Die Vorsorgelosung:
Der ErnstfallSchutz

Taritbesprechung
aus dem Portfolio
der Nurnberger
Lebensversicherung
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Altersvorsorge

Die Dread-Disease- oder Schwere-Krankheiten-Versicherung hat als alternatives

Vorsorgeinstrument zur Absicherung der Arbeitskraft in den letzten Jahren die zu-
nehmende Akzeptanz der Vermittler gewinnen konnen. Wahrend im Versicherungs-
fall mit den Rentenleistungen aus einer Berufsunfahigkeitsversicherung, und dies

gilt gleichermaBen fir die Erwerbsunfahigkeits- und Grundfahigkeitsversicherung,
ein Einkommensersatz sichergestellt wird, greifen diese Versicherungslosungen

fur die Absicherung von Kapitalverbindlichkeiten regelmaBig zu kurz.
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FUr eine Ablésung von Immobilien- und Investi-
tionsdarlehen, von erforderlichen Zahlungen fir
eine vorzeitige Aufhebung von gewerblichen Miet-
und Leasingvertragen, aber auch fur Abfindungs-
leistungen an Arbeitnehmer oder eine medizi-
nische Behandlung auf Privatpatientenbasis sind
rentenférmige Leistungszahlungen nahezu immer
unzureichend. Diese Versorgungslicke lasst sich
mit einer Dread-Disease-Versicherung schlief3en.

Aktuell werden Versicherungslosungen flr eine
Absicherung von schweren Krankheiten von sechs
Lebensversicherern auf dem deutschen Versiche-
rungsmarkt angeboten. Mit diesem Beitrag soll
der Tarif ErnstfallSchutz der Niirnberger Lebens-
versicherung auf der Grundlage ausgewahlter Ta-
rifmerkmale einer kritischen Betrachtung unter-
zogen werden:

Alleinstellungsmerkmal
~Second-Event-Klausel”

Die Nurnberger Lebensversicherung hat sich mit
den Tarifen ErnstfallSchutz Comfort (NES2800C)
und Premium (NES2800P) im Versicherungsmarkt
positioniert. Nachdem die Messlatte durch an-
dere Anbieter bereits hoch aufgelegt wurde, stellt
sich die Frage nach einer objektiven Abgrenzung
gegenliber dem Wettbewerb. Sofern sich der
Kunde fiir die Tarifvariante Premium entscheidet,
kann die Nirnberger mit einer ,Second-Event-
Klausel“ punkten.

Wahrend nach den Versicherungsbedingungen
anderer Gesellschaften das Vertragsverhaltnis flr
die Absicherung schwerer Krankheiten nach Aus-
zahlung der vollen Versicherungssumme im Leis-
tungsfall endet, wird der Versicherungsvertrag
bei der Nurnberger fortgefiihrt und es besteht
nach Ablauf einer Wartezeit von sechs Monaten
ein teilweise eingeschrankter, fortlaufender Versi-
cherungsschutz.

In ihren Versicherungsbedingungen unterscheidet
die Ndrnberger fiir den ErnstfallSchutz Premium
sieben Risiko- oder Krankheitsgruppen. Nach
der Auszahlung der Versicherungssumme im
Leistungsfall werden alle Krankheiten der Risiko-
gruppe, zu der die den ersten Versicherungsfall
begrindende Erkrankung gehort, aus dem Versi-
cherungsschutz ausgeschlossen.

So besteht beispielsweise nach einem Herzin-
farkt der versicherten Person kein Versicherungs-
schutz fir einen Schlaganfall, eine Herzklappen-
oder Bypass-Operation, da diese Erkrankungen
bzw. Behandlungen in der Risikogruppe Erkran-
kungen des Herzens und des Herz-Kreislauf-Sys-
tems gelistet werden.

Wirde die versicherte Person allerdings an Krebs
oder an Multipler Sklerose erkranken, wiirde noch-
mals ein Anspruch auf Auszahlung der vollen Ver-
sicherungssumme bestehen. p
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Transparente Leistungsvoraussetzungen
in den AVB?

Wahrend sich der Anspruch auf die Auszahlung einer Berufs-
unfahigkeitsrente mit den Einschrankungen der beruflichen
Leistungsfahigkeit infolge einer Erkrankung, eines Unfalls oder
eines Krafteverfalls begriindet, setzt die Leistungsbegriindung
in der Dread-Disease-Versicherung bereits auf dem Nachweis
des Primarereignisses auf.

In einigen Versicherungsbedingungen werden die Vorausset-
zungen flir einen Leistungsanspruch des Versicherungsneh-
mers — euphemistisch ausgedruckt — sehr vage umschrieben.
Fordert beispielsweise ein Versicherer nach einem Schlagan-
fall der versicherten Person den Nachweis von neurologischen
Ausfallerscheinungen ohne die Benennung eines Zeitraums
fur deren Beurteilung, so kann im Versicherungsfall Gber die
Auslegung dieser Vertragsklausel engagiert diskutiert werden.

An dieser Stelle muss somit die Frage gestellt werden, wann
genau ein leistungspflichtiger Versicherungsfall vorliegt. So
kann sich der Leistungsanspruch des Versicherungsnehmers
mit dem Nachweis einer versicherten Krankheit, mit dem Be-
ginn oder dem Abschluss der medizinischen Behandlung, aber
auch erst mit der arztlichen Bescheinigung der Langzeitfolgen
einer Erkrankung begriinden. In diesem Zusammenhang muss
auch berticksichtigt werden, dass in immer kiirzeren Intervallen
neue Diagnose- und Behandlungsverfahren entwickelt werden.
Transparente Versicherungsbedingungen sind somit zwingend
fir die Dread-Disease-Versicherung geboten.

In den Versicherungsbedingungen fur den Tarif ErnstfallSchutz
fallt angenehm auf, dass die Nirnberger die Leistungsvoraus-
setzungen sehr kurz und verstandlich gefasst hat. Dies soll
exemplarisch am Beispiel des versicherten Risikos Krebs er-
lautert werden.

So verzichtet der Versicherer ganzlich auf eine Umschreibung
der versicherten bzw. nicht versicherten Tumoren basierend
auf der TNM-Klassifikation, das heiBt, es muss keine definierte
TumorgroBe, ein Befall von Lymphknoten oder eine Ausbildung
von Metastasen nachgewiesen werden. Vielmehr begriindet
sich der Leistungsanspruch mit dem Nachweis eines malignen
Tumors und dessen Behandlungsbediirftigkeit.
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Fir die Beurteilung eines Dread-Disease-Tarifs ist die Anzahl der
versicherten Risiken nur ein unzureichendes Kriterium. Eine Be-
wertung der Leistungsvoraussetzungen ist zwingend erforderlich.

Die Liste der nicht versicherten Risiken ist dabei erfreulich
kurz und beschrankt sich auf Friihformen von Krebs, prama-
ligne Tumore, das heiBBt Gewebeveranderungen, die nur eine
Vorstufe flr eine maligne Entartung aufweisen, sowie Haut-
krebs. Versichert ist jedoch der schwarze Hautkrebs, das ma-
ligne Melanom.

Fir die Bemessung der Versicherungsleistung sind ausnahms-
los die erforderlichen Therapieformen entscheidend. Sofern
sich die versicherte Person einer Operation sowie einer flankie-
renden Chemo- oder Strahlentherapie unterziehen muss, be-
steht ein Anspruch auf Auszahlung der Versicherungssumme.
Dieser Anspruch begriindet sich gleichermaBen mit einer che-
motherapeutischen oder, im Fall eines inoperablen Tumors,
einer strahlentherapeutischen Behandlung.

Sofern ein Tumor chirurgisch vollstédndig entfernt werden kann,
und eine Vor- oder Nachbehandlung mit einer Chemo- oder
Strahlentherapie nicht erforderlich ist, besteht ein Anspruch
auf Teilleistung in Hohe von 50 Prozent der Versicherungs-
summe, maximal von 25.000 Euro.

Herzinfarkt oder Herzinfarkt?

In den meisten Fallen werden die Betroffenen von einem Herz-
infarkt Gberrascht. Stechende Schmerzen in der Brust, SchweiB3-
ausbriche und Panikattacken zahlen zu den klinischen Symp-
tomen eines Herzinfarkts. Aufgrund einer mangelhaften Durch-
blutung und in der Folge einer unzureichenden Versorgung
des Herzmuskels mit Sauerstoff kommt es zu einer Schadigung
eines Herzmuskelareals.

Mit einer EKG-Untersuchung des Patienten, der Bestimmung
herzspezifischer Enzyme und bildgebenden Verfahren kann
dann die Diagnose Herzinfarkt bestatigt werden. Allerdings
kénnen die typischen Veranderungen im EKG nicht in allen
Fallen nachgewiesen werden und es liegt dann ein sogenann-
ter NSTEMI-Herzinfarkt vor. Wahrend einige Versicherer eine
Leistungszahlung fiir einen NSTEMI-Herzinfarkt ganzlich aus-
schlieBen, raumt die Nurnberger auch fir diesen Fall dem
Grunde nach einen Leistungsanspruch ein.



Die dauerhaften Folgen eines Herzinfarkts werden mafBgeb-
lich vom Umfang des betroffenen Herzmuskelareals und dem
Zeitraum bis zur Einleitung der medizinischen Behandlung
des Patienten beeinflusst. Eine dauerhafte Beeintrachtigung
der Funktion des Herzens kann beispielsweise mit der Ejek-
tionsfraktion gemessen werden. Hierflir wird der Anteil des
in der linken Herzkammer befindlichen Blutes bestimmt, der
bei einer Kontraktion des Herzens ausgestoBen wird. Sofern
die Auswurfleistung des Herzens fiir die Dauer von mindes-
tens drei Monaten auf einen Wert kleiner 45 Prozent absinkt,
besteht ein Anspruch auf die Auszahlung der vollen Versiche-
rungssumme. Fir den Fall, dass dieser Nachweis nicht er-
bracht werden kann, kommt eine Teilleistung in H6he von 50
Prozent der Versicherungssumme, jedoch maximal von 25.000
Euro zur Auszahlung.

Warten auf die Spenderniere ...

Im Dezember 2016 warteten in Deutschland 10.129 Patienten
(Quelle: Eurotransplant) auf ein oder mehrere Spenderorgane.
Fir eine erfolgreiche Organtransplantation muss nicht nur ein
geeignetes Spenderorgan gefunden, sondern auch ein geeig-
neter Empfanger ermittelt werden. Wahrend im Jahr 2016 in
Deutschland 731 von 1125 gelisteten Patienten mit einer Spen-
derleber versorgt werden konnten, finden sich bei anderen
lebenswichtigen Organen abweichende Versorgungszahlen.
So erhielten in 2016 nur zehn Prozent der auf der Eurotrans-
plant-Warteliste erfassten Patienten eine Spenderlunge und
bei dem am haufigsten transplantierten Organ, der Niere,
konnten nur 18,3 Prozent der Patienten auf eine verbesserte
Lebensqualitat mit einem Spenderorgan hoffen.

Nachdem eine Organtransplantation regelmaBig eine langere
Wartezeit voraussetzt, im Fall einer Niere sind es aktuell sechs
bis sieben Jahre, sollte bereits die Aufnahme in eine Warteliste
und nicht erst die Transplantation eines Spenderorgans einen
leistungspflichtigen Versicherungsfall begriinden. Auch der
Verzicht auf eine Wartezeit und die verpflichtende Auszah-
lung der vollen Versicherungssumme sollten bei einem Dread-
Disease-Tarif der Premiumklasse in jedem Fall gewahrleistet
sein; diese Bewertungskriterien werden von der Nirnberger
Lebensversicherung vollinhaltlich erfillt.

Altersvorsorge

Beurteilung und Einstufung einer
Pflegebediirftigkeit

Fir die Beurteilung und Einstufung einer leistungspflichtigen
Pflegebedirftigkeit steht neben der sozialrechtlichen auch
die Mdglichkeit einer Bewertung auf der Grundlage defizitarer
Alltagsaktivitaten zur Verfiigung. Der in den AVB regelmaBig
benannte Katalog der Activities of Daily Living (ADL) umfasst
bei den meisten Gesellschaften sechs Kriterien, die auf eine
Prifung der Mobilitat und der Selbststandigkeit bzw. deren
Einschrankung im Alltag abstellen.

Nachdem der Gesetzgeber mit dem Zweiten Pflegestarkungs-
gesetz mit Wirkung zum 1.1.2017 den Begriff der Pflegebe-
durftigkeit neu definiert und einen Paradigmenwechsel bei der
Beurteilung und Einstufung der Pflegebediirftigkeit der Ver-
sicherten vollzogen hatte, konnen die sozialrechtlichen Leis-
tungsvoraussetzungen mit dem alten ADL-Katalog nur bedingt
nachgezeichnet werden.

Hinsichtlich der Anpassung der Versicherungsbedingungen
an den seit 1.1.2017 gliltigen Begriff der Pflegebedirftigkeit,
die neuen Begutachtungskriterien und Pflegegrade sind die
meisten Anbieter von Vorsorgevertragen zur Absicherung
der Arbeitskraft gleichermaBen gefordert. Nach den AVB der
Nirnberger Lebensversicherung liegt eine leistungspflichtige
Pflegebediirftigkeit vor, wenn bei mindestens drei der sechs
alten ADL-Kriterien Defizite der versicherten Person vor der
Vollendung des 67. Lebensjahres nachgewiesen werden kon-
nen. In diesem Zusammenhang muss positiv hervorgehoben
werden, dass der Versicherer einen Beurteilungszeitraum von
nur drei Monaten benennt und das Risiko einer demenziellen
Erkrankung des Typs Alzheimer vor Vollendung des 67. Le-
bensjahres der versicherten Person ebenfalls als versichertes
Risiko listet.

Eine zeitliche bis zum vollendeten 67. Lebensjahr befristete
Absicherung des Pflegefallrisikos zeichnet allerdings mit Blick
auf die Alterskorrelation der Pflegefalle in Deutschland die
Bedarfssituation nur bedingt nach, sodass eine flankierende,
lebenslange Absicherung des Pflegefallrisikos jedem Versi-
cherungskunden anzuraten ist. =

Ein Beitrag von Alexander Schrehardt, Geschaftsfihrer der Consilium
Beratungsgesellschaft flr betriebliche Altersversorgung mbH.
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