neben der gesetzlich vorgeschriebenen

Senkung des Rechnungszinses wurden

+ die Struktur,

« die sprachliche Formulierung und

« teilweise auch die Inhalte der Versi-
cherungsbedingungen geandert.

Wo liegen nun die Unterschiede?

1. Transparenz

Die SBU -Versicherungsbedingungen
01.2017 der Alte Leipziger LV a.G. zeich-
nen sich u.a. durch Begrenzung der
Satzlange und damit den Verzicht auf
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Schachtelsatze aus. AuBerdem wurden
die Bedingungen sprachlich Uberarbeitet
und fUr verwendete Fachbegriffe wurden
Erlauterungen eingefligt. Das erleichtert
dem Leser das grundsatzliche Verstand-
nis der Inhalte der Vertragsbedingungen.
Ob unter dem Zwang zu kurzen Sé&tzen
die Rechtssicherheit der Bedingungen
gelitten hat, wird die zukiinftige Rechts-
sprechung zeigen.

2.1 Verbesserungen

2.1.1 Der Bezug einer unbefristeten
Rente von der Gesetzlichen Rentenver-
sicherung (GRV) wegen voller Erwerbs-
minderung (EM) allein aus gesundheit-
lichen Grinden, wird als Nachweis
bedingungsgemaBer Berufsunfihigkeit
anerkannt, wenn der Versicherte die
vertraglichen Anforderungen an Alter
und Vertragslaufzeit erfullt.

Hintergrund:

Laut § 102 Nr. 2 SGB IV werden EM-
Renten der GRV nur dann nicht befristet
bewilligt, wenn unwahrscheinlich ist,
dass die Minderung der Erwerbsfahig-
keit innerhalb einer Gesamtdauer von 9
Jahren nicht behoben werden kann.
Nach dem Gesetzestext laufen Rege-
lungen zur Anerkennung eines EM-Ren-
tenbescheides der GRV als Nachweis
bedingungsgemaBer BU, wie nun auch
von der Alten Leipziger angeboten, weit-
gehend ins Leere.

In der Praxis wurden aber laut Statistik
der Deutschen Rentenversicherung

Bund im Kalenderjahr 2014 mehr als 50%
aller EM-Renten von der GRV unbefristet
bewilligt. Ob die Rentenbezieher alle tat-
séchlich die gesetzlich geforderten Zu-
gangsvoraussetzungen erfillt haben, ist
der Statistik nicht zu entnehmen.

Eine arbeitsmarktbedingte EM-Rente ist
eigentlich eine Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung, die aber wegen Be-
ricksichtigung der Arbeitsmarktsituati-
on (kein Arbeitsplatz verfiigbar) als volle
Erwerbsminderungsrente geleistet wird.

Auszug Bedingungstext § 8 Abs. 5:

»Wenn die folgenden Voraussetzungen

erftillt sind, gilt der Versicherte ebenfalls

als berufsunféhig:

— Der Versicherte erhélt eine unbefriste-
te Rente von der Deutschen Renten-
versicherung. Diese Rente erhélt er
wegen voller Erwerbsminderung allein
aus medizinischen Griinden. ...

— Der Versicherte ist mindestens 50 Jah-
re alt.

— Dieser Vertrag besteht seit mindestens
10 Jahren.

Der Versicherte muss uns auf Verlangen

nachweisen, dass ausschlieBlich ein me-

dizinischer Grund vorliegt. ...

Es ist nur in Ausnahmefallen denkbar,
dass ein Versicherter die im Rahmen der
Bedingungsregelung (§8 Abs. 5 der AVB
SBU) geforderten Voraussetzungen ei-
ner EM-Rente der GRV erflllt, aber den
Nachweis, dass er dabei (auch) zu min-
destens 50% berufsunfahig ist, nicht
erbringen kann.

Sollte das aber doch der Fall sein und
der Versicherte die zusatzlichen Anfor-

fotolia.com
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derungen an Alter (ab Alter 50) und
Vertragslaufzeit (ab Beginn des 11. Ver-
tragsjahres) erfiillen, wiirde durch die
neue Regelung ein zuséatzlicher
Leistungsanspruch gegeniiber dem
Versicherer entstehen.

Bei Erflillung der genannten Vorausset-
zungen hat der Versicherte aber in je-
dem Fall den Vorteil des vereinfachten
Nachweises, dass bedingungsgemaBe
BU eingetreten ist.

2.1.2 Nachversicherung ohne
Ereignis (,Ausbaugarantie”) nun auch
im bestehenden Vertrag mdglich

Der Abschluss einer Nachversicherung
im bestehenden Vertrag hat fiir den Kun-
den im besten Fall drei Vorteile gegen-
Uber dem Abschluss Uber einen Neuver-
trag:

a) es gelten auch fiir den Nachversiche-
rungsanteil die Rechnungsgrundla-
gen des Ursprungsvertrages (auBer
Eintrittsalter),

b) die Qualitat der Vertragsbedingungen
steht bereits bei Abschluss des Ur-
sprungsvertrages fest und

c) es fallen keine zusétzlichen Stiickko-
sten an

Von den moglichen drei Vorteilen einer
im bestehenden Vertrag durchgefuhrten
Nachversicherung ohne Ereignis, bietet
die Alte Leipziger in Ihren SBU-Bedin-
gungen 01.2017 nur zwei. Der Versiche-
rer behalt sich vor, die bei Inanspruch-
nahme der Ausbaugarantie glltigen
Rechnungsgrundlagen fiir die Berech-
nung des Mehrbeitrages anzuwenden.
Der Abschluss der Ausbaugarantie kann,
auf Wunsch des Kunden, auch in einem
Neuvertrag (mit den damit verbundenen
ggf. negativen Auswirkungen) erfolgen.
Trotz dieser Einschrédnkungen, ist die
neue Ausbaugarantie gegeniiber der
bisherigen Regelung im Rahmen der
SBU vorteilhaft.

Anmerkung:
Die von der Alten Leipziger LV a.G. in

ihrer neuen SBU in § 24 gewahlte For-
mulierung zu den Voraussetzungen, die
fur die Inanspruchnahme der Ausbauga-
rantie erflllt sein miissen, lasst offen, ob
diese auch dann gelten, wenn die Aus-
baugarantie im bestehenden Vertrag
durchgefiihrt wird.

Unter der Zwischenlberschrift , Allge-
meines zur Ausbaugarantie und Garantie
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zur Nachversicherung® (auf Seite 20 der
Bedingungen) findet sich folgende Ein-
leitung zu den einschrankenden Voraus-
setzungen: ,,Fur den neuen Vertrag mis-
sen folgende Voraussetzungen erfillt
sein..."

Da es sich bei einer Ausbaugarantie im
bestehenden Vertrag eigentlich nicht
um einen ,neuen Vertrag“ handelt,
kénnte man diese Regelung so interpre-
tieren, dass eine Ausbaugarantie im
bestehenden Vertrag ohne Begren-
zungen / Einschrédnkungen mdéglich sein
musste.

Aus dem Gesamtzusammenhang der
Regelungen des § 24 ist unseres Erach-
tens aber erkennbar, dass das so nicht
gemeint sein kann. Hier handelt es sich
offensichtlich um einen redaktionellen
Fehler, der bei der n&chsten Auflage der
Bedingungen beseitigt werden sollte.
Daher ergibt sich unseres Erachtens
daraus auch kein nutzbarer Kundenvor-
teil, da der Versicherer einen Antrag auf
Ausbaugarantie, der die einschrénken-
den Voraussetzungen nicht erfillt, nicht
annehmen wird.

2.1.3 Nachversicherung mit Ereignis
nun auch bei ,erfolgreichem Abschluss
einer Meisterprufung”

Die Erweiterung der versicherten Nach-
versicherungsereignisse (§ 24 der AVB
SBU) um den ,erfolgreichen Abschluss
einer Meisterprifung® ist eine Verbes-
serung gegenuber der bisherigen Re-
gelung und wertet die Nachversiche-
rungsmoglichkeiten der Alte Leipziger
weiter auf.

Anmerkung: Die sonstigen Regelungen
zur ereignisabhangigen Nachversiche-
rung und deren Begrenzungen, wie z.B.
Abschluss als Neuvertrag, Héhe der
Rente insgesamt und pro Ereignis, Dau-
er der méglichen Inanspruchnahme und
Verzicht auf Risikopriifung* haben sich
nicht geandert.

* gilt nicht vollstandig, wenn der Versi-
cherte bei Abschluss des Vertrags
Schiiler, Student oder Hausfrau /-mann
war (siehe 2.2.1)

2.1.4 Recht auf Uberpriifung der
Berufsgruppe bei einem Berufswechsel

Der Versicherte hat nun bei der Alten
Leipziger bedingungsgemaB das Recht
nach einem Berufswechsel die Berufs-

gruppeneinstufung seines BU-Ver-
trages Uberprifen zu lassen. Dabei er-
folgt die Einstufung des Berufes nach
dem Berufswechsel nach der fur die
Tarifgeneration des Ursprungsvertrages
zuletzt glltigen Berufsgruppeneinstu-
fung.

Diese grundsatzlich positive Anderung,
steht aber unter dem einschrankenden
Vorbehalt, dass der Versicherer eine
erneute Risikoprifung (auch Angemes-
senheit, Freizeit und Gesundheit) verlan-
gen kann.

2.1.5 Zumutbarer Einkommensverlust
im Rahmen der konkreten Verweisung
und Umorganisation (geringflgig)
reduziert

Die Alte Leipziger hat in lhrem SBU-Tarif
01.2017 (in § 8 Abs. 4 der AVB SBU) den
zumutbaren Einkommensverlust im
Rahmen der Regelungen zur konkreten
Verweisung und Umorganisation von
max. 20% auf 19,99% reduziert.

Auch wenn davon auszugehen ist, dass
diese Anderung in der Leistungspraxis
kaum Auswirkungen haben wird, han-
delt es sich um eine Verbesserung, die
im Einzelfall vorteilhaft sein kann.

2.1.6 Leistungseinstellung nach
anerkannter Pflegebedurftigkeit flr
Versicherer im Nachprifungsverfahren
erschwert

Voraussetzung fir die Einstellung der
Leistung wegen Pflegebedirftigkeit ist
(gemaB § 10 Abs. 5 AVB SBU), dass der
Versicherte keinerlei Hilfe bei den in
Absatz 3 genannten Tatigkeiten (ADL-
Punkte) mehr bendtigt.

Aufgrund dieser Formulierung bleibt die
Alte Leipziger zur Leistung verpflichtet,
wenn der Versicherte nach Besserung
seines Gesundheitszustandes die Vo-
raussetzung (Hilfebedarf) z.B. des ADL
Punktes ,,Bewegen im Zimmer“ nur noch
teilweise, aber nicht mehr vollstandig
erfillt. Das konnte z.B. der Fall sein,
wenn der Versicherte sich nicht ohne
Hilfsmittel und fremde Hilfe im Zimmer
bewegen kann, aber keine Hilfe eines
anderen bendtigt, wenn er eine Gehhilfe
oder einen Rollstuhl benutzt.

Auch wenn davon auszugehen ist, dass
diese Anderung in der Leistungspraxis
kaum Auswirkungen haben wird, han-
delt es sich um eine Verbesserung, die
im Einzelfall vorteilhaft sein kann.
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2.2 Verschlechterungen

2.2.1 Nachversicherung mit Ereignis
bei Versicherten, die bei Abschluss des
Vertrages Schiler, Student oder Haus-
frau /-mann waren, nun mit dem bei
Nachversicherung ausgelbten Beruf

Die ereignisabhé&ngige Nachversiche-
rung erfolgt bei der Alte Leipziger fur
alle Versicherten nach wie vor durch
Abschluss eines zusétzlichen Neuver-
trages. Damit gelten fur diesen, neben
dem aktuellen Eintrittsalter des Versi-
cherten, u.a. auch die im Neugeschéaft
des Versicherers verwendeten Versiche-
rungsbedingungen und Rechnungs-
grundlagen.

Entgegen der bisherigen Regelung zu
diesem Punkt weicht die Alte Leipziger
nun (gemans § 24 AVB SBU) bei Schilern,
Studenten und Hausfrauen /-mé&nnern
den Verzicht auf Risikoprifung auf.

Die Berechnung des Beitrages fiir den
zusétzlichen BU-Versicherungsschutz
erfolgt im Nachversicherungs(neu)ver-
trag mit dem zum Zeitpunkt der Nach-
versicherung vom Versicherten ausge-
Ubten Beruf.

Das kann, je nach Art des ausgelbten
Berufes fur den Versicherten ggf. auch
vorteilhaft sein, birgt aber die Gefahr
einer erheblich héheren Pramie oder
sogar einer Ablehnung, wenn der dann
ausgelibte Beruf nach den dann giil-
tigen Annahmerichtlinien des Versiche-
rers nicht (mehr) versicherbar ist.

2.3 KIarsteIIunger_1_
(ohne inhaltliche Anderung)

2.3.1 Befristeter Leistungsanspruch
bei Arbeitsunfahigkeit (AU) gilt fur
alle Versicherten

In Abhangigkeit von der konkreten For-
mulierung der jeweiligen AU-Klausel im
Rahmen der BU-Versicherung, kann die
Forderung des Versicherers nach arzt-
lichen Bescheinigungen gemaB § 5
Entgeltfortzahlungsgesetz (EntgFG si-
ehe https://www.gesetze-im-internet.de/
entgfg/__5.html) so interpretiert werden,
dass nur Arbeitnehmer Anspruch auf
die versicherte AU-Leistung haben.

Bitte beachten Sie, dass Bescheini-
gungen Uber individuelle (wegen persén-
licher gesundheitlicher Gefahrdung) und
generelle (wegen arbeitsplatzbezogener
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Gefédhrdung) Beschéftigungsverbote

wahrend einer Schwangerschaft bei

— Arbeitnehmerinnen (nach MuSchQG)
bzw.

- Beamtinnen (nach Mutterschutz- und
Elternzeiterordnung des Bundes be-
ziehungsweise den entsprechenden
Rechtsverordnungen der Lénder)

nicht als Arbeitsunfahigkeitsbescheini-

gungen im Sinne der AU-Klauseln aner-
kannt werden.

Die Alte Leipziger stellt mit der Ergan-
zung (in § 9 Abs. 3 AVB SBU) eineindeu-
tig klar, dass der AU -Leistungsanspruch
fur alle Versicherten, unabhangig von
ihrem Berufs-/Tatigkeitsstatus gilt.

2.3.2 Leistungsfall (Nachweis des
BU-Eintritts durch den Anspruchsteller) —
Akzeptanz arztlicher Berichte, auch
wenn der Arzt im Ausland téatig ist

oder war

Der Versicherer stellt mit der Regelung
des § 13 Abs. 2 AVB SBU klar, dass er
auch &rztliche Berichte von Arzten ak-
zeptiert, die im Ausland tétig sind, wenn
die Berichte die vertraglich geforderten
inhaltlichen Voraussetzungen erfillen.

Anmerkungen:
Der Versicherer hat aber weiterhin das

Recht, dann auf eigene Kosten, weitere
Untersuchungen bei von ihm beauftrag-
ten Arzten (auch in Deutschland) zu ver-
langen.

Laut Aussage des Versicherers akzep-
tiert er auch Berichte in der Landesspra-
che des im Ausland tétigen Arztes.

2.4 Das Ziel transparenter
Bedingungsformulierungen
punktuell noch nicht erreicht

2.4.1 Frist fur Restriktionen des Versi-
cherers bei vorvertraglicher Anzeige-
pflichtverletzungen im Rahmen der
Beantragung von erhéhten Leistungen

In § 3 Abs. 8 findet sich folgende Formu-
lierung:

»~Wenn Sie den Umfang der Versicherung
spater erhdhen gilt Folgendes: Wir kdnnen
flr den erhdhten Teil des Vertrags die zu-
vor genannten Rechte erneut geltend ma-
chen. Die in Absatz 6 genannten Fristen
beginnen fiir den geénderten Teil ab dem
Zeitpunkt der Erhdhung erneut zu laufen.”

Da der Versicherer seine zuvor genann-
ten Rechte (Rucktritt usw.) nur dann
geltend machen kann, wenn er Fragen in
Textform gestellt hat, besteht kaum ein
Risiko der negativen Auslegung dieser
Regelung.

Zum besseren Verstdndnis des norma-
len Versicherungsnehmers wére es aber
hilfreich, wenn der o.g. Absatz einen
Hinweis (ggf. in der Uberschrift) darauf
enthielte, dass diese Regelung dann
nicht gilt, wenn eine Erhéhung ohne
Stellung von Risikofragen erfolgt (z.B.
Dynamik bis 40.000 EUR BU-Jahresren-
te, Ausbaugarantie und (sofern der Ver-
sicherte bei Abschluss des Vertrags
nicht Schiler, Student oder Hausfrau
/-mann war) Nachversicherungsgarantie.

2.4.2 Anzeigepflichten des Kunden
wahrend der Vertragslaufzeit

Hintergrund:
Der deutsche Gesetzgeber hat (auch) die

Versicherer verpflichtet, dem Bundes-
zentralamt flr Steuern (BZSt) ab 2017 zu
melden, in welchen Staaten auBerhalb
Deutschlands ihre Kunden steuerlich an-
sédssig sind. Ist das der Fall missen die
Versicherer die auslandischen Steueri-
dentifikationsnummern der betroffenen
Kunden in Erfahrung bringen und an das
BZSt melden.

Mit diesem Gesetz setzt Deutschland
den internationalen Standard zum auto-
matischen Informationsaustausch in
Steuersachen um. Deutschland, alle an-
deren EU-Staaten und insgesamt Uber
50 weitere Staaten haben sich bereits
2014 in einem multilateralen Abkommen
verpflichtet, Kundendaten auf Basis
eines von der Organisation fur wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (OECD) erarbeiteten Standards
untereinander auszutauschen.

Auszug Bedingungstext § 4 Abs. 3:

,Wir sind gesetzlich verpflichtet, Infor-

mationen Uber lhren steuerlichen Status

zu erheben und in bestimmten Féllen zu

melden. Dazu zdhlen:

— |hre auslédndische Steueridentifikati-
onsnummer,

— |hr Geburtsdatum und -ort sowie

— Ihr sténdiger Wohnsitz.

Sie sind dazu verpflichtet, die notwendi-
gen Informationen
— bei Abschluss des Vertrags,
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- bei relevanten Anderungen nach Ab-
schluss des Vertrags oder

— auf unsere Nachfrage

mitzuteilen.

Wenn Sie auBerhalb Deutschlands steu-
erlich anséssig sind, sind wir verpflichtet,
eine Meldung an die zusténdige Steuer-
behdérde abzugeben.

Bitte beachten Sie: Diese Meldepflicht
gilt auch dann, wenn wir von lhnen die
notwendigen Angaben nicht erhalten
haben.”

Bewertung:
Die von der Alte Leipziger verwendete

Formulierung in den Bedingungen zur
Erlangung der benétigten Daten zum
Steuerstatus lhrer Kunden, um der eige-
nen gesetzlichen Meldeverpflichtung
gegenlber den Steuerbehérden nach-
kommen zu kénnen, ist nur bedingt ge-
lungen und lasst offen, welche Informa-
tionen der Kunde dem Versicherer in
diesem Zusammenhang nach Vertrags-
abschluss unaufgefordert melden muss.
Bei Abschluss des Vertrages ist der Um-
fang der Anzeigepflicht auf die Antrags-
fragen begrenzt.

Der Kunde ist aber gemaB den vorlie-
genden Bedingungen verpflichtet nach
Abschluss des Vertrages, alle rele-
vanten Anderungen in Bezug auf sei-
nen steuerlichen Status dem Versiche-
rer zu melden.

Da die Aufzéahlung in Absatz 3 nicht
abgeschlossen ist (,Dazu zahlen: ...“)
und der Begriff ,relevante Anderungen®
nicht erlautert wird, bleibt offen, was
vom Kunden zu melden ist und was
nicht.

Im Ergebnis liegt hier eine verhiillte
Obliegenheit vor, die im Zweifel wegen
Intransparenz unwirksam sein kdnnte.
Da aber kaum ein kausaler Zusammen-
hang bei Nichtmeldung von steuerrele-
vanten Veranderungen durch den Kun-
den mit einem Leistungsfall des Versi-
cherten vorstellbar ist, halten sich die
moglichen Konsequenzen des Versi-
cherers in Bezug auf den Vertrag des
Kunden in Grenzen.

Anmerkung:
Da die gesetzliche Meldepflicht zur

Anderung der Steuerdaten der Kunden
alle Versicherer trifft und von diesen an
die Kunden ,weitergereicht“ werden
wird, sollte in der Dokumentation auf
diese Meldepflicht des Kunden deut-
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lich hingewiesen werden.
Grundsaétzlich haben alle Vermittler die
Verpflichtung bei wesentlichen Ande-
rungen der steuerlichen Situation ihrer
Kunden einen aktualisierten Geldwés-
chefragebogen aufzunehmen, sofern
der Kunde beispielsweise im Bereich
der Lebens- oder Berufsunfahigkeits-
versicherung beraten wird.

Weitergehende Anmerkung zur Melde-
pflicht des Kunden wahrend der Ver-
tragslaufzeit:

Der Verzicht des Versicherers auf Mel-
dung von Anderungen gefahrerheblicher
Umstéande durch den Kunden findet sich
an ganz anderer Stelle (§7 Abs. 8) unter
der Uberschrift ,Weltweiter Schutz im
Beruf und in der Freizeit“. Diese Platzie-
rung erscheint auch nicht ganz gelungen
Zu sein.

2.4.3 Dynamikregelung mit unklaren
und ,,nicht gewollten® Auswirkungen

In § 1 der ZB Dynamik findet sich fol-
gende Regelung:

» --- Ausnahme: Wenn sich der Beitrag
auBerhalb der Dynamik andert, beziehen
wir den Prozentsatz auf den aktuellen
Beitrag vor der Erhéhung. ...“

Diese Regelung ist neu und kénnte nach
dem Wortlaut der Bedingungen dazu
fuhren, dass der Mehrbeitrag, der nach
einer Erhéhung des Berufsunféhigkeits-
schutzes im Rahmen der Ausbaugaran-
tie im bestehenden Vertrag, zu zahlen
ist, nicht mit dynamisiert wird.

Das kénnte dann folgende Auswirkungen
haben: Der Kunde zahlt vor Erhéhung
des Versicherungsschutzes Uber die
Ausbaugarantie 50 Euro pro Monat. Er
erhéht den Versicherungsschutz bei Be-
rufsunfahigkeit innerhalb des Vertrages
Uber die Ausbaugarantie auf 2.500 Euro
und zahlt nun 150 Euro pro Monat. MaB-
stab der zukiinftigen Dynamik sind (auch
nach der Erhéhung) die 50 Euro.

In einer Stellungnahme vom 09.12.2016
des Versicherers an den Autor zu dieser
Regelung stellt die Alte Leipziger dazu
klar, dass (entgegen ihrer bisherigen
Auskinfte zu dieser Regelung) die Be-
messungsgrundlage der Dynamik im-
mer der vor dem Dynamikzeitpunkt zu-
letzt glltige (Brutto)Beitrag des Ver-
trages ist. Diese Interpretation der ver-
traglichen Regelung ist m.E. durch den

Bedingungstext nicht gedeckt. Die Be-
dingungsformulierung wird vom Versi-
cherer selbst in seiner Stellungnahme
als ,mdglicherweise irritierend“ be-
zeichnet.

Daher ist jedem Kunden zu empfehlen,
zu seinem Vertrag nach diesem Tarif
vom Versicherer eine einzelvertragliche
Klarstellung zu diesem Punkt anzufor-
dern, solange keine Korrektur der Bedin-
gungen erfolgt ist.

Die Bedingungen der Berufsunfahig-
keitsversicherung der Alte Leipziger LV
a.G. Stand 01.2017 sind aufgrund der
vorgenommenen sprachlichen und
strukturellen Anderungen, trotz ihres
Gesamtumfanges (die AVB der SBU
haben nun 25 Seiten) flir den Endver-
braucher leichter zu lesen und zu ver-
stehen, als die Vorgéngerversionen.
Die inhaltlichen Anderungen, insbe-
sondere die unterschiedliche Funkti-
onsweisen der ereignisabhangigen
und der ereignisunabhangigen Nach-
versicherungsgarantien und die Aus-
wirkungen auf zuklinftige dynamische
Erhéhungen fuhren allerdings zu
einem zusétzlichen Erklarungsbedarf.
Die Qualitat des insgesamt von der
Alte Leipziger angebotenen BU-Ver-
sicherungsschutzes hat sich, mit
Ausnahme der Regelung zur ereigni-
sabh&ngigen Nachversicherungsga-
rantie fir Schiler, Studenten sowie
Hausfrauen und -méannern, insgesamt
nochmals leicht verbessert. Aufgrund
des schon sehr hohen Qualitéatsni-
veaus der Vorgdngerversionen sind
die Verbesserungen naturgeman eher
in Randbereichen des BU — Versiche-
rungsschutzes zu finden.

Die noch vereinzelt bestehenden Re-
serven in Bezug auf noch transpa-
rentere Bedingungsformulierungen
sollten im Rahmen der nachsten Auf-
lage der Bedingungen realisierbar
sein.

Hinweis: Die Langversion des
,Produkt(@nderungs)-Checks AL SBU
01.2017“ mit Hintergrundinformati-
onen und den maBgeblichen Bedin-
gungstexten finden Sie unter fol-
gendem Link XXXXXXXXX



Pflegetagegeld

INTERVIEW

,Einstufung durch
bloBe Messung

von Minuten
lebensfremd”

Risiko & Vorsorge
im Gesprach mit
Micha Hildebrandt

zum Thema Pflegetagegeld

Wie bewerten Sie die Folgen des Zwei-
ten Pflegestarkungsgesetzes (PSG Il)
hinsichtlich eines méglichen Leistungs-
anspruches der lediglich Pflegepflicht-
versicherten?

Eine Anpassung war langst uberféllig.
Insbesondere die Besserstellung fir
Menschen mit kognitiven Einschrén-
kungen war notwendig. Das geanderte
Begutachtungsverfahren mit dem An-
satz, die Beeintrachtigung der Selbstén-
digkeit als Gradmesser zu verwenden,
begriiBe ich sehr. Schon zu Zeiten
meines Zivildienstes, den ich im Pflege-
bereich ableistete, empfand ich die Ein-
stufung durch bloBe Messung von Minu-
ten — vorrangig bei kdrperlichen Defiziten
— lebensfremd.

Nicht Ubersehen werden darf bei der
Reform jedoch, dass die Leistungen
nicht pauschal héher geworden sind.
Wenn man dem Ansatz folgt, z.B. im
stationdren Bereich Pflegestufe 1 (1.064
Euro mtl) mit Pflegegrad 2 (770 Euro
mtl.) vergleichen zu wollen, ist eine Lei-
stungskirzung von fast 30% festzustel-
len. Zudem steigen die Kosten fir Pflege
laufend an und das SGB sieht keine
Dynamisierung der Leistungen vor. Die
demographische Entwicklung ist nicht
wie von vielen behauptet das groBte
Problem, sondern die konkreten Kosten
bei der Erbringung der Unterstitzung
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Micha Hildebrandt:

Mitglied des Vorstandes der
vigo Krankenversicherung VVaG
aus Disseldorf, verantwortlich
fur Vertrieb und Marketing.

bzw. Pflege. Was bringt dem Pflege-
pflichtversicherten ein Pflegegeld in H6-
he von 316 Euro fur Pflegegrad 2 oder
545 Euro fur Pflegegrad 3, wenn in der
Praxis erheblich héhere Aufwande an-
fallen? Es bleibt dabei, dass die Pflege-
pflichtversicherung nur eine , Teilkasko*
ist und bei der Finanzierung im Fall der
Félle oft groBe Liicken bleiben. Das hat
auch Gesundheitsminister Gréhe immer
wieder bestétigt.

Ab 01. Januar 2017 gilt Ubrigens ein ein-
heitlicher Eigenanteil fir Bewohner eines
Alten- oder Pflegeheims von ca. 600
Euro monatlich fir die Pflegegrade 2-5.
Makler sollten ihre Kunden jedoch da-
rauf hinweisen, dass dartber hinaus Ei-
genanteile fur Unterkunft, Verpflegung
und anteilige Investitionskosten der Ein-
richtung beriicksichtigt werden sollten.
Die echte ,,Pflegellicke” liegt dann haufig
deutlich héher.

Welche der alten drei Pflegestufen ent-
sprechen in etwa den neuen funf Pflege-
graden?

Zu unterscheiden ist hier zwischen be-
stehenden Leistungsfallen (nach Pflege-
stufen), die automatisch nach einer fest-
gelegten Matrix Gbergeleitet werden und
Personen, die erstmalig nach dem neuen
Verfahren begutachtet werden. Solange
durch eine Folgebegutachtung durch

Schaubild firr Uberleitungsfélle

Von Nach
Pflegestufe 0 Pflegegrad 2
Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | mit einge-
schrankter Alltagskompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il Pflegegrad 3

Pflegestufe Il mit einge-
schrankter Alltagskompetenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe Il Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill / Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill mit einge-
schrankter Alltagskompetenz

Pflegegrad 5

den Begutachtungsdienst kein anderer
Pflegegrad festgestellt wird, behalten
Pflegebedurftige weiterhin diese Einstu-
fung.

Anders sieht es bei Personen aus, die
bisher noch nicht pflegebedurftig waren
und in 2017 erstmalig begutachtet wer-
den. Da die Gewichtung nun stérker im
Bereich kognitiver Einschrédnkungen
liegt, sind Falle denkbar, die nach altem
Recht noch nicht einmal Pflegestufe 1
erhalten héatten, nun aber z.B. Pflege-
grad 3 zugesprochen bekommen. Die
Praxis der konkreten Anwendung der
Begutachtungsrichtlinien durch den
MDK und Medicproof wird Details ans
Tageslicht bringen.



Pflegetagegeld

Welche Auswirkungen hat die aktuelle
Pflegereform auf die Produktgestaltung
Ihres neuen Tarifes gehabt und welche
neuen Leistungen beinhaltet dieser?

Technisch gesehen ist unser Disseldor-
fer Pflegegeld eine Weiterentwicklung
des bisherigen Tarifes (PT). Positive Ne-
beneffekte: Der Bestand ist bereits meh-
rere tausend Personen stark. Eine An-
passung des Rechnungszinses war nicht
notwendig. Der neue Produktname ist
als Hommage an unseren Vorreitertarif
im Bereich flexibler Pflegetagegeldtarife
(,Dusseldorfer Pflegetagegeld”, Launch
in 2006) und in Anlehnung an unseren
Unternehmensstandort zu verstehen.

Neben der Beitragsbefreiung im Lei-
stungsfall ab Pflegegrad 2 und kunden-
freundlicher Dynamisierungsmdglichkeit
ohne Gesundheitsfragen, haben wir den
Tarif um weitere Merkmale erganzt. So
sind nun Assistanceleistungen und ein
Optionsrecht bei Anderungen des Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffes integriert. Die
vorher schon geltende rickwirkende
Leistung bei verspateter Meldung der
Pflegebedurftigkeit erfolgt nun ohne
Frist. Neu ist auch, dass der Versiche-
rungsschutz pauschal weltweit gilt, vor-
her war dies nur Uber eine besondere
Vereinbarung mdéglich.

Wichtig war uns, dass alle 5 Pflegegrade
flexibel und Zusatzbausteine (Erh6hung
der stationdren Leistung, Einmalleistung
und Dynamik im Leistungsfall) optional
abschlieBbar sind.

Wir wissen von Maklern und Kunden,
dass diese Freiheiten geschétzt werden.
Nur das abzusichern, was wirklich gewollt
ist, fuhrt zu einem glinstigen Beitrag.

Worauf sollte lhres Erachtens besonders
geachtet werden, wenn eine ergdnzende
Pflegetagegeldversicherung abge-
schlossen wird?

Der Bedarf des Kunden sollte im Vorder-
grund stehen. Wenn dieser beispielswei-
se noch nicht sicher weiB3, ob spater eine
Pflege in den eigenen vier Wanden oder
doch stationar erfolgt, kdnnte eher eine
unabhangig vom Pflegegrad konstant
hohe Absicherung favorisiert werden.
Hier halte ich starre Kompakttarife, die
prozentual abgestuft leisten, fir unpas-
send. Das Dusseldorfer Pflegegeld er-
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mdoglicht auch Varianten, in denen die
gewlnschten Pflegegrade gleich hoch
abgesichert werden kénnen.

Weshalb bietet Ihr Haus keine Pflegeko-
stenversicherung an? Was spricht da-
fur? Was spricht dagegen?

Das ist naturlich eine Glaubensfrage. Und
wir glauben, dass Betroffene und deren
Angehorige im Leistungsfall sicherlich
Besseres zu tun haben als sich um ein
kompliziertes Nachweisverfahren der an-
fallenden Kosten zu kiimmern. Die Pfle-
gekostenversicherung erstattet nur ge-
gen Rechnung, also wenn die Pflege
durch professionelle Fachkrafte durchge-
fuhrt wird oder wenn ein bestimmtes
Hilfsmittel angeschafft wurde. Das Dus-
seldorfer Pflegegeld dagegen ist wesent-
lich flexibler. Die Leistung aus unserer
Pflegetagegeldversicherung erfolgt ohne
Zweckbindung zur freien Verfligung und
macht es fir alle Beteiligte einfacher. Die
vereinbarte Tagegeldhdhe wird nach Be-
willigung automatisch Monat fir Monat
an den Kunden Uberwiesen.

Wann und wie werden die Kunden Uber
die Auswirkungen des PSG Il informiert?
Welche Leistungs- und Beitragsande-
rungen ergeben sich?

Bereits vor einigen Tagen verschickten
wir an alle Versicherten im Tarif PT je ei-
nen erlauternden Informationsbrief, einen
Nachtrag zum Versicherungsschein so-
wie die neuen Bedingungen, die ab
01.01.2017 gultig sind. Wer zuvor Versi-
cherungsschutz fur die Pflegestufen 3, 2,
1 und 0 hatte, erhalt ab 01.01.2017 eine
Absicherung in allen 5 Pflegegraden. Die
Héhe der jeweiligen Tagegelder hangt
vom konkreten vorigen Versicherungs-
schutz ab. Da Demenz bzw. einge-
schrankte Alltagskompetenz kiinftig kein
eigener Betrachtungsbereich mehr sein
wird, entfallt der seinerzeit dafiir ab-
schlieBbare Zusatzbaustein dementspre-
chend. Bei bestehenden Demenzbaustei-
nen erfolgt eine Umverteilung in Form
eines erhdhten Pflegetagegeldes auf die
neuen Pflegegrade. Zudem erfolgt bei
der Umstellung jeweils eine Rundung auf
volle Euro. Eine pauschale Prozentanga-
be als Umrechnungsschlissel ist insofern
nicht mdglich.

Aktiv werden missen die Kunden grund-
séatzlich nicht und brauchen auch keine

Wechseloptionen anfragen, da sie auto-
matisch ohne erneute Gesundheitspri-
fung auf die neue Systematik der Pflege-
grade umgestellt werden. Wir setzen
Rickstellungen ein, um die Héhe der
Beitragsanpassung zu begrenzen. Insge-
samt kdnnen wir von lediglich moderaten
Erhéhungen sprechen. Es gibt sogar Fal-
le, in denen der Beitrag gesenkt wird.

Welche Erfahrungen hat Ihr Haus bislang
im Rahmen der Leistungsregulierung mit
vorvertraglicher Anzeigepflichtverlet-
zung bei der Beantragung von Pflegeta-
geldtarifen gehabt? Welcher Faktor
spielt dabei die Art der Gesundheitspri-
fung?

Glucklicherweise missen wir dieses , letz-
te Mittel“ nur sehr selten nutzen, was wir
darauf zurtickflhren, dass wir stets ge-
schlossene Gesundheitsfragen stellten.
Das bringt flir Makler zudem eine erhéhte
Haftungssicherheit mit sich und macht
den Antragsablauf sowie das Prozedere
im Leistungsfall einfacher. Wir halten an
diesem System der einfachen und ge-
schlossenen Gesundheitsfragen auch fiir
das Dusseldorfer Pflegegeld fest.

Ab wann kann lhr neuer Tarif abge-
schlossen werden und wo finden Inte-
ressierte ndhere Informationen?

Das Dusseldorfer Pflegegeld kann ab
sofort und mit frihestem Beginn 01/2017
abgeschlossen werden. Als Informati-
onsplattform empfehle ich Maklern
www.pflegegeld.de. Diese wird vom
Maklerpool insuro betrieben, der auf die
Pflegezusatzversicherung spezialisiert
ist. Dort findet sich neben weiterge-
henden Informationen und Unterlagen
zum Tarif auch eine Méglichkeit, sich zu
Onlineschulungen anzumelden.

Risiko & Vorsorge dankt flir das Interview.

Zur groben Orientierung ein Schaubild:
PT-Musterkunde, der fir die Pflegestufen 3, 2, 1
und 0 je 10 € Pflegetagegeld versichert hatte:

10,00€
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8,00€ -
7,00€ -
6,00€ -
500€ -
4,00€
3,00€ -
2,00€ -
1,00€ -
0,00€ +
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Basisrente

Gekurzter HOochstbeitrag
zur Basisrente sinkt 2017

Beitrage zu privaten Basisrentenvertréagen, die tUber den steuerlich
abzugsfahigen Hochstbetrag der maBgeblichen Vorsorgeaufwen-
dungen hinausgehen, laufen steuerlich ins Leere. Im Ergebnis zahlt
der Kunde dann auf Leistungen seiner Basisrente den hohen
Steuersatz der Steuerschicht 1, obwohl er durch die von ihm
gezahlten Beitrage keinen Steuervorteil hatte. Aus diesem Grund
sollte jeder Basisrentenkunde priifen, ob seine Basisrenten-
beitrédge im laufenden und kommenden Jahr vollsténdig steuerlich
abzugsfahig sind. Da der Steuerberater oft erst im Nachgang

(nach Abschluss des Steuerjahres) die Unterlagen seiner Mandanten

bekommt, sollten Vermittler rechtzeitig ihre Basisrentenkunden zu

diesem Thema beraten.

Von Martin Seichter

Der Gesetzgeber hat 2015 den Hochst-
betrag der steuerlich abzugsfahigen Vor-
sorgeaufwendungen zu Basisrentenver-
trdgen erfreulicherweise dynamisiert,
nachdem der Hdéchstbetrag bis inkl.
2014 fest bei

+ 20.000 Euro (gilt fur Steuerpflichtige,
die nach Grundtabelle veranlagt wer-
den / Ledige und dauernd getrennt
lebende Ehe- und eingetragene Le-
benspartner) bzw.

+ 40.000 Euro (gilt fur Steuerpflichtige,
die nach Splittingtabelle veranlagt
werden / nicht dauernd getrennt le-
bende Ehe- und eingetragene Leben-
spartner) lag. Die Regelung zum dyna-
misierten Hoéchstbetrag findet sich
nun in § 10 Abs.3 des EStG.

Unter den oben genannten Héchstbe-
trag fallen alle im jeweiligen Kalender-
jahr erbrachten Aufwendungen des
Steuerpflichtigen fiir Versorgungsvertra-
ge der Steuerschicht 1. Das sind z.B.
Beitrage
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+ zur gesetzlichen Rentenversicherung,
+ zu landwirtschaftlichen Alterskassen,
+ zu berufsstandischen Pflichtversor-
gungswerken, deren Mitglieder in ihrer
jeweiligen Tatigkeit (z.B. als Arzt, Apo-
theker oder Rechtsanwalt) aufgrund
der Mitgliedschaft im berufsstan-
dischen Versorgungswerk von der
Versicherungspflicht in der gesetz-
lichen Rentenversicherung befreit sind

und

+ zu privat abgeschlossenen Basisren-
tenversicherungen (umgangssprach-
lich auch Ruruprente)

Der Héchstbetrag der steuerlich ab-
zugsfahigen Vorsorgeaufwendungen der
Steuerschicht 1 nach § 10 Abs.3 Satz
1 und 2 EStG berechnet sich seit 2015
wie folgt, siehe Tabelle 1.

Kiirzung des Héchstbetrages
bei bestimmten Personengruppen
(z.B. auch GGF mit bAV-Anwartschaft)

Bei Abgeordneten mit Einkiinften im
Sinne von § 22 Nr. 4 EStG

und

bei Personen, die wahrend des ganzen

oder einem Teil des Kalenderjahres

- in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung versicherungsfrei bzw. auf
Antrag befreit sind
(z.B. Beamte, Richter, Berufssol-
daten, Soldaten auf Zeit, Empfanger
von Amtsbeziigen, Beschaftigte bei
Trégern der Sozialversicherung, Kir-
chenbeamte und Geistliche in 6ffent-
lich-rechtlichen Dienstverhéltnissen,
Diakonissen, Lehrkrafte an nicht 6f-
fentlichen Schulen)

oder

+ nicht der gesetzlichen Rentenver-
sicherungspflicht unterliegen, eine
Berufstatigkeit ausgeiibt haben
und denen in diesem Zusammen-
hang auf Grund vertraglicher Ver-
einbarungen Anwartschaftsrechte
auf eine Altersversorgung* zuste-
hen
(z.B. Vorstandsmitglieder von Aktien-
gesellschaften, beherrschende Ge-
sellschafter-Geschaftsfihrer einer
GmbH)

Tabelle 1
BBG der Beitragssatz zur .. davon abzugsfahig
T knappschaftlichen RV |knappschaftlichen RV Bl e (§10 Abs. 3 Satz 6 EstG)
2016 91.800 Euro 24,8% 22.766,40 EUR 82%
2017 94.200 Euro 24,8% 23.361,60 EUR 84%

fotolia.com



Basisrente

ist der Hochstbetrag nach § 10 Abs.3
des EStG um den fiktiven Betrag zu kiir-
zen, der dem Gesamtbeitrag (Arbeitge-
ber- und Arbeitnehmeranteil) zur gesetz-
lichen Rentenversicherung entspricht.
Bemessungsgrundlage fir den Kir-
zungsbetrag sind die erzielten steuer-
pflichtigen Einnahmen aus der jeweiligen
Tatigkeit, hdchstens der Betrag der Bei-
tragsbemessungsgrenze Ost in der ge-
setzlichen Rentenversicherung.

Die Kuirzung des Hochstbetrages

« tritt bei Bestehen jeglicher Art von
bAV-Anwartschaft im Rahmen des ak-
tuellen Dienstverhaltnisses ein, unab-
h&ngig von der gewéhlten Art der Aus-
gestaltung der bAV (Durchflhrungs-
weg, Art der Finanzierung, etc.) und

- erfolgt unabhangig von der Héhe der
tatsdchlich vom GmbH Gesellschaf-
ter-Geschéftsfihrer in betriebliche
Altersversorgung im Rahmen des ak-
tuellen Dienstverhéltnisses umgewan-
delten bzw. der flr ihn gezahlten Be-
trdge. Solche bAV-Anwartschaften
fuhren selbst dann zur Kiirzung des
Héchstbetrages, wenn die bAV bei-
tragsfrei gestellt wurde.

Anwartschaften auf bAV aus einem fri-
heren Arbeitsverhaltnis sind hingegen
unschédlich und fihren nicht zur Kir-
zung des Hochstbetrages.

Bei zusammen veranlagten Ehegatten/
eingetragenen Lebenspartnern ist fur
jeden gesondert zu prifen, ob und in
welcher Hohe der gemeinsame Hdchst-
betrag nach § 10 Abs.3 des EStG zu
kurzen ist.

Der zu beriicksichtigende
Kiirzungs(héchst)betrag nach § 10
Abs.3 berechnet sich wie folgt, siehe
Tabelle 2.

Der Kirzungsbetrag bestimmt sich nach
den im jeweiligen Veranlagungszeitraum
geltenden Beitragssatz zur gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV) und den Ein-
nahmen des nicht rentenversicherungs-
pflichtigen Arbeitnehmers aus der die
fehlende Rentenversicherungspflicht
begrindenden Tatigkeit, max. der GRV-
Beitragsbemessungsgrenze Ost.

Sollte die von der Kiirzung des Hochst-

beitrages betroffene Person (z.B. GGF
mit bAV) also weniger als den Betrag der
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Tabelle 2
BBG der gesetzlichen RV Beitragssatz zur gesetz- . .
Jahr (Ost) lichen RV Kirzungs(héchst)betrag
2016 64.800 Euro 18,7% 12.117,60 Euro
2017 68.400 Euro 18,7% 12.790,80 Euro
Tabelle 3
Jahr Hochstbetrag oz gekiirzter Héchstbetrag
Kirzungs(héchst)betrag
2016 22.766,40 Euro 12.117,60 Euro 10.648,80 Euro
2017 23.361,60 Euro 12.790,80 Euro 10.570,80 Euro

BBG der gesetzlichen RV (Ost) in seiner
maBgeblichen beruflichen Tatigkeit ver-
dienen, ist bei der Berechnung des Kiir-
zungsbetrages nach § 10 Abs.3 sein
tatsachliches Einkommen anzusetzen.

Der gekiirzte Hochstbetrag der steu-
erlich abzugsfahigen Vorsorgeaufwen-

dungen der Steuerschicht 1 nach § 10
Abs.3 berechnet sich dann wie folgt,
siehe Tabelle 3:

Die Zulassigkeit der Kirzung wurde
mehrfach hdchstrichterlich Gberprift
und bestatigt (z.B. BFH-Urteil XR35/12
vom 15.07.2014)

FAZIT

Da der steuerlich forderféhige gekirzte
Hoéchstbetrag 2017 sinkt, sollte der Ba-
sisrentenbeitrag fur 2017 rechtzeitig
angepasst/gesenkt werden, um den
steuerlich férderfahigen Beitrag auch
2017 nicht zu Uberschreiten.

Hinweis zur Gestaltungsmaéglich-
keit einer Basisrente:

Sofern lhr Kunde den steuerlich (nach §
10 Abs.3 EstG) forderfahigen Hochstbei-
trag einer privaten Basisrente ausschop-
fen will und kann, bieten sich zwei M6g-
lichkeiten der Vertragsgestaltung an.

1. Sockelbeitrag mit

jahrlichen Zuzahlungen

>» Vorteil:

a) geringe laufende Beitragsbelastung

b) Moéglichkeit den steuerlich forderfa-
higen Héchstbeitrag am Ende des
Jahres durch Zuzahlung flexibel aus-
zuschopfen

» Nachteil:

a) bei fondsgebundenen Basisrenten
geht der Cost-Average-Effekt (Durch-
schnittskosteneffekt)bezogen auf
die Zuzahlung verloren

b) bei Vereinbarung einer Beitragsbe-
freiung bei Berufsunfahigkeit zahlt
der Versicherer im BU-Leistungsfall
nur den geringen laufenden Beitrag
weiter.

2. laufender mtl. Beitrag in Héhe
von 1/12 des steuerlich férderfa-
higen Hoéchstbeitrages

» Vorteil:

a) bei fondsgebundenen Basisrenten
wird der Cost-Average-Effekt
(Durchschnittskosteneffekt) optimal
ausgenutzt

b) bei Vereinbarung einer Beitragsbe-
freiung bei Berufsunfahigkeit zahlt
der Versicherer im BU-Leistungsfall
den hohen laufenden Beitrag weiter.

» Nachteil:

a) hohe laufende Beitragsbelastung
und

b) bei Erhéhung des steuerlich forder-
fahigen Hochstbeitrages kann es (in
Abhéngigkeit vom gewahlten Tarif)
Probleme geben den laufenden Bei-
trag des Vertrages ohne Risikopri-
fung zu erhéhen, wenn eine BU-
Beitragsbefreiung mitversichert ist

c) bei Reduzierung des forderféhigen
Hoéchstbeitrages muss die notwen-
dige Reduzierung des laufenden
Beitrages rechtzeitig vereinbart wer-
den.

Unabhéngig von der gewéhlten Ver-
tragsgestaltung entsteht bei Basis-
rentenvertrdgen ein regelmaBiger
(in der Regel jahrlicher) Beratungs-
und Anpassungsbedarf.




Pflege

INTERVIEW

,Jnsere Tarife decken
alle relevanten Aspekte ab”

Risiko & Vorsorge im Gesprach mit
Benno Schmeing zum Thema Pflege

Wie bewerten Sie die Folgen des Zwei-
ten Pflegestéarkungsgesetzes (PSG) hin-
sichtlich eines mdglichen Leistungsan-
spruches der lediglich Pflegepflichtver-
sicherten?

Es wird ein Anstieg der Leistungsfalle
um ca. 20% erwartet. Hintergrund sind
die bisher nicht pflegebedirftigen Per-
sonen, die kinftig im Pflegegrad 1 An-
spriiche erhalten. Fur Pflegepflichtver-
sicherte besteht grundsétzlich die Még-
lichkeit, eine Pflegezusatzversicherung
abzuschlieBen. Als Erganzung zur
Grundabsicherung bieten wir unseren
PFLEGEprivat Férdertarif zur Minimal-
absicherung an und den PFLEGEprivat
Erganzungstarif als ,Rundumsorglos-
Paket*.

Welche der alten drei Pflegestufen ent-

sprechen in etwa den neuen funf Pflege-
graden?

Uberleitungsmatrix

Pflegestufe
0 +EA 2

|
I+ EA

Pflegegrad

Il + EA
1]
IH
I+ EA
Il + HF + EA

alo|lals~| ||| N

Quelle: DAV Papier
(EA = erheblich eingeschrénkte Alltagskom-
petenz, HF = Hértefall)
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Welche Verschlechterungen und Verbes-
serungen gegenuber der alten Rechtsla-
ge sehen Sie flr allein Pflegeversicherte?

Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff
stellt eine Verbesserung dar. Denn es
wird nicht mehr auf den Hilfebedarf bei
Verrichtungen des téaglichen Lebens ab-
gestellt, sondern auf gesundheitlich be-
dingte Beeintrachtigungen der Selbstén-
digkeit oder der Fahigkeit und des da-
raus resultierenden Hilfebedarfs. Eine
Verschlechterung findet aus unserer
Sicht nicht statt.

Welche Auswirkungen hat die aktuelle
Pflegereform auf die Produktgestaltung
der Neutarife Ihres Unternehmens ge-
habt?

Wir haben unsere bisherigen Pflegeta-
gegeldtarife dem PSG Il angepasst.

Welche Auswirkungen hat das PSG Il auf
das Prémienniveau lhrer Tarife in den
Sparten Pflegetagegeld- oder Pflege-
bahrversicherung gehabt?

Unsere Beitrage fur den Neuzugang und
Bestand haben sich moderat gesteigert.
Die Erhéhungen fir den Neuzugang be-
tragen im Durchschnitt im Pflegetage-
geld Tarif PG ca. 6%; im Pflegebahr-Tarif
PZ ca. 3%.

Gibt es Leistungen, die Sie gerne in lhre
Produkte integriert hatten, die aber auf-
grund der gesetzlichen Vorgaben nicht
umsetzbar waren? Falls ja: welche?

Aus unserer Sicht gibt es keine derarti-
gen Leistungen, die von Relevanz gewe-

Benno Schmeing:

Vorstand der Sdddeutsche
Krankenversicherung a.G., der
Suddeutschen Lebensversicherung
und der Siddeutschen Allgemeinen
Versicherung. Ab 2017 verantwortlich
fiir die Bereiche Versicherungstechnik,
Betrieb und Kapitalanlage.

sen waren, da unsere Tarife modern und
an den Kundenbedurfnissen ausgerich-
tet sind. Sie decken somit alle relevanten
Aspekte ab.

Worauf sollte Ihres Erachtens besonders
geachtet werden, wenn eine ergdnzende
Pflegetagegeld- oder Pflegebahrversi-
cherung abgeschlossen wird?

Durch das PSG Il bleibt bei stationarer
Pflege der einrichtungsindividuelle
Selbstbehalt in den Pflegegraden 2-4
gleich. Fur einen bedarfsgerechten Ver-
sicherungsschutz muss der stationare
Versicherungsschutz unabhangig vom
ambulanten Schutz in den Pflegegraden
2-4 gleich hoch abschlieBbar sein.

Sehen Ihre neuen Tarife zur Absicherung
des Pflegefalls (Pflegetagegeld / Pflege-
bahr) Verschlechterungen gegeniber
den bisherigen Tarifen vor? Falls ja: wel-
che?

Nein.

Sofern Sie keine Pflegekostenversiche-
rung anbieten sollten: Weshalb bietet Ihr
Haus keine Pflegekostenversicherung
an? Was spricht daftir? Was spricht da-
gegen?

Die SDK bietet derzeit keine Pflegeko-
stenversicherung an.



Pflege

unflexibler Tarif, die Versicherten kon-
nen nicht frei iber den Erstattungsbe-
trag verfligen

+ nur sinnvoll, wenn ausschlieBlich pro-
fessionelle Pflege durch einen Pflege-
dienst oder ein Heim finanziert werden
soll

Wann und wie werden die Kunden Uber
die Auswirkungen des PSG informiert?

Erstmalig erfolgte eine Information im
Juli 2016. Unsere Mitglieder wurden Uber
die relevanten Anderungen aufgrund des
PSG Il hingewiesen.

Im Oktober erhielten die Mitglieder zu-
satzliche detaillierte Informationen zum
PSG Il sowie die auf das PSG Il geén-
derten AVB.

Ende November erhielten die Mitglieder
Ihre personlichen Policen mit den auf
das PSG Il umgestellten Tarifen.

Wann und wie werden die Kunden Uber
eine Wechseloption innerhalb Ihres
Hauses informiert?

Da wir eine bestandswirksame Umstel-
lung durchgefiihrt haben, sind keine ge-
sonderten Wechseloptionen notwendig.
Selbstverstandlich bieten unsere Tarife
Optionen zur Verbesserung des Versi-
cherungsschutzes.

Erfolgt die Anpassung pramienneutral
und ohne Gesundheitsprifung? Bedeu-
tet eine Tarifumstellung eine Mehrpré-
mie? Kann der Kunde eine etwaige Dif-
ferenz ohne Gesundheitsprtifung nach-
versichern? Fihrt eine mdgliche Tarifum-
stellung fliir Bestandskunden zu einem
geanderten Hochstrechnungszins?

Die Anpassung erfolgte aufgrund der
deutlichen Leistungserweiterung nicht
pramienneutral. Die Kunden wurden so
umgestellt, dass keine Leistungsein-
schrénkung nach Umstellung auf PSG Il
besteht. Deshalb war auch keine Ge-
sundheitsprifung notwendig. Die Um-
stellung aufgrund PSG Il hat keine Rech-
nungszinsanderung zur Folge.

Hatten Sie bereits Leistungsfalle in Ih-
rem Hause bezogen auf die Sparte Pfle-
gebahr?

Ja, es gibt bei uns derzeit vier aktive

Leistungsvorgénge, die unfallbedingt
pflegebedurftig sind.
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Welche Erfahrungen hat lhr Haus bislang
im Rahmen der Leistungsregulierung mit
vorvertraglicher Anzeigepflichtverlet-
zung bei der Beantragung von Pflegeta-
gegeld- bzw. Pflegebahrtarifen gehabt?

Bisher wurden keine Auffélligkeiten bzw.
besondere Abweichungen im Vergleich
zu anderen Krankenversicherungsta-
rifarten festgestellt.

Weshalb sollten Makler den Versiche-
rungsschutz fur lhre Kunden Uber |hr
Unternehmen abschlieBen? Welche be-
sonderen Vorteile bieten Sie lhren Versi-
cherten?

+ Flexible und individuelle Absicherung

fur jeden Pflegegrad: Der Kunde ent-

scheidet selbst, welche Geldleistung
er bei ambulanter bzw. stationdrer

Pflege erhalten moéchte, d.h. keine

prozentuale Festlegung der tariflichen

Leistungen im ambulanten und statio-

néren Bereich und eine individuelle

Unterscheidung der Pflegegelder je

Pflegegrad

Leistungsdynamik ohne Endalter, auch

im Leistungsfall

Beitragsbefreiung ab Pflegegrad 2

+ Mit der Anwartschaftsversicherung
sichert sich der Kunde das Recht, den
Versicherungsschutz zu einem spé-
teren Zeitpunkt zu erweitern — ohne
neue Gesundheitsprifung.

- Der Optionstarif ist bis zum 60. Le-
bensjahr abschlieBbar.

- Die Option kann zum 30., 35., 40, ...
und letztmalig zum 65. Lebensjahr
ausgelibt werden. Voraussetzung ist,
dass noch keine Pflegebedurftigkeit
besteht.

» Unternehmensstéarken: Top Auszeich-
nungen (zum dritten Mal in Folge hat
die SDK 2016 den Deutschen Fairness-
preis erhalten; zum finften Mal in Folge
zeichnet Focus Money die SDK als
fairsten privaten Krankenversicherer
aus, sehr niedrige BaFin-Beschwerde-
quote, stabile Beitragspolitik, hohe
Empfehlungsbereitschaft, hervorra-
gende Unternehmenskennzahlen)

Ab wann kdnnen Ihre neuen Tarife abge-
schlossen werden?

Die Tarife kénnen ab sofort beantragt
werden. Frihestmaéglicher Versiche-
rungsbeginn ist der 01.01.2017.

Bieten Sie Versicherungsschutz ohne
Gesundheitsfragen bzw. mit vereinfach-
ten Gesundheitsfragen fir die Pflegeta-
gegeldversicherung an? Falls ja: wie
lauten diese?

Bei Beantragung einer erg&nzenden
Pflegekrankenversicherung (Ausnahme
Tarif PZ/PZM) sind vom Antragsteller
zwei Gesundheitsfragen zu beantwor-
ten. Wird eine Frage mit ,ja“ beantwor-
tet, ist ein Vertragsabschluss fur die
betreffende Person leider nicht mdglich.
Far die mit ,,** gekennzeichneten Erkran-
kungen kann jedoch geprift werden, ob
dennoch Versicherungsschutz angebo-
ten werden kann.

1.Besteht bereits Pflegebeduirftigkeit
(auch wenn noch nicht arztlich festge-
stellt), Erwerbsunfahigkeit oder Er-
werbsminderung oder wurden jemals
Antrége auf Leistungen aus einer pri-
vaten oder gesetzlichen Pflegeversi-
cherung bzw. Antrédge auf Rente we-
gen Erwerbsunféhigkeit oder Erwerbs-
minderung gestellt?

2.Besteht oder bestand innerhalb der
letzten 5 Jahre eine der folgenden
Erkrankungen? Gehirnblutung, Hirntu-
mor, Hirnleistungsstérungen, Parkin-
son, Alzheimer, Demenz, Creutzfeld-
Jakob, Osteoporose®, Amyotrophische
Lateralsklerose, Muskelatrophie, Mus-
keldystrophie, Knochenmarkinsuffizi-
enz (Aplastische Anamie), Sarkoido-
se*, Kinderlahmung, Querschnittslah-
mung, Fehlbildungen*, Down-Syn-
drom, Chorea Huntington, Multiple
Sklerose, Arteriosklerose / Arterien-
verkalkung, Koronare Herzkrankheit
(z. B. Herzinfarkt, Angina pectoris,
Bypass-Operation, Ischamie), Schlag-
anfall, Leberzirrhose, Leberfibrose,
chronische Hepatitis, chronische Nie-
renerkrankungen®, Krebs, Diabetes
mellitus (,Zucker”), psychische Er-
krankungen®, HIV-Infektion, rheuma-
tische Erkrankungen, Morbus Bechte-
rew, Lungenemphysem, chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD),
Koma, Alkohol-, Medikamenten- und
Drogenabhéangigkeit

Risiko & Vorsorge dankt flr das Interview.
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11 Jahre WFS-Leistungsratings

P Erlauterungen zur Rating-Qualitét

Allgemeine Einfiihrung

WEFS-Ratings sind in erster Linie Bedin-
gungsratings (Ergebnisse und Kriterien
siehe unten). Ein guter Service bedeutet
vor allem eine Zusatzauszeichnung, zu-
mal die Servicequalitat leider nur bis zu
einem gewissen MaBe abstrakt messbar
ist. Da ich auch als Versicherungsmakler
tatig bin, habe ich gelernt, welche Krite-
rien fur den Endkunden in der Praxis von
Bedeutung sind. Viele implizite Ein-
schllsse sind fir den Fachmann durch-
aus als solche erkennbar. Dem Durch-
schnittskunden bringen sie aber nichts,
da ihm die notwendigen versicherungs-
technischen Kenntnisse fehlen, um die-
se auch fur sich zu nutzen. Zumal zeigt
die Praxis, dass wenig geschulte Innen-
dienstmitarbeiter immer wieder Scha-
den ablehnen, da sie einen Ausschluss
annehmen, wo ein Einschluss ausdriick-
lich nicht benannt wurde. Von daher
wird insbesondere das honoriert, was in
den Bedingungen klar und deutlich ge-
sagt wird. Ziel ist es, dem Verbraucher
jene Versicherer zu empfehlen, bei de-
nen man auf den ersten Blick weiB, dass
sie ein stark Uberdurchschnittliches Be-
dingungsniveau haben und den Leis-
tungsumfang ebenso transparent pra-
sentieren. Unnétige Streitigkeiten im
Schadenfall sollten gleich im Vorfeld
vermieden werden. Davon profitiert na-
tdrlich auch der Mehrfachagent, Makler
oder Versicherungsberater, der auf
Empfehlungen durch viele zufriedene
Kunden angewiesen ist, um weiter wirt-
schaftlich erfolgreich am Markt zu be-
stehen.

Grundsétzlich gilt: Eine kompetente Be-
ratung und Betreuung durch den Ver-
mittler ist in der Regel viel wichtiger fur
den Kunden als der absolut tiefste Preis.
Natdrlich ist die Pramienhéhe fur den
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Endkunden wichtig. Wer aber allein Uber
diesen verkaufen méchte, ist mit Prami-
envergleichen aus Vergleichsprogram-
men und Internetportalen besser aufge-
hoben. Maximale Leistung und hohe
Servicequalitdt haben nun mal ihren
Preis. Im Schadenfall weiB ein Kunde
diesen zu schétzen. Vor allem qilt dies
fur Nicht-0815-Schaden...

Geschichte

In der Ausgabe 04/2005 der Zeitschrift
»Rating-Sieger” wurde erstmals ein Be-
dingungsrating in der Sparte Hundehal-
terhaftpflicht verdffentlicht. Dieses ent-
stand damals noch in Zusammenarbeit
mit Claus-Peter Meyer. Bereits Anfang
2006 wurde das Rating Uberarbeitet,
nachdem die Arbeit an den Folgeratings
allein von Witte Financial Services Uber-
nommen wurde. Weitere Ratingsparten
folgten in den Jahren 2006 bis 2008 und
2010 bis 2013 - zuletzt Funktionsinvali-
ditatsversicherung als Sach- und Le-
bensversicherung sowie Pflegebahrver-
sicherungen.

Erstellt werden die mittlerweile 12 Ra-
tings halbjéhrlich von Stephan Witte von
Witte Financial Services aus Sievershau-
sen. Dabei galt von Anfang an das Prin-
zip ,dynamischer Leistungsratings*”.

Was sind ,,dynamische
Leistungsratings“?

Dynamisches Leistungsrating bedeutet,
dass die Ratingkriterien regelmaBig auf
den Prifstand gestellt werden und sich
den jeweils neuen Marktgegebenheiten
anpassen. Zum zweiten bedeutet es
aber auch, dass sich kein Anbieter auf
seinen Lorbeeren ausruhen kann, da der
Mindeststandard jeweils im Vergleich zu

www.witte-financial-services.de
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den leistungsstarksten Anbietern be-
stimmt wird.

Ein Beispiel fur die Aktualisierung der
Ratinganforderungen liefert die erstmals
im April 2010 Uberarbeitete Haus-
ratsparte. Als die erste Fassung im Heft
04/2008 veroffentlicht wurde, war das
neue VVG gerade erst erschienen. Mit
diesem wurde das Thema Quotelung
eingefihrt.

Daher begannen die ersten Versicherer
auf ihr Recht auf Kirzung der Leistung
bei grob fahrldssiger Herbeiflihrung des
Versicherungsfalles zu verzichten. Aller-
dings gab es damals nur wenige, deren
Quotelungsverzicht deutlich 5.000 oder
10.000 Euro Uberstieg. Um ansonsten
leistungsstarken Anbietern eine Chance
auf faire Ratings zu ermdglichen, wurde
ein Quotelungsverzicht bis in Hohe von
mindestens 5.000 Euro zu einem der
Mindeststandards erklart. Zahlreiche
Tarife am Markt erflllten diese Anforde-
rung nicht.

Heute im Dezember 2016 gibt es bereits
weit Uber 50 Tarife von Versicherern und
Konzeptanbietern mit vollstdndigem
Quotelungsverzicht. Demnach kdnnte
man von einem leistungsstarken Tarif
sogar den vollstdndigen Verzicht auf
Klrzung verlangen. Als Rater hat man
jedoch auch eine Verantwortung. Daher
wurde beschlossen, dass eine Kirzung
von mindestens 95 Prozent verlangt
werden soll. Damit soll Versicherern die
Chance eingeraumt werden, dass allzu
leichtfertige Kunden zur Verantwortung
fur ihr Fehlverhalten gezogen werden
kénnen, ohne jedoch ihre Existenz
durch zu hohe Quotelung aufs Spiel zu
setzen.

Aus &hnlichen Grinden wird im Unfall-
rating ein Leistungsausschluss fur Un-
félle als Folge von Trunkenheitsfahrten
mit mehr als 1,1 Promille nicht besser
bewertet als wenn der Verzicht nur bis
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1,1 Promille gilt. Kein Kunde soll zu straf-
barem Verhalten angehalten werden.
Dass Produktinnovationen einzelner An-
bieter das Leistungsniveau fir alle Wett-
bewerber nach oben ziehen kénnen, hat
in den vergangenen Jahren sehr oft die
InterRisk gezeigt. So wird etwa seit Ende
Mérz 2011 im XXL-Tarif vollstdndig auf
einen Ausschluss flr Bewusstseinssto-
rungen verzichtet. Da ein Gold in der
Unfallsparte unverdndert neben dem
Erfullen der Mindeststandards auch 80
Prozent oder mehr der Hochstpunktzahl
bedeutet, vergréBert sich stetig der Ab-
stand zu den friher hoch gerateten Tari-
fen. Denken Sie einfach mal an Eigenbe-
wegungen. Diese waren noch vor weni-
gen Jahren auBer bei maxPool und Inter-
Risk nahezu nirgends mitversichert,
heutzutage finden sie sich bei einer
Reihe von Unfallversicherern in den je-
weiligen Hochleistungstarifen. Der voll-
standige Verzicht auf Kirzung der Lei-
stung wegen Mitwirkung von Krank-
heiten und Gebrechen wurde erstmals
zum April 2010 von der VHV eingefihrt
und hat bereits mehrere Nachahmer ge-
funden.

Im Rahmen der noch sehr jungen Sparte
Funktionsinvaliditatsversicherung wurde
sich fir ein dynamisches Leistungsrating
entscheiden. Damit ist dies das erste in
Deutschland veréffentlichte Rating fur
diese Produktgattung. Aufgrund der ak-
tuellen Markteinfihrung immer neuer
Tarife wachst der Fragenkatalog parallel
zu den neu erfassten Tarifen, um den
jeweiligen Leistungsunterschieden mog-
lichst gerecht zu werden.

Was sind statische
Leistungsratings?

Fir die Sparten Hundehalter- und Pfer-
dehalterhaftpflichtversicherung wurden
in der Vergangenheit ebenfalls dyna-
mische Leistungsratings durchgeflhrt.
Seit April 2010 wurden stattdessen die
Mindeststandards neu definiert und vor
allem stark ausgeweitet. Dies hat den
Vorteil, dass ein Makler oder Kunde bei
Entscheidung fur einen mit Gold oder
Silber gerateten Anbieter genau weiB3,
welche Leistungen mindestens erbracht
werden. In beiden Sparten waren die
tatsachlichen Innovationen der vergan-
genen Jahren — abgesehen von einer
sich ausweitenden Mietsachsachscha-
dendeckung - eher gering. Gleichzeitig
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hat nahezu jeder Reiter oder Hundebe-
sitzer einen ahnlichen Mindestanspruch,
so dass es hier Sinn machte, feste Stan-
dards zu definieren anstatt weiter dem
dynamischen Ansatz zu folgen. Gleiches
gilt fir die Pflegetagegeld- bzw. Pflege-
geldversicherung.

Fur die Privathaftpflichtversicherung
wirde sich abweichend ein dynamisches
Leistungsrating durchaus anbieten. Da-
gegen sprachen jedoch zum einen, dass
auch hier besonders hohe Mindeststan-
dards im Sinne einer umfassenden Exi-
stenzabsicherung vorrangig sicher zu
stellen waren, zum anderen der reine
Arbeitsaufwand. Die Vielzahl mdglicher
Kriterien wirde nicht nur eine rechtliche
Bewertung voraussetzen, welche Lei-
stungseinschlisse tatsachlich eine Bes-
serstellung gegeniber einer fehlenden
Klarstellung bedeuten wirde; vor allem
aber ware ein Aufwand von leicht 5 bis 6
Stunden nétig, um auch nur einen ein-
zigen Tarif hinreichend ausfihrlich fur
einen vergleichende Bewertung zu er-
fassen. Dies wurde als impraktikabel
verworfen, zumal bereits die Definition
der im Heft benannten Mindeststan-
dards eine gute Selektion ermdéglichte.
Aus &hnlichen Erwégungen wurde fiir die
Sparten Hausrat- und Wohngebé&ude-
versicherung auf dynamische Leistungs-
ratings verzichtet, wofir die Mindestan-
forderungen entsprechend umfassend
definiert wurden.

Wie profitieren Kunde und Makler
von statischen und dynamischen
Leistungsratings?

Aufgrund der zahlreichen Mindeststan-
dards und der transparent auf dieser
Homepage nachlesbaren Ratingfragen
werden tatséchlich nur die Tarife selek-
tiert, die eine moglichst geringe Zahl an
Licken beim Versicherungsschutz auf-
weisen. Kunden und Makler profitieren
davon, wenn sie in den meisten ver-
sicherbaren Leistungsféllen Versiche-
rungsschutz erwarten kénnen.

Weshalb reichen nicht allein
die Mindeststandards?

Versicherungen sind vielfaltig differen-
ziert. Mindeststandards gewahrleisten
ein Leistungsniveau, dass selektierte
Tarife von der Masse abheben. Es ist

jedoch zu erwarten, dass viele Versiche-
rer versuchen werden, zwar diesen
Standards zu entsprechen, nicht jedoch
in allen anderen Punkten maximale Vor-
teile fur ihre Versicherten zu definieren.
So mehr weitere Kriterien in die Wertung
eingehen, umso wahrscheinlicher ist es,
dass ein Tarif nicht nur in einigen weni-
gen Punkten, sondern im Gros der Kri-
terien Uberragend sein muss, um sich
mit Gold, Silber oder Bronze zu platzie-
ren. Gleichzeitig lassen sich durch die
Erfassung einer groBen Zahl von Krite-
rien Trends leichter erkennen, als wenn
der Fokus nur auf einigen wenigen Merk-
malen liegt. Speziell in den Tarifen der
Unfallversicherung, die in der Regel ab-
schlieBend definieren, was versichert
sein soll, lassen sich Versicherungsli-
cken gut erkennen. In der Jagdhaft-
pflichtsparte anderten sich die Bedin-
gungen zumindest in der Vergangenheit
eher langsam, weshalb auch hier das
Festhalten an ergénzenden Kriterien
derzeit noch sinnvoll erscheint.

Was sind die besonderen Vorteile
einer GDV-Leistungsgarantie?

Bei den stetig sich &ndernden Bedin-
gungswerken hat heute kein Makler
mehr die Méglichkeit, standig jede An-
derung wirklich nachzuhalten und mit
der Verbandsempfehlung abzugleichen.
Im Sinne der Maklerhaftung ist es daher
von Vorteil, wenn Versicherer grundsatz-
lich garantieren, dass wenigstens die
vom GDV empfohlenen Musterbedin-
gungen in der jeweils aktuellsten Fas-
sung bedingungsseitig garantiert wer-
den. Leicht laufen Makler namlich Ge-
fahr, dass Anbieter an einer oder mehre-
ren Stellen zum Nachteil der Kunden von
diesen Mindeststandards abweichen. Es
gibt sogar Anbieter, die sich Witte Finan-
cial Services gegeniber ,hinter vorge-
haltener Hand“ ausdrtcklich geduBert
haben, dass man gar nicht den GDV-
Standard garantieren wolle. Andere ge-
wahren zwar eine GDV-Garantie, diese
aber noch trotz aktueller Produkteinfiih-
rung etwa auf Stand 2007, was nicht
wirklich sinnvoll ist.

Leider lieB es sich nicht fr alle Sparten
praktikabel als Mindeststandard einflih-
ren, da etwa ein GDV-Standard in der
Krankenzusatzversicherung nach Kennt-
nis von WFS bisher von keinem Anbieter
zugesagt wird. War anfangs der GDV-
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Standard in der Unfallsparte aufgrund
der geringen Anzahl von Tarifen mit ent-
sprechenden Garantien wenig sinnvoll,
so sind heute Hochleistungstarife ohne
diese Zusage kaum noch vorstellbar. Es
versteht sich dabei von selbst, dass es
nicht der Anspruch eines Maklers sein
darf, allein den GDV-Musterbedin-
gungen zu entsprechen.

Wieso brauchen Kunden und
Makler Innovationsklauseln?

Nicht immer ist es fir einen Makler ein-
fach, jeden Kunden zu erreichen, um ihn
Uber die Einfihrung neuer verbesserter
Bedingungswerke zu informieren. Vor
allem bei kleineren Maklern ist dies mit
einem logistischen Aufwand verbunden,
der oft gar nicht realisiert werden kann.
SchlieBlich besitzt nicht jeder Kunde
zwangsweise einen Internetabschluss,
um auf diese Weise die Kosten gering zu
halten. Von daher profitieren nicht nur
Makler, sondern auch Kunden davon,
wenn Versicherer bedingungsseitig ga-
rantieren, dass neue verbesserte Bedin-
gungen automatisch auch fiir den Be-
stand gelten, sofern dies mit keiner
Mehrpramie verbunden ist (Innovations-
klausel). Von daher wurden bei den
jungsten Aktualisierungen der WFS-
Leistungsratings darauf geachtet, dass
eine Innovationsklausel soweit sinnvoll
moéglich Mindestanforderung fir als
hochwertig bewertete Tarife ist.

Im Rahmen der Funktionsinvaliditatsver-
sicherung nach Art der Unfallversiche-
rung konnte eine Innovationsklausel
gleich bei Ratingbeginn Méarz 2012 als
Standard gesetzt werden, da eine solche
weitgehend Standard ist.

Nicht praxistauglich fur eine Festlegung
als Mindeststandard sind Tarife mit er-
weiterter Vorsorgedeckung, Marktan-
passungsgarantie oder dhnlichen Klau-
seln, die dazu dienen, Leistungen von
Wettbewerbern quasi ,,durch die Hinter-
tar in eigene Produkte zu implementie-
ren. Da sich stets auf zum Schadenzeit-
punkt verkaufsoffene Tarife bezogen
wird, kann heute keiner garantieren und
somit auch nicht dokumentieren, welche
Leistungen dies im Fall der Félle sein
werden. Bewertet werden kann nur, was
schon heute beim eigenen Vertragspart-
ner bedingungsseitig klargestellt ist. Be-
ratungsrelevant sind solche Einschlisse
deshalb nicht weniger.
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Wieso bewertet WFS das
Pramienniveau nur im Rahmen
der stationaren Krankenzusatz-
versicherung und der Pflegebahr-
versicherung?

AuBerhalb des Belegschaftsgeschéafts
sind Krankenversicherungen fast immer
mit festen Pramien fir alle Kunden ver-
sehen. Eine wahlweise Rabattierung wie
in der Sachversicherung ist hier meist
nicht moglich.

Damit sind Pramien weit besser ver-
gleichbar als in der Tierhalter-, Hausrat-
oder Unfallversicherung. Zum anderen
ist ein einfacher Wechsel von einem
solchen Vertrag in einen anderen fast nur
mit erneuter Gesundheitspriifung und
unter Verlust von Alterungsrickstel-
lungen maoglich.

Wieso bewertet WFS das Pramien-
niveau nur im Rahmen der statio-
naren Krankenzusatzversicherung
und der Pflegebahrversicherung?

AuBerhalb des Belegschaftsgeschafts
sind Krankenversicherungen fast immer
mit festen Pramien fir alle Kunden ver-
sehen. Eine wahlweise Rabattierung wie
in der Sachversicherung ist hier meist
nicht mdglich. Damit sind Pramien weit
besser vergleichbar als in der Tierhalter-,
Hausrat- oder Unfallversicherung. Zum
anderen ist ein einfacher Wechsel von
einem solchen Vertrag in einen anderen
fast nur mit erneuter Gesundheitspri-
fung und unter Verlust von Alterungs-
rickstellungen maéglich.

Wie kommen die Ratingkriterien
zustande?

Die Kriterien werden alleine von WFS
erstellt. Die Zusammenstellung basiert
jedoch aus den Ergebnissen eigener
Erfahrungen, den Umfragen bei diversen
Versicherern, Gesprachen mit befreun-
deten Maklern und Anwélten sowie den
Auswertungen der Fachpresse. Bei der
Auswahl geht es in erster Linie darum,
wesentliche Leistungsunterschiede he-
rauszuarbeiten, die ein gehobenes Lei-
stungsniveau fur Kunden bzw. eine ver-
ringerte Haftung fir Makler erreichen
sollen. Insbesondere stehen klare
Leistungsaussagen im Fokus der Be-
trachtung.

Wer beauftragt WFS, Ratings
zu erstellen?

WEFS-Ratings sind keine Auftragsratings.
Die Auswahl erfolgt allein durch WFS.
Erfasst werden neben klassischen Mak-
lerversicherern auch die Tarife von Di-
rektversicherern, 6ffentlichen Versiche-
rern und Konzeptanbietern. Selbstver-
stédndlich kann jeder Anbieter darum
bitten, neu erfasst und bewertet zu wer-
den, doch liegen die Ratingkriterien stets
vor einer entsprechenden Bewertung
vor. Es finden also ausdriicklich keine
Gefélligkeitsbewertungen statt.

Sind alte Ratingergebnisse nun
wertlos?

Nein. Friher hochwertige Tarife sind
auch heute noch meist weit Uber dem
Standard liegend, allerdings hat sich der
Markt weiter entwickelt. Wenn Sie also
vor drei Jahren eine Hausrat- oder Un-
fallversicherung empfohlen haben, so
wird diese nicht mehr zwangslaufig den
Standards des Jahres 2016 entspre-
chen. Wenn Ratingkriterien nicht stetig
aktualisiert werden und an aktuelle
Marktentwicklungen angepasst werden,
laufen sie Gefahr, aktuelle Trends hinter-
herzulaufen. Wenn Sie alte Tarife mit
Innovationsklausel vermittelt oder abge-
schlossen haben, kénnen Sie davon
ausgehen, dass diese auch heute noch
dem Marktstandard entsprechen oder
diesen sogar Ubertreffen.

Die Ratingkriterien wurden von Anfang
an so gewahlt, dass nur eine méglichst
geringe Zahl von Tarifen diese Anforde-
rungen erflllen. Kein Makler oder Kunde
profitiert davon, wenn ihm gleich 50 oder
100 Tarife als ,,besonders empfehlens-
wert“ vorgestellt werden. WFS méchte
lhnen also Arbeit bei der Vorselektion
abnehmen, ohne Sie natiirlich aus Ihrer
Verantwortung einer eigenen Marktun-
tersuchung entlassen zu kénnen.
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Sparte Rating erstmal seit Werden etwaige Wird eine Sieht das Rating
Musterbedingungen des Innovationsklausel Mindestanforderungen
GDV als Mindeststandard als Mindeststandard (K.O.-Kcriterien) vor?
definiert? definiert?

Privathaftpflichtversicherung Heft 02/2010 ja ja ja

Hundehalterhaftpflichtversicherung Heft 04/2005 ja ja ja

Pferdehalterhaftpflichtversicherung Heft 02/2006 ja ja ja

Hausratversicherung Heft 04/2008 ja ja ja

Wohngebaudeversicherung Heft 02/2011 ja ja ja

Jagdhaftpflichtversicherung Heft 04/2006 ja ja ja

Unfallversicherung Heft 01/2007 ja ja ja

stationare Krankenzusatzversicherung |Heft 01/2010 nein nein ja

Pflegetagegeld / Pflegegeld Heft 02/2012 nein nein ja

Pflegebahrversicherungen Heft 02/2013 nein nein ja

Funktionsinvaliditatsversicherung B nein FIV Sach: ja, FIV Leben: nein | ja

Sparte Gibt es Uber die Mindeststandards Anbieter im Test Tarife im Test Stand
hinaus zusatzliche Leistungsfragen?

Privathaftpflichtversicherung nein 108 983 03.12.2016
Hundehalterhaftpflichtversicherung nein 89 547 04.12.2016
Pferdehalterhaftpflichtversicherung nein 86 495 23.09.2016
Hausratversicherung nein 76 565 22.09.2016
Wohngebéaudeversicherung nein 75 449 22.09.2016
Jagdhaftpflichtversicherung ja 63 528 12.10.2016
Unfallversicherung ja 99 (27) 1.326 (360)* 16.12.2016
stationare Krankenzusatzversicherung |ja 38 109 20.12.2016
Pflegetagegeld / Pflegegeld nein 32 379 10.12.2016
Pflegebahrversicherungen ja 16 16 09.12.2016
Funktionsinvaliditatsversicherung ja 16 Unfall /6 Leben | 145 Unfall/71 Leben |20.12.2016

* die Zahl in Klammern steht fur Tarife mit besonderen Bedingungen fiir Angehérige von Heilberufen
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Rating Sach- und Haftpfflichtsparten

Aktuell mit ,,Gold“ bewertete Tarife in den Sach- und Haftpflichtsparten, Stand: 16.12.2016

» ConceptlF (complete best advice 2015 Wohnflachenmodell, Stand 22.09.2015)

+ InterRisk (XXL, Stand 06.2015)
+ Janitos (Best Selection 2015, Stand 01.04.2015)
» Konzept & Marketing (allsafe casa - die Eigenheimversicherung, Stand 05.2015)

+ Konzept & Marketing (allsafe home - die Hausratversicherung, Stand 05.2016)

Wohngebaude
- Konzept & Marketing (allsafe casa — die Eigenheimversicherung, Stand 05.2016)

- Konzept & Marketing (allsafe domo - die Wohngebaudeversicherung, Stand 05.2016)

Privathaftpflicht

» ConceptlF (complete best advice 2015, Stand 22.09.2015) mit 20 Mio. Euro Deckung

* InterRisk (XXL, Stand 17.12.2013) mit 5, 10, 25 und 50 Mio. Euro Deckung

» Janitos (Best Selection, Stand 01.10.2015) mit 10 und 20 Mio. Euro Deckung

- Janitos (Best Selection mit Zusatzpaket Multi-Garantie, Stand 01.10.2015) mit 10 und 20 Mio. Euro Deckung
+ Janitos (Best Selection mit Zusatzpaket Online-Schutz, Stand 01.10.2015) mit 10 und 20 Mio. Euro Deckung
« Janitos (Best Selection mit Zusatzpaketen Online-Schutz und Multi-Garantie, Stand 01.10.2015) mit 10 und 20 Mio. Euro Deckung
- Konzept & Marketing (fine, Stand 06.2016) mit 20 Mio. Euro Deckung

» Konzept & Marketing (prime, Stand 06.2016) mit 50 Mio. Euro Deckung

» Konzept & Marketing (perfect, Stand 06.2016) mit 50 Mio. Euro Deckung

» Swiss Life Partner (Prima Plus 2016) mit 20 Mio. Euro Deckung

» Swiss Life Partner (Prima Plus 2016 mit Ausfalldeckung) mit 20 Mio. Euro Deckung

» Swiss Life Partner (Prima Plus 2016 mit Sorglospaket) mit 50 Mio. Euro Deckung

- Swiss Life Partner (Prima Plus 2016 mit Sorglospaket und mit Ausfalldeckung Plus) mit 50 Mio. Euro Deckung

» VHV (Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 07.2014) mit 50 Mio. Euro Deckung

» VHV (Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv und Baustein Best-Leistungs-Garantie, Stand 07.2014) mit 50 Mio. Euro Deckung
Selbststdndige Hundehalterhaftpflicht

» Alte Leipziger (classic, Stand 07.2015) mit 10 Mio. Euro Deckung

« Alte Leipziger (comfort, Stand 07.2015) mit 20 Mio. Euro Deckung

- ConzeptA (Best Selection, Stand 04.2011) mit 7,5 und 15 Mio. Euro Deckung

- ConceptlF (ConceptlF complete best advice, Stand 22.09.2015) mit 20 Mio. Euro Deckung

- Haftpflichtkasse Darmstadt (Komfort PLUS, Stand 01.01.2016) mit 20 und 50 Mio. Euro Deckung

« InterRisk (XXL, Stand 17.12.2013) mit 5, 10, 25 und 50 Mio. Euro Deckung

+ Janitos (Best Selection 2016, Stand 01.07.2016) mit 10 und 20 Mio. Euro Deckung

» Konzept & Marketing (allsafe Tarif select Z2, Stand 05.2015) mit 10 oder 15 Mio. Euro Deckung

» Swiss Life Partner (Prima, Stand 01.06.2014: PRIMA) mit 8 Mio. Euro Deckung

- Swiss Life Partner (Prima Plus, Stand 01.06.2014: PRIMA Plus) mit 10 Mio. Euro Deckung

Pferdehalterhaftpflicht

- ConceptlF (ConceptlF complete best advice, Stand 22.09.2015) mit 20 Mio. Euro Deckung

- Haftpflichtkasse Darmstadt (Komfort PLUS, Stand 01.01.2016) mit 20 und 50 Mio. Euro Deckung

« InterRisk (XXL, Stand 17.12.2013) mit 5, 10 und 25 Mio. Euro Deckung

+ Janitos (Best Selection, Stand 01.07.2016) mit 10 und 20 Mio. Euro Deckung

» Konzept & Marketing (allsafe cavallo mit Einschluss Rennrisiko, Stand 06.2016) mit 5, 10 und 15 Mio. Euro Deckung
» Swiss Life Partner (Prima, Stand 01.06.2014) mit 8 Mio. Euro Deckung

- Swiss Life Partner (Prima PLUS, Stand 01.06.2014) mit 10 Mio. Euro Deckung

» VHV (Klassik-Garant, Stand 07.2014) mit 10 Mio. Euro Deckung

Jagdhaftpflicht

- Deutsche Jagd Finanz mit Risikotrager GVO (Profi-Jagdhaftpflichtversicherung, Stand 04.2015) mit 6, 10 und 15 Mio. Euro Deckung

» Deutsche Jagd Finanz mit Risikotrager GVO (Profi-Jagdhaftpflichtversicherung, Stand 04.2015 mit Profi-Hunde-Unfallversicherung)
mit 6, 10 und 15 Mio. Euro Deckung
* Inter (Premium, Stand 11.2016) mit 10 Mio. Euro Deckung

Die ungekirzten Ergebnisse finden Sie in , Risiko & Vorsorge” 2/2016 sowie aktualisiert in der kommenden Ausgabe 1/2017.
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Rating

Rating Stationare Krankenzusatztarife

/\I_L —# 1- und 2-Bettzimmertarife

—Ml 2-Bettzimmertarife

Eine Erg&nzungsversicherung, die Ko-
sten fur privatérztliche Behandlungen
und Unterbringung im Ein- oder Zwei-
bettzimmer Ubernimmt, kann Leben
retten. SchlieBlich erméglicht eine sol-
che Versicherung unter Umstanden die
kostenintensive Behandlung durch ei-
nen Spezialisten, der bei reiner Kas-
senversorgung nicht zur Verflgung
stehen wirde. Die Bedeutung statio-
narer Erganzungsversicherungen
nimmt durch den schleichenden Leis-
tungsabbau in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung stark zu.

Zunehmend ist auch bei stationdr Zu-
satzversicherten eine bevorzugte Ter-
minvergabe in Kliniken, dort insbeson-
dere in Fachabteilungen, zu bemerken.
Dies ist unabhangig von der tatséach-
lichen Dringlichkeit im Einzelfall.

Ein Hauptproblem ist die grundsatz-
liche personelle Unterversorgung nicht
nur in den Krankenhdusern. Daraus
resultieren eine Uberforderung des
Personals, massive Uberstunden,
Stress und immer wieder auch eine
Fehlversorgung der Patienten. Wer mit
privatem Versicherungsschutz punkten
kann, stellt sich in vielen Fallen besser,
da Wahlleistungen vielfach mit einer
besseren Qualitat erbracht werden als
vergleichbare Kassenleistungen.

Die aktuell am Markt befindlichen Tarife
unterscheiden sich beziglich der Un-
terbringung vorrangig durch folgende
Merkmale:

+ Unterbringung in Ein- oder Zweibett-
zimmer

+ Unterbringung im Zweibettzimmer

+ Unterbringung bei Unféllen im Ein-,
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Basis: Tarife im Test: 109 stationére
Ergdnzungs- und Optionstarife
Anbieter im Test: 38

Wertung: Gold, Silber, Bronze

Stand: 20.12.2016

sonst im Zweibettzimmer

* Unterbringung bei Unféllen im Zwei-
bett-, sonst gesetzlich im Mehrbett-
zimmer

Wichtig bleibt die Feststellung, dass auch
Patienten mit einem Anspruch auf ver-
besserte Unterbringung diesen nur
durchsetzen kdénnen, wenn im Kranken-
haus auch entsprechende Platze zur Ver-
fligung stehen. Ublich ist daher eine Ent-
schadigungsleistung in Form eines Er-
satzkrankenhaustagegeldes bei Verzicht
auf die ,Wahl“ eines Ein- oder Zweibett-
zimmers. Hilfreich kann auch die Fest-
stellung sein, dass im Einzelfall nur Ein-
bett- oder Zweibettzimmer zur Verfligung
stehen, ohne dass Leistungen aus der
Krankenzusatzversicherung hierfir in An-
spruch genommen werden missen.

Einige Tarife sehen ergdnzend Rooming-
In-Leistungen vor. Wenn also ein jin-
geres Kind ins Krankenhaus kommt,
werden die Eltern vielfach mit diesem im
selben Zimmer nachtigen wollen, viel-
leicht auch, um diesem die Angst vor
dem Alleinsein in einer ungewohnten
Situation zu nehmen. Die dadurch resul-
tierenden zusétzlichen Kosten Uiberneh-
men jedoch nur wenige Tarife wie etwa
von Advigon und HALLESCHE.

Einige neue Tarife Ubernehmen aus-
schlieBlich die Kosten fiir einen unfallbe-
dingten stationdren Aufenthalt. Diese
werden im Rahmen dieses Ratings zwar
erfasst, nicht jedoch bewertet. Eine Va-
riante dieser Tarifkonstruktion bietet der
Tarif MediClinic der Gothaer. Hier steht
dem Versicherten grundsétzlich eine Un-
terbringung nur im Zweibettzimmer zu.
Erfolgt die Einlieferung ins Krankenhaus
jedoch unfallbedingt, so besteht abwei-

chend Anspruch auf eine Unterbrin-
gung im Einbettzimmer.

Ohne erganzende Krankenzusatzversi-
cherung kostet eine Unterbringung im
Ein- bzw. Zweibettzimmer fir gesetz-
lich Versicherte einen Aufschlag von
ca. 65 bis 85 Euro bzw. 35 bis 45 Euro
taglich auf die reguldre Kassenleistung.
Privatarztliche Leistungen werden in
den meisten leistungsstarken statio-
naren Erganzungstarifen ohne Begren-
zung auf die Hochstséatze der Gebih-
renordnung fiir Arzte (GOA) erbracht.
Allerdings begrenzen einige ihre Lei-
stung auf den Héchstsatz der GOA
(8,5fach). Voraussetzung fir eine Lei-
stung Uber dem Héchstsatz GOA ist
stets eine gliltige Honorarvereinbarung
mit dem behandelnden Krankenhaus,
woraus jedoch nicht in allen Tarifen
deutlich genug hingewiesen wird. Dies
ist insofern weniger tragisch, als dass
Arzte ohne ausdriickliche schriftliche
Vereinbarung keine Leistungen ober-
halb des Héchstsatzes der GOA ab-
rechnen dirfen.

Allgemeine Gedanken zur

stationdren Absicherung

Grundsétzlich sollte beachtet werden,
dass die Inanspruchnahme stationéarer
Leistungen medizinisch notwendig sein
muss. Wenn also eine Behandlung mit
voraussichtlich gleichem Erfolg auch
ambulant durchgefiihrt werden kann,
so fehlt es an der medizinischen Not-
wendigkeit, weshalb der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet ist. Ist
eine stationdre Unterbringung jedoch
zwingend anzuraten, so besteht auch
bei fehlender Notwendigkeit der An-
spruch, vertraglich vereinbarte priva-
tarztliche Leistungen in Anspruch zu

fotolia.com
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nehmen, wobei jedoch der Kostensatz
in einem sachlichen Verhaltnis zur T&-
tigkeit des Arztes stehen sollte. Eine
medizinische Notwendigkeit kann auch
vorliegen, wenn ambulante Behand-
lungsmethoden Uber einen langeren
Zeitraum erfolglos geblieben sind oder
die Durchfihrung ambulanter Operati-
onen aus personlichen Griinden nicht
durchfiihrbar ist. Einzig und allein der
Versicherungsnehmer hat nachzuwei-
sen, dass eine stationare Unterbrin-
gung wie auch die hier angewandte
Behandlungsmethode medizinisch not-
wendig waren. Es reicht dabei im Zwei-
fel nicht aus, sich auf die Sichtweise
des behandelnden Arztes zu berufen
(z.B. OLG Dusseldorf vom 22.03.1983
- VersR 1984, 274).

Wiewohl es sicher hilfreich ist, sich vor
Beginn einer stationdren Behandlung
eine Kostenlbernahmeerkldrung des
Versicherers schriftlich einzuholen, so
besteht hierzu keine rechtliche Pflicht.
Speziell im Zusammenhang mit ,,ge-
mischten Anstalten“ kann dies nur drin-
gend angeraten werden. Da es dem
Versicherten obliegt, ein im Sinne der
Bedingungen geeignetes Krankenhaus
zu wahlen, das unter sténdiger &rztli-
cher Leitung stehen muss, macht auch
hier eine vorherige Absprache Sinn.
Nicht zulassig ist es Ubrigens, wenn ein
Versicherer die stationare Heilbehand-
lung mit dem Hinweis ablehnt, dass
keine akute Erkrankung vorliege.

Im Unterschied zur privaten Kranken-
vollversicherung sollten stationér Zu-
satzversicherte darauf achten, dass fir
sie der Zugang zu rein privaten Kliniken
nicht offen steht. Hier fehlt es an der
gesetzlichen Vorleistung fur die Regel-
versorgung. Einige wenige Tarife er-
bringen auch hierflr Leistungen. Dies
macht aber nur Sinn, wenn ausrei-
chend Kapital zur Verfiigung steht, um
aus privaten Mitteln die allgemeinen
Krankenhausleistungen zu bestreiten.
Aus diesem Grunde wurde es nicht
bewertet, wenn Tarife auch ohne
Vorleistung der GKV eine Versiche-
rungsleistung erbringen.

Wichtig sind auch die Einschrédnkungen
bei einem dauerhaften Verzug ins Aus-
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land. Da der Versicherte damit aus dem
gesetzlichen Krankenversicherungssy-
stem heraus fallt, erlischt auch der stati-
ondre Ergénzungsschutz. Wer jedoch
seinen Hauptwohnsitz in Deutschland
behalt, kann mitunter noch viele Monate
lang in Deutschland versichert bleiben,
ohne dass speziell im auBereuropa-
ischen Ausland Leistungen von der GKV
eingefordert werden kdénnen. Anbie-
terabhangig kann fir die stationdre Zu-
satzversicherung bei langer andau-
ernden Auslandsaufenthalten eine An-
wartschaft vereinbart werden. Bei der
Signal Iduna kostet diese beispielsweise
3% von der Tarifprdmie. Die Umwand-
lung in einen vollwertigen Tarif und damit
der Wegfall der Anwartschaft kann je-
derzeit erfolgen, setzt jedoch einen
Nachweis Uber die erfolgte Rickreise
nach Deutschland (z.B. ein Flugticket)
voraus. Grundsétzlich gilt, dass auch
Tarife mit scheinbarer unbegrenzter
Weltgeltung im Ausland nur dann von
Nutzen sind, wenn eine Leistung unab-
hangig von der Vorleistung einer GKV
erbracht wird.

Rating-Systematik

Ohne Wertung blieben Tarife mit Leis-
tungen ausschlieBlich bei unfallbedingter
stationdrer Behandlung. Grundlage fir
das Rating waren insgesamt 22 Leis-
tungskriterien. Diese umfassen alle
wesentlichen Punkte, in denen sich die
Angebote voneinander unterscheiden:
u.a. Verzicht auf Wartezeiten bei unfall-
bedingter stationarer Behandlung, Lei-
stung auch Uber die Hochstsétze der
GOA hinaus, Einweisungsklausel oder
Kosteniibernahme flir ambulante Opera-
tionen.

Die einzelnen Bedingungen wurden
bewertet mit -8 bis 16 Punkten. Dabei
stellt 16 Punkte die jeweils flr den Ver-
braucher vorteilhafteste Regelung dar.
12, 8 und 4 Punkte stehen flir den jeweils
zweiten, dritten bzw. vierten Platz. Jede
Regelung, die besser als die Musterbe-
dingungen des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung, aber schlechter
als die viertbeste Individualldsung ist,
erhélt pauschal 2 Punkte. Die Standard-
regelung entsprechend Verbandsemp-
fehlung erhélt keine Punkte. Im Zweifels-
fall gilt gleiches flir rein implizite Ein-

schlisse ohne bedingungsseitige Re-
gelung. Schlechterstellungen gegen-
Uber den Musterbedingungen werden
mit 8 Punkten Abzug bestraft.

Jedes Kriterium wurde mit einem Fak-
tor zwischen 1 und 3 gewichtet.

Dabei wurden besonders wichtige
Leistungen (z.B. Erstattung Uber
Hochstsatz GOA, Kosteniibernahme
fir ambulante Vor- und Nachuntersu-
chungen sowie ambulante Operati-
onen) mit dem Faktor 3, etwas weniger
wichtige Leistungen (z.B. Kostenlber-
nahme in gemischten Instituten ohne
vorherige schriftliche Zusage) mit dem
Faktor 2 und eher nebenséchliche
Leistungen (z.B. Wartezeitverzicht bei
unfallbedingter stationédrer Behand-
lung, Kostenlibernahme fir medizi-
nisch bedingte stationare Vorsorgeun-
tersuchungen) mit dem Faktor 1 be-
wertet. Nicht bewertet wurde es, inwie-
fern ein Tarif Alterungsrickstellungen
bildet (z.B. Tarife von Arag, Gothaer,
HALLESCHE oder Sitddeutsche) oder
darauf verzichtet (z.B. Tarife aus dem
Hause Advigon, Tarif SZ 2R der Nirn-
berger). Vielen Kunden ist nicht be-
wusst, dass auch Tarife mit Alterungs-
rickstellungen im Alter aufgrund von
neuen Therapieformen, dem Alterwer-
den des Kollektivs im Bestand sowie
steigender Kosten meist in der Prémie
steigen und Tarife fur Kinder und Ju-
gendliche allgemein ohne Rickstel-
lungen kalkuliert sind. Anders als bei
den von Alterungsriickstellungen be-
freiten Tarifen ist die H6he der Anpas-
sung viel schwieriger zu prognostizie-
ren. Denn oft stellt sich nachtraglich
heraus, dass die gebildete Alterungs-
rickstellung zu gering war und aufge-
stockt werden muss - nicht selten sind
dann zusatzliche Beitragserhéhungen
von 20% und mehr alleine deshalb er-
forderlich. Uberraschend hohe Bei-
tragsanpassungen in den letzten Jah-
ren haben oft hierin ihre Ursache. Bei
den Tarifen ohne Alterungsriickstel-
lungen lasst sich die Steigerung an-
hand der altersabhéngigen Beitragsta-
bellen dagegen gut voraussehen. Auch
die Kostensteigerungen im Gesund-
heitswesen spielen bei der Pramien-
entwicklung eine Rolle — dies gilt aber
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Beitragsveranderungen der Tarifkombinationen SE 1 + SEK bzw. SE 2 + SEK

Beispiel fir einen 43-jahrigen Mann

Tarifkombination |01.01.2004 |01.01.2005 |01.01.2006 |01.01.2007 |01.01.2008 |01.01.2009 |01.01.2010 |Vergleich 2004 zu 2010
SE 1 + SEK 66,52 61,31 58,34 58,34 57,50 57,50 57,50 -13,56

SE 2 + SEK 59,57 53,40 50,87 50,87 50,03 50,03 50,03 -16,01

Beispiel fur eine 43-jahrige Frau

Tarifkombination |01.01.2004 |01.01.2005 |01.01.2006 |01.01.2007 |01.01.2008 |01.01.2009 |01.01.2010 | Vergleich 2004 zu 2010
SE 1 + SEK 64,60 58,47 54,43 54,43 54,08 54,08 57,78 -10,56

SE 2 + SEK 56,53 49,74 46,66 46,66 46,04 46,04 48,20 -14,74

flir beide Kalkulationsverfahren: dage-
gen helfen auch Alterungsrtckstel-
lungen nichts.

Dass Beitragserhdhungen bei Tarifen
mit Alterungsrtckstellungen nicht
zwangslaufig sein missen, zeigt zu-
mindest fur den Kurzfristvergleich
recht eindrucksvoll das Tarifwerk der
Gothaer (siehe Tabelle oben).

Kritiker von Tarifen ohne Alterungs-
rickstellungen verweisen auf die gera-
de in hohem Alter ,stark erhdhten”
Pradmien im Vergleich zu Tarifen mit
herkdmmlicher Tarifkalkulation nach
Art der Lebensversicherung. Wer friih-
zeitig in jungen Jahren eingesparte
Beitrdge gut verzinst anlegt, dirfte bei
Tarifen ohne Alterungsriickstellung auf
lange Sicht besser fahren, da dieses
Geld anders als die Riickstellungen im
Todesfall nicht verloren gehen. Wem
jedoch die Disziplin fehlt, die Pramien-
einsparungen anzulegen, der kann in
der Tat in hohem Alter mit unvorteilhaft
starken Pramien rechnen. Der Aktuar
und Sachverstéandige fur Versiche-
rungsmathematik Peter Schramm, hat
berechnet, dass Alterungsrickstel-
lungen meist erst ab etwa dem 80.
Lebensjahr greifen. Allerdings werden
laut Statistik gut 75% aller privaten
Krankenversicherungen vor dem 65.
Lebensjahr gekindigt, so dass die bis
dahin um bis zu 50% erhdhten Pramien
vollig umsonst gezahlt wurden. Mehr
zum Thema stationdre Ergénzungsta-
rife mit und ohne Alterungsriickstel-
lungen finden Sie in ,Risiko & Vorsor-
ge“ 4/2009, S. 54-55.

Die Bewertung erfolgte getrennt fir
Manner und Frauen in den Kategorien
»Stationdre Erganzung fir 1- / 2-Bett-
zimmer" sowie ,stationdre Ergénzung
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im Zweibettzimmer®. Weiter wurde so-
wohl das Preis- / Leistungsverhaltnis wie
auch eine Einzelwertung firr das Bedin-
gungswerk und das allgemeine Prami-
enniveau vergeben. Fir letzteres wurden
die aktuellen Durchschnittspréamien der
erfassten Anbieter in den Alterstufen von
25 bis 55 Jahre erfasst. Sieht ein Tarif
keinen Versicherungsschutz fur den voll-
stédndigen benannten Zeitraum vor (z.B.
der Optionstarif ZSWR-OPT der Mann-
heimer oder der Tarif SZ2R der Nirnber-
ger), so wurde dieser nur hinsichtlich des
Leistungsniveaus bewertet.

Im Sinne des Verbraucherinteresses
wurden K.O.-Kriterien festgelegt, die
das Erreichen der Bewertung mit Gold
im Bedingungs- und gewichteten Preis-
/ Leistungsrating verhindern:

- Ausdrickliche Kostenlibernahme
auch fur ambulante Vor- und Nachun-
tersuchungen

- Leistung auch Uber dem Hdéchstsatz
GOA, sofern eine giltige Honorarver-
einbarung vorliegt (keine Einzelfallent-
scheidung nach vorheriger schrift-
licher Zusage des Versicherers)

- Verzicht auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht

Fir eine Bewertung mit Gold ist zuséatz-
liche Voraussetzung die ordentliche oder
auBerordentliche Mitgliedschaft des Ver-
sicherers beim Ombudsmann flr die
Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung.

Einige Anbieter verweisen darauf, dass
sie auch ohne bedingungsseitige Rege-
lung die Kosten fir ambulante Vor- und
Nachuntersuchungen Ubernehmen, oh-
ne dies bedingungsseitig verankert zu
haben. Begriindet wird dies mit § 115a
SGB V, allerdings resultiert je nach An-

bieter eine unterschiedliche Auslegung.
So schreibt die Siuddeutsche: ,Die
vorstationdre Behandlung ist auf lang-
stens 3 Behandlungstage innerhalb
von 5 Tagen vor der stationaren Be-
handlung begrenzt. Die nachstationére
Behandlung darf sieben Behandlungs-
tage innerhalb von 14 Tagen nach Be-
endigung der stationdren Kranken-
hausbehandlung nicht Uberschreiten.”
Bei der Allianz hei3t es hingegen: ,,In
der Praxis leistet die APKV jedoch ta-
riflich fUr die wahlarztliche Behandlung
bei ambulanten Vor- und Nachuntersu-
chungen in Anlehnung an das SGB bis
5 - 7 Tage vor und bis 14 Tage nach
dem stationéaren Aufenthalt.“ Auch die
DKV auBert sich, dass man entspre-
chende Kosten Ubernehmen werde,
ohne dies jedoch in ihren Vertragsun-
terlagen klar zu stellen. Eine bedin-
gungsseitige Klarstellung erscheint
daher angeraten, zumal nicht alle An-
bieter diese Auffassung zu teilen schei-
nen. Insbesondere geht es darum, ob
diese Kosten auch Uber die H6chstséat-
ze der GOA hinaus erbracht werden
(wahlarztliche Leistungen), ohne dass
es einer bedingungsseitigen Regelung
bedarf.

Kein Rating kann eine umfassende Be-
darfsermittlung und Beratung beim
Verbraucher ersetzen. Dies gilt auch fur
dieses Rating. Wer Wert auf besondere
Leistungen legt, sollte sicher stellen,
dass der gewéhlte Versicherer diese
auch erbringt. So erstatten nur wenige
Versicherer die Kosten fUr die zuneh-
mend haufiger werdenden ambulanten
Operationen, und auch nicht jeder Kun-
de winscht Tarife mit (ohne) Bildung
von Alterungsriickstellungen.

Die Durchschnittspramien der bislang
erfassten Tarife lauten wie folgt:
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1- und 2-Bettzimmertarife
25 bis 55 Jahre

(ohne Klinik-Tarife)

54,61 €

2-Bettzimmertarife
25 bis 55 Jahre
(ohne Klinik-Tarife)
38,92 €

Eine Reihe von Versicherer ist mittler-
weile auf den Markt gedrangt, die ganz
bewusst auf die Bildung von Alterungs-
rickstellungen verzichten. Damit sind
die entsprechenden Tarife von z.B. Ad-
vigon, die Continentale, Die Bayerische,
Inter oder Janitos nicht direkt mit den
anderen Wettbewerbern vergleichbar.

Nimmt man den Vergleich aus ,Risiko
& Vorsorge® 4/2009, S. 55 als MaBstab,
so ist die Durchschnittsprédmie bei den
31 bis 55jahrigen fir Manner um ca.
32%, bei den Frauen um gut 19% nied-
riger. Bezogen auf die Vergleichsgrup-
pen der 31 bis 90jédhrigen Mé&nner und
Frauen waren die Vergleichspramie im
Mittel um ca. 13% bzw. ca. 6% teurer.
Die Bewertungen des Prédmienniveaus
von Tarifen ohne Alterungsriickstel-
lungen erfolgten daher fur den Ver-
gleich bisher mit einem pauschalen

Aufschlag von 15% (Manner) und 5%
(Frauen).

Aufgrund des Unisexurteils sind Prémien
ab dem 21.12.2012 geschlechtsneutral
zu kalkulieren. Vor diesem Hintergrund
wurde die Berechnung des Zuschlages
einer erneuten Uberpriifung unterzogen,
da das generelle Pramienniveau sich
durch die Umsetzung des Urteils insbe-
sondere bei herkémmlich kalkulierten
Tarifen erheblich erhéht hat.

Im Vergleich zu Tarifen ohne Alterungs-
rickstellungen erscheint nunmehr ein
Zuschlag von 45% als geeignet, um eine
hinreichende Vergleichbarkeit zu gewéhr-
leisten. Dieser Zuschlag errechnete sich
aus dem Vergleich von Neugeschéftsta-
rifen bei Kalkulation auf Basis der Le-
bensversicherung im Vergleich zu Tarifen
auf Risikobasis und ist in den oben aus-
gewiesenen Durchschnittspramien flir die
bereits erfassten Tarifen einberechnet.

Einige Tarife sind nur fur spezielle Ein-
trittsalter kalkuliert oder leisten nur bei
stationdren Aufenthalten als Folge von
Unféallen oder definierten schweren
Krankheiten. Aufgrund von fehlender
Vergleichbarkeit wurden diese Tarife
zwar erfasst, nicht jedoch bewertet.

Note/Bedeutung
(Bedingungsrating)

WEFS 1 (Gold): mindestens 90%
der erreichten Hochstpunktzahl
WEFS 2 (Silber): mindestens 85%
der erreichten Héchstpunktzahl
WEFS 3 (Bronze): mindestens 80%
der erreichten Hochstpunktzahl

Note/Bedeutung

(Pramienniveau)

WEFS 1 (Gold): hdchstens 85%

der Durchschnittspramie

WES 2 (Silber): héchstens 90%

der Durchschnittspramie

WEFS 3 (Bronze): héchstens 95% der
Durchschnittspramie

Note/Bedeutung

(Preis- / Leistungsniveau)

Im Preis- / Leistungsverhéltnis wurden
die Bedingungen im Vergleich zur Pra-
mie doppelt gewichtet. Tarife mit einer
mehr um 5% Uber dem Durchschnitt
liegenden Pramie konnten keine Aus-
zeichnung erhalten.

WEFS 1 (Gold): mindestens 85%

der Héchstwertung

WES 2 (Silber): mindestens 80%

der Héchstwertung

WEFS 3 (Bronze): mindestens 75%

der H6chstwertung

Einzelrating Bedingungen

Gesellschaft 1- und 2-Bettzimmertarife Wertung
Barmenia TopS, Stand 01.2013
Allianz Ambulante OP Krankenhaus + Krankenhaus Best, Stand 01.2013
Axa Komfort Start-U, Stand 12.2014**
Komfort-U, Stand 04.2014
UniVersa uni-SZ, Stand 01.2017
Hallesche CSAW.1, Stand 01.2017
Inter INTER QualiMed Z® Stationér Tarif S1, Stand 01.2013*
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Rating Stationare Krankenzusatztarife

Einzelrating Bedingungen

Gesellschaft 2-Bettzimmertarife
Advigon privat stationér, Baustein privarzt spezial, Stand 10.2015*
Allianz Ambulante OP Krankenhaus + Krankenhaus Plus, Stand 01.2013

Alte Oldenburger | K 50, Stand 01.2013

Arag 262, Stand 05.2016
BBKK KlinikPRIVAT2, Stand 01.2017
Continentale SG2, Stand 01.2016

Die Bayerische V.I.P. stationar Komfort, Stand 05.2014*

DKV KGZ2, Stand 07.2015

Hallesche CSAW.2, Stand 01.2017

Inter INTER QualiMed Z® Stationér Tarif S2, Stand 01.2013
Signal Iduna KlinikTOP, Stand 01.2013; KlinikTOP1pur, Stand 01.2013
Union KlinikPRIVAT/2, Stand 01.2017

uniVersa uni-SZ II, Stand 01.2017

uni-SZ Il plus, Stand 10.2016

Concordia SZ2 und SZ PLUS, Stand 01.2013

Gothaer MediClinic2, Stand 01.2017
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Gesellschaft

Einzelrating Pramienniveau fiir das Eintrittsalter 25 bis 55 Jahre

1- und 2-Bettzimmertarife

Advigon

privat stationar, Baustein komfort premium, Stand 10.2015*

Die Bayerische

V.I.P stationar Prestige, Stand 01.05.2014*

Hanse-Merkur

PSG, Stand 01.01.2017

HUK-Coburg SZ, Stand 01.2013

Inter INTER QualiMed Z® Stationér Tarif S1, Stand 01.2013*
Janitos JA Stationér Plus, Stand 01.2013*

LKH S400E, Stand 03.2013

Provinzial KHPu, KHPUu, Stand 01.2013

Hannover

Axa Komfort-U, Stand 04.2014

Barmenia S+, Stand 01.2013

Concordia SZ1, Stand 01.2013

Gesellschaft

2-Bettzimmertarife

Inter INTER QualiMed Z® Stationar Tarif S2, Stand 01.2013*
Nicht vergeben
Arag 262, Stand 01.05.2016
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Gesellschaft

Einzelrating Pramienniveau fiir das Eintrittsalter 25 bis 55 Jahre

2-Bettzimmertarife

Wertung

Concordia

Tarif: SZ 2, Stand 01.2013

Die Bayerische

V.I.P. stationar Komfort, Stand 01.05.2014)*

uniVersa

SZIl, Stand 01.2017

SMBRONZE

Preis- / Leistungsniveau

Gesellschaft 1- und 2-Bettzimmertarife
Axa Komfort-U, Stand 04.2014
Barmenia Top S, Stand 01.2013

Die Bayerische

V.|.P stationar Prestige, Stand 01.05.2014*

Inter INTER QualiMed Z® Stationér Tarif S1, Stand 01.2013*
Advigon privat stationér, Baustein komfort premium, Stand 10.2015*
Janitos JA stationar plus, Stand 01.2013*

Nicht vergeben

Gesellschaft

2-Bettzimmertarife

Arag

262, Stand 01.05.2016

Die Bayerische

V.I.P. stationar Komfort, Stand 01.05.2014*

Inter

INTER QualiMed Z® Stationar Tarif S1, Stand 01.2013*

Nicht vergeben
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Preis- / Leistungsniveau

Gesellschaft 2-Bettzimmertarife Wertung

Nicht vergeben

Concordia S$Z2 und SZ PLUS, Stand 01.2013

Gothaer MediClinic2, Stand 01.2017

Bitte beachten: die Standangabe entspricht dem jingeren Wert aus Beitragsanpassung oder Bezeichnung auf dem Tarifwerk. Beispiel Hallesche (Tarif:CSAW.2).
Die letzte Beitragsanpassung erfolgte zu 05.2016. Teil lll des Bedingungswerks trdgt den Stand 01.2017. Damit wird als Stand 01.2017 benannt.

Tarif ohne Alterungsriickstellungen bei Erwachsenen

** Tarif ohne Alterungsriickstellungen bei Erwachsenen. Der Versicherer macht dem Versicherungsnehmer zum Ablauf des 10. Versicherungsjahres, frithestens jedoch
nach Vollendung des 20. Lebensjahres, ein Angebot auf Wechsel in den leistungsgleichen Tarif Komfort-U mit Alterungsrtickstellungen ohne Gesundheitsprtfung.
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Pflege

Funf Pflegegrade ersetzen
drei Pflegestufen

Zum 01.01.2017 tritt das Zweite Pflege-
starkungsgesetzes (PSG) in Kraft. An-
stelle der bisher drei Pflegestufen wur-
den nunmehr funf Pflegegrade einge-
fuhrt. Zielsetzung war die Schaffung
eines neuen Pflegebegriffes, der indi-
vidueller auf den persénlichen Pflege-
bedarf des Einzelnen eingehen sollte.
AuBerdem soll der Grundsatz ,,Rehabi-
litation vor Pflege“ dazu fiihren, dass
der Eintritt eines Pflegefalles so weit
wie moglich vermieden oder zumindest
hinausgezdgert werde.

Bislang orientierte sich die Einstufung
der Pflegebedurftigen in Pflegestufen an
dem statistisch durchschnittlichen Zeit-
aufwand fur einzelne Pflegeverrich-
tungen. Nunmehr soll sich die Einstufung
daran orientieren, wie selbststandig der
Einzelne trotz Pflegebediirftigkeit in sei-
ner taglichen Lebensfiihrung ist. Je nach
dem Grad dieser Selbststandigkeit wer-
den Punkte vergeben. Durch die neue
Unterteilung in finf Pflegegrade soll die
Bewertung der konkreten Pflegebedirf-
tigkeit deutlich individueller erfolgen und
dabei korperliche, geistige und psy-
chische Beeintrachtigungen gleichwertig
beriicksichtigen. Insbesondere soll nun-
mehr Dementen besser gerecht werden
kénnen, die kdrperlich oft kaum beein-
tréchtigt sind und von der bisherigen
Pflegedefinition daher nur unzureichend
erfasst werden konnten. Dementielle Er-
krankungen werden daher nun in allen
Pflegegraden mitberlcksichtigt.

Zukunftig sollen sowohl Versicherte und
Pflegebediirftige durch eine vereinfachte
Burokratie entlastet werden. Wer bereits
als pflegebedirftig anerkannt ist, soll
automatisch in das neue System Uber-
geleitet werden. In der Regel soll die
Uberleitung die Pflegebediirftigen min-
destens gleich gut oder besser stellen.
Ahnliches soll gelten fiir Menschen, die
bereits bis Ende dieses Jahres einen
Antrag auf Pflegeleistungen stellten und
nach dem bisherigen Begutachtungs-
verfahren eingestuft wurden: siehe Ta-
belle oben.
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Einstufung am 31.12.2016

Erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe

Einstufung ab 01.01.2017
Pflegegrad 2

Pflegestufe |

Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe llI

Pflegegrad 4

Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill als Hartefall

Pflegegrad 5

auch als Hartefall

Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz,

Pflegegrad 5

Anders als bisher gilt ab 2017 ein einheit-
licher Eigenanteil bei stationarer Pflege,
da zuvor viele Pflegebedirftige aus Sor-
ge um eine héhere Eigenbelastung kei-
nen Antrag auf Einstufung in die nachst-
héhere Pflegestufe stellen wollten.

Viele Pflegeleistungen und Hilfsmittel, die
bislang eine Antragsstellung oder beson-
dere Vereinbarungen mit der zusténdigen
Pflegekasse voraussetzten, werden nun
deutlich vereinfacht und ohne zusatz-
lichen blrokratischen Aufwand erbracht.

Um neu eingeflihrte Leistungen finanzie-
ren zu kénnen, wird der Beitragssatz zur
gesetzlichen Pflegepflichtversicherung
um 0,2 Prozentpunkte auf nunmehr 2,55
Prozent flr Personen mit Kindern bzw.
2,8 Prozent fUr Kinderlose erhdht. Gep-
lant ist ein stabiler Beitragssatz bis 2022.
Um die benannten Leistungen in Relati-
on zum tatsachlichen Bedarf zu setzen,
lohnt es sich, reale Zahlen flr die Unter-
bringung in station&ren Einrichtungen zu
erfassen. In der 2016 noch hochsten

Pflegegrad Geldleistung ambulant § Sachleistung ambulant

Pflegestufe lll betrugen die monatlichen
Kosten je nach Pflegeeinrichtung zwi-
schen etwa 2.460 Euro (glnstigstes Pfle-
geheim in Hamburg) und 10.530 Euro
(teuerstes Pflegeheim in Berlin).!

Orientiert man sich an den bislang be-
kannten statistisch verbleibenden Kosten
fuir Pflegebedurftige nach Vorleistung der
gesetzlichen oder privaten Pflegepflicht-
versicherung, so bleibt festzuhalten, dass
auch diese Pflegereform die Probleme
nicht l6sen kann und somit héchstens
eine , Teilkasko® darstellt. Bertcksichtigt
man einen pflegeeinrichtungsabhangigen
Eigenanteil in den Pflegegraden 2 bis 5
von in der Regel mindestens 600 Euro fur
die Bewohner von Alten- und Pflege-
heimen und, dass keine automatische
Anpassung der benannten Geld- und
Sachleistungen vorgesehen ist, so muss
die gesetzliche Pflegeversicherung wei-
terhin als ,, Teilkasko® angesehen werden.
" Quelle: ,Handreichung. Vertriebstagungen

Herbst 2016“ der uniVersa Krankenversiche-
rung a.G., S. 19

Leistungsbetrag statio-

37 SGB XI) (§ 36 SGB XI) nér (§ 43 SGB XI)
1 125 Euro* === 125 Euro
2 316 Euro 689 Euro 770 Euro
3 545 Euro 1.298 Euro 1.262 Euro
4 728 Euro 1.612 Euro 1.775 Euro
5 901 Euro 1.995 Euro 2.005 Euro
* Geldbetrag zur Erstattung der Betreuungs- und Entlastungsleistungen (§ 45b SGB XI)
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Rating Geforderte Pflegetagegeld- und

Pflegemonatsgeldtarife (Pflege-Bahr)

Hinweise: FiUr dieses Rating wurden
alle bekannten Anbieter von Pflege-
bahrtarifen um aktuelle Unterlagen ge-
beten. Aufgrund der aktuellen Pfle-
gereform zum 01.01.2017 wurden nur
solche Tarife fUr dieses Rating beriick-
sichtigt, zu denen bei Redaktions-
schluss bereits die neuen Verbrauche-
rinformationen und Pramienséatze vor-
lagen.

Bei einigen Unternehmen befanden
sich diese noch in Uberarbeitung, so
dass entweder keine oder nur unvoll-
standige Informationen zur Verfligung
gestellt werden konnten, andere haben
zwar bereits die ratingrelevanten Daten
zur Verfligung gestellt, doch konnten
Angaben aufgrund fehlender Verbrau-
cherinformationen nicht verifiziert wer-
den.

Ausdrlicklich verweigert wurde die Zu-
sendung von Unterlagen fiir eine Be-
wertung von den Unternehmen HUK-
Coburg sowie PAX Familienfursorge.

Versorgungsliicke stark
unterschatzt

Viele Deutsche verlassen sich darauf,
dass die gesetzliche oder private Pfle-
gepflichtversicherung umfassend flr
alle Pflegekosten im Alter aufkommen
wird. Leider ist dies ein Irrglaube. Hinzu
kommt aufgrund der statistisch zuneh-
menden hoheren Lebenserwartung
eine deutlich erhdhte Zahl der Pflege-
beddurftigen.

Um eine Motivation zu schaffen, dass
sich mdglichst viele Personen ergén-
zend gegen den Pflegefall absichern,
beschloss die Bundesregierung zu
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2013 eine erganzende private Pflege-
geld- / Pflegetagegeldversicherung mit
staatlichen Mitteln zu férdern. Diese
Zusatzabsicherung soll allerdings nur
einen kleinen Teil der bestehenden Ver-
sorgungsliicke schlieBen, steht daflr
jedoch fast jedem Versicherungswil-
ligen zur Verfliigung. Ergédnzend ist in
jedem Fall ein ungeférderter Zusatz-
schutz anzuraten. In diesem Zusam-
menhang haben viele Versicherer spe-
ziell abgestimmte Pflegebahrzusatzta-
rife geschaffen, mit denen eine mehr
oder minder umfassende Absicherung
realisiert werden kann. Der Einflhrung
staatlich geférderter Pflegezusatztarife
ist es maBgeblich zu verdanken, dass
sich allm&hlich ein wenig Bewusstsein
flr die derzeit vorhandene Versorgungs-
Itcke im Pflegefall bildet. Einigen Medi-
enberichten zufolge habe als Folge auch
die Zahl von Neuabschliissen ungefor-
derter Pflegezusatzversicherungen
maBgeblich zugenommen.

Eine erganzende, ungefdrderte Absiche-
rung kann viele Vorteile flr den Versiche-
rungsnehmer haben, so etwa eine Bei-
tragsbefreiung bei Pflegebedurftigkeit,
Einmalleistungen bei erstmaliger Pflege-
beddrftigkeit, beitragsfreie Assistancelei-
stungen sowie eine bedarfsgerecht hohe
Pflegetagegeld- bzw. Pflegegeldhdhe.

Gemeinsamkeiten der geférderten
Pflegegeldabsicherung

Alle staatlich gefoérderten PflegeproAlle
staatlich geférderten Pflegeprodukte set-
zen nach § 127 SGB Xl| Absatz 1 einen
monatlichen Mindestbeitrag von 15 Euro
voraus, wobei pauschal eine staatliche

&? 3 Basis: Tarife u nd Tarifkombinationen
—m Pflegetagegeld- im Test: 16
» . und Pflegemonatsgeld- ASISIED ) JEEE 1
Tarife (Pflege-Bahr) Wertung: Gold, Silber, Bronze
Stand: 09.12.2016

Férderung von 5 Euro im Monat bzw. 60
Euro im Jahr zum Tragen kommt. Tat-
séchlich mussen Versicherte also nur
mindestens 10 Euro im Monat aus eige-
nen Mitteln aufbringen.

Der Anspruch auf die Zulage besteht
nach § 127 SGB XI Absatz 3 ,mit Ablauf
des Kalenderjahres, fir das die Beitrage
zu einer privaten Pflege-Zusatzversi-
cherung gemaB § 127 Absatz 1 geleistet
worden sind (Beitragsjahr).” Wer also
erst wahrend eines Jahres zahlt, erhalt
die Férderung nur fir jene Monate, in
denen der Vertrag bestanden hat.

In jedem Fall wird die Férderung vom
privaten Krankenversicherer flr den
Versicherten unbirokratisch bis zum
31.03. des Folgejahres beantragt und
kann auch nur fur insgesamt einen
Vertrag gewédhrt werden.

Versicherungsleistungen sind nach §
127 SGB Xl Absatz 4 in allen Pflege-
graden zu erbringen, wobei das Pflege-
geld im Pflegegrad 5 mindestens 600
Euro monatlich betragen muss. Leistun-
gen mussen auch in allen anderen Pfle-
gegraden erbracht werden. Die exakte
Hoéhe ist nicht vorgeschrieben.

Alle Pflegebahrtarife leisten grundsétz-
lich unabhangig von der Art der Pflege,
also sowohl bei Laienpflege als auch
bei professioneller Pflege. Eine ent-
sprechende Klarstellung sieht jedoch
nur ein Teil der Tarife vor.

Der Abschluss muss grundsétzlich un-
eingeschrankt vom Gesundheitszu-
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stand mdglich sein (Kontrahierungs-
zwang). Einzige Ausnahmen sind Per-
sonen, die bei Antragsstellung bereits
Pflegeleistungen beziehen oder bezo-
gen haben.

Risikozuschldge oder -ausschlisse
sind nicht zulé&ssig. Daflr darf nach §
127 SGB Xl Absatz 6 eine Wartezeit von
bis zu funf Jahren verlangt werden. Die
Pflegeeinstufung der sozialen oder pri-
vaten Pflegepflichtversicherung muss
als Leistungsausldser anerkannt wer-
den. Kommt es ausschlieBlich wahrend
der Wartezeit zu einer versicherten
Pflegebedurftigkeit, so besteht kein
Anspruch auf Leistungen. Tritt die Pfle-
gebedurftigkeit jedoch wahrend der
Wartezeit ein und liegt nach Ablauf
derselben noch immer vor, so besteht
fur die Zeit der Fortdauer nach dem
Ende der Wartezeit Anspruch auf Leis-
tungen. Einige Versicherer verzichten
auf die vereinbarte Wartezeit, wenn
zeitgleich ein nicht staatlich gefér-
derter, sogenannter ,Huckepacktarif*,
dazu abgeschlossen wird.

Versicherte missen das Recht haben,
den Vertrag bei finanzieller Hilfebedurf-
tigkeit bis zu drei Jahre lang ruhen
lassen zu dirfen.

Pflegebahrtarife diirfen ausschlieBlich
von Krankenversicherern angeboten
werden.

Die Courtage fur geférderte Pflege-
bahrtarife ist auf zwei Monatsbeitrage
maximiert. Ebenfalls gedeckelt ist die
Hbéhe der zulassigen Verwaltungsko-
sten flr geférderte Pflegegeldtarife.

Ratingsystematik

Grundlage fur das Leistungsrating wa-
ren insgesamt 3 Teilbereiche mit zu-
sammen bewerteten 18 Einzelfragen.
Diese umfassen die besonders praxis-
relevanten Punkte, in denen sich die
Angebote voneinander unterscheiden.
FUr das Preis-Leistungsrating wurde
darlber hinaus das Pramienniveau fur
das Neugeschéft bewertet.

Leistungsbewertung:

* Hoéhe der Leistung in den einzelnen
Pflegestufen flr Neu- und Bestands-
kunden mit den Eintrittsaltern 20, 40
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bzw. 60 Jahre (Anteil von 30% an der
Gesamtwertung)

» Dynamikregelungen (Anteil von 40%
an der Gesamtwertung)

+ Sonstige Leistungen (z.B. Wartezeiten,
Unfallbegriff, rdumlicher Geltungsbe-
reich) (Anteil von 30% an der Gesamt-
wertung)

Preis-Leistungsbewertung:

+ Beitragsniveau fir Personen mit den
Eintrittsaltern 20, 40 bzw. 60 Jahre
(jeweils mit einem Anteil von 25% an
der Gesamtwertung)

» Oben beschriebenes Leistungsniveau
flr Personen mit den Eintrittsaltern 20,
40 bzw. 60 Jahre (jeweils mit einem
Anteil von 75% an der Gesamtwer-
tung)

Die einzelnen Leistungen wurden mit O
bis 16 Punkten bewertet. Dabei stellt 16
Punkte die jeweils fir den Verbraucher
vorteilhafteste Regelung dar. 12, 8, 4, 2
bzw. 1 Punkt(e) stehen flr den jeweils
nachstplatzierten Rang. Fehlt eine Lei-
stung, so wird dies mit 0 Punkten bewer-
tet. Jedes Kriterium wurde mit einem
Faktor zwischen 1 und 3 gewichtet, der
der Bedeutung flr die Mehrzahl der Ver-
sicherten gerecht werden soll.

Im Sinne des Verbraucherinteresses
wurden bestimmte K.O.-Kriterien festge-
legt, die das Erreichen der drei Rating-
Stufen verhindern. Nur Versicherer, die
ausnahmeslos alle dieser Kriterien erflllt
haben, wurden naher betrachtet.

Fir die Kategorie Pflegebahrversiche-
rung wird zwischen zwei Kategorien un-
terschieden:

* Leistung und
* Preis-Leistung

Beide Kategorien werden mit Bronze,
Silber und Gold bewertet. Vorausset-
zung flr das Erreichen einer dieser Ka-
tegorien ist, dass die jeweiligen Mindest-
kriterien in allen Punkten erfullt werden.

FUr die Bewertung mit Bronze gelten

Uber die gesetzlichen Mindestleis-

tungen hinaus folgende Vorgaben:

» Versicherungsschutz bei unfallbe-
dingter Pflegebedurftigkeit onne War-
tezeit

* Mindestens 60% der Hochstpunkt-
zahl in der bewerteten Kategorie

Fir die Bewertung mit Silber gilt zu-

sétzlich folgende Mindestanforderung:

* Dynamisierung des Pflegetage-
geldes bzw. des Pflegegeldes in H6-
he der allgemeinen Inflationsrate
(maximiert auf minimal 5%)*

* Mindestens 70% der H6chstpunkt-
zahl in der bewerteten Kategorie

Um eine Bewertung mit Gold zu erzie-
len, muss ergénzend folgendes Lei-
stungsmerkmal erfullt sein:

* Dynamisierung des Pflegetage-
geldes bzw. des Pflegegeldes min-
destens vor Eintritt des Leistungs-
falles in H6he der allgemeinen Infla-
tionsrate

* Mindestens 80% der Hochstpunkt-
zahl in der bewerteten Kategorie

Jeder Tarif, der nach diesen Kriterien
mit Bronze, Silber oder Gold bewertet
werden kann, kann als ,empfehlens-
wert” angesehen werden, wobei den-
noch stets der individuelle Kundenbe-
darf zu prifen ist. Im Zweifel sind um-
fassende Leistungen wichtiger als ein
gunstiges Pramienniveau. Dies qilt
insbesondere flr Personen, denen aus
gesundheitlichen Griinden kein unge-
férderter Tarif zur Verfligung steht.

* Tarife, die Uber die allgemeine Inflations-
rate hinaus dynamisieren, sind nicht férder-
féhig. Auf der Grundlage des Verbraucher-
preisindexes des Statistischen Bundes-
amtes ldsst sich feststellen, dass die allge-
meine Inflationsrate im Durchschnitt der
drei Jahre 2009-2012 bei rund 1,45% lag
(2009: 0,4%; 2010: 1,1%; 2011: 2,3%; 2012:
2,0%).

Siehe https://www.destatis.de/DE/Presse-
Service/Presse/Pressemitteilungen/2013/
01/PD13_018_611.html;jsessionid=7C4A61
2AD1171C80D1EC3215B13E3596.cae?2
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Pflegebahrtarife
ALTE Axa/DBV Barmenia Baye- Central Debeka DEVK ERGO Envivas Hallesche  Niirn- Provinzial Union
OLDEN- rische Direkt berger Kranken- Kranken-
BURGER Beamten- versiche- versiche-
kranken- rung rung
kasse Hannover
Tarif Pflege GEPV Forder- Forder- central. EPG DEVK- Kombi- FORDER- | Pflege FORDER- | NPV VGH R+V- Pz PzZM* Forder-
Bahr Pflege Pflege pflege Forder- Med PFLEGE- | Aktiv bar Pflege- Pflege Pflege
(DFPV) pflege Forder- SCHUTZ Bahr Forder-
Pflege (GEPV) Bahr
(KFP) (PKB)
Warte- nein nein nein nein nein nein nein nein nein nein generell nein
zeit- (5Jahre) | (5Jahre) | (5Jahre) | (5Jahre) | (5Jahre) | (5Jahre) | (5Jahre) | (5Jahre) | (5Jahre) | (5Jahre) | nein (5 (5 Jahre)
verzicht Jahre),
Die Warte- Die Warte- Die Warte- mit Ge- Die Warte-
zeit ent- zeit ent- zeit ent- sund- zeit ent-
fallt bei fallt bei fallt bei heitsprii- | fallt bei
gleichzei- gleichzei- gleichzei- fung ja gleichzei-
tigem Ab- tigem / tigem Ab- tigem Ab-
schluss spaterem schluss schluss
mit Tarif Abschluss der Tarife der Tarife
VARIO eines der PZ1,PzZ2 PTF und /
beiden Ta- bzw. PZ3 oder PTS
rife Pfle- (ab 2017
gePRIVAT fiir das
Premium / Neuge-
PflegePRI- schéft ge-
VAT Pre- schlossen)
mium Plus
AuBerdem
muss ein
Neuab-
schluss /
eine Ta-
gessatzer-
hohung in
den Tari-
fen Pfle-
gePRIVAT
erfolgen.
abwei- | ja ja ja ja ja ja
chend
Warte-
zeitver-
zicht bei
unfallbe-
dingter
Pflegebe-
diirftig-
keit

bedin-

tige Defi-
nition des
Unfallbe-
griffs

Dynami-
koption
(falls ja:
alle 3
Jahre)

Dynami-
koption
ohne
Hochstal-
ter

Dynamik

Eintritt

des Lei-
stungs-
falls

gungssei-

auch nach

ja10%.,
max. in
Hohe der
allg. Infla-
tionsrate

ja

Eintritts-
alter: 20
Jahre

1.704,00
€

840,00 €

114503 €

1.410,00 €

1.980,00 €

842,70 €

1.140,00 €

151530 €

1.260,50 €

1.980,00
€

1.800,00
€

1.740,00

1.704,00

1.013,40
€

1.240,00
€

1.430,00

1.410,00

Eintritts-
alter: 30
Jahre

1177,50
€

670,00 €

761,42 €

1.020,00
€

1.980,00
€

641,03 €

750,00 €

905,40 €

1.013,51
€

1.980,00
€

1.230,00
€

1.140,00
€

1177,50
€

716,70 €

970,00 €

1.080,00
€

1.020,00
€

Eintritts-
alter: 40
Jahre

792,00 €

600,00 €

600,00 €

690,00 €

1.980,00 €

600,00 €

600,00 €

600,00 €

731,71 €

1.980,00
€

810,00 €

750,00 €

792,00 €

600,00 €

720,00 €

780,00 €

690,00 €

Eintritts-
alter: 50
Jahre

600,00 €

600,00 €

600,00 €

600,00 €

1.980,00 €

600,00 €

600,00 €

600,00 €

600,00 €

1.980,00
€

600,00 €

600,00 €

600,00 €

600,00 €

600,00 €

600,00 €

600,00 €
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Rating Pflegebahr

ALTE Axa/DBV Barmenia Baye- Central Debeka DEVK Envivas Hallesche  Niirn- Provinzial Union
OLDEN- rische berger Kranken- Kranken-
BURGER Beamten- versiche- versiche-
kranken- rung rung
kasse Hannover
Tarif Pflege GEPV Férder- Forder- central. EPG DEVK- Kombi- FORDER- | Pflege FORDER- | NPV VGH R+V- 4 PZM* Férder-
Bahr Pflege Pflege pflege Forder- Med PFLEGE- | Aktiv bar Pflege- Pflege Pflege
(DFPV) pflege Forder- SCHUTZ Bahr Forder-
Pflege (GEPV) Bahr
(KFP) (PKB)
Eintritts- | 600,00 € | 600,00 € | 600,00 € |600,00€ | 1.980,00€ | 600,00€ |600,00€ |600,00€ |600,00€ |1.980,00€ |600,00€ |600,00€ |600,00€ |600,00€ [600,00€ |600,00€ |600,00¢€
alter: 60
Jahre
Eintritts- | 600,00 € | 600,00 € | 600,00 € | 600,00 € | 1.980,00€ | 600,00€ |600,00€ |600,00€ |600,00€ |1.980,00€ |600,00€ |600,00€ |600,00€ |600,00€ [600,00€ |600,00€ |600,00¢€
alter: 70
Jahre

Pflege- 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
grad 5

Pflege- 40% 85% 80% 70% 40% 90% 75% 40% 40% 60% 50% 40% 40% 100% 50% 50% 70%
grad 4
Pflege- 30% 45% 60% 40% 30% 65% 50% 30% 30% 30% 30% 30% 30% 70% 30% 30% 40%
grad 3
Pflege- 20% 35% 30% 20% 20% 30% 25% 20% 20% 20% 20% 20% 20% 30% 20% 20% 20%
grad 2
Pflege- 10% 10% 10% 10% 10% 15% 15% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10%
grad 1

Eintritts- | 15,00€ | 15,12 € 1500€ |1504€ |[1574€ 1500€ [1520€ [21,11€ 1500€ |18,68€ [1500€ |[1508€ |[1500€ |[1500€ |[1500€ [1502€ |1504¢€
alter: 20
Jahre

Eintritts- | 15,00€ | 1508€ |1500€ |1530€ |[21,38€ |1500€ |1525€ |[20,19€ 15,00€ |26,37€ |1517€ 15,16 € 1500€ |1500€ |[1504€ |[1501€ |[1530€
alter: 30
Jahre

Eintritts- | 15,00 € 18,00 € 17,70 € 15,41 € 32,74 € 19,02 € 17,80 € 20,00 € 15,00 € 39,30 € 15,39 € 15,00 € 15,00 € 18,72 € 15,12 € 15,13 € 1541 €
alter: 40
Jahre

Eintritts- | 17,24 € 2550€ | 27,24¢€ 20,00€ |5095€ |2682€ |2700€ |[2958€ |1800€ |5957€ |[1760€ 18,32€ | 17,24€ 28,80€ |18,06€ |1710€ 20,00 €
alter: 50
Jahre

Eintritts- | 27,32 € 38,76 € 43,86 € 31,60 € 81,58 € 40,02 € 42,60 € 44,50 € 27,84 € 93,13 € 28,40 € 29,40 € 2732 € 46,04 € 27,60 € 26,64 € 31,60 €
alter: 60
Jahre

Eintritts- | 47,40€ [ 64,80€ |[7578€ |[54,00€ |[13771€ |64,80€ |[70,20€ |7576€ |4650€ |[15431€ |4960€ |5044€ |4740€ |79,00€ |46,08€ |4512¢€ 54,00 €
alter: 70
Jahre

* nach Ablauf von 15 Versicherungsjahren besteht Anspruch auf ein erhdhtes Pflegemonatsgeld, wobei diese Frist
frilhestens mit Ablauf des Jahres beginnt, in dem der Versicherungsnehmer sein 18. Lebensjahr vollendet hat.

**|m Tarif PZM konnen alle im Geschéftsgebiet des Versicherers wohnenden Personen aufgenommen werden, die
selbst oder im Rahmen der Familienhilfe bei der mhplus Betriebskrankenkasse versichert sind. Der Versicherte hat
die Beendigung des Versicherungsverhaltnisses mit der mhplus Betriebskrankenkasse dem Versicherer unverziiglich
anzuzeigen.

Alle Angaben mit Stand 01.01.2017
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Rating Pflegebahr

WITTE] Prlegetagegeld- und
TSI Pflegemonatsgeld-
SERVICES versicherung

Pflege-Bahr (gefordert)

GOLD

WFS 1 (Gold) fiir die geférderte

l. Leistungsrating

Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung

(Pflege-Bahr)

- BARMENIA (MB/GEPV 2017, Tarif DFPV, Stand 01.01.2017: Geférderte ergdnzende Pflegeversicherung: ,,Forder-Pflege®,

Stand 01.2017)

Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5 Beitragshdhe
Eintrittsalter 20 Jahre |114,50 € 343,51 € 687,02 € 916,02 € 1.145,03 € 15,00 €
Eintrittsalter 40 Jahre |60,00 € 180,00 € 360,00 € 480,00 € 600,00 € 17,70 €
Eintrittsalter 60 Jahre |60,00 € 180,00 € 360,00 € 480,00 € 600,00 € 43,86 €

Dynamik: Alle drei Jahre um 10%, max. in Héhe der allgemeinen Inflationsrate. Bewertung fiir die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.

+ Central (MB/GEPV 2017, TB/GEPV 2017, TB/GEPV 2017: Tarif central.pflege, Stand 01.01.2017)

Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5 Beitragshohe
Eintrittsalter 20 Jahre |[198,00 € 396,00 € 594,00 € 792,00 € 1.980,00 € 15,74 €
Eintrittsalter 40 Jahre [198,00 € 396,00 € 594,00 € 792,00 € 1.980,00 € 32,74 €
Eintrittsalter 60 Jahre |[198,00 € 396,00 € 594,00 € 792,00 € 1.980,00 € 81,58 €
Dynamik: Alle 3 Jahre Dynamisierung entsprechend der allgemeinen Inflationsrate (max. um 10%).
Bewertung fiir die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.
+ DEVK (AVB/GEPV, Stand 01.01.2017; Kundeninformation zur DEVK-Forderpflege, Stand 01.01.2017)
Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5 Beitragshohe
Eintrittsalter 20 Jahre |171,00 € 285,00 € 570,00 € 855,00 € 1.140,00 € 15,20 €
Eintrittsalter 40 Jahre [90,00 € 150,00 € 300,00 € 450,00 € 600,00 € 17,80 €
Eintrittsalter 60 Jahre |[90,00 € 150,00 € 300,00 € 450,00 € 600,00 € 42,60 €
Dynamik: Alle 3 Jahre Dynamisierung entsprechend der allgemeinen Inflationsrate (max. um 10%).
Bewertung fiir die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.
» Envivas (MB/GEPV 2017,TB/GEPV 2017: Tarif PflegeAktiv, Stand 01.2017)
Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5 Beitragshohe
Eintrittsalter 20 Jahre |[198,00 € 396,00 € 594,00 € 1.188,00 € 1.980,00 € 18,68 €
Eintrittsalter 40 Jahre [198,00 € 396,00 € 594,00 € 1.188,00 € 1.980,00 € 39,30 €
Eintrittsalter 60 Jahre |[198,00 € 396,00 € 594,00 € 1.188,00 € 1.980,00 € 93,13 €
Dynamik: Alle 3 Jahre Dynamisierung entsprechend der allgemeinen Inflationsrate (max. um 10%).
Bewertung fiir die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.
WE Pegetageocit-und | WFS 2 (Silber) filr die geforderte _
Sty versicherung Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung
Pllege-Bahr (gefordery | (Pflege-Bahr)
SILBER
+ Debeka (MB/GEPV 2017, Stand 01.01.2017; Tarif EPG mit Tarifbedingungen - Stand: 1. Januar 2017 -
Pflegemonatsgeldversicherung)
Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5 Beitragshohe
Eintrittsalter 20 Jahre |126,41 € 252,81 € 547,76 € 758,43 € 842,70 € 15,00 €
Eintrittsalter 40 Jahre |90,00 € 180,00 € 390,00 € 540,00 € 600,00 € 19,02 €
Eintrittsalter 60 Jahre |[90,00 € 180,00 € 390,00 € 540,00 € 600,00 € 40,02 €
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Dynamik: Alle drei Jahre in Héhe der allgemeinen Inflationsrate. Bewertung fir die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.
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Rating Pflegebahr

\‘\‘YITTE Pflegetagegeld- und
eI Pflegemonatsgeld-
SERVIGES versicherung

©sronze

l. Leistungsrating

WEFS 3 (Bronze) fiir die geférderte
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung
(Pflege-Bahr)

* R+V (AVB/GEPV 2017, Tarif Pflege FérderBahr - PKB - Staatlich geférderte ergdnzende Pflegetagegeldversicherung,

Stand 01.01.2017)

Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5 Beitragshdhe
Eintrittsalter 20 Jahre | 101,34 € 304,02 € 709,38 € 1.013,40 € 1.013,40 € 15,00 €
Eintrittsalter 40 Jahre [60,00 € 180,00 € 420,00 € 600,00 € 600,00 € 18,72 €
Eintrittsalter 60 Jahre |60,00 € 180,00 € 420,00 € 600,00 € 600,00 € 46,04 €

Dynamik: Alle 3 Jahre Dynamisierung entsprechend der allgemeinen Inflationsrate (max. um 10%).

Bewertung fiir die Eintrittsalter 40 und 60 Jahre.

WITTE Pflegetagegeld- und
[N P flegemonatsgeld-
SERVIGES versicherung

@ Pflege-Bahr (gefordert)
GOLD

Il. Preis-Leistungsrating

WFS 1 (Gold) fiir die geforderte
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung
(Pflege-Bahr)

+ Central (MB/GEPV 2017, TB/GEPV 2017, TB/GEPV 2017: Tarif central.pflege, Stand 01.01.2017)
Bewertung fir die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre

+ Envivas (MB/GEPV 2017,TB/GEPV 2017: Tarif PflegeAktiv, Stand 01.2017)
Bewertung fur die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre

\\V]TTE Pflegetagegeld- und
VNI Pflegemonatsgeld-
ST versicherung

SERVICGES

Pflege-Bahr (geférdert)
SILBER

* nicht vergeben

WES 2 (Silber) fiir die geférderte
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung
(Pflege-Bahr)

\\vlTTE Pflegetagegeld- und
FINANCIAL Pflegemonatsgeld-

SERVICES versicherung

©sronze

* nicht vergeben
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WFS 2 (Bronze) fiir die geférderte
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung
(Pflege-Bahr)
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Rating

Rating Pflegetagegeld- und Pflegegeldversicherung

Versorgungsliicke stark
unterschatzt

Die gesetzliche Pflegeabsicherung
stellt lediglich eine Teilkaskoabsiche-
rung dar. Leider ist dies vielen Kunden
nicht bewusst. Restkosten von mehre-
ren hundert bis tausend Euro im Mo-
ment, die im Fall der Falle aus eigener
Tasche zu zahlen sind, sind nicht untb-
lich. Eine herkémmliche Berufsunféhig-
keitsversicherung vermag diese Llcke
bestenfalls wahrend des aktiven Er-
werbslebens zu schlieBen. Fast immer
spéatestens mit der Vollendung des 67.
Lebensjahres fehlt dann ,die Berufsun-
fahigkeitsversicherung flirs Alter”.

Auch der Verweis auf die Kinder als
spateres ,Pflegepersonal“ greift viel-
fach zu kurz. Fakt ist, dass Kinder als
Erwachsene oft gar nicht mehr in der
Né&he des elterlichen Wohnsitzes woh-
nen oder aus beruflichen Grinden kei-
ne Moglichkeit zum Pflegen haben.
Inwiefern sie dazu Lust oder zumindest
die wirtschaftlichen M&glichkeiten héat-
ten, steht dann noch zusatzlich auf
einem anderen Blatt. Fehlt das Geld,
wird unter Umst&nden nach der bil-
ligsten Pflegeeinrichtung gesucht, wo-
bei zwangsweise ein hochwertiger
Pflegestandard entfallen muss. Bei
Eintritt in eine stationére Pflegeeinrich-
tung gilt fur beide Geschlechter, spezi-
ell jedoch fir die Ménner, eine stark
erhdhte Ubersterblichkeit. Wer davon
Kenntnis hat, wird ebenfalls versuchen,
einer stationdren Pflege durch eine
verbesserte ambulante Pflege zu ent-
gehen. Professionelle Pflegedienste
kosten jedoch viel Geld.

Eine Vielzahl von Versicherten wird die
ambulante Pflege der Unterbringung in
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einer stationdren Einrichtung vorziehen.
Dies liegt nicht nur daran, dass das per-
sonliche Umfeld fir die Aufrechterhal-
tung der Restgesundheit sehr férderlich
sein kann, vor allem aber der Psyche gut
tut. Fragt man Kunden, wer denn die
Pflege in den eigenen vier Wanden Uber-
nehmen werde, verweisen viele auf ihren
Ehe- oder Lebenspartner, andere auf
ihre Kinder. In der Realitat pflegen sehr
oft Frauen ihre Manner bis in den Tod.
Um sich anschlieBend um ihre Pflege zu
kimmern, ist dann niemand mehr da.
Damit sind mehr Frauen als Mé&nner auf
eine vollstationdre Pflege angewiesen:
nach erstmaligem Eintritt in die Pflege-
bedirftigkeit kommt es bei mehr als
einem Drittel aller M&nner und mehr als
der Halfte aller Frauen schon nach zwei
Jahren zur Inanspruchnahme einer sta-
tionéren Pflege.

Eine vergleichsweise preiswerte Mog-
lichkeit, das Pflegefallrisiko im Alter ab-
zusichern, sind Pflegetagegeld- und
Pflegegeldversicherungen. Diese Versi-
cherungen versichern einen bestimmten
Tages- oder Monatssatz, der meist je
nach Pflegegrad in unterschiedlicher
Hbéhe zur Auszahlung kommt. Der Pfle-
gegrad orientiert sich dabei in der Regel
an der gesetzlichen Einstufung nach
SGB. Bei einigen Tarifen gilt eine Warte-
zeit von bis zu 3 Jahren, bevor der Ver-
sicherungsschutz beginnt. In der Ausge-
staltung als Pflegebahrprodukte gilt
abweichend sogar eine Wartezeit von bis
zu fUnf Jahren.

Der groBe Vorteil der meisten Pflegeta-
gegeldversicherungen ist, dass der Kun-
de frei Uber die Auszahlungen verfiigen
kann, diese also auch zweckentfremdet
einsetzen darf. Auch ist ein umfassender

Basis: Tarife und Tarifkombinationen
im Test: 379
Pﬂegetagegeld__ und Anbieter im Test: 31
Pflegegeldversicherung _
Wertung: Gold, Silber, Bronze
Stand: 10.12.2016

Schutz auch fur Familien mit kleinen
Kindern vielfach gut finanzierbar.

Wesentliche Vorteile sind geringe Pra-
mien, eine Bildung von Alterungsriick-
stellungen flr bezahlbare Pramien im
Alter, eine weitgehende freie Festle-
gung eines Tagessatzes auch Uber den
voraussichtlichen Bedarf hinaus sowie
eine meist freie Verfugbarkeit der Lei-
stung.

Wesentliche Nachteile sind das Fehlen
einer langfristig garantierten Pramien-
stabilitdt sowie der Verlust von Alte-
rungsruckstellungen bei Kindigung.
Hinzu kommt, dass Beitrdge meist
auch im Rentenalter und bei Pflegebe-
dirftigkeit zu zahlen sind.

Hinzu kommt, dass eine exakte Be-
darfsdeckung nur selten gestaltet wer-
den kann, da die Leistungen entweder
nach Pflegegraden oder nach Art der
Pflege (@mbulant, stationér) bemessen
sind. Eine Beitragsfreistellung ohne
Verlust des Versicherungsschutzes ist
grundséatzlich nicht mdglich.

Oft lickenhafte Absicherung

Viele Pflegetagegeld- und Pflegegeld-
tarife sehen Versicherungsschutz nur
in den Pflegegraden 3, 4 und 5 oder
sogar nur 4 und 5 vor. Teilweise werden
Leistungen auch nur bei vollstationarer
Pflege oder nur bei unfallbedingter
Pflegebedurftigkeit erbracht. All diese
Einschrédnkungen stellen in der Praxis
eine Uberaus geféhrliche Ausschnitts-
deckung dar.

Nur sehr selten ist eine Einstufung in
den héchsten Pflegegrad 5 zu erwar-
ten, doch kann bereits eine stationére



Rating Pflegetagegeldversicherungen

Unterbringung wegen Demenz ohne
besondere korperliche Einschran-
kungen schnell Kosten von 2.000 Euro
oder mehr verursachen.

Standards im Wandel

Immer mehr Versicherer sehen eine
Beitragsbefreiung bei Pflegebedurftig-
keit ab Pflegegrad 3 oder 4, seltener
auch ab Pflegegrad 2 oder 5 vor. Da-
neben werden vielfach Einmallei-
stungen bei erstmaliger Pflegebedurf-
tigkeit oder verschiedene Assistance-
leistungen angeboten.

Anbieterabhéngig werden Leistungen
rickwirkend ab erstmaliger Feststel-
lung einer bedingungsgemaBen Pfle-
gebedurftigkeit oder bei verspateter
Antragsstellung héchstens wenige Mo-
nate rlickwirkend erbracht. Nicht im-
mer reicht der Nachweis einer Einstu-
fung als pflegebeddrftig im Sinne der
sozialen zur privaten Pflegepflichtver-
sicherung aus, um Versicherungslei-
stungen zu beanspruchen. Positiv ist
allerdings, dass einzelnen Tarife neben
einer Einstufung nach SPV bzw. PPV
auch eine abweichende Bewertung
(z.B. nach ADL) erméglichen, was ins-
besondere dann von Bedeutung ist,
wenn (zeitweise) kein Versicherungs-
schutz in der sozialen oder privaten
Pflegepflichtversicherung besteht.

Zunehmend sehen Tarife einen welt-
weiten Versicherungsschutz vor, aller-
dings gibt es auch solche, wo auBer-
halb von Européischer Union, Europé-
ischem Wirtschaftsraum oder der
Schweiz Leistungen eingeschrénkt
werden.

Noch immer entféllt bei vielen Tarifen
der Versicherungsschutz, wenn die
versicherte Person inren Wohnsitz dau-
erhaft ins Ausland bzw. ins auBereuro-
paische Ausland verlegt.

Leider noch immer Standard ist, dass
der Abschluss einer parallelen zweiten
Pflegezusatzversicherung (z.B. auch in
Form eines Pflegebahrtarifes) oder so-
gar jede Dynamikannahme erst das
Einverstandnis des bisherigen Versi-
cherers voraussetzt.
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Ratingsystematik

Fur die Kategorie Pflegetagegeldversi-
cherung werden drei Kategorien unter-
schieden: Bronze, Silber und Gold. Vo-
raussetzung flr das Erreichen einer die-
ser Kategorien ist, dass die jeweiligen
Mindestkriterien in allen Punkten erfullt
werden.

FUr die Bewertung mit Bronze gelten

folgende Mindestanforderungen:

+ Einstufung des Pflegefalls durch sozi-
ale Pflege- oder privaten Pflegepflicht-
versicherung nach Pflegegraden gilt
als Nachweis der bedingungsge-
maBen Pflegebedirftigkeit

+ Leistungen unabhéngig davon, ob es
sich um eine unfall- oder krankheits-
bedingte Pflegebedurftigkeit handelt

+ Ungekirzte Leistung auch bei Laien-
pflege / Pflege durch Angehérige

» Leistung bei ambulanter und vollstati-
onéarer Pflege im Pflegegrad 2 minde-
stens 500 Euro monatlich

+ Leistung bei ambulanter und vollstati-
onarer Pflege im Pflegegrad 3 minde-
stens 1.000 Euro monatlich

+ Leistung bei ambulanter und vollstati-
onarer Pflege im Pflegegrad 4 minde-
stens 1.500 Euro monatlich

» Dynamisierung des Pflegetagegeldes
bzw. des Pflegegeldes vor Eintritt des
Leistungsfalles bereits ab Pflegegrad
3 mdéglich (min. bis auf 150 Euro pro
Tag im Pflegegrad 4)

» Dynamisierung des Pflegetagegeldes
bzw. des Pflegegeldes nach Eintritt
des Leistungsfalles bereits ab Pflege-
grad 3 méglich (min. bis auf 150 Euro
pro Tag im Pflegegrad 4) — entweder
als Teil der Anwartschafts- oder als
separate Leistungsdynamik

Beitragsbefreiung bei bedingungsge-

maBer Pflegebedirftigkeit ab Pflege-

grad 4

» Versicherungsschutz ausdriicklich
auch bei vortibergehenden Ausland-
saufenthalten mindestens in den Staa-
ten der Européischen Union, den
Staaten des Europdaischen Wirt-
schaftsraums und der Schweiz

« Versicherungsschutz bei unfallbe-
dingter Pflegebedurftigkeit ohne War-
tezeit

+ Verzicht des Versicherers auf sein or-
dentlichen Kindigungsrecht

Um eine Bewertung mit Silber zu erzie-
len, muss ergdnzend folgendes Lei-
stungsmerkmal erfUllt sein:

+ Leistung bei ambulanter Pflege im
Pflegegrad 1 mindestens 200 Euro
monatlich

» Genereller Verzicht auf eine Warte-
zeit fUr den Versicherungsschutz we-
gen Pflegebeddrftigkeit

Ergénzende Voraussetzungen fir die

Hoéchstbewertung mit Gold sind wie

folgt beschrieben:

+ Im Pflegegrad | mindestens 400 Euro
monatlich ambulant und stationar

+ Im Pflegegrad Il mindestens 700 Eu-
ro monatlich ambulant und 2.500
Euro monatlich station&r

+ Im Pflegegrad Ill mindestens 1.200
Euro monatlich ambulant und 3.000
Euro monatlich stationér

+ Im Pflegegrad IV mindestens 1.900
Euro monatlich ambulant und 3.500
Euro monatlich stationér

+ Im Pflegegrad V mindestens 2.200

Euro monatlich ambulant und 3.700

Euro monatlich stationér

Beitragsbefreiung bei bedingungs-

gemaBer Pflegebediirftigkeit ab Pfle-

gegrad 3

+ Ausdricklich weltweite Geltung

Jeder Tarif, der nach diesen Kriterien
mit Bronze, Silber oder Gold bewertet
werden kann, kann als ,empfehlens-
wert“ angesehen werden, wobei den-
noch stets der individuelle Kundenbe-
darf zu prifen ist. SchlieBlich ist nie
auszuschlieBen, dass im Zweifel ein
anderer Anbieter, der die beschrie-
benen Voraussetzungen nicht erfullt,
fur den konkreten Kunden interessanter
sein kann oder ein Kunde vielleicht
auch bestimmte Risiken zu Gunsten
einer geringeren Prémie billigend in
Kauf nehmen mdéchte. Auch ist zu be-
achten, dass auch ein positiv bewer-
teter Tarif in einzelnen Punkten fir lhre
Kunden relevante Einschrédnkungen
beinhalten kann, weshalb eine ausfihr-
liche Tariflektlre dringend angeraten
wird.
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Pflegetagegeld- und Pflegegeldversicherungen: Bedingungsrating

2017: OLGAflex.AR

Gesellschaft Tarif Maximal Pflegegrad Wertung
versicherbares
Pflegegeld
Bayerische AVB/EPV-VT - Allgemeine Versiche- | 150 Euro/ Tag | Pflegegrad 5: 100% hauslich, teilstationar, vollstationar
Beamtenkranken- | rungsbedingungen fiir die ergan- =4.500 Euro Pflegegrad 4: 100% hauslich, teilstationar, vollstationar Phlagatagegald-
kasse zende Pflegekrankenversicherung monatlich Pflegegrad 3: 60% h&uslich, teilstation&r, 100% vollstation&r M und Pllagegeld-
(Unisex), Stand: 01.01.2017; Tarif Pflegegrad 2: 30% héuslich, teilstationar, 100% vollstationar wversicherung
PflegePRIVAT Premium Plus Pflege- Pflegegrad 1: 10% ha&uslich, teilstationér, vollstationar
tagegeldversicherung, Stand: GOLD
01.01.2017
Union AVB/EPV-VT - Allgemeine Versiche- | 150 Euro/ Tag | Pflegegrad 5: 100% héuslich, teilstationar, vollstationar
Kranken- rungsbedingungen fiir die ergan- =4.500 Euro Pflegegrad 4: 100% héuslich, teilstationar, vollstationar % Pllagetagegald-
versicherung zende Pflegekrankenversicherung monatlich Pflegegrad 3: 60% hauslich, teilstationér, 100% vollstationér 7 und Pfiegegeld-
(Unisex), Stand: 01.01.2017; Tarif Pflegegrad 2: 30% h&uslich, teilstationér, 100% vollstationar versicherung
PflegePRIVAT Premium Plus Pflege- Pflegegrad 1: 10% héauslich, teilstationér, vollstationar
tagegeldversicherung, Stand GOLD
01.01.2017
AXA Vertragsgrundlage 008. Allgem. Ver- | 150 Euro / Tag | Pflegegrad 5: 100% hauslich, teilstationar, vollstationar
sicherungsbedingungen fir die Pfle- | = 4.500 Euro Pflegegrad 4: 100% héuslich, teilstationér, vollstationar ek
gevorsorge (AVB/PV). Teil |. Bedin- monatlich Pflegegrad 3: 100% héuslich, teilstationér, vollstationar WITTE Plssdtanacsid
gungen, Stand 10.2016. Vertrags- Pflegegrad 2: 100% héuslich, teilstationér, vollstation&r AR umgpna'ma,d:
grundlage 085. Allgem. Versiche- Pflegegrad 1: 100% h&uslich, teilstationar, vollstationar S versicherung
rungskzedin/gu\%gen fur die Pflegevor-
sorge (AVB/PV), Teil Il Tarif Pflegevor-
sorge Vario, Stand 01.2017: Pflege- SILBER
vorsorge Vario Premium
Bayerische AVB/EPV-VT - Allgemeine Versiche- | 150 Euro/ Tag | Pflegegrad 5: 100% h&uslich, teilstationar, vollstationar
Beamtenkranken- | rungsbedingungen fir die ergan- =4.500 Euro Pflegegrad 4: 90% héuslich, teilstationar, vollstationar ROy Pllegetagegald-
kasse zende Pflegekrankenversicherung monatlich Pflegegrad 3: 60% hauslich, teilstationar, vollstationar SERVICES “rj‘;r;"m:;d'
(Unisex), Stand: 01.01.2017; Tarif Pflegegrad 2: 30% hauslich, teilstationar, vollstationar
PflegePRIVAT Premium Pflegetage- Pflegegrad 1: 10% hauslich, teilstationar, vollstationar S
geldversicherung, Stand: 01.01.2017 ILBER
Hallesche Allgemeine Versicherungsbedin- 150 Euro / Tag | Pflegegrad 5: 100% héuslich, teilstationér, vollstationar
gungen fir die ergédnzende Pflege- | =4.500 Euro Pflegegrad 4: 100% hé&uslich, teilstationér, vollstationar Phlagatagegald-
krankenversicherung. Teil | Muster- | monatlich Pflegegrad 3: 70% hauslich, teilstationér, 100% vollstationér M Lnd Pllegegeld-
bedingungen 2017 (MB/EPV 2017). Pflegegrad 2: 30% hauslich, teilstationér, 100% vollstationér versicherung
Teil Il Tarif mit Tarifbedingungen Pflegegrad 1: 10% h&uslich, teilstationar, vollstationér
(TB/EPV 2013), Fassung Januar SILBER

Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen fir die ergénzende Pflege-
krankenversicherung. Teil | Muster-

150 Euro / Tag
=4.500 Euro
monatlich

Pflegegrad 5:
Pflegegrad 4:
Pflegegrad 3:

100% h&uslich, teilstationar, vollstationar
100% héuslich, teilstationar, vollstationar
70% hé&uslich, teilstationar, 100% vollstationar

m Pflegatageqeld-
M und Pllegegeld-

bedingungen 2017 (MB/EPV 2017). Pflegegrad 2: 30% hauslich, teilstationér, 100% vollstationér versicherung
Teil Il Tarif mit Tarifbedingungen Pflegegrad 1: 10% hé&uslich, teilstationar, vollstationar
(TB/EPV 2013), Fassung Januar SILBER
2017: OLGAflex.Ri
Union Kranken- AVB/EPV-VT - Alilgemeine Versiche- | 150 Euro/ Tag | Pflegegrad 5: 100% h&uslich, teilstationar, vollstationar
versicherung rungsbedingungen fiir die ergan- =4.500 Euro Pflegegrad 4: 90% hauslich, teilstationér, vollstationar Pflagatagegeld-
zende Pflegekrankenversicherung | monatlich Pflegegrad 3: 60% héuslich, teilstationér, vollstationar “f:r;"m:;d'
(Unisex), Stand: 01.01.2017; Tarif Pflegegrad 2: 30% h&uslich, teilstationar, vollstationar
PflegePRIVAT Premium Pflegetage- Pflegegrad 1: 10% h&uslich, teilstationér, vollstation&r SILBER
geldversicherung, Stand: 01.01.2017
Vigo MB/EPV 2017, Tarif PT — Dusseldor- | 100 Euro / Tag | Pflegegrad 5: bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar )
fer Pflegegeld: PT1, PT2, PT3, PT4 =3.000 Euro Pflegegrad 4: bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar j Fflagatageqald-
und PT5, Tariferganzung Dyn, monatlich Pflegegrad 3: bis 3.000 Euro h&uslich, teilstationér, vollstationar “::r;"m:'d'
S-Basis) Pflegegrad 2: bis 900 Euro hauslich, teilstationar, %
bis 3.000 Euro vollstationar
Pflegegrad 1: bis 900 Euro hduslich, teilstationar, vollstationér SILBER
(MB/EPV 2017, Tarif PT — Dusseldor- | 100 Euro / Tag | Pflegegrad 5: bis 3.000 Euro h&uslich, teilstationar, vollstationar )
fer Pflegegeld: PT1, PT2, PT3, PT4 =3.000 Euro Pflegegrad 4: bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar Pflagatagegeld-
und PT5, Tarifergénzung Dyn, monatlich Pflegegrad 3: bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar “f:r:"m:;d
Tarifergénzung E, S-Basis) Pflegegrad 2: bis 900 Euro hduslich, teilstationar,
bis 3.000 Euro vollstationar SILBER
Pflegegrad 1: bis 900 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar
(MB/EPV 2017, Tarif PT — Dusseldor- | 100 Euro / Tag | Pflegegrad 5: bis 3.000 Euro h&uslich, teilstationér, vollstationar
fer Pflegegeld: PT1, PT2, PT3, PT4 =3.000 Euro Pflegegrad 4: bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar j Pflegatagegald-
und PT5, Tariferganzung Dyn, monatlich Pflegegrad 3: bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar “f‘;:‘m:""
Tarifergénzung E, S-Plus Pflegegrad 2: bis 900 Euro hauslich, teilstationar, g %
bis 3.000 Euro vollstationar
Pflegegrad 1: bis 900 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar SILBER
Central Allgemeine Versicherungsbedin- 150 Euro / Tag | Pflegegrad 5: 100% héuslich, teilstationér, vollstationér
gungen (AVB/PG 2017), Stand =4.500 Euro Pflegegrad 4: 100% h&uslich, teilstationar, vollstationar Pllagetageqeid-
01.2017; Tarif central.pflegePlus, monatlich Pflegegrad 3: 60% héuslich, teilstationdr, 100% vollstation&r ”:grfiﬂm:'d'
Stand 01.2017 Pflegegrad 2: 30% hauslich, teilstationér, 100% vollstationér % 9
Pflegegrad 1: 10% hé&uslich, teilstationar, vollstationar
9e9 BRONZE
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Pflegegrad 2:
Pflegegrad 1:

bis 900 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar
bis 900 Euro héuslich, teilstationar, vollstationar

Gesellschaft Tarif Maximal Pflegegrad Wertung
versicherbares
Pflegegeld
Vigo MB/EPV 2017, Tarif PT - Diisseldorfer | 100 Euro / Tag | Pflegegrad 5: bis 3.000 Euro h&uslich, teilstationér, vollstationar | [W]TTE
Pflegegeld: PT2, PT3, PT4 und PT5, |=3.000 Euro Pflegegrad 4: bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationér T Pflegetageqeld-
Tarifergéanzung Dyn, S-Basis monatlich Pflegegrad 3: bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar B und Pflagegeld-

versicherung

BRONZE

MB/EPV 2017, Tarif PT — Dusseldorfer
Pflegegeld: PT2, PT3, PT4 und PT5,
Tarifergdnzung Dyn, Tarifergdnzung E,
S-Basis

100 Euro / Tag
= 3.000 Euro
monatlich

Pflegegrad 5:
Pflegegrad 4:
Pflegegrad 3:
Pflegegrad 2:
Pflegegrad 1:

bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar
bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar
bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar
bis 900 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar
bis 900 Euro h&uslich, teilstationar, vollstationar

(WITTE]

FoTTIm  Pflegstagegeld-
:Ir\ﬁ\;\h:]u und Pflagageld-
versicherung

BRONZE

MB/EPV 2017, Tarif PT — Dusseldorfer
Pflegegeld: PT2, PT3, PT4 und PT5,
Tarifergénzung Dyn, Tarifergénzung E,
S-Plus

100 Euro / Tag
= 3.000 Euro
monatlich

Pflegegrad 5:
Pflegegrad 4:
Pflegegrad 3:
Pflegegrad 2:
Pflegegrad 1:

bis 3.000 Euro héauslich, teilstationar, vollstationar
bis 3.000 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar
bis 3.000 Euro hauslich, teilstationéar, vollstationar
bis 900 Euro hauslich, teilstationar, vollstationar
bis 900 Euro h&uslich, teilstationar, vollstationar

(WITTE]

FoTTIm  Pflegstagegeld-
MRS nd Priegegeld-
versicherung

BRONZE
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Rating

Rating Funktionsinvaliditatsversicherung (FIV Unfall)

Allgemeines

Funktionsinvaliditdtsversicherungen
sind eine neuartige Form der Absiche-
rung der personlichen Arbeitskraft.
Erstmals wurde ein solches Produkt im
September 2006 von der Axa unter
dem Namen ,Unfall-Kombirente* ein-
gefuhrt. Dabei ist die Namensgebung
etwas irrefllhrend gewesen, da tat-
séchlich nicht allein das Unfallrisiko
abgesichert wurde.

Bislang ist die Signal Iduna der einzige
Versicherer, der einen entsprechenden
Tarif auf den Markt gebracht hat und
mittlerweile das Neugeschéft einge-
stellt hat.

Allen bisher am Markt angebotenen
Produkten zur Absicherung der funkti-
onellen Invaliditat weisen gewisse Ge-
meinsamkeiten, aber auch erhebliche
Unterschiede auf. Grundsétzliche Cha-
rakteristika sowohl von Lebens- als
auch von Sachversicherern sind fol-
gende Merkmale:

* Rentenleistung wegen Verlustes ei-

ner oder mehrerer Grundfahigkeiten
(Grundfahigkeitenrente)
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Basis:
FIV als Unfallversicherung

Wertung:
Stand:

Basis:
FIV als Lebensversicherung

Wertung:
Stand:

» Rentenleistung wegen Pflegebedirf-
tigkeit

* Renten- oder Einmalleistung bei
Krebs

Daruber hinaus gibt es Merkmale, die
typisch fur Unfallprodukte sind und an-
dere, die man nur bei den Lebensversi-
cherern findet.

Zur Abgrenzung einer Funktionsinvalidi-
téatsversicherung von einer Grundfahig-
keitsversicherung sowie von anderen For-
men der Arbeitskraftabsicherung ist daher
folgende Produktdefinition geeignet:

BewertungsmaBstab der FIV ist mit Aus-
nahme der Krebsleistung eine erhebliche
Beeintrdachtigung definierter kérperlicher
Funktionen. Zur Leistungserbringung
muissen Funktionsminderungen einen
medizinisch eindeutig definierten Schwel-
lenwert erreichen. Eine eindeutige Defini-
tion bedeutet, dass ein Versicherte theo-
retisch selbst dazu in der Lage wére, an-
hand ihm vorliegender érztlicher Gutach-
ten selbst zu beurteilen, ob ein Leistungs-
anspruch aus seinem Vertrag besteht.
Dabei missen die beschriebenen Funkti-
onsminderungen in der Regel voraus-
sichtlich auf Dauer und irreversibel sein.

FIV als Unfallversicherung:
145 Tarife
16 Anbieter im Test

Gold, Silber, Bronze
20.12.2016

FIV als Lebensversicherung:
71 Tarife
6 Anbieter im Test

Gold, Silber, Bronze
20.12.2016

Anstelle einer reinen Diagnoseabsiche-
rung wie im Fall einer Dread Disease,
geht es um die dauerhaften Folgen einer
funktionellen Invaliditdt. Dabei spielt es
im Regelfall keine Rolle, ob diese unfall-
oder krankheitsbedingt erfolgte. Ubli-
cherweise sind die Betroffenen bei Min-
derung der Organfunktion bis zur Lei-
stungsschwelle noch arbeitsféhig.

Eine Funktionsinvaliditdtsversicherung
(FIV) besteht in der Regel aus den Bau-
steinen Grundfdhigkeitsrente, Pfle-
gerente sowie mindestens einem dritten
Baustein (Unfallrente, Organrente oder
Leistung bei Eintritt einer schweren Er-
krankung). Teil dieses dritten Bausteins
ist mindestens eine Renten- oder Ein-
malleistung auch bei Eintritt einer defi-
nierten Krebserkrankung.

Von einer FIV ist nur dann zu sprechen,
wenn das Versicherungsprodukt im De-
ckungsumfang zu mindestens in einem
Modul alle méglichen Erkrankungen be-
ricksichtigt und keine Erkrankung aus-
schlieBt.” Dies wird im Regelfall durch
die Pflegekomponente erreicht. Dane-
ben besteht die Méglichkeit, eine Ren-
tenleistungsdauer wegen Verlustes von
Grundféhigkeiten oder Pflegebedirftig-
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keit bei Kindern mindestens bis zur Voll-
jéhrigkeit, bei Erwachsenen mindestens
bis zur Vollendung des 62. Lebensjahres
zu vereinbaren. Vereinzelt wird die FIV
am Markt auch als ,,Multirentenprodukt*
bezeichnet, dies in Anlehnung an die
Multi-Rente aus dem Hause Janitos. Mit
diesem Namen wird demnach ein Tarif
und keine Produktgattung umschrieben.

Wer bei der Swiss Life auf den Zusatz-
baustein fir schwere Krankheiten ver-
zichtet, besitzt lediglich eine Grundfa-
higkeitsversicherung oder zumindest
eine Grundféhigkeitsversicherung mit
Pflegezusatzversicherung, nicht je-
doch eine Funktionsinvaliditatsversi-
cherung im engeren Sinne.

Nach dem gleichen Prinzip sind auch
die als Lebensversicherung kalkulierte
Existenz-Versicherung des Volkswohl
Bundes nur mit zusammen mit der
optionalen ,Erste-Hilfe-Leistung“ als
Funktionsinvaliditdtsversicherung ein-
zustufen und der ebenfalls als Lebens-
versicherung kalkulierte Handwerker-
Schutz der NlUrnberger nur dann, wenn
wenigstens Baustein 1 und 2 abgesi-
chert wurden.

Seit Sommer 2016 kann auch die Koér-
perschutzpolice der Allianz wahlweise
mit oder ohne Einmalleistung bei Eintritt
definierter schwerer Erkrankungen ab-
geschlossen werden. Wird dieser Bau-
stein abgewahlt, so handelt es sich
nicht um eine Funktionsinvaliditatsver-
sicherung.

Zielgruppe fur eine FIV sind in erster
Linie Personen mit koérperlicher oder
handwerklicher Berufstéatigkeit oder sol-
che, die aus finanziellen oder gesund-
heitlichen Grinden keine Md&glichkeit
haben, eine Berufsunfahigkeitsversi-
cherung zu finanzieren. Anders als in
der Berufsunféhigkeitsversicherung be-
steht jedoch hdchstens minimaler Ver-
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Unternehmensqualitat

Funktionsinvaliditatsversicherungen
sind Produkte, die einen Kunden ein
Leben lang begleiten sollen. Von daher
sollte in der Beratung auch Wert auf die
Qualitdt des jeweiligen Risikotrégers
gelegt werden.

Unternehmens- und Finanzstarkera-
tings kénnen hierzu eine Hilfestellung
bieten, verhindern aber nicht zwingend
eine mdgliche Fehleinschatzung des
jeweiligen Raters. AuBerdem ist zu be-
achten, dass ein Spitzenrating eines
Anbieters nicht zwingend mit dem
eines Wettbewerbers vergleichbar ist.
Dazu sind die einzelnen Ratingansatze
zu unterschiedlich. Mal handelt es sich
um ein Finanzstarke-, mal um ein Inve-
storenrating und ein anderes Mal um
eine Bewertung der Servicequalitat.
Auch stellt jedes Rating nur eine Mo-
mentaufnahme dar.

Manch ein finanzstarkes Unterneh-
men verliert Kunden durch schwa-
chen Service oder unglnstige ver-
triebliche Umorganisation, ein an-
deres Unternehmen ist daftir mogli-
cherweise vertrieblich umso erfolg-
reicher, weist aber schwache Bilanz-
kennzahlen auf. Liegen also fur ein
Unternehmen positive Bewertungen
in verschiedenen Bereichen vor, so ist
dies ein zumindest gutes Zeichen. Zu
beachten ist jedoch ferner, dass die
meisten Finanzstarkeratings Auf-
tragsratings sind und damit gerade
von kleinen Gesellschaften meist
nicht wirtschaftlich sinnvoll finanziert
werden kénnen. Damit ist der Um-
kehrschluss, dass ein Unternehmen
ohne aussagekraftige Ratings nicht
empfehlenswert ist, nicht zwingend
maoglich.

sicherungsschutz im Fall psychischer
Erkrankungen. Wer also wegen Depres-
sionen oder Burnout eine ambulante Be-
handlung durch einen Psychothera-
peuten ,genieBt” und nach diversen Sit-
zungen als weitgehend geheilt entlassen
wird, kann aus der Funktionsinvaliditéts-
versicherung anders als aus einer Berufs-
unféhigkeitsversicherung keinen
Leistungsanspruch herleiten. Da aber
Angststérungen, Neurosen, Erschop-
fungssyndrome oder Phobien als gut be-
handelbar und reversibel gelten, passt
dieser Ansatz in die Funktionsinvaliditat.
Ein mdglicher Leistungsanspruch setzt
regelmaBig mindestens die Einweisung in
eine geschlossene Einrichtung voraus.

Versicherungsschutz besteht fir defi-
nierte korperliche Funktionsverluste, eine
Absicherung einer konkret ausgetibten
beruflichen Tatigkeit fallt jedoch nicht

unter den Versicherungsschutz. Damit
bleibt die Absicherung gegen Berufsun-
fahigkeit stets erste Wahl, wahrend eine
FIV stets nur eine eingeschrankte Alter-
native darstellen kann. Fur viele Kunden
durfte sie dennoch die erste Wahl sein.
Dariber hinaus ist zu bedenken, dass
auch fur Gutverdiener eine vollstandige
Absicherung gegen Berufsunfahigkeit
fast immer an den verfiigbaren Finan-
zen scheitern durfte, weshalb eine er-
ganzende Funktionsinvaliditatsversi-
cherung fir den Worst Case durchaus
angeraten werden kann.

! Insofern zéhlen die mittlerweile geschlossenen
Tarifvarianten VitalLife-Junior,Optimal“ und
,,Optimal-Start“ und VitaLife Optimal der Signal
Iduna streng genommen nicht als Funktionsin-
validitdtsprodukte
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FIV als Unfallversicherung

FIV als Unfallversicherung wird an-
geboten von: Adcuri, Arag, AXA, Bar-
menia, BBV, Die Bayerische, Gothaer,
Interlloyd, Janitos, Konzept & Marke-
ting mit Risikotrager VHV, Lebensver-
sicherung von 1871 a.G. in Kooperation
mit der TRIAS Versicherung AG und
der BGV-Versicherung AG, Sparkas-
sen-Versicherung Sachsen, SV Spar-
kassenVersicherung, Swiss Life Part-
ner (SLP), VPV.

Allen bisher am Markt angebotenen
Unfallprodukten zur Absicherung der
funktionellen Invaliditat sind unter an-
derem folgende Charakteristika ge-
mein:

* Rentenleistung wegen Verlustes einer
oder mehrerer Grundféhigkeiten
(Grundfahigkeitenrente; abweichend
keine Rentenleistung in einigen ge-
schlossenen Tarifen der Signal Iduna)

+ Rentenleistung wegen Pflegebedirf-
tigkeit ab der bis 2016 gultigen Pfle-
gestufe | (Pflegerente; abweichend
keine Rentenleistung in einigen ge-
schlossenen Tarifen der Signal Idu-
na) oder einer ADL-Definition, die der
bis Ende 2016 glltigen Pflegestufe |
entspricht

+ Rentenleistung wegen Minderung
der Funktion wesentlicher Organe
(Organrente)

* Rentenleistung wegen unfallbe-
dingter Invaliditat ab 50% (Unfall-
rente)

Teilweise wird als funfte Leistungsart
eine Krebsrente benannt, wahrend an-
dere Versicherer eine Leistung bei
Krebs als Teil der lebenslangen Organ-
rente vorsehen. Als einziger verkaufs-
offener Anbieter wird von Janitos seit
dem 01.12.2012 als sechste Leistungs-
art neben einer Krebsrente auch eine
Dread-Disease-Rente angeboten, von
der Signal Iduna in ihren mittlerweile
geschlossenen Tarifen Kapitallei-
stungen bei einem Grad der Behinde-
rung von mindestens 50 bzw. Ein-
malleistungen bei bestimmten schwe-
ren Krankheiten. Swiss Life Partner
sieht im Existenzschutz Plus zusétz-
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liche Leistung bei Tod der versicherten
Person vor, sofern bei Tod auf Grund
einer Krebserkrankung des Stadiums/
Grades 1V, Organrente, Grundfahigkei-
tenrente, Pflegerente oder Unfallrente
gezahlt wird.

Der laut Statistik wichtigste Leistungs-
baustein jeder Funktionsinvaliditatsver-
sicherung ist die Organrente wie sie alle
Unfall-, jedoch kein Lebensversicherer
vorsehen. Insgesamt wurden bis Ende
2011 etwa 2/3 aller Leistungsfélle aus
der Organrente, 10 bis 20% aus der
Unfallrente, 10 bis 15% aus der Grund-
fahigkeitenrente und weniger als 5% aus
der Pflegerente erbracht. Im Rahmen
des dominierenden Organkonzepts ent-
fallen etwa 50% aller Leistungsféalle auf
die Leistungsart Krebs. Bei den Krebser-
krankungen fuhrend ist dabei Brust-
krebs.

Ratingsystematik

Fir die Kategorie Funktionsinvaliditats-
versicherung (FIV) werden drei Katego-
rien unterschieden: Bronze, Silber und
Gold.

Voraussetzung flir das Erreichen einer
dieser Kategorien ist, dass die jeweiligen
Mindestkriterien in allen Punkten erfillt
werden.

Um eine Bewertung mit Bronze zu
erzielen, miissen folgende Anforde-
rungen erfiillt sein:

+ mindestens 80% der erreichbaren Ge-
samtwertung

+ pramienneutrale Leistungsverbesse-
rungen gelten fur Unfallvertrédge auto-
matisch auch fir bestehende Vertrage
(Innovationsklausel)

« Leistungsanspruch fiir den Verlust von
Grundfahigkeiten ohne gleichzeitiges
Vorliegen einer vollstédndigen oder teil-
weisen Erwerbsminderung, Erwerbs-
oder Berufsunfahigkeit

» Rentenleistung wegen Verlustes einer
oder mehrerer Grundféhigkeiten
(Grundfahigkeitenrente)

» Rentenleistung wegen Pflegebedurf-
tigkeit

* Renten- oder Einmalleistung bei
Krebs

Erganzende Voraussetzungen fiir

die Bewertung mit Silber sind wie

folgt beschrieben:

* mindestens 85% der erreichbaren
Gesamtwertung

Erganzende Voraussetzungen fiir
die Héchstbewertung mit Gold sind
wie folgt beschrieben:

* mindestens 90% der erreichbaren
Gesamtwertung

» uneingeschrankter Versicherungs-
schutz als Beifahrer auf einem Mo-
torrad

Jeder Tarif, der nach diesen Kriterien
mit Bronze, Silber oder Gold bewertet
werden kann, kann als ,empfehlens-
wert” angesehen werden, wobei den-
noch stets der individuelle Kundenbe-
darf zu prifen ist. SchlieBlich ist nie
auszuschlieBen, dass im Zweifel ein
anderer Anbieter, der die beschrie-
benen Voraussetzungen nicht erfllt,
fir den konkreten Kunden interessanter
sein kann oder ein Kunde vielleicht
auch bestimmte Risiken zu Gunsten
einer geringeren Pramie billigend in
Kauf nehmen mdéchte.

Anders als in vielen anderen Sparten
muss bei der Umstellung von Be-
standsvertragen besondere Vorsicht
an den Tag gelegt werden. Viele Altta-
rife sehen lebenslange Rentenlei-
stungen / eine lebenslange Krebsrente
oder sogar einen uneingeschrénkten
Verzicht des Versicherers auf das or-
dentliche Kindigungsrecht vor. Auch
im Detail haben viele Tarife erhebliche
Verénderungen seit dem Start der er-
sten Tarifgenerationen durchgemacht.
Durch vielfach vorhandene Innovati-
onsklauseln oder aufgrund von Bisex-
tarifen kann eine Tarifumstellung wei-
tere Nachteile flir Versicherte mit sich
bringen.

Im Sinne einer fairen Vergleichbarkeit
der einzelnen FIV-Produkte werden Un-
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fall- und Lebensversicherer zwar an-
hand der jeweils gleichen Kriterien be-
wertet, wobei jedoch die jeweils beste
Bewertung innerhalb der beiden Kate-
gorien mit einem Erflllungsgrad von
100% betrachtet wird. Leistungsmerk-
male, die nur von Lebensversicherern
erflllt werden kdénnen (z.B. ein még-
licher Ruckkaufswert) werden damit
zwar flr alle Anbieter im Test erfasst,
fihren aber zu keiner Abwertung eines
Unfallversicherers gegenulber einem
anderen Unfallversicherer. Gleiches gilt
natlrlich auch umgekehrt, wo Unfall-
versicherer Leistungsmerkmale besit-
zen, die derzeit kein Lebensversicherer
besitzt (z.B. Organrente).

Bewertete Kategorien

Die Produkte wurden nach verschie-
denen Kategorien bewertet, welche
zwei groBen Blécken zuzuordnen sind:
Vertragliches und Nebenleistungen
(Gewichtung von 30%.; | bis IV) sowie
Kernleistungen (Gewichtung von 70%;
V bis IX). Diese Blocke sind jeweils
weiter differenziert, so dass sich ab-
schlieBend folgende Teilbereiche und
Gewichtungen ergeben:

+ |. Allgemeine Rahmendaten (Fragen
1-29; Gesamtgewichtung: 19,5%)
(versicherbare Versicherungsdauer,
versicherbare Leistungsdauer, rdum-
licher Geltungsbereich, Anpassungs-
mdglichkeiten von Bedingungen und
Prémien, etc.)

« II. Allgemeine Leistungen (Fragen 30-
45; Gesamtgewichtung: 3%)
(Beitragsbefreiung bei Eintritt des
Leistungsfalls, Beitragsbefreiung bei
Arbeitslosigkeit, uneingeschrénkte
Fortfahrung von Kinderprodukten bei
Erreichen des 18. Lebensjahres etc.)

 lll. Sonstige versicherbare Kosten

(Fragen 190 bis 195; Gesamtgewich-
tung: 3%)
(Kapitalsofortleistungen bei erstma-
ligem Eintritt des Leistungsfalls, Ka-
pitalleistungen bei schweren Opera-
tionen, Mitversicherung von Rehako-
sten etc.)

+ IV. Nachversicherungsgarantien (Fra-
gen 196 bis 204; Gesamtgewichtung:
4,5%)

(Anspruchsvoraussetzungen, Fristen,
Héhe der optionalen Nachversiche-
rung etc.)
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+ V. Leistungen der Unfallrente (Fragen
46 bis 85; Gesamtgewichtung: 7%)
(verbesserte Gliedertaxe, Mitwir-
kungsregelung, Mitversicherung von
Bewusstseinsstérungen, etc.)

+ VI. Leistungen bei Krebs aus der Or-
ganrente oder als Leistung aus einem
Dread-Disease-Baustein (Fragen 86
bis 96; Gesamtgewichtung: 8%)
(lebenslange oder zeitlich befristete
Krebsleistung, Wartezeiten, Leistung
bei welcher Krebserkrankung ab wel-
chem Schweregrad etc.)

« VII. Leistungen bei Herzinfarkt aus der
Organrente oder als Leistung aus
einem Dread-Disease-Baustein (Fra-
gen 97 bis 100; Gesamtgewichtung:
7%)

(Umfang der mitversicherten Herzer-
krankungen, Wartezeiten etc.)

+ VIIl. Sonstige Organrentenleistungen
(Fragen 101 bis 111; Gesamtgewich-
tung: 30%)

(Umfang der versicherten Organren-
tenausléser, Wartezeiten, Nachpri-
fungsvoraussetzungen etc.)

» IX. Einmalleistung bei Dread Disease
bzw. Rentenleistung bei einer schwe-
ren Erkrankung (Dread-Disease-Ren-
te) (Fragen 150 bis 189; Gesamtge-
wichtung: 7%) *

(weitere versicherte Krankheiten und
deren Leistungsvoraussetzungen)

+ X. Leistungen der Grundfahigkeiten-
rente (Fragen 112 bis 141; Gesamtge-
wichtung: 8%)

(Definition der einzelnen Grundféhig-
keiten, Leistungs- und Nachprifungs-
voraussetzungen etc.)

+ Xl. Leistungen der Pflegerente (Fragen
142 bis 149; Gesamtgewichtung: 2%)
(Leistungsvoraussetzungen, Pfle-
gerentenbeginn, Wartezeiten etc.)

* derzeit Leistungsbaustein nur der Le-
bensversicherer sowie von Janitos

Gewichtung innerhalb der Kategorien
Jede einzelne Leistung wurde mit einem
Faktor zwischen 1 und 3 gewichtet.

Faktor 1 bezeichnet Leistungen, die
eher wenig wichtig sind.

Beispiele:

» Bedingungsseitige Definition eines In-
validitatsgrades bei Stimmverlust. Die
Leistung kann hier etwa h&ufig durch die

Grundfahigkeiten- oder Organrente
kompensiert werden. Auch ist die Ein-
trittswahrscheinlichkeit fur einen Leis-
tungsfall sehr gering.

« Versicherungsschutz fir Minderjéh-
rige sowie entmiundigte Erwachsene,
wenn eine Straftat im Fuhren eines
Land- oder Wasserfahrzeuges ohne
FUhrerschein besteht oder ein unbe-
fugter Gebrauch eines Fahrzeuges vor-
liegt (§ 248 b Strafgesetzbuch), wobei
Voraussetzung ist, dass keine weitere
Straftat zur Ermdglichung der Fahrt
begangen wurde. In der Praxis dirfte
dieser Fall eher selten vorkommen. Zu-
dem stellt sich die berechtigte Frage,
inwiefern der Leistungsfall durch Straf-
taten durch das Kollektiv entschadigt
werden soll.

* Verzicht auf Wartezeit fur die
Leistungsart Krebs. Die Wahrschein-
lichkeit, dass der Leistungsfall erst kurz
nach Vertragsabschluss eintritt, ist
eher gering und ein vertretbares Risiko.
+ Eine Leistung bei aplastischer Ana-
mie. Diese Erkrankung tritt nur duBerst
selten auf, so dass Tarife mit fehlender
Versicherung ein durchaus vertret-
bares Risiko bedeuten.

Leistungen, die generell wichtig sind
(entweder objektiv aus Risikosicht oder
aus subjektiver Sicht eines durch-
schnittlichen zu versichernden Kunden)
wurden mit Faktor 2 gewichtet.

Beispiele:

* In welchem Umfang besteht eine Mit-
versicherung von Invaliditat durch Er-
krankungen des Gehirns und des zen-
tralen Nervensystems im Rahmen der
Organrente? Betrachtet man die Lei-
stungsvoraussetzungen der einzelnen
Anbieter in diesem Punkt, so ist ein
Leistungseintritt sicher eher selten zu
erwarten, da die Funktion eines Beines
oder eines Armes oder mindestens ei-
ner Koérperhalfte aufgrund einer Scha-
digung von Gehirn oder Rickenmark
zu mindestens 90% aufgehoben sein
muss. Dennoch ist die beschriebene
Schadigung so gravierend, dass ein
davon betroffener Kunde in jedem Fall
Versicherungsschutz erwarten kann.

* In welchem Umfang besteht im Rah-
men der Grundfahigkeitsrente Versi-
cherungsschutz fir den Verlust des
Sehvermoégens (Blindheit)? Hier ist die
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Eintrittswahrscheinlichkeit der Versi-
cherer noch deutlich geringer zu be-
werten, doch dirfte die Mitversiche-
rung des Verlustes des Sehsinns sub-
jektiv als besonders relevant erachtet
werden. Damit stellt der Faktor 2 hier
einen Kompromiss zwischen dem ob-
jektiven Risiko (eher Faktor 1) und dem
subjektiven Risiko (eher Faktor 3) dar.

Leistungen, die sowohl subjektiv wie
auch objektiv von besonderer Bedeu-
tung fur den Versicherungsschutz sind,
wurden mit Faktor 3 bewertet.

Beispiele:

» Wird eine Krebsleistung als zeitlich
befristete oder generell lebenslange
Rente erbracht. In den Fallen, in de-
nen die Krebserkrankung innerhalb
der in den Bedingungen festgelegten
Leistungsdauer ausgeheilt ist, kann
die dauerhafte Leistung einer solchen
Rente durchaus verzichtbar sein, da
der Versicherte seine Arbeit wieder
aufnehmen kann. Bei den Patienten,
die nicht innerhalb der Leistungsdauer
gesund werden oder versterben, flhrt
eine Verschlimmerung des Zustandes
in vielen Fallen zu einer Leistung auf-
grund des Organkonzeptes. In der Re-
gel wird eine Krebsrente als alleiniger

Leistungsausldser nicht langer als ma-
ximal 5 Jahre einen Leistungsanspruch
begrinden. Die meisten Krebsformen
fihren bis dahin entweder zum Tod
oder zur Reaktivierung. Auf der anderen
Seite gibt es verschiedene Lymphome
(z.B. Morbus Hodgkin), die regelmaBig
todlich enden, aber auch mal 10 Jahre
Leistungen allein aus der Krebsrente
verursachen kénnen. Generell ist Krebs
im Zusammenspiel mit anderen Fak-
toren zu betrachten. Bei vielen Krebser-
krankungen kann ein lebenslanger
Krebsrentenanspruch entstehen, ohne
dass allein die Leistung aus dem Organ-
konzept hierfir maBgeblich ist. In
Deutschland Uberleben 50% aller
mannlichen und 59% aller weiblichen
Patienten eine Krebsdiagnose langer
als 5 Jahre. Mehr zur Uberlebensrate
bei verschiedenen Krebsarten finden
Sie im Internet unter http://www.inter-
nisten-im-netz.de/de_prognose_1235.
html.

+ Krebsleistung ab welchem Schwere-
grad. Es macht natirlich einen groBen
Unterschied, ob bereits frilhe Krebssta-
dien mitversichert sind oder erst ab
Schweregrad l1I/3 eine zeitlich befristete
oder lebenslange Leistung erbracht wird
und welche weiteren Anforderungen an
den Leistungsfall geknUpft sind.

Abstufung der Bewertungen

Da Versicherer den Leistungsumfang
ihrer Produkte naturgeman nicht einheit-
lich definieren, gibt es hier auch Abstu-
fungen in der Bewertung einzelner ver-
traglicher Leistungen. In der Regel gilt
dabei, dass die jeweils beste versicher-
te Leistung mit 16 Punkte, die zweitbe-
ste mit 12, die drittbeste mit 8 und dann
entsprechend mit 4, 2 und 1 Punkt(en)
bewertet wird. Ist eine Leistung nicht
vorhanden, so gilt fir diese im Normal-
fall eine Bewertung mit O Punkten. Ins-
besondere im Rahmen der Unfallrente
kann es allerdings sein, dass eine Klar-
stellung oder fehlende Leistung einen
Abzug von 8 Punkten rechtfertigt. Dies
geschieht dann, wenn die entspre-
chende Leistung die durch die unver-
bindliche Verbandsempfehlung des
GDV fiur die Unfallversicherung defi-
nierten Musterbedingungen unterschrei-
tet. Ebenfalls ein Abzug von 8 Punkten
wird bei besonders Uberraschenden
oder verbraucherunfreundlichen Klau-
seln berechnet. Dies betrifft glticklicher-
weise nur sehr wenige Leistungsfragen
von noch weniger Unternehmen. Ist eine
stark einschrénkende Klausel immerhin
besser als ein kompletter Ausschluss
wird sie je nach Einzelfall abweichend
mit in der Regel 1 Punkt bewertet.

Aktuelle Marktentwicklungen

Ab dem 01.01.2017 wird Cardea Life
die Produktlinie CARDEA . life einstellen
und die Tarife — ansonsten unveréndert
— unter der einheitlichen Marke Prisma-
Life anbieten. Dies betrifft unter ande-
rem auch die bewertete Funktionsinva-
lidiatsversicherung und auch die Tarif-
varianten mit BU plusEco und ohne BU.
Der Tarif wird ab dem 1.1.2017 unter
dem Namen Prisma MultiSafe angebo-
ten. Da die Verbraucherinformationen
erst nach Fertigstellung der Ratinger-
gebnisse zur Kenntnis gebracht wur-
den, wurden diese hier nicht weiter
bericksichtigt.

Anderungen im Hause Allianz betreffen
seit Juli 2016 die nunmehr optional
wahlbare Krebsrente sowie die Erweite-
rungen der Grundfahigkeiten um ,,Ge-
brauch einer Hand“, ,Heben/Tragen®,
,Greifen/Halten”, ,Schreiben”, ,Sitzen“
und ,Stehen®. Weitere Anderungen sind

eher rudimentéarer Natur.

Im Juni 2016 wurde die Existenzschutz-
versicherung der Axa grundlegend Uber-
arbeitet. Unter anderem gilt nun als neue
Hdchstversicherungsdauer die Vollen-
dung des 67. anstelle des 65. Lebens-
jahres. Mit Ausnahme einer mdglicher-
weise weiterhin lebenslangen Pflegerente
im Erwachsenentarif sind nunmehr aller-
dings alle Leistungen auf die Vollendung
des 67. Lebensjahres begrenzt, die
Krebsleistungen auf 12 Monate (Grad /
Stadium Il) bzw. 60 Monate (Grad / Sta-
dium Il und IV). Im Rahmen der Organ-
rente gab es eine Reihe Modifizierungen,
davon vieles Verschlechterungen. Dafir
wurde die Grundfahigkeitenrente in sehr
vielen Punkten deutlich verbessert.
Janitos hat seine Multi-Rente bereits im
April 2016 aktualisiert. Hier wurde der
Schwellenwert fir die Pramienanpas-
sungsklausel von bisher 10 auf nunmehr

5 Prozent reduziert (Ziffer 7.3). Im Rah-
men der Dread-Disease-Rente wurde
ein Ausschluss fir Knochenmarkstrans-
plantationen neu aufgenommen (Ziffer
5.3.7). In der Organrente wurde im Zu-
sammenhang mit der Absicherung des
Herzkrankheitenrisikos der Verweis auf
die Herz-Thorax-Ratio gestrichen. Im
Rahmen der Pflegerente schlieBlich wur-
de der Verweis auf die bis Ende 2016
geltenden Pflegestufen gestrichen und
durch eine SGB-unabhangige Definition
ersetzt. AbschlieBend wurde noch die
Reaktivierungsklausel prazisiert.

Fir die Tarifgenerationen 2008 und
2009 der Mulit-Rente hat die Janitos am
20.12.2016 eine Pramienanpassung fur
die Bisex-Erwachsenentarife angekin-
digt. Fur die Alttarife findet auch eine
Bedingungsénderung zur Anpassung
an das Zweite Pflegestarkungsgesetz
statt.
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Vorbemerkung: An dieser Stelle erfolgt keine Verdffentlichung der Bewertung fur Alttarife, die nicht mehr fur den Verkauf geoffnet sind.
Auf persodnliche Anfrage kdnnen auch hierzu Ergebnisse mitgeteilt werden. Teilweise sind diese leistungsstarker als die verkaufsoffenen
Varianten, die aktuell zum Kauf angeboten werden.

Bedingungsrating FIV als Unfallversicherung

Gesellschaft Tarif
Konzept & Marketing allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein Il fur Kinder &
mit Risikotrager VHV Aktueller Bedingungsstand: 08.2015 undione.
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja versicherung
Mindesteintrittsalter: 4 Jahre (FIV)
Hdchsteintrittsalter: 59 Jahre
GOLD
Konzept & Marketing allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein Il fir Erwachsene ek
mit Risikotrager VHV Aktueller Bedingungsstand: 08.2015 it
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja versicherung
Mindesteintrittsalter: 18 Jahre (FIv)
Héchsteintrittsalter: 59 Jahre
GOLD
Konzept & Marketing allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein Il fur Kinder
mit Risikotrager VHV Aktueller Bedingungsstand: 08.2015 ;:;"f:,':;;’
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja versicherung
Mindesteintrittsalter: 4 Jahre (FIV)
Héchsteintrittsalter: 59 Jahre
GOLD
Konzept & Marketing allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein Ill fir Erwachsene SR
mit Risikotrager VHV Aktueller Bedingungsstand: 08.2015 Invaliditits-
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja versicherung
Mindesteintrittsalter: 18 Jahre (FIv)
Hdéchsteintrittsalter: 59 Jahre
GOLD

Anwartschaftsdynamik: optional (keine, 1%, 2%, 3%, 4% oder 5% p.a.) / Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht: eingeschrankt (Kiindigung méglich,
wenn Gesamtbestand des gleichen Bedingungswerkes am gleichen Tag gekiindigt wird / Innovationsklausel: ja / lebenslange Krebsrente: im Grundtarif, mit
Best-Baustein | oder Best-Baustein Il nur ab Schweregrad IV, mit Best-Baustein Il ab Schweregrad Ill (sofern Neubemessung in den ersten 3 Jahren bei Kindern
bzw. 5 Jahren bei Erwachsenen keinen Wegfall der Leistungsvoraussetzungen ergibt), sonst je nach Schwergrad zwischen 6 und 36 Monaten

lebenslange Pflegerente: ja (jahrliche Neubemessung mdglich) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja

Konzept & Marketing allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein | fiir Kinder 5
mit Risikotrager VHV Aktueller Bedingungsstand: 08.2015 - unKheno:
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja versicherung
Mindesteintrittsalter: 4 Jahre (FIV)
Hoéchsteintrittsalter: 59 Jahre
SILBER
Konzept & Marketing allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein | fir Erwachsene
mit Risikotrager VHV Aktueller Bedingungsstand: 08.2015 .:3:':::2;—
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja versichening
Mindesteintrittsalter: 18 Jahre (FIV)
Hoéchsteintrittsalter: 59 Jahre
SILBER
Konzept & Marketing allsafe lavida Grundtarif fur Kinder 0
mit Risikotrager VHV Aktueller Bedingungsstand: 08.2015 okedfrivhet
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja versicherung
Mindesteintrittsalter: 4 Jahre (FIV)
Héchsteintrittsalter: 59 Jahre
SILBER
Konzept & Marketing allsafe lavida Grundtarif fur Erwachsene
mit Risikotrager VHV Aktueller Bedingungsstand: 08.2015 .:3:':::2;—
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja versicherung
Mindesteintrittsalter: 4 Jahre (FIv)
Héchsteintrittsalter: 59 Jahre
SILBER

Anwartschaftsdynamik: optional (keine, 1%, 2%, 3%, 4% oder 5% p.a.) / Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht: eingeschrénkt (Kindigung méglich,
wenn Gesamtbestand des gleichen Bedingungswerkes am gleichen Tag gekuindigt wird) / Innovationsklausel: ja / lebenslange Krebsrente: im Grundtarif, mit

Best-Baustein | oder Best-Baustein Il nur ab Schweregrad IV, mit Best-Baustein Il ab Schweregrad Ill (sofern Neubemessung in den ersten 3 Jahren bei Kindern
bzw. 5 Jahren bei Erwachsenen keinen Wegfall der Leistungsvoraussetzungen ergibt), sonst je nach Schwergrad zwischen 6 und 36 Monaten / lebenslange Pfle-
gerente: ja (jahrliche Neubemessung méglich) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja

Nicht vergeben WITTE
FINANCIAL
SERVICES

Funktions-
invaliditats-
versicherung
(FIV)

BRONZE

Hinweis: Bitte beachten Sie, dass die Leistungsausziige aus den Bedingungen hier stark verkiirzt dargestellt wurden und nicht nur hinsichtlich des Umfangs der
versicherten Leistungen bei Krebs oder anderen schweren Erkrankungen ein Blick in die Bedingungen sehr anzuraten ist.

Kein Rating kann eine umfassende Bedarfsermittlung und Beratung beim Verbraucher ersetzen. Dies gilt auch fur dieses Rating. Die Zahl von Leistungseinschlus-
sen in der Funktionsinvaliditatsversicherung ist trotz sehr @hnlicher Kernleistungen Legion, weshalb fur lhren Kunden im Einzelfall dennoch ein Blick in die konkre-
ten Bedingungen von weitreichender Bedeutung bleibt.

Bitte beachten Sie, dass trotz gewissenhafter Erfassung aller Kriterien und der hier dargestellten Daten etwaige Fehler nicht génzlich auszuschlieBen sind. Sollten
Ihnen solche auffallen, bitte ich um unverziigliche Benachrichtigung.
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FIV als Lebensversicherung

FIV als Lebensversicherung wird an-
geboten von: Allianz; CARDEA .life, eine
Marke der PrismalLife (ab 2017: Prisma-
Life); Nurnberger (ggf. Kombination aus
Lebens- und Unfallversicherer); Swiss
Life; Targo; Volkswohl Bund. Die Targo
sieht sich als ,,Kérperschutzversicherung”
und méchte daher gerne unberticksichtigt
bleiben. Eine inhaltliche Uberpriifung der
bewerteten Kriterien durch das Unter-
nehmen hat daher nicht stattgefunden.

Versicherungsschutz besteht bei fol-
genden Leistungsauslésern:

* Rentenleistung wegen Verlustes ei-
ner oder mehrerer Grundféhigkeiten
(Grundfahigkeitenrente)

+ Rentenleistung wegen Pflegebedirf-
tigkeit nach ADL oder in Anlehnung
an das SGB (Pflegerente)

+ Einmalleistung bei bestimmten
schweren Krankheiten (Dread-Di-
sease-Leistung; bei Allianz, Swiss
Life und beim VOLKSWOHL BUND
abweichend nur optional)

+ Bei der Nurnberger zusatzlich: opti-
onal ergdnzend Rentenleistung bei
unfallbedingter Berufs- oder Pflege-
bedurftigkeit bzw. einmalige Kapi-
talleistung im Falle eines Unfalls

+ Bei CARDEA.life zusatzlich: Ein-
malleistung bei Tod der versicherten
Person, eine Rente bei Unfallinvalidi-
tat sowie optional eine Rentenlei-
stung bei Berufsunféhigkeit durch
Zusatzversicherung BU plus

» Bei der Allianz, bei Swiss Life sowie
beim VOLKSWOHL BUND zusétz-
lich: Option auf Anschluss-Pfle-
gerentenversicherung ohne erneute
Gesundheitsprifung

Ratingsystematik

Fir die Kategorie Funktionsinvaliditats-
versicherung (FIV) werden drei Katego-
rien unterschieden: Bronze, Silber und
Gold.

Voraussetzung flr das Erreichen einer
dieser Kategorien ist, dass die jewei-
ligen Mindestkriterien in allen Punkten
erflllt werden.
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Um eine Bewertung mit Bronze zu

erzielen, miissen folgende Anforde-

rungen erfiillt sein:

+ mindestens 70% der erreichbaren Ge-
samtwertung

+ Leistungsanspruch fur den Verlust von
Grundfahigkeiten ohne gleichzeitiges
Vorliegen einer vollstdndigen oder teil-
weisen Erwerbsminderung, Erwerbs-
oder Berufsunféhigkeit

* Rentenleistung wegen Verlustes einer
oder mehrerer Grundféhigkeiten
(Grundfahigkeitenrente)

* Rentenleistung wegen Pflegebedurf-
tigkeit

» Renten- oder Einmalleistung bei Krebs

Ergénzende Voraussetzungen fiir die

Bewertung mit Silber sind wie folgt

beschrieben:

* mindestens 75% der erreichbaren Ge-
samtwertung

Erganzende Voraussetzungen fiir die
Hoéchstbewertung mit Gold sind wie
folgt beschrieben:

* mindestens 90% der erreichbaren Ge-
samtwertung

» uneingeschrénkter Versicherungs-
schutz als Beifahrer auf einem Motor-
rad

Jeder Tarif, der nach diesen Kriterien mit
Bronze, Silber oder Gold bewertet wer-
den kann, kann als ,empfehlenswert*”
angesehen werden, wobei dennoch
stets der individuelle Kundenbedarf zu
prifen ist. SchlieBlich ist nie auszu-
schlieBen, dass im Zweifel ein anderer
Anbieter, der die beschriebenen Voraus-
setzungen nicht erflillt, fir den konkreten
Kunden interessanter sein kann oder ein
Kunde vielleicht auch bestimmte Risiken
zu Gunsten einer geringeren Pramie bil-
ligend in Kauf nehmen méchte.

Im Sinne einer fairen Vergleichbarkeit
der einzelnen FIV-Produkte werden Un-
fall- und Lebensversicherer zwar anhand
der jeweils gleichen Kriterien bewertet,
wobei jedoch die jeweils beste Bewer-
tung innerhalb der beiden Kategorien mit
einem Erflullungsgrad von 100% be-

trachtet wird. Leistungsmerkmale, die
nur von Lebensversicherern erflillt wer-
den kénnen (z.B. ein mdglicher Rick-
kaufswert) werden damit zwar fur alle
Anbieter im Test erfasst, flihren aber zu
keiner Abwertung eines Unfallversiche-
rers gegenlber einem anderen Unfall-
versicherer. Gleiches gilt natlrlich auch
umgekehrt, wo Unfallversicherer Lei-
stungsmerkmale besitzen, die derzeit
kein Lebensversicherer besitzt (z.B.
Organrente).

Bewertete Kategorien

Die Produkte wurden nach verschie-
denen Kategorien bewertet, welche
zwei groBBen Blocken zuzuordnen sind:
Vertragliches und Nebenleistungen
(Gewichtung von 30%.; | bis 1V) sowie
Kernleistungen (Gewichtung von 70%;
V bis IX). Diese Blécke sind jeweils
weiter differenziert, so dass sich ab-
schlieBend folgende Teilbereiche und
Gewichtungen ergeben:

 |. Allgemeine Rahmendaten (Fragen
1-29; Gesamtgewichtung: 19,5%)
(versicherbare Versicherungsdauer,
versicherbare Leistungsdauer, rdum-
licher Geltungsbereich, Anpassungs-
mdéglichkeiten von Bedingungen und
Prdamien, etc.)

« II. Allgemeine Leistungen (Fragen 30-
45; Gesamtgewichtung: 3%)
(Beitragsbefreiung bei Eintritt des
Leistungsfalls, Beitragsbefreiung bei
Arbeitslosigkeit, uneingeschrénkte
Fortfiihrung von Kinderprodukten bei
Erreichen des 18. Lebensjahres etc.)

« Ill. Sonstige versicherbare Kosten

(Fragen 189 bis 194; Gesamtgewich-
tung: 3%)
(Kapitalsofortleistungen bei erstma-
ligem Eintritt des Leistungsfalls, Ka-
pitalleistungen bei schweren Opera-
tionen, Mitversicherung von Rehako-
sten etc.)

« IV. Nachversicherungsgarantien (Fra-
gen 195 bis 203; Gesamtgewichtung:
4,5%)

(Anspruchsvoraussetzungen, Fristen,
Héhe der optionalen Nachversiche-
rung etc.)

V. Leistungen der Unfallrente (Fragen
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46 bis 85; Gesamtgewichtung: 7%)
(verbesserte Gliedertaxe, Mitwir-
kungsregelung, Mitversicherung von
Bewusstseinsstérungen, etc.)

» VI. Leistungen bei Krebs aus der

Organrente oder als Leistung aus
einem Dread-Disease-Baustein (Fra-
gen 86 bis 96; Gesamtgewichtung:
8%)
(lebenslange oder zeitlich befristete
Krebsleistung, Wartezeiten, Leistung
bei welcher Krebserkrankung ab wel-
chem Schweregrad etc.)

« VII. Leistungen bei Herzinfarkt aus

der Organrente oder als Leistung aus

einem Dread-Disease-Baustein (Fra-
gen 97 bis 100; Gesamtgewichtung:

7%)

(Umfang der mitversicherten Herzer-

krankungen, Wartezeiten etc.)

VIIl. Sonstige Organrentenleistungen

(Fragen 101 bis 111; Gesamtgewich-

tung: 30%)

(Umfang der versicherten Organren-

tenausléser, Wartezeiten, Nachprt-

fungsvoraussetzungen etc.)

+ IX. Einmalleistung bei Dread Disease
bzw. Rentenleistung bei einer schwe-
ren Erkrankung (Dread-Disease-
Rente) (Fragen 150 bis 188; Gesamt-
gewichtung: 7%) *

(weitere versicherte Krankheiten und
deren Leistungsvoraussetzungen)

+ X. Leistungen der Grundfahigkeiten-
rente (Fragen 112 bis 141; Gesamtge-
wichtung: 8%)

(Definition der einzelnen Grundféhig-
keiten, Leistungs- und Nachpri-
fungsvoraussetzungen etc.)

+ Xl. Leistungen der Pflegerente (Fra-
gen 142 bis 149; Gesamtgewichtung:
2%)

(Leistungsvoraussetzungen, Pflege-
rentenbeginn, Wartezeiten etc.)

* derzeit Leistungsbaustein nur der Le-
bensversicherer sowie von Janitos

Jede einzelne Leistung wurde mit
einem Faktor zwischen 1 und 3 ge-
wichtet.

Faktor 1 bezeichnet Leistungen, die
eher wenig wichtig sind.

Beispiele:

+ Bedingungsseitige Definition eines
Invaliditdtsgrades bei Stimmverlust.
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Die Leistung kann hier etwa haufig durch
die Grundféhigkeiten- oder Organrente
kompensiert werden. Auch ist die Ein-
trittswahrscheinlichkeit fir einen Lei-
stungsfall sehr gering.

« Verzicht auf Wartezeit fir die Leistungs-
art Krebs. Die Wahrscheinlichkeit, dass
der Leistungsfall erst kurz nach Ver-
tragsabschluss eintritt, ist eher gering
und ein vertretbares Risiko.

« Eine Leistung bei aplastischer Anamie.
Diese Erkrankung tritt nur duBerst selten
auf, so dass Tarife mit fehlender Versi-
cherung ein durchaus vertretbares Risi-
ko bedeuten.

Leistungen, die generell wichtig sind
(entweder objektiv aus Risikosicht oder
aus subjektiver Sicht eines durchschnitt-
lichen zu versichernden Kunden) wurden
mit Faktor 2 gewichtet.

Beispiele:

* In welchem Umfang besteht im Rah-
men der Grundfahigkeitsrente Versiche-
rungsschutz flir den Verlust des Sehver-
mdgens (Blindheit)? Hier ist die Eintritts-
wahrscheinlichkeit der Versicherer noch
deutlich geringer zu bewerten, doch
dirfte die Mitversicherung des Verlustes
des Sehsinns subjektiv als besonders
relevant erachtet werden. Damit stellt
der Faktor 2 hier einen Kompromiss
zwischen dem objektiven Risiko (eher
Faktor 1) und dem subjektiven Risiko
(eher Faktor 3) dar.

Leistungen, die sowohl subjektiv wie
auch objektiv von besonderer Bedeu-
tung fur den Versicherungsschutz sind,
wurden mit Faktor 3 bewertet.

Beispiele:

+ Wird eine Krebsleistung als zeitlich
befristete oder generell lebenslange
Rente erbracht. In den Féllen, in denen
die Krebserkrankung innerhalb der in
den Bedingungen festgelegten Lei-
stungsdauer ausgeheilt ist, kann die
dauerhafte Leistung einer solchen Ren-
te durchaus verzichtbar sein, da der
Versicherte seine Arbeit wieder aufneh-
men kann. Bei den Patienten, die nicht
innerhalb der Leistungsdauer gesund
werden oder versterben, flihrt eine Ver-
schlimmerung des Zustandes in vielen
Fallen zu einer Leistung aufgrund des
Organkonzeptes. In der Regel wird eine

Krebsrente als alleiniger Leistungsaus-
I6ser nicht langer als maximal 5 Jahre
einen Leistungsanspruch begriinden.
Die meisten Krebsformen fiihren bis
dahin entweder zum Tod oder zur Re-
aktivierung. Auf der anderen Seite gibt
es verschiedene Lymphome (z.B. Mor-
bus Hodgkin), die regelmaBig tddlich
enden, aber auch mal 10 Jahre Leis-
tungen allein aus der Krebsrente ver-
ursachen konnen. Generell ist Krebs
im Zusammenspiel mit anderen Fak-
toren zu betrachten. Bei vielen
Krebserkrankungen kann ein lebens-
langer Krebsrentenanspruch entste-
hen. In Deutschland tberleben 50%
aller mannlichen und 59% aller weib-
lichen Patienten eine Krebsdiagnose
langer als 5 Jahre. Mehr zur Uberle-
bensrate bei verschiedenen Krebs-
arten finden Sie im Internet unter ht-
tp://www.internisten-im-netz.de/de_
prognose_1235.html.

* Krebsleistung ab welchem Schwere-
grad. Es macht naturlich einen groBen
Unterschied, ob bereits frilhe Krebs-
stadien mitversichert sind oder erst ab
Schweregrad I1l/3 eine zeitlich befriste-
te oder lebenslange Leistung erbracht
wird und welche weiteren Anforderun-
gen an den Leistungsfall gekntpft sind.

Abstufung der Bewertungen

Da Versicherer den Leistungsumfang
ihrer Produkte naturgemaB nicht ein-
heitlich definieren, gibt es hier auch
Abstufungen in der Bewertung einzel-
ner vertraglicher Leistungen. In der
Regel gilt dabei, dass die jeweils beste
versicherte Leistung mit 16 Punkte, die
zweitbeste mit 12, die drittbeste mit 8
und dann entsprechend mit 4, 2 und 1
Punkt(en) bewertet wird. Ist eine Lei-
stung nicht vorhanden, so gilt fir diese
im Normalfall eine Bewertung mit 0
Punkten. Ein Abzug von 8 Punkten er-
folgt bei besonders Uberraschenden
oder verbraucherunfreundlichen Klau-
seln. Dies betrifft gliicklicherweise nur
sehr wenige Leistungsfragen von noch
weniger Unternehmen. Ist eine stark
einschréankende Klausel immerhin bes-
ser als ein kompletter Ausschluss wird
sie je nach Einzelfall abweichend mit in
der Regel 1 Punkt bewertet.
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Vorbemerkung: An dieser Stelle erfolgt keine Verdffentlichung der Bewertung fur Alttarife, die nicht mehr fur den Verkauf geoffnet sind.
Auf persodnliche Anfrage kdnnen auch hierzu Ergebnisse mitgeteilt werden. Teilweise sind diese leistungsstarker als die verkaufsoffenen
Varianten, die aktuell zum Kauf angeboten werden.

Bedingungsrating FIV als Lebensversicherung

Gesellschaft Tarif Wertung
CARDEA life CARDEA safety first BU plusExxellent WITTE  euniions:
Aktueller Bedingungsstand: 01.2013 FisascL, [
RS versicherung
(FIV)
GOLD
CARDEA.life CARDEA safety first mit BU plusEco g
Aktueller Bedingungsstand: 01.2013 inf::'f:,':;é’.
versicherung
(FIV)
GOLD

Produktdetails: Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja (Grundféhigkeiten, Unfallinvaliditat, Pflegebedirftigkeit, Berufsunféhigkeit) / Mindesteintrittsalter: 18
Jahre (Versicherungsnehmer), 15 Jahre (versicherte Person) / Hochsteintrittsalter: 80 Jahre (Versicherungsnehmer), 55 Jahre (versicherte Person) / versicherbare mo-
natliche Rentenhdhe bei Antragsstellung: zwischen 500 und 3.000 Euro monatlich (max. 70% des Bruttoeinkommens zum Zeitpunkt der Antragsstellung. Bei Stu-
denten, Hausfrauen und Hausmannern, maximal 1.000 Euro monatlich) / Anwartschaftsdynamik: nein_/ lebenslange Krebsrente: nein / Versicherungsschutz als Fahrer
und Beifahrer eines Motorrades: ja / Elir den Vertrag geltendes Recht: Recht der Bundesrepublik Deutschland / Aufsichtsrecht: Die PrismalLife untersteht als liechten-
steinischer Lebensversicherer der liechtensteinischen Finanzmarktaufsicht (kurz FMA). In Deutschland ist die PrismalLife im Wege der Dienstleistungsfreiheit tatig. In
diesem Zusammenhang bt die deutsche Aufsicht die Rechtsaufsicht aus. / Gesetzlicher Insolvenzsicherungsfonds: nein

CARDEA  life CARDEA safety first WITTE| ¢
Aktueller Bedingungsstand: 01.2013 Fivivci. [
RES  versicherung
(FIV)
GOLD
Produktdetails: Leistungen siehe oben, allerdings ohne Leistung und Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit
Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Premium mit Swiss Life i
Schwere-Krankheiten-Option i,.:;g.i,,':;';'_
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015 versicherung
(FIv)
SILBER
Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Komfort mit Swiss Life E
Schwere-Krankheiten-Option el
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015 versicherung
(FIV)
SILBER

Produktdetails: Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: Beitragsbefreiung nur der monatlichen Renten bei definierter Grundunféhigkeit, Pflegebedrftig-
keit sowie gegen Zuschlag eingeschlossener Pflegezusatzversicherung, nicht bei Dread Di / Mindesteintrittsalter: 15 Jahre / Hochsteintrittsalter: 52 Jahre /
versicherbare monatliche Rentenhdhe bei Antragsstellung: zwischen 200 und 5.500 Euro monatlich fur die Grundféhigkeitsrente aus dem Grundbaustein. Lei-
stung bei Mitversicherung schwerer Krankheiten wahlweise in Hohe von 12, 24 oder 36 Grundféhigkeitsrenten. Die Hohe der versicherbaren Grundféhigkeitsren-
te ist einkommensabhéangig. Bis zu einer Rentenhdhe von 4.166,66 Euro monatlich kdnnen bis zu 80% des Nettoeinkommens versichert werden, fir den Gber-
steigenden Teil bis 50% des Nettoeinkommens. Die maximale Rente wird demnach erreicht, wenn das Nettoeinkommen 6.833,33 Euro monatlich erreicht hat.
Ausnahmen fiir Schiiler, Studenten, Auszubildende, Berufsanfanger und Piloten. Keine Absicherung fiir Arbeitslose, Hausfrauen oder Hausmanner méglich / An-
wartschaftsdynamik: optional (keine, 2% oder 3% p.a. Werden die vereinbarten einkommensabhangigen Hochstgrenzen erreicht, entféllt fir das entsprechende
Jahr eine Dynamisierung der Leistungen. In der Regel darf auch durch eine Dynamik 80% des bisherigen Nettoeinkommens nicht Uberstiegen werden, also kei-
ne Inanspruchnahme der Dynamik flir Arbeitslose, Hausfrauen oder Hausméanner méglich / lebenslange Krebsrente: nein (Einmalleistung zwischen 12 und 36
Grundfahigkeitsrenten) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja

Volkswohl Bund Existenz-Versicherung (SKV+) mit Erste-Hilfe-Baustein und ohne Sofortrabatt Funkiions-
Aktueller Bedingungsstand: 01.2014 invaliditats-
versucherung
(FIV)
SILBER
Volkswohl Bund Existenz-Versicherung (SKV) mit Erste-Hilfe-Baustein und ohne Sofortrabatt o
Aktueller Bedingungsstand: 01.2014 in:;'g.i:z;—_
versucherung
(FIV)
SILBER
Volkswohl Bund Existenz-Versicherung (SKV+) mit Erste-Hilfe-Baustein und mit Sofortrabatt Funklions-
Aktueller Bedingungsstand: 01.2014 invaliditats-
versucherung
(FIV)
SILBER
Volkswohl Bund Existenz-Versicherung (SKV) mit Erste-Hilfe-Baustein und mit Sofortrabatt i
Aktueller Bedingungsstand: 01.2014 invaliditits-
versucherung
(FIV)
SILBER
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Bedingungsrating FIV als Lebensversicherung

Gesellschaft Tarif Wertung

Produktdetails: Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja (Grundféhigkeiten, Pflegebedurftigkeit) / Mindesteintrittsalter: 18 Jahre (Versicherungsneh-
mer), 15 Jahre (versicherte Person) / Hochsteintrittsalter: nicht zutreffend (Versicherungsnehmer), 52 Jahre (versicherte Person) / versicherbare monatliche Ren-
tenhdhe bei Antragsstellung: zwischen 50 und 833.333.340,00 Euro monatlich (bis 1.500 Euro ohne Einkommensnachweis, bis 2.500 Euro unter Angabe des Net-
toeinkommens, dartber nur mit Einkommensnachweisen fir die vergangenen 3 Jahre. Dabei darf die Gesamthohe aller Invaliditatsabsicherungen beim Volks-
wohl Bund und dessen Wettbewerbern das Nettoeinkommen bzw. die 1.500 Euro-Grenze nicht Gberschreiten) / Anwartschaftsdynamik: optional (keine oder ge-
maB Verbraucherpreisindex, min. um 2,5% p.a.) / lebenslange Krebsrente: nein (Einmalleistung von 12 Monatsrenten im Rahmen des optionales Erste-Hilfe-Bau-
steins) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja / Fiir den Vertrag geltendes Recht: Recht der Bundesrepublik Deutschland / Auf-
sichtsrecht: zustandig ist die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (Bereich Versicherungen) / Gesetzlicher Insolvenzsicherungsfonds: ja (Protektor
Lebensversicherungs-AG)

Allianz KérperSchutzPolice E230 mit Dread-Disease-Baustein WITTE
Aktueller Bedingungsstand: 06.2016 FINANCIAL
SERVICES

Funkfions-
invaliditats-
versn:herung
(FIV)

BRONZE

Allianz KérperSchutzPolice E230 mit Dread-Disease-Baustein und mit Pflegezusatzrente WITTE| -
Aktueller Bedingungsstand: 06.2016 Fianci. [
SERVICES versicherung
(FIv)

BRONZE

Produktdetails: Anwartschaftsdynamik: optional (keine oder 3% p.a.) / Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja (Grundféhigkeiten, Pflegebedurftigkeit)
/ Mindesteintrittsalter: 18 Jahre (Versicherungsnehmer), 15 Jahre (versicherte Person) / Hochsteintrittsalter: nicht zutreffend (Versicherungsnehmer), 54 Jahre
(versicherte Person) / versicherbare monatliche Rentenhéhe bei Antragsstellung: zwischen 50 und 5.000 Euro monatlich (max. 80% des Nettoeinkommens zum
Zeitpunkt der Antragsstellung. Im Rahmen einer spateren Nachversicherungsoption maximal 70% des Nettoeinkommens) / lebenslange Krebsrente: nein (Ein-
malleistung von 12 Monatsrente) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja / Flr den Vertrag geltendes Recht: Recht der Bundesrepu-
blik Deutschland / Aufsichtsrecht: zusténdig ist die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (Bereich Versicherungen) / Gesetzlicher Insolvenzsiche-
rungsfonds: ja (Protektor Lebensversicherungs-AG

Niirnberger NURNBERGER HandwerkerSchutz (Baustein 1: Grundunfahigkeitsversicherung, Baustein 2: Krankheits- | [\/]T T[] i
Schutz sowie Baustein 3: UnfallSchutz — Unfall-Berufsunféhigkeitsrente) Fvavci, [
Aktueller Bedingungsstand: 01.2015 BER  ersicherung
(FIv)
BRONZE

Produktdetails: Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: Beitragsbefreiung nur der monatlichen Renten bei definierter Grundunfahigkeit, Pflegebeddrftig-
keit oder unfallbedingter Berufsunfahigkeit, nicht bei Dread Disease. Ist eine Dread Disease der einzige Leistungsausldser, so erlischt danach der entspre-
chende Versicherungsschutz fiir den SchnellHilfe-Baustein / Mindesteintrittsalter: 15 Jahre / H6chsteintrittsalter: 67 Jahre (in manchen Berufen abweichend 62
Jahre) / versicherbare monatliche Rentenhdhe bei Antragsstellung: zwischen 50 und 5.000 Euro monatlich fir die Kombination aus Grundféhigkeits- und Unfall-
BU-Rente (je nach Alter abweichende Mindestwerte in 1-Euro-Schritten). Leistung bei Schwerer Krankheit wahlweise bis 5.000 Euro, bis 15.000 Euro oder bis
30.000 Euro / Anwartschaftsdynamik: optional (keine, 5% oder 3 bis 10% p.a. Die NURNBERGER Selbststéandige Grundunfahigkeitsrente und die Unfall-Berufs-
unfahigkeits-Rente (UR) werden erhoht, bis insgesamt 30.000 EUR Jahresrente erreicht oder erstmals Gberschritten werden. Sobald dies erfolgt ist, finden fir
den gesamten Vertrag keine Erh6hungen mehr statt. Die Versicherungssumme der SchnellHilfe-Zusatzversicherung wird erhdht, bis 30.000,00 EUR erreicht oder
erstmals Uberschritten werden. Eine Dynamik kann nicht abgeschlossen werden, wenn die versicherte Grundfahigkeitsrente 2.500 Euro oder héher ist) / lebens-
lange Krebsrente: nein (Einmalleistung zwischen 5.000 und 30.000 Euro) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz mit Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option WITTE  rune
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015 sy, [
SERVICES versicherung
(FIV)
BRONZE
Swiss Life Swiss Life Vitalschutz mit Swiss Life care-Option-plus und mit Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option | B
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015 Fiavciy, [l
SERVICES versicherung
(FIV)
BRONZE
Swiss Life Swiss Life Vitalschutz mit Swiss Life care-Option-plus, mit Swiss Life Anschluss-Option und mit S
Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option sy, [
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015 BER  ersicherung
(FIV)
BRONZE
Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Komfort mit Swiss Life care-Option-plus und mit Swiss Life S
Schwere-Krankheiten-Option FISANGIAL in::?ir;:;‘tss-—
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015 BER  ersicherung
(FIV)
(:)BRONZE
Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Komfort mit Swiss Life care-Option-plus, mit Swiss Life Anschluss-Option und WITTE runctions.
mit Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option B vancitits.
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015 BER  ersicherung
(FIV)
BRONZE
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Bedingungsrating FIV als Lebensversicherung

Gesellschaft Tarif Wertung
Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Premium mit Swiss Life care-Option-plus und mit Swiss Life [ i
Schwere-Krankheiten-Option i.-::'i;:;‘;-
Aktueller Bedingungswand: 10.2015 versicherung
(FIV)
BRONZE
Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Premium mit Swiss Life care-Option-plus, Swiss Life Anschluss-Option und mit Funktions-
Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option invaliditats-
Aktueller Bedingungswand: 10.2015 versicherung
(FIV)
BRONZE

Produktdetails: Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: Beitragsbefreiung nur der monatlichen Renten bei definierter Grundunfahigkeit, Pflegebedurftig-
keit sowie gegen Zuschlag eingeschlossener Pflegezusatzversicherung, nicht bei Dread Disease / Mindesteintrittsalter: 15 Jahre / Héchsteintrittsalter: 52 Jahre /
versicherbare monatliche Rentenhdhe bei Antragsstellung: zwischen 200 und 5.500 Euro monatlich fiir die Grundféhigkeitsrente aus dem Grundbaustein. Lei-
stung bei Mitversicherung schwerer Krankheiten wahlweise in Héhe von 12, 24 oder 36 Grundféhigkeitsrenten. Die Hohe der versicherbaren Grundfahigkeitsren-
te ist einkommensabhéngig. Bis zu einer Rentenhdhe von 4.166,66 Euro monatlich kénnen bis zu 80% des Nettoeinkommens versichert werden, flr den Gber-
steigenden Teil bis 50% des Nettoeinkommens. Die maximale Rente wird demnach erreicht, wenn das Nettoeinkommen 6.833,33 Euro monatlich erreicht hat.
Ausnahmen fir Schuler, Studenten, Auszubildende, Berufsanfédnger und Piloten. Keine Absicherung fir Arbeitslose, Hausfrauen oder Hausméanner méglich / An-
wartschaftsdynamik: optional (keine, 2% oder 3% p.a. Werden die vereinbarten einkommensabhangigen Hochstgrenzen erreicht, entféllt fiir das entsprechende
Jahr eine Dynamisierung der Leistungen. In der Regel darf auch durch eine Dynamik 80% des bisherigen Nettoeinkommens nicht Uberstiegen werden, also kei-
ne Inanspruchnahme der Dynamik fur Arbeitslose, Hausfrauen oder Hausmanner méglich / lebenslange Krebsrente: nein (Einmalleistung zwischen 12 und 36
Grundfahigkeitsrenten) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja

Hinweis: Bitte beachten Sie, dass die Leistungsauszlige aus den Bedingungen hier stark verkirzt dargestellt wurden und nicht nur hinsichtlich des Umfangs der
versicherten Leistungen bei Krebs oder anderen schweren Erkrankungen ein Blick in die Bedingungen sehr anzuraten ist.

Kein Rating kann eine umfassende Bedarfsermittlung und Beratung beim Verbraucher ersetzen. Dies gilt auch fur dieses Rating. Die Zahl von Leistungseinschlus-
sen in der Funktionsinvaliditatsversicherung trotz sehr ahnlicher Kernleistungen Legion, weshalb fiir Inren Kunden im Einzelfall dennoch ein Blick in die konkreten
Bedingungen von weitreichender Bedeutung bleibt.

Bitte beachten Sie, dass trotz gewissenhafter Erfassung aller Kriterien und der hier dargestellten Daten etwaige Fehler nicht génzlich auszuschlieBen sind. Sollten
Ihnen solche auffallen, bitte ich um unverziigliche Benachrichtigung.
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Rating Unfallversicherungen

-

Tarife im Test: 1.326 Tarife (allgemein)
360 Tarife (Heilberufe)
Anbieter im Test: 99 fir alle Berufe bzw.

27 fur Angehérige von Heilberufen

-~ —m Kinder Basis:
m-_hana‘-ﬂ*,“_
—— B Erwachsene
# Senioren Wertung:
B Heilberufe Stand:

Jedes Jahr kommt es deutschlandweit
zu einer groBen Zahl von Unfallen.
Glicklicherweise fiihren nur etwa 1
Prozent davon zu einer bleibenden In-
validitdt und nur knapp 0,3 Prozent
zum Unfalltod. Gerade bei jungen Man-
nern nehmen Verkehrsunfélle — auch
solche mit Todesfolge - eine promi-
nente Rolle an, wahrend das Unfallrisi-
ko gerade bei Frauen mit steigendem
Alter zunimmt — die schwersten Unfélle
haben hier statistisch Unfalle ab dem
vollendeten 60. Lebensjahr. Besonders
oft sind sie die Folge von Stirzen. Eine
der haufigsten Unfallursachen von Kin-
dern und Jugendlichen bis zum Alter
von 15 Jahren sind Vergiftungen.

Schwere Unfélle fiihren regelmaBig zu
Krankenhausaufenthalten. Die durch-
schnittliche Verweildauer betragt etwa
eine Woche, nimmt aber mit zuneh-
mendem Alter der geschadigten Per-
sonen stark zu. Am héaufigsten flihren
Unfélle mit stationdrer Behandlung zu
Verletzungen innerhalb des Schédels.
Dabei ist eine Fraktur des Oberschen-
kelknochens die Hauptdiagnose bei
Frauen nach Sport- und Freizeitunfal-
len, bei Mannern Verletzungen inner-
halb des Schédels.

Sportunfélle fihren besonders oft zu
Ver- und Ausrenkungen, Verstau-
chungen sowie Zerrungen des Kniege-
lenks wie auch der Bander des Kniege-
lenks. Bezogen auf die Gliedertaxe be-
tragt das Verhaltnis von Schaden an
Armen, Handen und Schultergelenken /
des Kopfes sowie Verletzungen an Bei-
nen, FiBen und Sprunggelenken etwa
1:2:3, d.h. auf eine dauerhafte Invaliditat
im Armbereich kommen etwa drei
Schéadigungen an Beinen und FiBen.!
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Die Gliedertaxen der Versicherer igno-
rieren Schadelverletzungen weitestge-
hend, sofern dadurch keine Schadi-
gungen an Sinnesorganen verbunden
sind.

In den vergangenen Jahren wurde der
Leistungskatalog privater Unfallversi-
cherungen deutlich erweitert. Fir Kun-
den und Vermittler stellt sich dadurch
zunehmend das Problem, welche dieser
Einschlisse im konkreten Leistungsfall
wirklich wichtig sind oder Uberhaupt ei-
nen Mehrwert darstellen. Haufig handelt
es sich um Klarstellungen als Folge der
bestédndigen Rechtsprechung

Nur wenige Leistungsmerkmale ent-
scheiden regelmaBig dartber, ob und in
welcher Hdhe eine Versicherungslei-
stung erfolgt. Entscheidend sind in er-
ster Linie die Bausteine Unfallbegriff
(z.B. Mitversicherung auch von Eigenbe-
wegungen), Invaliditatsgrundsumme,
Progression und Unfallrente.

Wesentliche Unterschiede gibt es bei
diesen vor allem in Bezug auf die Hohe
und Art der Anrechnung eines Mitwir-
kungsanteils bei Krankheiten oder Ge-
brechen (anbieterabhangig Kiirzung des
Invaliditatsgrades oder der Leistung),
Mitversicherung / Ausschluss von Be-
wusstseinsstdrungen sowie Invaliditat
als Folge einer Infektion wie z.B. eines
Zeckenbisses. Oft kommt es zu Ausei-
nandersetzungen rund um das Thema
Meldefristen, weshalb auch die Melde-
fristen fir die Anmeldung des Invalidi-
tatsfalles sowie die arztliche Feststellung
derselben in die Bewertung aufgenom-
men wurden. Neben diesen Kernlei-
stungen kdnnen im Einzelfall auch ande-
re Einschllisse von groBer Bedeutung,

Gold, Silber, Bronze
16.12.2016

so z.B. Versicherungsschutz bei
Kartrennen, Sofortleistungen, Kosten-
Ubernahme fir behindertengerechte
UmbaumaBnahmen oder Rehalei-
stungen. Diese sonstige Leistungen
gingen ebenfalls in die Gesamtwertung
mit ein.

Extras wie Unfallkrankenhaustagegeld,
Unfallkrankentagegeld oder Uber-
gangsleistungen sind im Einzelfall si-
cher wichtig, sollten aber nur zweitran-
gig Uber die Auswahl des geeigneten
Versicherungstarifes entscheiden. Sie
wurden daher nicht bewertet.

Bedarfsermittlung in der
Unfallversicherung

Eine allgemeingultige Formel flr die
Bedarfsermittlung gibt es nicht, da
weder vorhersehbar ist, wann es zu
einem Unfall kommt noch welchen In-
validitdtsgrad durch dieser zur Folge
hat. Die folgenden Ausfiihrungen kdn-
nen daher nur einen allgemeinen An-
haltspunkt flir eine bedarfsgerechte
Absicherung bieten.

Konkrete Empfehlungen der Versiche-
rer kdnnen sehr stark variieren. Die In-
terRisk etwa empfiehlt eine Absiche-
rung des 6- bis 8-fachen Bruttojahres-
einkommens als Leistung bei Vollinva-
liditat (Tarife ohne Progression) bzw.
dem vierfachen Bruttojahreseinkom-
mens (Tarife mit Progressionsstaffel).
Fir die Unfallrente wird ein Betrag von
80 bis 100% des letzten Bruttoeinkom-
mens empfohlen. Dazu wird eine Ren-
tendynamik von 2 bis 3% zum Inflati-
onsausgleich angeraten.?

FUr nicht erwerbstatige Personen sind
diese Angaben jedoch wenig zielfih-
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rend. Hier muss die Bedarfsermittlung
auf eine andere Art und Weise erfolgen.

Eine Kapitalleistung von 100.000 Euro
ist bei einer Verzinsung von 2 bis 3%

p.

a. und einer monatlichen Entnahme

von 1.000 Euro in etwa 9 Jahren ver-
braucht.

Ohne Kapitalverzehr reicht eine Kapi-
talleistung von 100.000 Euro bei einer
Verzinsung von 2 bis 3% p.a. fUr eine
monatliche Kapitalenthahme von ca.
165 bis 250 Euro.

Witte Financial Services empfiehlt eine
Grundsumme von nicht unter 100.000
Euro und eine Leistung bei Vollinvalidi-
tat von nicht unter 500.000 Euro. Da
jeder Versicherer Hoéchstgrenzen fir
die Versicherbarkeit vorsieht, muss der
gewlnschte Versicherungsschutz un-
ter Umstanden Uber mehr als einen
Versicherer zugleich abgesichert wer-
den.

Rating-Systematik

Grundlage fiir das Rating waren insge-
samt 6 Teilbereiche mit 121 Einzelfragen.
Diese umfassen die besonders praxisre-
levanten Punkte, in denen sich die An-
gebote voneinander unterscheiden:
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Garantien: GDV-Standard, Standard
Arbeitskreis Beratungsprozesse (frii-
her: Arbeitskreis EU-Vermittlerricht-
linie Dokumentation), Innovations-
klausel (4 Fragen mit einem Anteil
von 10% an der Gesamtwertung)
Definition des Unfallbegriffes, u.a.
hinsichtlich erhéhter Kraftanstren-
gung und Eigenbewegungen oder
Einatmung schadlicher Stoffe (18 Fra-
gen mit einem Anteil von 10% an der
Gesamtwertung)
Versicherungsschutz bei Bewusst-
seinsstorungen (z.B. Alkohol, Medika-
mente, Epilepsie) sowie bei Unféllen
u.a. durch Herzinfarkt und Schlagan-
fall (20 Fragen mit einem Anteil von
10% an der Gesamtwertung)
Infektionsklausel: erweiterter Versi-
cherungsschutz bei der Infektion u.a.
durch Insekten und andere Tiere, mit
Cholera, Typhus oder durch Anhu-
sten oder Anniesen (15 Fragen mit
einem Anteil von 10% an der Ge-
samtwertung)

Risiko & Vorsorge 3-2016

» Mitwirkungsklausel: Kiirzung aufgrund
von Krankheiten und Gebrechen (Mit-
wirkungsanteil) auf Basis der Leistung
oder des Prozentsatzes vom Invalidi-
tatsgrad (2 Fragen mit einem Anteil von
10% an der Gesamtwertung)

» Obliegenheiten: Meldefristen bei Inva-
liditat, Unfalltod, zun&chst geringfiigig
erscheinenden Verletzungen oder aus-
dricklichem Verzicht auf eine Operati-
onspflicht nach Unféllen (11 Fragen mit
einem Anteil von 10% an der Gesamt-
wertung)

+ Gliedertaxe und Progressionstabellen
(ohne Progression, mit Mehrleistungs-
tarifen auf Basis einer Hochstleistung
von 100% bzw. Tarifen mit 500% Pro-
gression), definierten Invaliditatsgraden
fur Stimmverlust und Organschéden
(15 Fragen, die u.a. die vollstandige
Gliedertaxe umfassen, mit Anteil von
30% an der Gesamtwertung). Tarife mit
einer Mehrleistung sowie einer Héchst-
leistung von 100% (z.B. Basis-Progres-
sion der InterRisk mit Hdchstleistung
ab 50% Invaliditat oder Tarif der SLP
mit Héchstleistung ab 75% Invaliditat)
wurden zwar separat erfasst, jedoch
bei den Tarifen ohne Progression auf-
gefiihrt. (12 Fragen mit einem Anteil
vom 30% an der Gesamtwertung)

+ Sonstige Leistungen: z.B. Bergungsko-
sten, Sofortleistung, Leistungen bei
Zahnersatz, Versicherungsschutz fir
Kinder beim Umfang mit selbst geba-
stelten Feuerwerkskdrpern, Einschréan-
kungen der Leistung abhangig von
sportlicher und beruflicher Tétigkeit im
Schadenfall (25 Fragen mit Anteil von
10% an der Gesamtwertung)

Separat bewertet wurde auch der Leis-
tungsumfang einer Unfallrente mit insge-
samt 16 speziellen Fragen. Das Lei-
stungsniveau Unfallrente und die oben
beschriebenen Tarifbausteine zum Un-
fallschutz wurden je mit 50% gewichtet

Die einzelnen Bedingungen wurden be-
wertet mit einem Faktor von -8 bis 16
Punkten. Dabei stellt 16 Punkte die je-
weils flir den Verbraucher vorteilhafteste
Regelung dar. 12, 8 und 4 Punkte stehen
fir den jeweils zweiten, dritten bzw.
vierten Platz. Jede Regelung, die besser
als GDV-Standard, aber schlechter als
die viertbeste Individuallésung ist, erhélt
pauschal 2 Punkte. Als VergleichsmaB-

stab wurde der GDV-Standard gewahlt.
Ist eine Leistung schlechter als dieser
Standard, so fiihrt dies zu einem Abzug
von acht Punkten Abzug. Abweichende
Regelungen wurden fir Bewusstseins-
stérungen durch Alkohol festgelegt.

Jedes Kriterium wurde mit einem Fak-
tor zwischen 1 und 3 gewichtet, der der
Bedeutung fir die Mehrzahl der Versi-
cherten gerecht werden soll.

Eine ausfiihrliche Darstellung aller Ra-
tingkriterien finden Sie unter www.
witte-financial-services.de

Im Sinne des Verbraucherinteresses
wurden bestimmte K.O.-Kriterien fest-
gelegt, die das Erreichen der drei Ra-
ting-Stufen verhindern. Nur Versiche-
rer, die ausnahmslos alle dieser Krite-
rien erflllt haben, wurden naher be-
trachtet.

K.O.-Kriterien allgemein:

Garantie, dass der Versicherer nicht
zum Nachteil des Kunden von den
aktuell gultigen AUB 2014 mit Stand
25.03.2014 oder alternativ den AUB
2010, Stand 10.2010 abweicht (GDV-
Garantie) oder alternativ implizite
Garantie durch die Garantie Arbeits-
kreis Vermittlerrichtlinie Dokumenta-
tion mit Stand 11.03.2008 oder jin-
ger oder Arbeitskreis Beratungspro-
zesse mit Stand 17.02.2010 oder
junger abweicht (aktuell ist der Stand
09.03.2015)

Uneingeschrankte Weltgeltung flr
versicherte Personen mit 24-Stun-
den-Deckung fur Beruf und Freizeit
mit méglichen Einschrédnkungen nur
bei Krieg und Bulrgerkriegshand-
lungen

Innovationsklausel: der Tarif sieht be-
dingungsseitig vor, dass veranderte
Bedingungen, die ausschlieBlich zum
Vorteil der versicherten Person sind,
automatisch auch fir bestehende
Vertrdge gelten, sofern dies keinen
Mehrbeitrag erfordert.
Versicherungsschutz auch bei zu-
nachst geringfliigig erscheinenden
Unfallfolgen, wenn ein Arzt erst dann
hinzugezogen wird, sobald der tat-
séchliche Umfang der Unfallfolgen
erkennbar ist (,Geringfligige Unfall-
folgen®)
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Kirzung der Leistung aufgrund der
Mitwirkung von Krankheiten und Ge-
brechen erst ab einem Mitwirkungs-
anteil von mindestens Uber 50 Pro-
zent

Verbesserte Gliedertaxe mit bedin-
gungsgemaBer Leistung bei Stimm-
verlust von mindestens 70 Prozent
ohne Einschrankungen
Versicherungsschutz auch bei Unfél-
len infolge von Bewusstseinsstd-
rungen durch (arztlich verordnete)
Medikamente

Die Meldefrist bei versicherten Infek-
tionskrankheiten beginnt bedin-
gungsgemanB entweder

a) mit dem Ausbruch der benannten
Krankheit oder

b) der erstmaligen Feststellung einer
dauerhaften Invaliditdt durch einen
Arzt oder

c) der erstmaligen Diagnose einer
infektionsbedingten Invaliditat
Versicherungsschutz ausdricklich
auch bei Invaliditdt durch die von
Zecken Ubertragenen Infektions-
krankheiten Borreliose und Frihsom-
mermeningitis / Zeckenenzephalitis,
ohne dass ein Nachweis erbracht
werden muss, dass die duBere Haut-
schicht durchtrennt worden ist

Frist zur arztlichen Feststellung der
Invaliditat und Geltendmachung der-
selben gegenliber dem Versicherer
von nicht unter 18 Monaten
Kostenlbernahme fur Bergungsko-
sten in H6he von mindestens 10.000
Euro

Zusiatzliche K.O.-Kriterien fiir eine

Bewertung mit ,,Gold“

Frist zur arztlichen Feststellung der
Invaliditat und Geltendmachung der-
selben gegenlber dem Versicherer
von nicht unter 24 Monaten
Kostenlibernahme fiir Bergungsko-
sten in H6he von mindestens 30.000
Euro

Versicherer bzw. Risikotrager ist Mit-
gliedschaft bei Versicherungsom-
budsmann e.V.

Zusatzliche K.O.-Kriterien fiir Kinder
unter 14 Jahren
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Mitversicherung von Vergiftungen
durch Einnahme fester oder flissiger
Stoffe durch den Schlund
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Zusatzliche K.O.-Kriterien fiir Per-
sonen von 14 bis unter 60 Jahren

Bewusstseinsstérungen durch Alkohol
ohne Einschréankungen (beim Fihren
eines Kfz min. bis unter 1,1 Promille)

Zusatzliche K.O.-Kriterien fiir Son-
dertarife fiir Angehorige von Heilbe-
rufen

Verbesserte Gliedertaxe mit bedin-
gungsgemaBer Leistung bei Verlust
Arm oder Hand von 100 Prozent

Zusétzliche Mindestanforderungen
fur Erwachsene ab 60 Jahren

.

Mindestanforderungen flir Personen
von 14 bis unter 60 Jahren
Mitversicherung von Nahrungsmittel-
vergiftungen

Versicherungsschutz auch bei Unfal-
len infolge von Bewusstseinsst6-
rungen durch Medikamente, Herzin-
farkt und Schlaganfall
Versicherungsschutz bei Oberschen-
kelhalsbruch unabhéangig von der
Schadenursache

Zuséatzliche Mindestanforderungen
fur eine Unfallrente

Lebenslange Leistung aus der Unfall-
rente schon ab einem Invaliditatsgrad
von mindestens 50 Prozent
Neubemessung des Invaliditatsgrades
bei Kindern bis 14 Jahren héchstens 5
Jahre, darliber hdchstens 3 Jahre

Kein Rating kann eine umfassende Be-
darfsermittlung und Beratung beim Ver-
braucher ersetzen. Dies gilt auch fiur
dieses Rating.

Die Zahl von optionalen Leistungsein-
schlissen am Unfallmarkt ist Legion. Im
Sinne einer Entscheidungshilfe musste
eine Auswahl aus all diesen getroffen
werden. FUr den einzelnen Kunden mag
es aber sein, dass genau eine andere
Leistung entscheidend ist oder ein hier
nicht als Mindeststandard gesetztes Kri-
terium absolutes K.O.-Kriterium ist. Wer
nicht das Geld fur eine Berufsunfahig-
keits-, Dread-Disease- oder Funktions-
invaliditats-Versicherung aufbringen
mdochte, wird beispielsweise nach einem
Unfalltarif mit Leistungen auch bei Krebs
oder Gehirntumor suchen. Wer als Hob-
by- oder Berufstaucher der Gefahr des

Ertrinkens oder der Caissonkrankheit
(Taucherkrankheit) ausgesetzt ist,
sollte auBerdem sicher gehen, dass fir
solche Félle auch bedingungsgeméaBer
Versicherungsschutz besteht und
moglichst umfassend Dekompressi-
onskammerkosten Ubernommen wer-
den. Nicht nur fur Senioren mag auch
der Einschluss etwaiger Assistancelei-
stungen von Interesse sein.

Waéhrend flr alle Arten von Verkaufern
und Lehrenden der Verlust der Stimme
moglichst mit einem Invaliditdtsgrad
von 100 Prozent laut Gliedertaxe be-
wertet werden sollte, ist fir Chirurgen
und viele andere handwerklich tatige
Personen der Verlust von Fingern und
Handen bzw. flir Kéche der Verlust des
Geschmackssinns maoglichst umfas-
send gegen Invaliditat zu versichern. In
all diesen Einzelfallen ist die konkrete
Beratungskompetenz des Vermittlers
erforderlich.

Note/Bedeutung

WFS 1 (Gold): mindestens 80% der
erreichten Héchstpunktzahl

WEFS 2 (Silber): mindestens 70% der
erreichten Hochstpunktzahl

WEFS 3 (Bronze): mindestens 60% der
erreichten Hochstpunktzahl

" Dto., S. 22

2 Bussmann, Wolfgang: ,,Worauf ein Makler
bei der Absicherung der Invaliditét achten
sollte” in , Risiko & Vorsorge“ 4/2012, S. 34.
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Wichtiger Hinweis: diese Darstellung beriicksichtigt nur noch Unisextarife. Altere Tarife mégen durchaus empfehlenswert sein,
werd en hier aber nicht weiter bewertet.

Tarife fiir Kinder bis 14 Jahren ohne Progression

Gesellschaft

Tarif

Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit

Adcuri individueller Gliedertaxe in maximaler Auspréagung, Stand 04.2015
[A—
Invalidititsleistung
Barmenia Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit in- K 1 e
dividueller Gliedertaxe in maximaler Auspragung, Stand 04.2015 -
GOLD
[A—

Haftpflichtkasse

AUB 2014, Stand 01/2016: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz mit Hilfe-Paket

Invalidititsleistung

Darmstadt @
GOLD
[R—
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz st
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand e Prspessen
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 3
GOLD
HanseMerkur
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fur die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz .r,‘:::mmm,,g
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand stnvichs
07._2014) mit Gliedertaxen-Modell 3 und Mehrleistungstarif mit Verdopplung der Leistung ab 90% Invali- @
ditat GOLD
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B 18): XXL, Stand nta Core g
06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 Invalidititsieistung
InterRisk Koz 14 e
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B 18): XXL, Stand
06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 GOLD
Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz, Schmerzensgeld
PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015
VHV
Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015
Adcuri Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit
Standardgliedertaxe, Stand 04.2015
Barmenia Barmenia- UnfalIver3|cherungsbed|ngungen Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit

Standardgliedertaxe, Stand 04.2015

Hannoversche Leben

AUB 2012, Stand 11.2012; BBU KLASSIK-GARANT, Stand 11.2012; ZB Baustein Unfall EXKLUSIV,
Stand 11.2012): Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 11.2012

HanseMerkur

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen flr die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 2 mit Verdopplung der Leistung ab 90% Invaliditat
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Tarife fiir Kinder bis 14 Jahren ohne Progression

Gesellschaft

Tarif

HanseMerkur

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 2 und Mehrleistungstarif mit Verdopplung der Leistung ab 90%
Invaliditat

Swiss Life Partner

AUB 2008 SLP, Stand 01.08.2014, Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung PRIMUS PLUS,
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS mit voller Leistung ab 75% Invaliditat

Interlloyd

Allgemeine Unfallversicherungs- Bedlngungen (AUB 2013); Besondere Bedingungen fir die
Unfallversicherung ,,Premium®, Stand 12.2012
[Bewertung gilt nur fur Kinder unter dem vollendeten 10. Lebensjahr]

Gesellschaft

Tarife fiir Kinder bis 14 Jahren mit 500% Progression

Tarif

Haftpflichtkasse
Darmstadt

AUB 2014, Stand 01/2016: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz mit Hilfe-Paket

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

Swiss Life Partner

AUB 2008 SLP, Stand 01.08.2014, Besondere Bedingungen fur die Unfallversicherung PRIMUS PLUS,
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS mit Premium-Progression und voller Leistung ab 75% Invaliditat

Haftpflichtkasse
Darmstadt

Haftpflichtkasse Darmstadt (AUB 2014, Stand 01/2016: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz
Vollschutz ohne Hilfe-Paket)

Hannoversche Leben

Hannoversche Leben (AUB 2012, Stand 11.2012; BBU KLASSIK-GARANT, Stand 11.2012; ZB Baustein
Unfall EXKLUSIV, Stand 11.2012): Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 11.2012)

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fur die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2013; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2013) mit Gliedertaxen-Modell 2

HanseMerkur
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fur die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz (BB
Top-Schutz 2013), Stand 07.2013; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2013) mit Gliedertaxen-Modell 3

InterRisk Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B18): XXL, Stand

06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%
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Allgemeine Versicherungsbedingungen flr das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):

InterRisk XXL, Stand 07.2013 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%
Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz,
Schmerzensgeld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015

VHV

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Nicht vergeben

Gesellschaft

Tarif

Unfallrententarife fiir Kinder bis 14 Jahren

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):

XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+

Untatl-Care Rating
Unfallirente
Foter s 14 Juve

GOLD

InterRisk
[R—
Unfallirente
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18): s 14 v
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+
GOLD
[ —
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B18): ﬂﬂft
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2
InterRisk
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2
[R—
Unfalirents
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18): Krgar s 14 2
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit Festrente
BRONZE
InterRisk
[R—
Unfallrents
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B18): Kser s 14 ey
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit Festrente
BRONZE
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Tarife fiir Kinder ab 14 Jahren ohne Progression

Gesellschaft Tarif

Adcuri Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen - Premium-Schutz, Stand 01.04.2015:
Premium-Schutz mit individueller Gliedertaxe in maximaler Auspragung, Stand 04.2015

Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015:

Barmenia Premium-Schutz mit individueller Gliedertaxe in maximaler Auspragung, Stand 04.2015
Haftpflichtkasse AUB 2014, Stand 01/2016: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz mit und ohne
Darmstadt Hilfepaket
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz sl

(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 3

HanseMerkur

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 3 und Mehrleistungstarif mit Verdopplung der Leistung ab 90%
Invaliditat

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B 18):
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B 18):
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015

Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz,
Schmerzensgeld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015

VHV

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Adecuri Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015:
Premium-Schutz mit Standardgliedertaxe, Stand 04.2015

Barmenia Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015:
Premium-Schutz mit Standardgliedertaxe, Stand 04.2015

AUB 2012, Stand 11.2012; BBU KLASSIK-GARANT, Stand 11.2012; ZB Baustein Unfall EXKLUSIV,
Hannoversche Leben Stand 11.2012): Klassik-Garant mit Baustein Exklusiy, Stand 11.2012

SILBER

T
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz ey Irvaliclititslesung
HanseMerkur (BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand y v Poeasan
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 2 @

SILBER
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HanseMerkur

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen flr die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 2 und Mehrleistungstarif mit Verdopplung der Leistung ab 90%
Invaliditat

Swiss Life Partner

AUB 2008 SLP, Stand 01.08.2014, Besondere Bedingungen fur die Unfallversicherung PRIMUS PLUS,
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS mit Premium-Progression und voller Leistung ab 75% Invaliditat

Interlloyd

Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2013); Besondere Bedingungen fur die
Unfallversicherung ,,Premium®, Stand 12.2012

Gesellschaft

Tarif

Tarife fiir Kinder ab 14 Jahren mit 500% Progression

Haftpflichtkasse
Darmstadt

AUB 2014, Stand 01/2016: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz mit Hilfe-Paket

L Invalidititslesstung
d roroeran s e

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

Swiss Life Partner

AUB 2008 SLP, Stand 01.08.2014, Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung PRIMUS PLUS,
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS mit Premium-Progression und voller Leistung ab 75% Invaliditat

Haftpflichtkasse
Darmstadt

AUB 2014, Stand 01/2016: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz ohne Hilfe-Paket

SILBER

Hannoversche Leben

AUB 2012, Stand 11.2012; BBU KLASSIK-GARANT, Stand 11.2012; ZB Baustein Unfall EXKLUSIV,
Stand 11.2012): Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 11.2012

TE  sesacomnang
i s Invalidititslesstung

Korssar ats 14 Jarven
00 Progession

SILBER

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fur die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 2

XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%

HanseMerkur
Je—
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fur die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz j rvahcibisleisiung
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand e
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 3
SILBER
InterRisk Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B18):
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):

InterRisk XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%
Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz,
Schmerzensgeld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015

VHV

i invalidititslesstung
i Kanaer ab 14 Jrven
BN Progresass

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Nicht vergeben

Unfallrententarife fiir Kinder ab 14 Jahren

Gesellschaft Tarif

Untatl-Care Rating
Unfallirente

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+

GOLD
InterRisk
[R——
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18): ey
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+
GOLD
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2
InterRisk
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2
[ro——
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18): ::..,"":.l:..
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit Festrente
BRONZE
InterRisk
[re——
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18): u;u:.',":::.l:..
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit Festrente
BRONZE
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Tarife ohne Progression fiir Erwachsene (fiir Personen von 18 bis 60 Jahren ohne spezielle Berufsklauseln)

Gesellschaft Tarif Wertung
[WITTE] ~ wecormnag
L L Invalidititslesstung
Adcuri Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit SEVICES :
individueller Gliedertaxe in maximaler Ausprégung, Stand 04.2015 e P
GOLD
Barmeni Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit
armenia individueller Gliedertaxe in maximaler Auspragung, Stand 04.2015
Haftpflichtkasse AUB 2014, Stand 01/2016: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz mit und ohne
Darmstadt Hilfe-Paket
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 3
HanseMerkur
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 3 und Mehrleistungstarif mit Verdopplung der Leistung ab 90%
Invaliditat
GOLD
[WITTE] ~ wecormnag
L L Invalidititslesstung
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B 18): e
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015
GOLD
InterRisk
[R—
8 Invalidititslesstung
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B 18): e
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015
GOLD
[r—
8 Invalidititslesstung
Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz, i o
Schmerzensgeld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015 -
GOLD
VHV
[R—
s Invalidititslesstung
Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015 e P
GOLD
[r—
Invalidititslesstung
Adecuri Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: pEracurs
Premium-Schutz mit Standardgliedertaxe, Stand 04.2015 ”
SILBER
| tncormnsing
B Invalidititslesstung
Barmenia Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: o
Premium-Schutz mit Standardgliedertaxe, Stand 04.2015 y
SILBER
AUB 2012, Stand 11.2012; BBU KLASSIK-GARANT, Stand 11.2012; ZB Baustein Unfall EXKLUSIV,
Hannoversche Leben Stand 11.2012): Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 11.2012
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
HanseMerkur (BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 2 und Mehrleistungstarif mit Verdopplung der Leistung ab 90%
Invaliditat
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Swiss Life Partner

(AUB 2008 SLP, Stand 01.08.2014, Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung PRIMUS PLUS,
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS

Nicht vergeben

Gesellschaft

Tarif

Haftpflichtkasse
Darmstadt

AUB 2014, Stand 01/2016: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz mit Hilfe-Paket

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL mit PlusTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

Swiss Life Partner

AUB 2008 SLP, Stand 01.08.2014, Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung PRIMUS PLUS,
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS mit Premium-Progression und voller Leistung ab 75% Invaliditat

Haftpflichtkasse
Darmstadt

AUB 2014, Stand 01/2016: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz ohne Hilfe-Paket

Hannoversche Leben

AUB 2012, Stand 11.2012; BBU KLASSIK-GARANT, Stand 11.2012; ZB Baustein Unfall EXKLUSIV,
Stand 11.2012): Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 11.2012

HanseMerkur

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 3

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen flr die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 2

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%

VHV

Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz,
Schmerzensgeld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015
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VHV Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Nicht vergeben

Unfallrententarife fiir Erwachsene (fiir Personen von 18 bis 60 Jahren ohne spezielle Berufsk

Gesellschaft Tarif

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+

InterRisk
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+
[r——
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B18): iy
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2
SILBER
InterRisk
[r—
Unfallrente
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18): JH—
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2
SILBER

Untsll-Core Rsting
Unfalirents

Nicht vergeben
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Tarife ohne Progression fiir Senioren ab dem vollendeten 60. Lebensjahr ohne spezielle Berufsklauseln

Gesellschaft Tarif Wertung
[WITTE] ~ sesecoaa
Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen - Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit sl
Adcuri individueller Gliedertaxe in maximaler Ausprégung, Stand 04.2015) fiir Kunden bis vor Vollendung des e Pragrase
67. Lebensjahres
GOLD
L‘l-ru-co-‘w‘-‘m
Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen - Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit j rvakmituainiung
Barmenia individueller Gliedertaxe in maximaler Auspragung, Stand 04.2015) fir Kunden bis vor Vollendung des v Progasion
67. Lebensjahres
GOLD
Y L‘l-ru-co-‘w‘-‘m
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz | valRitalstig
HanseMerkur (BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand e Pragpasion
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 3
GOLD
L‘l-ru-co-‘w‘-‘m
. . . . . " 4 Invalidititsielstung
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B 18): i tacir
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 i
. GOLD
InterRisk
L‘l-ru-co-‘w‘-‘m
HEN Irvaliditatsieistung
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B 18): i e
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 o
GOLD
Y L‘l-ru-co-‘w‘-‘m
HEN Irvaliditatsieistung
Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz, .
Schmerzensgeld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015 i
GOLD
VHV
L‘l-ru-co-‘w‘-‘m
q Invalidititsieistung
Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015 | o Prgeeasis
GOLD
Adcuri Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit
Standardgliedertaxe, Stand 04.2015) fiir Kunden bis vor Vollendung des 67. Lebensjahres
[WITTE] wamcomnmns
X X X ) . ) 1N 8 Invalidititsietstung
Barmenia Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen — Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit L
Standardgliedertaxe, Stand 04.2015) fiir Kunden bis vor Vollendung des 67. Lebensjahres e
SILBER
[WITTE]  wascomnmng
AUB 2012, Stand 11.2012; BBU KLASSIK-GARANT, Stand 11.2012; ZB Baustein Unfall EXKLUSIV, T
, Stan . ; - , Stan . ; austein Unfa f e
Hannoversche Leben Stand 11.2012): Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 11.2012 )
SILBER
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fir die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
HanseMerkur (BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 2
SILBER
WITTE ~uscomnmn
[REERIHE [nvaliditatsietstung
Nicht vergeben croa Prpescn
BRONZE
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Tarife mit 500% Progression fiir Senioren ab dem vollendeten 60. Lebensjahr ohne spezielle Berufsklauseln

Gesellschaft

Tarif

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

[WITTE]  wewcomnes
- . Invaliditatsletstung

Sercrm
S Priveiae

GOLD

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

ntas-Core Rating
8 Invalidititsielstung

Sercrm
S Priveiae

GOLD

Hannoversche Leben

AUB 2012, Stand 11.2012; BBU KLASSIK-GARANT, Stand 11.2012; ZB Baustein Unfall EXKLUSIV,
Stand 11.2012): Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 11.2012

ntal-Carw Rating

8 Invalidititsietstung

SO0, Prigesiaion

SILBER

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen flr die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 3

i UntesCorm Rating
BN invalidititslelstung

SO0, Prigesiaion

SILBER
HanseMerkur
[WITTE]  wascomnmng
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen fur die Unfallversicherung nach dem Top-Schutz e o]
(BB Top-Schutz 2013), Stand 07.2014; Zusatzbedingungen zur Unfallversicherung (ZAUB 2013), Stand S Prgressce
07.2014) mit Gliedertaxen-Modell 2
SILBER
Allgemeine Versicherungsbedingungen firr das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2016 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%
InterRisk
[WITTE]  wascomnmng
8 Invalidititsietstung
Allgemeine Versicherungsbedingungen flr das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18): |
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500% i
SILBER
WITTE  wecomnume
8 Invalidititsietstung
Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz, |
Schmerzensgeld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015 i
SILBER
VHV e
UndaB-Core Rating

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

8 Invalidititsietstung

SO0, Prigesiaion

SILBER

Nicht vergeben

rtad Core Ratirg
8 Invalidititsietstung

ST Prosgresasn

Gesellschaft

Tarif

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+

ntas-Core Rating
Unfallrante

Sercrm

GOLD

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+

ntas-Core Rating
Unfallrante

Sercrm

GOLD
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InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschaft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2

etas-Core Rating
Unfallrante

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B18):
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2

Unfallrante

Nicht vergeben

intad Core Rating.

Unfallrante:

Tarife ohne Progression fiir Angehérige von Heilberufen

Gesellschaft

Tarif

Wertung

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B 18): XXL, Stand
06.2015 mit HeilberufeTaxe, Stand 06.2015) mit / ohne BasisProgression

InterRisk Héchstversicherungssummen: 500.000 Euro (ohne Dynamik) / 250.000 Euro (mit Dynamik)
Versicherbare Berufe: Arzte, Heilpraktiker, Kieferorthopaden, Orthopaden, Tierarzte, Zahnéarzte
Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz, Schmerzens-
geld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015.
Héchstversicherungssummen: 1.000.000 Euro
Versicherbare Berufe: u.a. Arzte/Arztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen
Tierarzte / Tierarztinnen, Zahnarzte / Zahnéarztinnen, Zahnarzthelfer/-innen

VHV

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Héchstversicherungssummen: 1.000.000 Euro_

Versicherbare Berufe: u.a. Arzte/Arztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen
Tierarzte / Tierarztinnen, Zahnarzte / Zahnarztinnen, Zahnarzthelfer/-innen

Nicht vergeben

Nicht vergeben

Tarife mit 225% Progression fiir Angehérige von Heilberufen

Gesellschaft Tarif
Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B 18): XXL, Stand
06.2015 mit HeilberufeTaxe, Stand 06.2015) mit PlusProgression.
InterRisk Hoéchstversicherungssummen: 400.000 Euro (ohne Dynamik) / 200.000 Euro (mit Dynamik oder mit
zusatzlicher Unfallrente)
Versicherbare Berufe: Arzte, Heilpraktiker, Kieferorthopaden, Orthopaden, Tierarzte, Zahnarzte
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir das Privatgeschéft (B01), Stand 07.2013; (B 18): XXL, Stand SRACay
06.2015 mit HeilberufeTaxe, Stand 06.2015) ohne PlusProgression Irachibleisting.
InterRisk Hochstversicherungssummen: 400.000 Euro (ohne Dynamik) / 200.000 Euro (mit Dynamik oder mit 20 Prapasaion
zusatzlicher Unfallrente)
Versicherbare Berufe: Arzte, Heilpraktiker, Kieferorthopaden, Orthopéden, Tierarzte, Zahnarzte SILBER
Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz, Schmerzens- ety
geld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015 Iniaidtisinigiing
VHV Héchstversicherungssummen: 440.000 Euro 2253 Prapeascn
Versicherbare Berufe: u.a. Arzte/Arztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen
Tierarzte / Tierarztinnen, Zahnarzte / Zahnarztinnen, Zahnarzthelfer/-innen SILBER
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VHV

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Héchstversicherungssummen: 440.000 Euro_
Versicherbare Berufe: u.a. Arzte/Arztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen

Tierérzte / Tierdrztinnen, Zahnérzte / Zahnarztinnen, Zahnarzthelfer/-innen

Nicht vergeben

Tarife mit 500% Progression fiir Angehérige von Heilberufen

Gesellschaft Tarif Wertung
Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz, Schmerzens- Reanconhing
geld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015 j imalicitisleistung

VHV Hoéchstversicherungssummen: 200.000 Euro 500 Pogasion
Versicherbare Berufe: u.a. Arzte/Arztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen
Tierarzte / Tierarztinnen, Zahnarzte / Zahnarztinnen, Zahnarzthelfer/ innen GOLD
Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015  iinsions
Héchstversicherungssummen: 200.000 Euro ] Hatbante

VHV B Priesion

Versicherbare Berufe: u.a. Arzte/Arztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen
Tierarzte / Tierdrztinnen, Zahnéarzte / Zahnarztinnen, Zahnarzthelfer/-innen

SILBER

Nicht vergeben

Unfall-Core-Rating

( I\I Invalldltals\e\stung

00 Progpension

BRONZE
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