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Editorial

Liebe Leser, liebe Leserin,

bis 2020 soll das bereits heute überaus erfolg-
reiche finnische Schulsystem komplett abge-
schafft werden. Stattdessen möchte man schu-
lische Inhalte fächerübergreifend nach dem 
Prinzip des Phänomen-Unterrichts vermitteln. 
Das könnte nicht nur ein diskussionswürdiger 
Alternativentwurf für ein Schulsystem, sondern 
auch eine brauchbare Alternative zum aktuellen 
Politikbetrieb wie auch für die Finanzdienstlei-
stungsbranche sein.

Beispielsweise hilft die Niedrigzinsphase dabei, 
die Staatverschuldung nicht weiter zunehmen 
zu lassen. Gleichzeitig führt sie dazu, dass die 
Sparguthaben der Bundesbürger inflationsbe-
reinigt an Wert verlieren. Mit der Einführung von 
Negativzinsen bei bereits 13 Volks- und Raiffe-
isenbanken ab bestimmten Geldbeträgen und 
geplanten Verwahrzinsen von 0,5% p.a. bei der 
Sparkasse Reutlingen – und hier bereits ab dem 
ersten Euro, macht es immer weniger Sinn, 
überhaupt Geld zu sparen. Ein Giro- oder Ta-
gesgeldguthaben mit Negativverzinsung und an 
die Inflation gekoppelt bedeutet eine zwingende 
Entsparung der Kontoinhaber. Wo sind hier die 
Warnhinweise, wie sie etwa für die Anlage in 
Fonds verlangt wird?

Positiv könnten Negativzinsen den Konsum 
ankurbeln, möglicherweise aber auch dazu füh-
ren, dass das Geld unter der Matratze ver-
schwindet. Letzteres dürfte wiederum einen 
erheblichen Einfluss auf die Schadenersatzlei-
stungen der Hausratversicherer und damit auf 
deren Prämien haben.

Wer heute nicht mehr spart oder sparen kann, 
fällt irgendwann einmal dem Staat zur Last. Um 
aber zukünftig innere Unruhen zu vermeiden 
und den sozialen Frieden zu wahren, muss es 
im Interesse des Staates sein, entweder die 
private Altersvorsorge adäquat zu fördern oder 
aber der Niedrigzinsphase ein Ende zu bereiten. 
Ein Volk aus Hartz-IV-Empfängern kann sich 
kein Staat leisten. Da nützt es auch nichts, auf 
die „Erbengeneration“ zu verweisen, die ja nur 
einen Teil der Bevölkerung ausmacht. 

Die geplanten Änderungen zum Thema Riester 
(u.a. eine Erhöhung der seit 2008 unveränderten 
Zulagenhöhen) sind sicher ein Schritt in die 
richtige Richtung, lösen das Problem aber nicht. 
So fehlt es etwa an der erforderlichen schu-

lischen Wissens-
vermittlung, was 
Aktien- und Fonds-
anlagen als alter-
native Geldanlage 
betrifft. Zugleich 
sollte die Augenwi-
scherei endlich 
aufhören, dass di-
verse Juristen und 
sonstige angeb-
liche Experten den 
Menschen erzäh-
len, dass festverzinsliche Wertanlagen wie z.B. 
Rentenpapiere eine „sichere“ Geldanlage seien. 

Ein Ansteigen der Zinsen könnte sehr schnell 
dazu führen, dass uns eine Immobilienblase wie 
1990 in Japan, ab 2007 in den USA oder wie ab 
2008 in Irland bevorsteht; dann nämlich, wenn 
als Folge steigender Zinsen die Anschlussfinan-
zierung für viele Häuslebauer nicht mehr finan-
zierbar ist. Für festverzinsliche Wertpapiere 
würden steigende Zinsen zu unter Umständen 
erheblichen Kursverlusten führen – soviel zur 
angeblichen Sicherheit solcher Papiere.

Dieser kurze Ausblick zeigt bereits, dass es für 
jedermann erforderlich ist, immer wieder einen 
Blick über den eigenen Tellerrand zu werfen, um 
etwa als Finanzdienstleister auch jene Dinge in 
der Beratung zu beachten, die auf den ersten 
Blick nichts mit dem Beratungsthema zu tun 
haben.

Risiko & Vorsorge wagt auch mit dieser Ausga-
be einen Blick über den Tellerrand, um Ihren 
Blick zu schärfen und das „Phänomen Finanz-
dienstleistung“ umfassender zu betrachten.

Ich wünsche Ihnen eine informative Lektüre, 
einen erholsamen Sommer und dass Sie stets 
die Interessen und Bedürfnisse Ihre Kunden im 
Auge behalten werden.

Herzlichst
Ihr
 

Stephan Witte
Herausgeber
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der zuständigen Behörde auch zur Vor-
beugung gegen Tierseuchen“, das „An-
bringen von Wildwarnsystemen, soweit 
hierfür eine behördliche Genehmigung 
vorliegt“ sowie subsidiär die „Ausübung 
einer selbstständigen nebenberuflichen 
Tätigkeit als Wildschadenschätzer bis zu 
einem Gesamtjahresumsatz von 3.000 
Euro (nicht Schäden aus dem erstellten 
Gutachten).“

Die Tätigkeit als Wilschadenschätzer ist 
keine jagdliche Tätigkeit, wenngleich die 
Bestellung zu dieser Tätigkeit durch die 
Jagdbehörde oder Landwirtschaftskam-
mer erfolgt (z.B. § 36 LJagdG Nordrhein-
Westfalen). Da Schäden aus erstellten 
Gutachten ausgeschlossen sind, ist ein 
wesentliches Risiko aus dieser Tätigkeit 
unversichert.

Der Ausschluss für Schäden aus dem 
erstellten Gutachten könnte z.B. zum 
Tragen kommen, wenn sich ein angeb-
licher Sauenschaden im Nachhinein 
durch Augenzeugenberichte als tatsäch-
licher Schaden durch entlaufene Rinder 
herausstellt, der aufgrund von durch 
Regen verwischten Spuren falsch ge-
deutet wurde. Das Testat eines angeb-
lichen Wildschadens löst wiederum eine 
Schadenersatzpflicht der zuständigen 
Jagdgenossenschaft, also der Gesamt-
heit der Grundstückseigentümer mit 
Jagdrecht auf dem zuständigen Grund 
und Boden, aus. Eine vollwertige Absi-
cherung des Risikos aus der Tätigkeit als 
Wildschadenschätzer ist somit nicht ge-
geben; eine ergänzende Berufshaft-
pflichtversicherung wird daher nicht er-
setzt.

Im Rahmen von Ziffer 15 gilt der Verzicht 
auf den Einwand des fehlenden Ver-
schuldens unter anderem durch Schuss-

Besserstellungen

Der Versicherungsschutz für den Verlust 
fremder jagdlicher Schlüssel wurde von 
bislang 1.000 Euro auf 2.500 Euro er-
höht, der für Gefälligkeitsschäden wurde 
von 10.000 auf 30.000 Euro erhöht. Der 
Selbstbehalt von jeweils 150 Euro je 
Schadenfall gilt unverändert.

Jagdhundewelpen und Junghunde sind 
nunmehr bis zu einem Alter von 24 Mo-
nate ohne des Nachweises einer jagd-
lichen Eignung mitversichert, darüber 
hinaus bei nachweisbar jagdlicher Ab-
richtung oder Ausbildung bis zu einem 
Alter von 36 Monaten. Bislang galten die 
Grenzen 15 bzw. 36 Monate. Neu einge-
schlossen wurden gesetzliche Haft-
pflichtansprüche der Tierhüter gegen 
den Versicherungsnehmer.

Neu aufgenommen wurde, dass der Ver-
sicherungsschutz für die Jagdausübung 
in Deutschland auch für Jäger mit stän-
digem Wohnsitz in Österreich Geltung hat. 
„Dauerhaft im Ausland lebenden deut-
schen Staatsangehörigen oder Staatsan-
gehörigen mit doppelter Staatsbürger-
schaft, kann bei bestandener und von 
deutschen Behörden anerkannter Jäger-
prüfung auf Antrag Versicherungsschutz 
angeboten werden.“ Für Personen mit 
ständigem Wohnsitz im Ausland gilt der 
Versicherungsschutz für Jagdhunde aller-
dings nur während der Jagdausübung.

Wie durch die Empfehlungen des Arbeits-
kreises Beratungsprozesse für andere 
Haftpflichtsparten bekannt, wird die ge-
nerell nur einjährige Auslandsdeckung 
der Jagdhaftpflicht um eine gegebenen-
falls längere Auslandsdeckung einer bei 
der Gothaer parallel bestehenden Privat-
haftpflichtversicherung verbessert.

Neu ist weiter eine Haftungsverzichtser-
klärung nach Ziffer 30:

„Sollte der Jagdausübungsberechtigte 
sich von seinen eingeladenen Jagdgä-
sten oder Begehungsscheininhabern 
(unser Versicherungsnehmer) eine Er-
klärung über den Haftungsverzicht un-
terschreiben lassen (z. B. Teilnahme an 
der Jagd erfolgt auf eigene Gefahr und 
auf eigenes Risiko), wird sich die Go-
thaer nicht auf diese vertragliche Rege-
lung berufen.
Dies gilt auch für Gefälligkeitshand-
lungen.“

Somit ist Ziffer 30 praktisch das Gegen-
stück zur bereits mitversicherten ver-
traglichen Haftung nach Ziffer 19 der 
Bedingungen. Der wesentliche Vorteil 
dürfte darin liegen, dass auf der einen 
Seite gerne leichtfertig eine Haftungs-
freistellung (Haftungsausschluss nach 
§ 105 Abs. 1 S. 1 SGB VII) unterschrie-
ben wird, diese aber von den Geschä-
digten im Fall der Fälle und auch von den 
Gerichten nicht zwingend als bindend 
angesehen wird (z.B. BGH vom 
19.11.1991, Az. VI ZR 69/91 sowie LG 
Koblenz vom 27.02.2004, AZ. 10 O 
242/03 LS120), im Zusammenhang mit 
einer Gefälligkeitshandlung – im Beispiel 
nur ein stillschweigender Haftungsver-
zicht – siehe z.B. OLG Hamm vom 
12.10.2011, AZ. I-13 U 52/11. Ein Haf-
tungsverzicht kann zumindest dazu füh-
ren, dass der Anspruch auf Schmer-
zensgeld sowie eine Entschädigung für 
Sachschäden nicht erfolgen.

Neu sind die Ziffern 2.15 bis 2.17 Mitver-
sichert sind demnach das „Ausbringen 
und verabreichen von Arzneimitteln an 
Wild im Sinne des Arzneimittelgesetzes 
sowie Aufbaupräparate mit Zustimmung 

Neue Jagdhaftpflicht  
aus dem Hause Gothaer 
– Besser- und Schlechterstellungen –

Neues aus der Versicherungswelt
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Pünktlich zum Beginn des neuen Jagdjahres hat die Gothaer  
die Bedingungen zu ihrer Jagdhaftpflichtversicherung aktualisiert.  
Im Folgenden sollen die wesentlichen Änderungen 
zusammengefasst werden.
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Neues aus der Versicherungswelt

waffengebrauch nunmehr auch für 
Schäden an Hunden, allerdings begrenzt 
auf 4.000 Euro mit Regressmöglichkeit 
des Versicherers.

Im Rahmen der optionalen Jagdhunde-
unfallversicherung gilt gegenüber den 
bisherigen Bedingungen als mitversi-
chert der Todesfall durch die nachgewie-
sene Aujeszkysche Krankheit (= Pseu-
dowut). Eine Infektion mit dieser Krank-
heit verläuft fast immer tödlich und kann 
unter anderem auch Hunde, nicht jedoch 
Menschen befallen. Laut Wikipedia gibt 
es sowohl in Deutschland auch in Öster-
reich nur sporadische Todesfälle durch 
Jagdhunde, die sich bei der Jagd auf 
Schwarzwild anstecken. Tatsächlich ist 
eine mögliche Ansteckung ihrer Hunde 
für Jäger sehr emotional belastend, auf-
grund der geringeren Schadenwahr-
scheinlichkeit und der nur geringen Ver-
sicherungssummen bei Unfalltod versi-
cherter Hunde, hält sich das wirtschaft-
liche Risiko für den Versicherer wohl 
eher in Grenzen.

Lediglich klargestellt wurde in Ziffer 18, 
dass auch Skidoo und sonstige Über-
schneefahrzeuge im Rahmen der Jagd-
ausübung zu den versicherten Kraftfahr-
zeugen gehören.

Schlechterstellungen

Die bisherige Garantie hinsichtlich der 
Musterbedingungen des GDV (GDV-

Garantie) wurde zum Nachteil der Kun-
den gegenüber dem Stand 2016 ver-
schlechtert. Bislang galt implizit der je-
weils aktuelle Stand der Bedingungen 
zum Schadenzeitpunkt, nunmehr aus-
drücklich der Stand der Musterbedin-
gungen zum Stand der Antragsstellung.

Ambivalentes

Wenig verständlich ist die neue Innovati-
onsklausel. Sie lautet nunmehr wie folgt:

„Werden unsere Versicherungsbedin-
gungen zur Gothaer Jagd-Haftpflicht-
versicherung (ab BBR Stand 1/2010) 
zum Vorteil der Versicherungsnehmer 
und ohne Mehrbeitrag geändert, so 
gelten diese Vorteile ab dem Zeitpunkt 
der Änderung auch für alle Bestands-
verträge, denen diese Versicherungs-
bedingungen zugrunde liegen.“

Die einzig sinnvolle Auslegung scheint zu 
sein, dass sämtliche Verbesserungen 
seit den BBR 1/2010 auch für den Be-
stand gelten sollen, nicht jedoch Ände-
rungen der AHB (damals Stand 1/2008, 
aktuell mit Stand 09/2016). Damit wür-
den Schlechterstellungen im Detail, die 
gegenüber vergangenen Bedingungs-
werken erfolgt sind (z.B. die o.g. GDV-
Garantie) ignoriert werden können. 

Fraglich ist allerdings, ob auch Kunden, 
die neu abschließen, in den Genuss 
sämtlicher Besserstellungen der alten 

Bedingungswerke kommen (z.B. abwei-
chend geringere Selbstbehalte für ein-
zelne Leistungen) und ob die Bestands-
kunden von ihrem Vorteil überhaupt 
Kenntnis erhalten. 

Nach Ziffer 2.8 der BBR ist nunmehr die 
Verkehrssicherungspflicht im Zusammen-
hang mit der Durchführung von Gesell-
schaftsjagden und revierübergreifenden 
Jagden mitversichert. Irreführend wird 
diese jedoch definiert als das „Aufstellen 
von behördlich genehmigten Verkehrs-
schildern“, also die Verkehrssicherungs-
pflicht allein nach § 101 StVO. Tatsächlich 
gehören zur Verkehrssicherungspflicht 
auch der Einsatz von Warnwesten oder 
Warnfarben. Von der inhaltlich zu einen-
genden Definition einmal abgesehen, ist 
diese Regelung praxisfern. 

Je nach Landesjagdgesetz (z.B. § 30 
ThJG) setzt eine Gesellschaftsjagd eine 
gewisse Zahl von Personen voraus (z.B. 
mehr als 4 Personen in Bayern oder 
Thüringen) – voraus, so dass gemäß 
diesen Bedingungen die Verkehrssiche-
rungspflicht eines kurzfristig z.B. in Ba-
yern einberaumten Stamperl („Drücker-
chen“) bei einer Neuen auf Sauen mit 
nur vier Personen, nicht mitversichert 
wäre. 

Sehr oft werden zudem Warndreiecke 
mit dem Hinweis auf „Vorsicht Jagd“ 
oder „Achtung Jagd“ ohne vorherige 
behördliche Genehmigung angebracht.
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Die GDV-Musterbedingungen zur Tier-
halterhaftpflichtversicherung mit Stand 
2014 nach Ziffer 6.1 Ansprüche wegen 
Gewässerschäden ausdrücklich vom 
Versicherungsschutz aus. Als Folge 
mussten die Versicherer eine Klarstel-
lung zur Mitversicherung von Kleinge-
binden in ihre Bedingungen schreiben.

Die neuen Empfehlungen zu 04.2016 
sehen keinen solchen Ausschluss mehr 
vor. Stattdessen geht aus Ziffer A1-6.1 
hervor, dass „Schäden durch Umweltein-
wirkung“ auch dann vorliegen „wenn sie 
durch Stoffe, Erschütterungen, Geräu
sche, Druck, Strahlen, Gase, Dämpfe, 

GDV-Musterbedingungen zur Tierhalterhaftpflicht:  
Kleingebinde eingeschlossen

Wärme oder sonstige Erscheinungen 
verursacht werden, die sich in Boden, 
Luft oder Wasser (auch Gewässer) aus-
gebreitet haben.“ In diesem Fall besteht 
nunmehr Versicherungsschutz, implizit 
daher auch für Schäden durch Kleinge-
binde. Entsprechend ist eine ausdrückli-
che Mitversicherung von Kleingebinde-
schäden in Versicherungsbedingungen 
auf Basis der neuen Musterbedingungen 
für das Erreichen der Ratingstufen nicht 
mehr zwingend erforderlich.

Neue Untersuchungsgrenzen  
bei der Continentale
Seit dem 01.06.2017 gelten für die Pre-
miumBU der Continentale neue Unter-
suchungsgrenzen. Eine ärztliche Unter-
suchung ist nunmehr nur noch bei Mo-
natsrenten über 2500 Euro erforderlich. 
Alternativ zu den Gesundheitsfragen im 
Antrag bietet der Versicherer seinen 
Kunden einen kostenlosen Vor-Ort-Ser-
vice ab einer Berufsunfähigkeitsrente 
von 1.500 Euro im Monat oder über 
2.500 Euro bei notwendiger ärztlicher 
Untersuchung. Laut Versicherer biete 
man nicht nur erstklassige Bedingungen 
und einen Top-Preis, sondern kalkuliere 
die Beiträge auch verlässlich und stabil. 
Daher habe man die Nettobeiträge im 
Bestand noch nie anpassen müssen.
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Neues aus der Versicherungswelt

Bedingungswettbewerb falsch verstan-
den – Barmenia „verwöhnt“ Ihre BU- 
Kunden mit Leistungsversprechen, die 
am Sinn des BU-Versicherungsschutzes 
vorbeigehen

von Martin Seichter

Die Infektionsklausel ist sicherlich nicht 
das wichtigste Leistungsmerkmal einer 
guten BU. Als Werbemittel wird diese Klau-
sel aber gerne von den Versicherern ein-
gesetzt, da diese Erweiterung kaum etwas 
kostet. Wenn die Risikosituation des Kun-
den den Einschluss einer Infektionsklausel 
für sinnvoll erscheinen lässt und vom Kun-
den gewünscht wird, ist die, von der Bar-
menia im Rahmen ihrer SoloBU (Stand 
01.2017) angebotenen Infektionsklausel, 
eine der Besten des aktuellen BU-Marktes. 
Doch die Kombination mit weiteren Leis-
tungszusagen des Tarifes führt zu einem 
Leistungsversprechen, das mit sinnvollem 
Ersatz von langandauerndem gesund-
heitsbedingtem Einkommensverlust nicht 
mehr viel zu tun hat: Unterstellen wir, der 
Ver sicherte in o.g. Tarif der Barmenia wäre 
An gestellter und wegen Infektionsgefahr 
für andere Personen von der zuständigen 
Behörde ab dem 30.05. mit einem vollstän-
digen Tätigkeitsverbot über eine ununter-
brochene Dauer von 7 Monaten „belegt“ 
worden und übt während dieser Zeit auch 
keine (andere) Berufstätigkeit aus. Dann 
liegt nach § 2Abs. 1 Abschnitt „Berufsun-
fähigkeit infolge Infektionsgefahr“ Berufs-

BU-Infektionsklausel: 
Barmenia „punktet“ mit 

Überversorgungsversprechen Kurzcheck 
Wohngebäude-
versicherung 

Rhion Versicherung AG
Mit dem neuen Tarif „Wohnge-
bäude – Premium“ mit Stand 
05.2017 ist es Rhion gelungen, 
eine Bewertung mit „Bronze“ 
im Rahmen des aktuellen Ra-
tings zu erreichen.
Zu beachten ist, dass Schäden 
an Ableitungsrohren außerhalb 
des Gebäudes auf und außer-
halb des Grundstücks nur dann 
bis 20.000 Euro anstatt bis 
10.000 Euro reguliert werden, 
wenn innerhalb von 10 Jahren 
vor Schadeneintritt eine be-
standene Druckprüfung nach-
gewiesen werden kann.

Ausgewählte Leistungsvorteile im Tarif 
„Wohngebäude – Premium“:
·  Optionale Allgefahrendeckung mit 250 

Euro Selbstbehalt
·  Versicherte Kosten bis zu 100% über die 

Versicherungssumme hinaus
·  Bis zu 10.000 Euro für die Wiederherstel-

lung von Gartenanlagen durch Brand, 
Blitzschlag, Leitungswasser oder Sturm

·  Mietausfall oder Mietwert für zu Wohnzwe-
cken genutzte Räume bis zu 36 Monate

·  Mietausfall für gewerblich genutzte 
Räume bis zu 36 Monate

Ausgewählte Leistungsvorteile im Tarif 
„Wohngebäude – Premium“:
·  Kein Regressverzicht bei grob fahrlässig 

herbeigeführten Schäden des Repräsen-
tanten

·  Kein Versicherungsschutz für Schäden 
durch Anprall / Absturz unbemannter Flug-
körper

·  Kostenübernahme für einen vom Versiche-
rungsnehmer beauftragten Sachverstän-
digen erst ab einer Schadenhöhe von min-
destens 20.000 Euro

unfähigkeit vor. Unterstellen wir weiter, 
dass das Tätigkeitsverbot von der Behör-
de nach sieben Monaten zum 31.12. des 
glei chen Jahres aufgehoben wird und der 
Versicherte dann wieder voll erwerbstätig 
ist. 

Die Barmenia muss dem Versicherten im 
zuvor beschriebenen Fall 16 Bu -Mo-
natsrenten zahlen, die sich wie folgt 
zusammensetzen:

7 Monatsrenten, während des Tätigkeits-
verbotes (nach § 2Abs. 1 Abschnitt „Be-
rufsunfähigkeit infolge Infektionsgefahr“)
+ 3 Monatsrenten (als Nachleistung 
nach § 174 (2) VVG)
+ 6 Monatsrenten als Wiedereingliede-
rungshilfe (nach § 1 Absatz 5) 

Der Versicherte erhält während des Tä-
tigkeitsverbotes folgende Entschädi-
gungsleistungen nach § 56 IfSG:
• 1. bis 6. Woche Entschädigung in Hö-

he des vollen Verdienstausfalles 
(100% des Nettoeinkommens)

•  ab der 7. Woche Entschädigung in 
Höhe des Krankengeldes (gemäß §  47 
Abs. 1 SGB V)

Nach dem Ende des Tätigkeitsverbotes 
erhält der Versicherte wieder sein volles 
Gehalt vom Arbeitgeber. Da tröstet es die 
Versichertengemeinschaft wenig, dass der 
Versicherer die zusätzliche Beitragsbefrei-
ung „nur“ für 10 Monate finanzieren muss.

Ausgewählte Leistungsvorteile im Tarif TOP-VIT:
•  Verzicht auf Kürzung der Leistung bei grob fahrlässiger Herbeiführung des Versicherungsfalles, grob fahrlässiger 

Verletzung von Sicherheitsvorschriften und Obliegenheiten jeweils bis zur Versicherungssumme
•  Unterversicherungsverzicht bei Kleinschäden bis 3.000 Euro
•  Vorübergehend unbewohnte Wohnungen bis 180 Tage
•  Optionale Best-Leistungsgarantie mit beiderseitigem Sonderkündigungsrecht
•  Bedingungsdifferenzdeckung für bis zu 12 Monate
•  Mitversicherung unbenannter Gefahren mit Einschränkungen und SB
•  Versicherungsschutz bei unklarer Zuständigkeit im Rahmen eines Versichererwechsels
•  Verzicht auf Mindestwindstärke bei wetterbedingten Luftbewegungen. Außerhalb von Gebäuden auf dem Versiche-

rungsgrundstück gilt allerdings Versicherungsschutz erst ab Windstärke 8 )bis 10.000 Euro mit 100 Euro Selbstbehalt).
Fehlende oder eingeschränkte Leistungen des Tarifs Premium in der Auswahl
•  Abweichend von der bedingungsseitigen GDV-Garantie werden auch Telefonkarten als Wertsachen gezählt. 

Wertsachen sind generell bis 30% der Versicherungssumme versichert, davon Bargeld innerhalb von Wertschutz-
schränken bis 10.000 Euro, darüber hinaus nur bis 2.500 Euro

•  Beidseitiges Sonderkündigungsrecht von einem Monat für eine optional mitversicherte Best-Leistungsgarantie 
bzw. von drei Monaten für die Mitversicherung unbenannter Gefahren

Kurzcheck 
Hausratversicherung

GVO Gegenseitigkeit 
Versicherung Oldenburg VVaG

Seit Oktober 2016 ist die GVO 
mit ihrer aktuellen Hausratver-
sicherung mit den Leistungsva-
rianten VIT und TOP-VIT als 
Versicherungssummen- bzw. 
Quadratmetermodell am Start. 
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Können die gängigen Vergleichsrech-
ner Ihr neuartiges Berufsgruppensy-
stem korrekt darstellen?
u Dies war eine weitere Herausforde-
rung für uns, da der eine oder andere 
Dienstleister immer noch auf ein bzw. 
sein System festgelegt ist. Hier wäre es 
wünschenswert, wenn die Markteilneh-
mer aufgrund der fortschreitenden Dif-
ferenzierung in Zukunft flexibler werden. 
Im Fall von allsafe bodyguard haben wir 
die Berufsgruppensysteme der Ver-
gleichsrechner mit unserem abgeglichen 
und eine Lösung gefunden, so dass die 
Prämienberechnungen bei den meisten 
Vergleichsrechnern möglich sind.

Ihr neues Bedingungswerk fällt unter 
anderem durch einen vom Üblichen 
abweichenden Aufbau, zahlreiche 
Klarstellungen und Beispiele auf. Dies 
erinnert deutlich an allsafe fortuna. 
Welchen Mehrwert bietet Ihres Er-
achtens eine solche Gestaltung der 
Verbraucherinformationen?
u Versicherungsbedingungen im her-
kömmlichen Sinne sind für den Kunden 
schwer lesbar. Selbst Vermittler haben 
zugegeben, dass die unzähligen Quer-
verweise ein Nachvollziehen und Verste-
hen der Bedingungstexte nahezu un-
möglich machen.
Daher haben wir es zu unserer Aufgabe 
gemacht, unsere Bedingungen durch-
geschrieben, einfach, verständlich und 
lesbar zu gestalten, so dass diese wie 
ein Buch gelesen werden können. Zu-
nächst haben wir Oberbegriffe für Scha-
denereignisse gewählt unter denen wir 
beschreiben, wann der Kunde versi-

Es ist schön, dass Sie sich die Zeit für 
ein Interview nehmen konnten. Herr 
Rader, Konzept & Marketing hat 2016 
mit allsafe fortuna eine der leistungs-
stärksten Entwicklungen im Bereich 
der privaten Haftpflichtversicherung 
an den Start gebracht und 2015 durch 
eine neuartige Funktionsinvaliditäts-
versicherung von sich reden gemacht. 
Seit Juni 2017 sind Sie mit einer neuen 
Unfallversicherung angetreten. Was ist 
das Besondere an diesem Tarif?
u Wir bieten allsafe bodyguard in zwei 
Tarifvarianten „fine“ und „prime“ an. Da-
mit stehen hervorragende Absiche-
rungen sowohl für den preisbewussten 
als auch den leistungsorientierten Kun-
den bereit. Für eine fairere risikogerechte 
Tarifierung sorgt ein auf vier Berufsgrup-
pen ausdifferenziertes Berufsgruppen-
system. Außerdem haben wir die „bei-
tragsfreien Leistungen“ unabhängig von 
der Invaliditätsleistung kalkuliert. Im Er-
gebnis haben wir ein sauber tarifiertes 
Produkt mit einem sehr guten Preis-
Leistungs-Verhältnis, dass allen Kun-
denbedürfnissen gerecht wird.

Zu Bodyguard erschien Ende Mai auf 
YouTube ein unterhaltsames Video (ht-
tps://www.youtube.com/watch?v= 
BhY4-qtbxQQ&feature=youtu.be). An-
ders als bei dem vorhergehenden Vi-
deo zu Ihrer Privathaftpflichtversiche-
rung allsafe fortuna (https://www.you-
tube.com/watch?v=cdT4JsUnZY8) stan-
den hier nicht marktüberdurchschnitt-
liche Leistungsmerkmale im Fokus. 
Was unterscheidet die Zielgruppe von 
allsafe bodyguard von allsafe fortuna 

und welche Highlights sind hervorzu-
heben?
u Marktüberdurchschnittliche Leistungs-
merkmale bedingen, eine auskömmliche 
Risikokalkulation vorausgesetzt, über-
durchschnittlich hohe Prämien. Aus un-
serer Erfahrung ist der Markt für diese 
Prämien nicht bereit. Daher haben wir 
uns für die für den Endkunden maßgeb-
lichen Leistungsmerkmale wie z.B. den 
Mitwirkungsverzicht bis zu 100%, eine 
verbesserte Gliedertaxe sowie faire Pro-
gressionsverläufe und einen umfang-
reichen Unfallbegriff entschieden. Die 
Zielgruppe ist wie auch bei allsafe fortuna 
der Single wie auch die Familie mit Kin-
dern. Dies erläutern wir anschaulich in 
unseren neuen Zielgruppenflyern.

Welche besonderen Herausforderun
gen gab es bei der Produktentwicklung?
u Die Konzept & Marketing GmbH steht 
seit Jahren für Kontinuität und Stabilität. 
Dies zeigt sich insbesondere an den 
langjährigen Partnerschaften mit un-
seren Risikoträgern. Wir bieten in jedem 
Fall unseren Partnern eine auskömmlich 
kalkulierte Prämie und genau da liegt die 
Herausforderung für uns. Nach unseren 
Berechnungen sind zahlreiche Tarife ge-
messen an deren Leistungsumfang nicht 
auskömmlich kalkuliert und/ oder es be-
finden sich versteckte Einschränkungen 
in den Versicherungsbedingungen, um 
das Schadenvolumen gering zu halten. 
Unseres Erachtens ist es uns gelungen 
ein auskömmliches Produkt mit einem 
sehr guten Preis-Leistungs-Verhältnis 
mit einem einfachen verständlichen Be-
dingungswerk zu konzipieren. 

Gut kalkulierte Prämien  
und verständliche  
Bedingungen
Risiko & Vorsorge im Gespräch mit  
Thomas Rader, Geschäftsführer von 
Konzept & Marketing, zum neuen 
Unfalltarif „allsafe bodyguard“ i
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Interview

Was sollte man als Makler noch über 
Ihr Haus wissen?
u Neben unseren Produkten bieten wir 
dem Makler in der Zusammenarbeit viele 
Vorteile. Angefangen vom festen fachlich 
kompetenten Ansprechpartner mit 
Durchwahl, über den Fachfragenservice 
bieten wir als Verkaufsunterstützung in-
dividuelle Tarifvergleiche, Produktvi-
deos, Webinare u.v.m. an. 

Wir danken Ihnen für das informative 
Interview.

chert, eingeschränkt versichert und 
auch nicht versichert ist. Dies findet er 
jeweils in einem Paragraphen mit dem 
Vorteil, dass hier übliche Querverweise 
auf andere Textstellen entfallen.
Passende Beispiele erleichtern zudem 
das Verstehen, versicherungsrechtliche 
Fachbegriffe werden im anhängenden 
Definitionsteil erläutert und der einspal-
tige Aufbau ermöglicht das einfache 
Lesen am Bildschirm. 
Querverweise sind mit den entspre-
chenden Textstellen verknüpft. Damit 
entfällt ein lästiges Scrollen bzw. hin- 

und herblättern. Auch die Kurzleistungs-
übersicht zu Beginn der Verbraucherin-
formation sowie das Inhaltsverzeichnis 
weisen diese Verknüpfungen auf.
Mit allsafe fortuna und nun auch allsafe 
bodyguard haben wir ein innovatives 
Bedingungswerk mit „serienmäßigem 
Navigationssystem“ entwickelt.
Es lohnt sich und macht Spaß sich mit 
unseren Versicherungsbedingungen zu 
beschäftigen.
Und hier sehen wir auch den Vorteil für 
den Makler. Kunden werden ein Produkt 
eher kaufen, wenn sie es verstehen. 

Die ALTE LEIPZIGER Versicherung AG 
verkauft ihre Rechtsschutzsparte 
einschließlich ihrer Tochter 
RECHTSSCHUTZ UNION Schaden 
GmbH an die Itzehoer Versicherungen. 
Der Verkauf steht unter dem Vorbehalt 
der Zustimmung der Bundesanstalt für 
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
und des Bundeskartellamtes.

Vor dem Hintergrund des Bedingungs- 
und Preiswettbewerbs in der Sachver-
sicherung und wachsender Investiti-
onen in die Digitalisierung wird sich die 
ALTE LEIPZIGER Versicherung AG künf-
tig stärker auf Kerngeschäftsfelder und 
Kernsparten fokussieren. Im Vorder-
grund werden dabei erweiterte Absi-
cherungen im Bereich der mittelstän-
dischen Gewerbekunden stehen. Das 
Privatkunden-Angebot wird im Umfeld 
der Strategie „VerNetzt20.20“ weiter-
entwickelt.
 
Mit den Itzehoer Versicherungen wurden 
Garantien für den Standort München 
und den Erhalt der Arbeitsplätze verein-
bart. Auch deren Rechtsform, wie bei 
den Muttergesellschaften des ALTE 
LEIPZIGER – HALLESCHE Konzerns der 
Versicherungsverein auf Gegenseitig-
keit, fiel bei der Entscheidung der ALTE 
LEIPZIGER ins Gewicht.

Die Rechtsschutzversicherungsverträge 
der Kunden mit der ALTE LEIPZIGER 

bleiben unter den neuen Eigentumsver-
hältnissen unangetastet. Die Schaden-
regulierung und alle anderen Servicelei-
stungen für Kunden und Vermittler wer-
den auch in Zukunft durch die bewährten 
Mitarbeiterteams durchgeführt. 

Im Rahmen einer vertrieblichen Zusam-
menarbeit zwischen der ALTE LEIP-
ZIGER und der Itzehoer Versicherung 
soll die erfolgreiche Zusammenarbeit in 
der Rechtsschutzsparte mit den ange-
schlossenen Vertriebspartnern auch un-
ter dem neuen Eigentümer am Standort 
München fortgesetzt werden.

Bedeutung der Rechtsschutzsparte 
der ALTE LEIPZIGER
Auf die Rechtsschutzsparte der ALTE 
LEIPZIGER Versicherung AG wird im 
Geschäftsjahr 2017 mit etwa 330.000 
Verträgen ein Umsatzanteil von ca. 67 
Mio. Euro entfallen. Insgesamt sind in 
der Rechtsschutzsparte derzeit 87  
Mitarbeiter am Standort München be-
schäftigt. 

Quelle: gemeinsame Presseerklärung 
ALTE LEIPZIGER und Itzehoer Versiche-
rung/Brandgilde 1691, 07.06.2017. 

Mehr Infos: 
· ALTE LEIPZIGER: Andreas Bernhardt, 
Tel.: 06171 / 66-2921, E-Mail: Presse@
alte-leipziger.de 
· Itzehoer Versicherung/Brandgilde 1691: 
Thiess Johannssen, Tel.: 04821 / 773-
287, E-Mail: pressestelle@itzehoer.de

ALTE LEIPZIGER verkauft Rechtsschutz-
sparte an Itzehoer Versicherungen

Mit Einführung der neuen Haftpflicht-
bedingungen zum Mai 2017 hat die 
VHV das Neugeschäft in der Jagd-
haftpflichtversicherung eingestellt. 

MaxPool hingegen bietet mit dem 
Risikoträger VPV die Möglichkeit an, 
die Privathaftpflichtversicherung 
max PHVpremium unter anderem um 
eine Jagdhaftpflichtversicherung zu 
erweitern. Dieser Tarifzusatz ist aller-
dings nicht brauchbar, da u.a. nur die 
erlaubte jagdliche Betätigung versi-
chert ist. Auch stellt sich die Frage, 
weshalb die GDV-Garantie zwar für 
die Privathaftpflicht, nicht jedoch für 
die Jagdhaftpflicht gelten soll. 

Ebenso überraschend ist die Ausstat-
tung der Produktlinie maxPHVplus mit 
einer Garantie hinsichtlich der Min-
deststandards des Arbeitskreises Be-
ratungsprozesse, während man eine 
solche Garantieerklärung im maxPHV 
premium vergebens sucht. Für Stirn-
runzeln sorgt im Tarif maxPHVplus, 
dass sich die enthaltene GDV- und 
Arbeitskreis-Garantie nicht auf diesen 
Tarif, sondern auf den Vorgängertarif 
„Variante Kompakt“ bezieht. 

Kurzmeldungen zur  
Jagd- und Privathaftpflicht-
versicherung
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Krankenkassen im Jahr 2004 nicht mehr 
gezahlt.

Die Angebote der einzelnen Gesellschaf-
ten im Markt für die Sterbegeldversiche-
rung und die Trauerfall-Vorsorge unter-
scheiden sich durch ihre Tarife, den Leis-
tungsumfang der Versicherung und er-
gänzende Kundenservices wie beispiels-
weise juristisch geprüfte Vorsorgedoku-
mente oder eine kostenlose telefonische 
Rechtsberatung. Darüber hinaus können 
Kunden bei einigen Anbietern die Ange-
bote mit speziellen Bestattungspaketen 
kombinieren, über die der Versicherte zu 
Lebzeiten genau festlegen kann, wie sei-
ne Bestattung und seine Trauerfeier ein-
mal aussehen sollen. Dabei ist zu beach-
ten, dass diese Leistungen an konkrete 
Bestattungsinstitute gebunden sein kön-
nen, die Hinterbliebenen also den Dienst-
leister nicht mehr frei wählen können.

Autor: Kai Göttker, Prokurist der  
Monuta Versicherungen, Niederlassung 
Deutschland. www.monuta.de

I. Sterbegeldversicherung –  
zweckgebundene Absicherung  
für den Trauerfall

Eine Sterbegeldversicherung oder Trau-
erfall-Vorsorge ist per Definition eine 
lebenslange Versicherung auf den To-
desfall mit einer zuvor festgelegten Ver-
sicherungssumme (siehe auch Infoka-
sten: Eckpunkte einer Sterbegeldversi-
cherung/Trauerfall-Vorsorge). Diese soll 
nach dem Tod des Versicherten vor 
allem die Bestattungskosten und andere 
direkt mit dem Tod verbundene Aufwen-
dungen abdecken, um Angehörige und 
Hinterbliebene nicht mit diesen meist 
hohen Kosten zu belasten. Sie ist aber 
auch für die Menschen von Interesse, die 
keine Angehörigen oder Hinterbliebenen 
haben, die gegebenenfalls in der Bestat-
tungspflicht stehen und sich nach deren 
Ableben um eine Bestattung und Trau-
erfeier kümmern müssen. Eine Sterbe-
geldversicherung stellt in jedem Fall si-
cher, dass die finanziellen Mittel für eine 
angemessene Bestattung garantiert zur 
Verfügung stehen. Die Höhe der versi-
cherten Summe sollte keinesfalls von 
nicht garantierten Überschussbeteili-
gungen abhängig gemacht werden.

In Deutschland belaufen sich die Kosten 
für eine Bestattung heute auf durch-
schnittlich rund 6.000 Euro. Je nach 

Region sind aber auch Beträge von 
10.000 Euro und mehr keine Seltenheit. 
Als zweckgebundene Versicherung 
dient die Trauerfall-Vorsorge rein der 
Deckung der Bestattungskosten und 
anderer direkt mit dem Tod des Versi-
cherten verbundener Aufwendungen. 
Die Auszahlung der Versicherungssum-
me erfolgt daher steuerfrei. Zudem zählt 
die Sterbegeldversicherung zum ge-
setzlichen Schonvermögen. Sie ist des-
halb Hartz IV-sicher und kann von den 
Sozialbehörden beispielsweise nicht zur 
Deckung von Pflegekosten herangezo-
gen werden. Im Kontext der Sterbegeld-
versicherung ist vielen Menschen noch 
das Sterbegeld der gesetzlichen Kran-
kenkassen ein Begriff. Mit der Gleich-
setzung dieser Leistungen unterliegen 
diese jedoch einem Irrtum, denn das 
Sterbegeld von zuletzt 500 Euro wird 
bereits seit der Reform der gesetzlichen 

Die Sterbegeldversicherung  
in der Beratungspraxis

Trauerfall-Vorsorge

Die Trauerfall-Vorsorge hat nicht zuletzt durch die Generationenberatung einen 
deutlichen Anschub im Vertrieb erfahren. Immer häufiger nehmen Makler und 
Vermittler sich dieses Themas an und informieren ihre Kunden aktiv über die 
Möglichkeiten einer finanziellen und auf Wunsch auch organisatorischen Vorsorge 
für den Trauerfall. Der nachfolgende Beitrag befasst sich mit den Besonderheiten 
der Sterbegeldversicherung und ihrer Abgrenzung zu anderen Vorsorgeprodukten. 
Darüber hinaus enthält er nützliche Hinweise dazu, wie sich die Trauerfall-
Vorsorge in eine ganzheitliche Beratung integrieren lässt und worauf dabei 
besonders zu achten ist.
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Eckpunkte einer Sterbegeldversicherung/Trauerfall-Vorsorge

●	 Absicherung der Angehörigen und Hinterbliebenen vor den finanziellen Folgen eines 
Trauerfalls

●	 Sofortige Absicherung nach der Wartezeit; bei Abschluss mit Gesundheitserklärung 
ab dem ersten Tag

●	 Lebenslanger Versicherungsschutz
●	 Steuerfreie Auszahlung
●	 Sterbegeldversicherung zählt zum Schonvermögen und wird im sozialen Härtefall 

nicht angerechnet (Hartz IV-sicher), kann aber im Rahmen des Zugewinns möglicher-
weise geteilt werden

●	 Bestattungsorganisation in Kombination mit einem Bestattungsvorsorgevertrag,  
der die persönlichen Vorstellungen des Versicherten an Bestattung und Trauerfeier 
berücksichtigt

●	 Sonderleistungen einzelner Anbieter: u. a. spezielle Bestattungspakete, die eine 
Rückführung ins europäische Ausland und auf Wunsch auch die Organisation einer 
Trauerfeier und Bestattung im Ausland umfassen.

� Quelle: Monuta Versicherungen 2017
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II. Die Sterbegeldversicherung  
im Vorsorgevergleich

Für die fachliche Beratung ist es wichtig, 
die Aufgabe der Sterbegeldversicherung 
innerhalb des Vorsorgeportfolios des 
Kunden klar zu definieren und sie gege-
benenfalls auch gegenüber anderen Pro-
dukten abzugrenzen. Das gilt insbeson-
dere für die Risikolebensversicherung, 
die des Öfteren vergleichend herangezo-
gen wird. Es macht daher Sinn, sich die 
beiden Versicherungen unter diesem As-
pekt im Detail anzuschauen (siehe auch 
Vergleichstabelle: Sterbegeldversiche-
rung/Risikolebensversicherung).

Die Versicherungssumme ist bei einer 
Sterbegeldversicherung mit 3.000 bis 
15.000 Euro deutlich geringer als bei 
einer Risikolebensversicherung. Der Ver-
sicherungsschutz gilt hier lebenslang. 
Eine Gesundheitsprüfung ist für den Ab-
schluss nicht zwingend notwendig. Wird 
sie durchgeführt, entfällt die Wartezeit. 
Die Höhe der Beiträge ist abhängig vom 
Eintrittsalter. Je früher der Abschluss 
erfolgt, desto günstiger fallen die lau-
fenden Beiträge aus. Mit einer zweckge-
bundenen Trauerfall-Vorsorge entlasten 
Versicherungsnehmer ihre Angehörigen 
im Trauerfall finanziell und auf Wunsch 
auch organisatorisch. Bei einigen Anbie-
tern lässt sich die Versicherung mit 
einem Bestattungsvorsorgevertrag kom-
binieren. Der Versicherte kann darin zu 
Lebzeiten seine ganz persönlichen Vor-
stellungen von der eigenen Bestattung 
und Trauerfeier festlegen.

Eine Risikolebensversicherung bedient 
dagegen vorrangig das Ziel, das wegfal-
lende Einkommen des Verstorbenen auf-
zufangen, um eventuell bestehende Ver-
bindlichkeiten weiterhin bedienen oder 
direkt ablösen zu können. Die empfoh-
lene Versicherungssumme ist daher mit 
dem Drei- bis Fünffachen des Bruttojah-
reseinkommens deutlich höher ange-
setzt. Die Dauer des Versicherungs-
schutzes ist allerdings meist bis zum 65. 
oder 75. Lebensjahr begrenzt, und es ist 
in jedem Fall eine Gesundheitsprüfung 
notwendig – die unter Umständen auch 
eine Ablehnung des Antrages nicht aus-
schließt.

Mit Blick auf die Leistung der beiden 
Vorsorgeprodukte ist die Sterbegeldver-
sicherung daher grundsätzlich als eine 

sinnvolle Ergänzung zu einer Risikole-
bensversicherung zu verstehen – die 
Eine ersetzt aber keinesfalls die Andere. 
Beide Produkte gewährleisten für sich, 
dass im Ernstfall die jeweils vereinbarten 
Versicherungssummen auch für den 
zugedachten Zweck zur Verfügung ste-
hen. Die Sterbegeldversicherung garan-
tiert lebenslang, über die Laufzeit einer 
Risikolebensversicherung hinaus, dass 
im Trauerfall das Geld für eine Bestat-
tung vorhanden ist. Damit die Auszah-
lung der Versicherungssumme unabhän-
gig von der Todesursache garantiert 
erfolgt, sollte bei der Auswahl einer Ster-
begeldversicherung darauf geachtet 
werden, in welchen Fällen die Versiche-
rungssumme nicht vollständig ausge-
zahlt wird. Einige Anbieter schließen 
beispielsweise durch die umgangs-
sprachliche „Terrorklausel“ eine Leistung 
aus, wenn der Tod durch einen terrori-
stisch motivierten Chemiewaffenangriff 
eintritt.

III. Sterbegeldversicherung in der 
Vorsorgeberatung

Die Absicherung der Risiken eines Trau-
erfalls gehört zu einer Reihe von Vorsor-
gethemen, die vor dem Hintergrund des 
demografischen Wandels in Deutsch-
land gezielt auf die starken Verände-
rungen bei gesellschaftlichen und fami-
liären Strukturen eingehen. Die Ergeb-

nisse einer von der Monuta beim forsa 
Institut in Auftrag gegebenen Umfrage 
weisen auf einen klar definierten Bera-
tungsauftrag hin: So haben zwei Drittel 
der Befragten bereits im Familienkreis 
über wichtige Themen wie eine Patien-
tenverfügung, Vorsorgevollmacht oder 
Nachlassregelung gesprochen, aber le-
diglich 32 Prozent haben diese zentralen 
Verfügungen tatsächlich für sich gere-
gelt. Ähnlich sieht es bei der finanziellen 
Absicherung und der organisatorischen 
Vorsorge für den Trauerfall aus. 53 Pro-
zent haben über diese Themen bereits 
nachgedacht. Für den Todesfall finanziell 
vorgesorgt haben jedoch erst 31 Prozent 
der Befragten und nur 8 Prozent haben 
die eigene Bestattung und Trauerfeier 
schon zu Lebzeiten für sich geregelt.

In der Praxis hat sich der generationen-
übergreifende Beratungsansatz als eine 
gute Möglichkeit für Makler und Vermitt-
ler herausgestellt, um sich mit diesen 
Themen beim Kunden als Vorsorgeex-
perte zu positionieren und damit auch 
vertriebliche Impulse für das eigene 
Portfolio zu setzen. Diese Form der Be-
ratung stellt die Belange des Kunden 
und seiner Familie in den Mittelpunkt. Es 
geht darum, bestehende Vorsorgelücken 
beim Kunden zu erkennen, ihn darüber 
zu informieren und ihn dabei gegebe-
nenfalls auch auf weiterführende Bera-
tungs- und Dienstleistungen Dritter hin-
zuweisen. Diese Vorgehensweise be-

Trauerfall-Vorsorge

Vergleichstabelle Sterbegeldversicherung / Risikolebensversicherung
Sterbegeldversicherung Risikolebensversicherung

Verwendungszweck Deckung der  
Bestattungskosten

Deckung eines wegfallenden 
Einkommens (z. B. Abzahlung 
von Krediten, Hypotheken)

Gesundheitsprüfung Nicht erforderlich In der Regel zwingend  
erforderlich

Versicherungsschutz Lebenslang – doppelte Versi-
cherungssumme bei Unfall-
tod, um beispielsweise nach 
einem Verkehrsunfall weitere 
Kosten abdecken zu können

Begrenzt (i.d.R. bis zum  
65./ 75. Lebensjahr)

Schonvermögen Ja Nein (lt. Sozialgesetzbuch)
Versicherungssumme Ca. 3.000 bis 15.000 Euro 

(von der Monuta empfohlen 
6.000 Euro), Auszahlung  
garantiert, Prämien stabil

Keine Kapitalbildung, ca. 
50.000 bis 300.000 Euro 
(empfohlen wird das 3-fache 
des Jahresbruttoeinkommens 
zuzüglich evtl. Schulden  
(z. B. Immobilienkredit)

Monatliche Beiträge Abhängig vom Eintrittsalter Abhängig vom Gesundheits-
zustand und vom ausgeübten 
Beruf

� Quelle: Monuta Versicherungen 2017
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rücksichtigt die klare Abgrenzung zur 
Rechtsberatung. Dazu ist grundsätzlich 
festzustellen, dass eine Generationen-
beratung nie automatisch auch eine 
Rechtsberatung ist. Im Kern ist sie eine 
Beratung zu finanziellen Themen, die 
rechtliche und organisatorische Ge-
sichtspunkte mit einbezieht.

Die Themen Tod und Trauer waren über 
lange Zeit in unserer Gesellschaft und 
auch in der Beratung stark tabuisiert – 
das hat sich mittlerweile geändert. Die 
Vorbehalte gegenüber einer aktiven Aus-
einandersetzung mit den Folgen einer 
schweren Krankheit oder gar dem Tod 
sind grundsätzlich unangebracht. Der 
Berater sollte sich selbst und seinen 
Kunden bewusst machen, dass die Vor-
sorge dafür ein positiv besetztes Thema 
ist. Das aufklärende Gespräch über Pa-
tientenverfügung, Vorsorgevollmacht, 
Sorgerechtsverfügung, Nachlassrege-
lung und Trauerfall-Vorsorge versetzt 
den Kunden in die Lage, diese Themen 
frühzeitig und selbstbestimmt über den 
Tod hinaus für sich und seine Angehöri-
gen zu regeln (siehe auch Infokasten: 
Vorsorge- und Sorgerechtsverfügungen 
im Überblick). In dieser Hinsicht ist die 
Vorsorge dafür aktiv gelebte Generati-
onenverantwortung.

IV. Hinweise zur Beratung und zum 
Vertrieb der Sterbegeldversicherung

In Beratung und Vertrieb ist im Hinblick 
auf die Zielgruppe der Trauerfall-Vorsor-
ge immer noch die Fehleinschätzung zu 
beobachten, diese sei ausschließlich ein 
Thema für ältere Kunden. Dabei ist die 
Vorsorge für den Trauerfall ein generati-
onenübergreifendes Anliegen. Da ist 
zum einen der 30-jährige Familienvater, 
der sich und seine minderjährigen Kin-
der absichern möchte. Die Monuta bei-
spielsweise versichert Kinder ab der 24. 
Schwangerschaftswoche bis zum 18. 
Lebensjahr mit 2.500 Euro kostenfrei mit. 
Zum anderen möchte die 50-jährige 
Kundin sowohl die Vorsorge für die eige-
nen Eltern als auch für ihre Kinder früh-
zeitig geregelt wissen.

So vielfältig wie die Kunden sind auch 
die Themen der generationenübergrei-
fenden Vorsorgeberatung. Makler und 
Vermittler sollten sich bewusst mit den 
neuen Themenfeldern befassen und 

sich hier zusätzliches theoretisches und 
praktisches Wissen für eine qualifizierte 
Vorsorgeberatung aneignen. Als Spezi-
alist für die Trauerfall-Vorsorge setzen 
beispielweise die Monuta Versiche-
rungen seit ihrem Markteintritt 2007 
konsequent auf eine umfassende Bera-
tungs- und Vertriebsunterstützung. In-
terne und externe Fachreferenten ver-
mitteln in regelmäßigen Online-Semi-
naren des von der Brancheninitiative 
„gut beraten“ zertifizierten Bildungs-
dienstleisters relevantes Wissen über 
Vorsorgeverfügungen, Sorgerechtsver-
fügung, Nachlassregelung und Trauer-
fall-Vorsorge. Zum Schulungsangebot 
gehört auch die angemessene Kommu-

nikation im Trauerfall (siehe auch Info-
kasten: Kundenkommunikation im Trau-
erfall). Juristisch geprüfte Vorsorgedo-
kumente, die dem Kunden im Gespräch 
ausgehändigt werden können, runden 
das Paket an beratungs- und vertriebs-
unterstützenden Maßnahmen ab (Link).

Als Bestandteile einer umfassenden 
Vorsorgeberatung bieten Sterbegeld-
versicherung und Trauerfall-Vorsorge 
Maklern und Vermittlern gute Vorausset-
zungen, um über eine qualifizierte Vor-
sorgeberatung ihre Kundenbeziehungen 
zu festigen und zugleich neues Geschäft 
in ihrem gewachsenen Bestand zu ge-
nerieren.

Kundenkommunikation im Trauerfall

Das Zusammenspiel von fachlicher Kompetenz, wertschätzender Kommunikation und 
aufrichtiger Anteilnahme sind Schlüsselfaktoren einer gefestigten Kundenbeziehung:

●	 Fingerspitzengefühl im Umgang mit trauernden Angehörigen
	 Kunden spüren, wenn Anteilnahme und Mitgefühl nur vorgetäuscht sind. Echte An-

teilnahme und Einfühlungsvermögen bringen dagegen zum Ausdruck, dass der Bera-
ter auch in schwierigen Lebensphasen für seine Kunden da ist.

●	 Zusammentreffen mit den Angehörigen sorgfältig vorbereiten
	 Rechtzeitig vor dem Gespräch sollten folgende Fragestellungen vorbereitet sein: Wie 

gehe ich auf die Trauernden zu? Welche Einstiegssätze wähle ich? Wie spanne ich 
taktvoll den Bogen zu den formalen Inhalten des Gespräches?

� Quelle: Monuta Versicherungen 2017

Vorsorge- und Sorgerechtsverfügungen im Überblick

●	 Vorsorgeverfügungen sichern nicht nur die eigene Selbstbestimmtheit, sondern 
schützen auch Angehörige und Hinterbliebene.

●	 Eine Patientenverfügung sorgt dafür, dass die Ärzte genau wissen, wie jemand im 
Falle eines Unfalls oder einer schweren Krankheit, durch die er gegebenenfalls nicht 
mehr entscheidungsfähig ist, medizinisch behandelt werden möchte.

●	 Eine Formulierung wie „Unwürdiges Dahinvegetieren“ reicht in einer Patientenverfü-
gung nicht aus, da sie allein von den Wertvorstellungen des Patienten geprägt ist. 
Nur eindeutig formulierte Verfügungen ermöglichen dem Arzt im Sinne des Patienten 
zu handeln.

●	 Eine Vorsorgevollmacht regelt, wer die finanziellen und organisatorischen Angelegen-
heiten des Betroffenen übernehmen soll.

●	 Bei einer Vorsorgevollmacht ist in besonderen Fällen – beispielsweise wenn es um 
den Erwerb eines Grundstückes geht – eine schriftlich verfasste und notariell beglau-
bigte Form erforderlich.

●	 Gefährlicher Irrtum: Viele Eltern sind der Auffassung, dass beim Tod beider Elternteile 
automatisch Taufpaten oder nahe Verwandte wie Geschwister oder Großeltern sor-
geberechtigt sind. Ohne schriftliche Sorgerechtsregelung entscheidet jedoch allein 
das Vormundschaftsgericht über einen geeigneten Vormund. Wer diese Entschei-
dung nicht allein dem Gericht überlassen möchte, sollte unbedingt eine Sorgerechts-
verfügung anfertigen.

●	 Stichwort „Patchwork-Familie“: Eltern beziehungsweise Lebenspartner sollten unbe-
dingt prüfen, ob und wie das Sorgerecht für die nicht leiblichen Kinder geregelt ist.

� Quelle: Monuta Versicherungen 2017
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Die neue Funktionsinvaliditätsversicherung 
von Adcuri und Barmenia

Von Stephan Witte

Zunächst einmal wurde der bisher zwei-
teilige tarifaufbau der Opti5Rente in die 
Varianten Basis-, Top- und Premium-
Schutz modifiziert.

Im Rahmen des Pflegebausteins er-
folgte zunächst eine Umstellung auf die 
neuen Pflegegrade nach der aktuellen 
Pflegereform. Ein Leistungsanspruch auf 
Pflegerente besteht im Basis-Tarif ab 
Pflegegrad 3, im Top- und Premium-Tarif 
ab Pflegegrad 2. Bislang wurden Leistun-
gen ab Pflegestufe 1 gewährt. Anders als 
bisher wird eine Pflegerente bei minde-
stens dreijähriger Pflegebedürftigkeit 
nicht mehr automatisch unbefristet bis 
zur Vollendung des 67. Lebensjahres 
oder – bei Vereinbarung einer lebenslan-
gen Leistungsdauer – bis zum Tod gelei-
stet. Vielmehr bedeutet der Wegfall einer 
Pflegebedürftigkeit nunmehr automatisch 
den Wegfall der Leistungspflicht. 

Neu ist eine Pflege-Erstberatung nicht 
erst ab Feststellung einer bedingungs-
gemäßen Pflegebedürftigkeit, sondern 
bereits bei Verdacht auf eine solche. 
Eine vergleichbare Leistung gab es zwar 
schon länger aus dem Hause VPV, dort 
allerdings nur unfallbedingt.

In der unfallrente wurde der Invalidi-
tätsgrad bei Stimmverlust mit 100 Pro-

zent definiert, während bislang eine in-
dividuelle Bemessung galt. 

Die Änderungen der grundfähigkeiten-
rente folgen inhaltlich dem aktuellen 
Marktrend. Während die Grundfähig-
keiten der Kategorie B im Basis-Schutz 
100 Punkte erreichen müssen, um eine 
Leistungspflicht des Versicherers auszu-
lösen, sind es im Top- und Premium-
Schutz nur 75 Punkte.

Für psychische Störungen oder Geistes-
krankheiten galt bislang eine Prognose-
frist von mindestens zwölf Monaten, 
nunmehr ist eine dauerhafte Prognose 
erforderlich.

Neu eingeführt wurde nach dem Vorbild 
der Janitos eine Dread-Disease-rente. 
Diese ist als Teil der Organrente anzuse-
hen und erbringt eine monatliche Ren-
tenleistung bei folgenden Leistungsaus-
lösern:

• HIV-Infektion – erworben während 
der beruflichen Tätigkeit

• HIV-Infektion – erworben durch 
Bluttransfusion

• Fortgeschrittene Demenz (einschließ-
lich Alzheimer’sche Krankheit)

• Creutzfeld-Jakob-Syndrom
• Schwere Motoneuronerkrankung
• Polio (Kinderlähmung)
• Organtransplantation fo

to
lia

.c
om

Seit dem 01.02.2017 sind die Barmenia bzw. die Adcuri mit 
der Barmenia als Risikoträger mit ihrer neuen FIV am Start. 
Gegenüber den vorhergehenden Bedingungswerken sind 
eine Reihe von Änderungen festzustellen, die nicht alle zum 
Vorteil der Versicherten sind.

Im text benannte Anbieter: Adcuri – Barmenia – Janitos – VPV

• Schwere Verbrennungen von mehr 
als 30% der Körperoberfläche

Voraussetzung für den Leistungsfall ist, 
dass durch eine der definierten Erkran-
kungen eine 50%ige Invalidität im Sinne 
der Bedingungen beschrieben werden 
kann.

Die Krebsrente wurde hinsichtlich der 
Definition des Leistungsauslösers „Blut-
krebs“ aktualisiert. Bislang wurden 
Lymphknoten- und Blutkrebs wie folgt 
definiert:

„Unter diesen Begriff fallen alle Tumor-
formen des Blutes, der blutbildenden 
Organe und des Lymphsystems ein-
schließlich Leukämie, Lymphome und 
Morbus Hodgkin“.

Es erfolgte eine Bewertung von Lymph-
notenkrebs in vier Stadien, was bei 
Lymphknotenkrebs eine korrekte medi-
zinische Beschreibung ist, während 
Blutkrebs nicht nach Stadien klassifiziert 
wird und hierzu der Leistungsfall dem-
nach gemäß Ziffer 5.3.2 nach Organ-, 
Grundfähigkeiten- oder Pflegerente zu 
bewerten war. 

Eine eigenständige Überprüfung der 
Leistungsanforderungen durch den Ver-
sicherten ist demnach nach dem alten 
Bedingungswerk nicht möglich gewesen.

Seit dem 01.02.2017 sind die Barmenia bzw. die Adcuri mit 
der Barmenia als Risikoträger mit ihrer neuen FIV am Start. 
Gegenüber den vorhergehenden Bedingungswerken sind 
eine Reihe von Änderungen festzustellen, die nicht alle zum 
Vorteil der Versicherten sind.

Trotz Innovationsklausel gelten Verbesserungen 
nicht für den Bestand
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Bei der Überprüfung der Kosten be-
rücksichtigen wir nur Erhöhungen oder 
Absenkungen der Verwaltungskosten, 
der Regulierungskosten für Schadens-
fälle, inflationär bedingte Preissteige-
rungen sowie Steuererhöhungen oder 
-absenkungen.
Eine Anpassung der Beiträge aus 
Gründen der Gewinnsteigerung o. Ä. 
kommt nicht in Betracht.“

Im Sinne des Verbraucherinteresses ist 
die durch die Neuformulierung gewon-
nene Transparenz zu begrüßen, anderer-
seits bedeuten diese Klarstellungen er-
hebliche Eingriffsmöglichkeiten des 
Versicherers in die anfänglich vereinbar-
te Levelprämie.

Aufgrund der teilweisen Schlechterstel-
lungen gegenüber dem alten Bedin-
gungswerk läuft die Innovationsklausel 
für die aktuelle Tarifgeneration ins Leere.

Bislang stand nur die Wahl zwischen 
keiner oder einer 5%-Aktiv-Dynamik zur 
Verfügung. Nunmehr steht optional auch 
eine 3%-Aktiv-Dynamik zur Auswahl.

Entgegen dem Marktrend ist die aktua-
lisierte Opti5Rente weiterhin als Level-
prämie kalkuliert und nicht technisch 
einjährig wie es bei den verkaufsoffenen 
Wettbewerbern üblich ist.

Der Verfasser der aktualisierten Bedin-
gungen war offensichtlich bestrebt, die 
Leistungen weniger irreführend zu be-
schreiben:

„Als Blutkrebs im Sinne dieser Bedin-
gungen gelten alle Tumorformen des 
Blutes und der blutbildenden Organe 
einschließlich Leukämie.
Die Blutkrebserkrankungen werden je 
nach Ausprägung in 2 Grade eingeteilt.
Schweregrad I:
Blutkrebserkrankung ohne Stammzell- 
und/oder Knochenmarktransplantation.
Schweregrad II:
Blutkrebserkrankung mit Stammzell- 
und/oder Knochenmarktransplantation.“

Die Leistung im Schweregrad I wird für 
zu 12 Monate, im Schweregrad II für 36 
Monate erbracht.

Weiterhin ist die Definition nur für einen 
um intensives Verständnis bemühten 
Verbraucher nachvollziehbar, allerdings 
inhaltlich willkürlich und ohne medizi-
nisch-wissenschaftliche Klassifikation. 
Eine saubere Formulierung hätte z.B. 
lauten können „Wir definieren die Blut-
krebserkrankungen je nach Ausprägung 
in 2 Grade.“ Darüber hinaus wird sugge-
riert, dass es eine Unterscheidung zwi-
schen Stammzellen und Knochenmark-
stransplantation geben würde, während 

jedoch beide im Grunde das Gleiche 
beschreiben. Eine Knochenmarktrans-
plantation beschreibt die Übertragung 
von Stammzellen von einem Spender an 
einen Empfänger. 

Laut Barmenia liege die Unterscheidung 
darin, dass 

„es unterschiedliche Verfahren der 
Stammzellgewinnung gibt. Für den Pa-
tienten mag das im Endergebnis das 
Gleiche sein. Allerdings sind beide Be-
griffe in der medizinischen Praxis gän-
gig, weshalb es sinnvoll ist, sie in den 
Bedingungen zu erwähnen.“

Gegenüber dem bisherigen Bedingungs-
werk wurden die Anforderungen an eine 
mögliche Beitragsanpassung von der 
Barmenia präzisiert. Unter anderem 
heißt es in Ziffer 10.7.2 nunmehr wie 
folgt:

„10.7.2. b) …in angemessenen Umfang 
angepasst. Hierbei wenden wir die an-
erkannten Grundsätze der Versiche-
rungsmathematik und Versicherungs-
technik an.
Bei der Überprüfung sämtlicher Rech-
nungsgrundlagen berücksichtigen wir 
auch eine Veränderung des Rech-
nungszinses.

Drastische Beitragsanpassung bei Funktionsinvaliditätsversicherung  
aus dem Hause Janitos

Janitos passt aktuell die 
Versicherungsprämien zur Multi-Rente 
der Tarifgenerationen T08 und T09 im 
Segment Erwachsene an. In einem 
konkret bekannten Fall betrug die 
Anpassung etwa 30%.

Der Versicherer begründet die Prämien-
anpassung mit einem unerwartet stark 
angestiegenen Leistungsbedarf, mit ei-
ner Absenkung des Rechnungszinses 
von 2,25% bei Erstkalkulation und nun-
mehr seit dem 01.01.2017 auf 0,9%. 
Ebenfalls Einfluss auf die nach Ziffer C .7 
AVB erforderliche Prämienanpassung 
habe der vollständige Verzicht auf das 

ordentliche Kündigungsrecht in diesen 
Produkten der ersten Generation gehabt. 
Mündlich wurde ergänzend mitgeteilt, 
dass der erhöhte Schadenbedarf sämt-
liche Leistungsarten betroffen habe. 
Auch die unterdurchschnittliche Storno-
quote sei für das Unternehmen überra-
schend gewesen.

Der Wirtschaftsprüfbericht wurde von 
dem Treuhänder Meyerthole Siems 
Kohlruss (kurz: MSK) erstellt. Mit Schrift-
satz vom 01.12.2016 sei „die ermittelte 
Beitragsanpassung gemäß § 7 der Zu-
satzbedingungen dem Grunde und der 
Höhe nach geprüft“, so dass dieser zu-
gestimmt wurde. Das Unternehmen be-

tont, dass der Treuhänder auch für an-
dere Unternehmen außerhalb der Go-
thaer-Gruppe tätig geworden sei.

Die vertraglich vereinbarte Innovations-
garantie habe keine signifikanten Aus-
wirkungen auf die Beitragsanpassung 
gehabt und stelle diese auch der Höhe 
nach nicht in Frage.

Die von einigen Marktteilnehmern ver-
tretene Ansicht, dass eine Beitragsan-
passungsklausel bei gleichzeitig voll-
ständigem Verzicht auf das ordentliche 
Kündigungsrecht unzulässig sei, wurde 
vom Unternehmen als unzutreffend zu-
rückgewiesen.
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Mangelnde Transparenz 
Das Bedingungswerk ist sehr unüber-
sichtlich. Diverse Leistungen werden als 
optional beschrieben werden, sind über 
den selbstrechnenden pdf-Antrag jedoch 
nicht anwählbar sind (z.B. abweichende 
Progressionsmodelle, Dynamik, Beitrags-
befreiung bei Arbeitslosigkeit). Im Antrag 
eingestellt ist, dass der Kunde eine „För-
derung des Hilfswerks des Konzerns“ 
wünsche. Weder besteht die Möglichkeit, 
das entsprechende Kreuz zu streichen, 
noch wird in den Verbraucherinformati-
onen erläutert, was genau die Zielset-
zungen dieses Hilfswerks sind. Teil des 
Antrags ist eine teilweise vorausgefüllte 
Beratungsdokumentation, die dem Mak-
ler offensichtlich viel Arbeit abnehmen 
soll. Nur die nachfolgend mit „nein“ an-
gekreuzten Leistungen können über-
haupt abgewählt werden, der Rest ist 
voreingestellt (siehe Abb. unten). 

Unter anderem wird auch die Wahl des 
Anbieters automatisch für den Vermittler 
begründet, diese Voreinstellung kann je-
doch zumindest manuell ersetzt werden. 

Negativ sind auch sehr hohe Verwal-
tungsgebühren von z.B. 7,50 Euro für 
Lastschriftrückläufer oder 10 Euro für 
Vertragsveränderungen mit Nachtrag. 
Das muss so verstanden werden, dass 
jeder Berufswechsel nicht nur anzeige-
pflichtig ist, sondern zudem automatisch 
Kosten bedeutet.

Es stellt sich die Frage, ob ein seriöser 
Makler auf von einem Versicherer teilwei-
se vorgefasste Dokumentation zurück-
greifen sollte und nicht eher gemäß VVG 
eine bedarfsgerechte, individualisierte 
Dokumentation vornehmen sollte.

1 https://www.bafin.de/SharedDocs/Veroeffentli-
chungen/DE/Verbrauchermitteilung/weitere/2016/
vm_160922_gable_insurance.html

Im Januar 2016 ging die DEMA mit dem 
Tarif „Privatkunden-Police DEMA Exklu-
siv“ an den Start. Das Bedingungswerk 
war ein offensichtliches Plagiat des Ei-
genheimtarifs allsafe casa von Konzept 
& Marketing. Wieso auch selbst etwas 
Innovatives entwickeln, wenn man Be-
dingungen einfach übernehmen kann? 

von Stephan Witte 

Der von der DEMA gewählte Risikoträger 
war die Gable Insurance AG mit Sitz in 
Liechtenstein. Bereits am 07.09.2016 
wurde dem Versicherer vom BaFin das 
Neugeschäft in Deutschland untersagt.1

Nun bewirbt die DEMA eine neue Unfall-
versicherung namens DEMA EXKLUSIV 
mit Produktstart zum 06.06.2017. Risiko-
träger ist die Stuttgarter Versicherung AG. 
Die Ankündigung an die Maklerschaft 
thematisiert zu nahezu 40 Prozent die 
„überdurchschnittlich hohe Abschluss
provision“. Bei einer vereinbarten Ver-
tragslaufzeit von drei Jahren, profitiere der 
Makler von einer Haftungszeit von nur 
zwei Jahren. Nahegelegt wird ein Ab-
schlussprovisionsmodell mit Folgeprovi-
sion und einer erneuten Verlängerung der 
Laufzeit nach drei Jahren. Der Beispiel-
rechnung nach könne der Makler damit 
alle drei Jahre von einer Gesamtprovision 
von 289,78 Euro profitieren. Zudem ver-
bleibe die Courtage auch dann noch beim 
Makler, wenn ein anderer Vermittler den 
Kunden abwerbe und zukünftig betreue.

Es stellt sich die Frage, ob es mit den 
Maklerstatus und der Funktion der DE-
MA als Dienstleister für angebundene 
Makler vereinbar ist, anstelle der Kun-
deninteressen das finanzielle Eigeninte-
resse von Maklern so stark in den Fokus 
zu rücken. 

Werbeaussage irreführend
Die DEMA führt weiter aus, dass der 
neue Tarif „ohne Prämienunterschied für 
die Tarifgruppe A + B“ angeboten werde, 
auf eine Gesundheitsprüfung verzichte 
und „sehr günstige Tarife“ aufweise. Eine 
Umstellung auf den Seniorentarif erfolge 
mit 67 Jahren, ohne dass es zu einer 

automatisierten Kündigung kommen 
werde. Tatsächlich unterscheiden sich 
die Prämien für die Berufsgruppen A und 
B jedoch erheblich.

Die Ankündigung für Makler weist inhalt-
lich insbesondere auf eine verbesserte 
Gliedertaxe für Invaliditätsleistung und 
Unfallrente, eine „kundenorientierte Pro-
gressionsstaffel deutlich über dem 
Marktniveau und bis zu 1.000%“ hin. 
Selbstverständlich seien die Bedin-
gungen überdurchschnittlich. Tatsäch-
lich muss der Kunde sich zwischen einer 
350%, einer 500% und einer 
1.000%-Progression entscheiden. Der 
Verzicht auf eine Progression ist nicht 
vorgesehen.

Aus den Verbraucherinformationen ge-
hen unter anderem eine optionale Ein-
malleistung bei Eintritt definierter schwe-
rer Erkrankungen, bei Organschäden 
oder bei Krebserkrankungen, der Ein-
schluss von Unfälle infolge willensge-
steuerter Eigenbewegungen sowie eine 
verbesserte Gliedertaxe (u.a. 75% bei 
Verlust einer Hand, 100% bei Stimmver-
lust und 25% bei Verlust einer Niere), 
hervor. 

Eine Kürzung der Leistung wegen Mit-
wirkung von Krankheiten und Gebre-
chen findet erst ab einem Mitwirkungs-
anteil ab 35 Prozent statt. Die Infektions-
klausel ist verbessert, insgesamt aber für 
den Maklermarkt eher unterdurchschnitt-
lich. Für die Invaliditätsleistung sind allein 
Bewusstseinsstörungen durch Alkohol 
(beim Führen eines Kfz bis 1,1 Promille) 
sowie durch Einschlafen/Übermüdung 
(jedoch nur beim Führen eines Kfz) mit-
versichert. Nach Vollendung des 67. Le-
bensjahres beträgt die maximale Lei-
stung für Unfälle infolge einer Bewusst-
seinsstörung 100.000 Euro.

Unfallversicherung: 

Bedarfsgerechter Versicherungsschutz bei der dema !?
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bar. Neben Sehnen- und Bänderrissen 
im Bereich der Rotatorenmanschette 
kommt es besonders oft zu Luxationen 
(Ausrenkungen). Gerade Ausrenkungen 
als Folge von Eigenbewegungen fallen in 
immer mehr Bedingungswerken unter 
den Versicherungsschutz, so dass es 
auch im Interesse der Versicherungs-
wirtschaft sein dürfte, hier eine praxis-
nahe Lösung zu suchen.

Beispielhaft könnte man für den Verlust 
oder die Funktionsunfähigkeit des 
Schultergelenkes in Anlehnung an Leh-
mann und Ludolph einen Gliedertaxen-
wert von 6/10 des Armwertes ansetzen, 
wenn als Folge der Schädigung eine 
Armhebung nur noch bis 60 Grad mög-
lich wäre, von 2/10 des Armwertes, wenn 
eine Armhebung nur noch bis 120 Grad 
möglich wäre. Gleichzeitig wäre es sinn-
voll, festzulegen, dass der Gliedertaxen-
wert für Schädigungen des Schulterge-
lenkes bei gleichzeitiger Beeinträchti-
gung des Armwertes keine Leistung über 
den vollen Armwert erbringen solle.

1 Siehe z.B. Rolf Lehmann und Elmar Ludolph 
„Die Invalidität in der privaten Unfallversiche-
rung“, 2013, 4. Auflage, Verlag Versiche-
rungswirtschaft, S. 27-28

Von Sebastian Krügereit

Nicht immer ist die Auslegung der Un-
fallgliedertaxen eindeutig. 

So entschied etwa der BGH mit Urteil 
vom 01.04.2015 (Az. IV ZR 104/13), dass 
Vorschädigungen der Schulter nicht bei 
der Bewertung des Armwertes mitzube-
rücksichtigen seien, was bisherige Be-
wertungsempfehlungen1 zukünftig ad 
absurdum führt.

Anders als in den AUB 88 und AUB 94, 
in der sich noch die Formulierung „Ver-
lust oder Funktionsunfähigkeit … eines 
Armes im Schultergelenk“ findet, biete 
die aktuelle Formulierung der Versiche-
rer keinen Anhaltspunkt dafür, „dass der 
gesamte Schultergürtel zum Arm zählen 
und eine dort eintretende Gesundheits-
beeinträchtigung bei der Bestimmung 
des Invaliditätsgrades als bedingungs-
gemäße Funktionsstörung des Armes 
gelten soll […] Teile der Schulterpartie, 
mögen sie auch funktionell dazu be-
stimmt sein, die zwischen Arm und 
Rumpf auftretenden Kräfte aufzuneh-
men und somit die Funktionsfähigkeit 
des Armes zu gewährleisten, wird er 
nicht als vom Bedingungswortlaut er-
fasst ansehen.“

Als Folge müssen Schädigungen im 
Schultergelenk zukünftig außerhalb der 
Gliedertaxe (Ziffer 2.1.2.2.2 AUB 2014) 
bemessen werden und sich bei der Be-
messung daran orientieren, dass sie sich 

widerspruchsfrei in die vereinbarte Glie-
dertaxe einfügen. Wenn also eine verein-
barte Gliedertaxe vereinbart wurde, darf 
der Versicherte auch erwarten, dass 
auch für Schäden außerhalb der Glieder-
taxe eine verbesserte Bewertung vorzu-
nehmen ist.

Nicht immer wird eine individuelle Be-
messung ein Vorteil für Versicherte 
sein, da eine Bemessung mit direktem 

Bezug auf den vereinbarten Armwert 
nunmehr nicht mehr zulässig ist. Zu-
künftige Urteile zu Schädigungen einer 
Rotatorenmanschette (Muskel-Sehnen-
Kappe) im Rahmen der Unfallversiche-
rung haben das benannte BGH-Urteil 
zu berücksichtigen und dies, obwohl es 
die Aufgabe der Rotatorenmanschette 
ist, den Oberarmknochenkopf in der 
Gelenkpfanne des Schulterblattes zu 
halten. 

Ein denkbarer Lösungsansatz könnte 
sein, die Rotatorenmanschette separat 
in die Gliedertaxe aufzunehmen. Dann 
würden allerdings daraus resultierende 
Schädigungen des betroffenen Armes 
nicht automatisch mitberücksichtigt 
werden. Zudem sind auch sonstige 
Schädigungen im Schultergelenk denk-

Unfallversicherung
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Die Gliedertaxe  
 der Unfallversicherer  
  in der Praxis: 
Schultergelenk  
  ist nicht Arm

Arm + Schulter = max. Armwert
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Recht

Von Dirk Schwane,
Rechtsanwalt und FA für Arbeits- 
und Versicherungsrecht 
 
Ursachen einer solchen Fragestellung 
sind immer identisch. Nach Antragstel-
lung und Annahme kommt es zum Lei-
stungsfall und der Versicherer beginnt 
zu prüfen – auch in den Gesundheits-
altdaten. Damit kommen meist die Pro-
bleme. Wie haben Sie hierauf zu rea-
gieren? 

Der BGH hat hierzu wie folgt Stellung 
genommen (u.a. am 22.02.2017, IV ZR 
289/14; VersR 17,469).

1. Fälligkeit des leistungsanspruchs 

Der Versicherer darf ermitteln, ob die 
vorvertragliche Anzeigeobliegenheit ver-
letzt ist. Der Leistungsanspruch wird 
nach § 14 VVG fällig, wenn die zulässigen 
Ermittlungen durchgeführt und beendet 
wurden. Dies ist eine Klarstellung, auch 
wenn man darüber streiten kann, wann 
Ermittlungen beendet sind.

2. umfang der erhebung von 
gesundheitsdaten wird durch 
§ 213 VVg beschrieben

Erhebt der VR Gesundheitsdaten, greift 
er in das Recht des Versicherten auf in-
formationelle Selbstbestimmung ein. 
Das ist auch im privatrechtlichen Ver-
hältnis zu einem VR zu beachten. 

a) Recht des Versicherten auf informa-
tionelle Selbstbestimmung nach § 213 
VVG. 
Daher ist eine vorherige Einwilligung 
erforderlich; bei umfassender Beleh-

rung des Betroffenen, wobei die Daten-
erhebung auf das Maß des Erforder-
lichen beschränkt sein muss. Dabei ist 
vor der Datenerhebung jeweils eine 
Unterrichtung und Belehrung des Be-
troffenen gefordert, verbunden mit 
dem Recht zum jederzeitgen Wider-
spruch. 

hInWeIs: Viele von den Versicherern 
bislang formulierte Einwilligungserklä-
rungen genügen diesen Anforderungen 
nicht und sind daher unwirksam. Hier 
sind Sie gefordert!

3. Mitwirkungsobliegenheit

Hat der Versicherte wirksam in eine Da-
tenerhebung eingewilligt und nicht wi-
dersprochen, können Informationen ein-
geholt werden. 

4. sonderfall: tod des Versicherten

Wurde der Versicherte bei Abschluss 
des Vertrags nicht richtig belehrt, hat er 
seinerzeit keine wirksame Einwilligung 
erteilt. Verstirbt der Versicherte dann, 
kann der Versicherer keine Erhebung 
von Gesundheitsdaten verlangen.

5. Verwertung rechtswidrig 
erhobener Daten

Anerkannt ist, dass eine Verwertung 
nicht schlechthin ausscheidet, sondern 
nach einer Güterabwägung zulässig sein 
kann.

Hat der Versicherungsnehmer arglistig 
getäuscht, hat der BGH bisher den In-
teressen des Versicherers Vorrang ge-
geben. fo

to
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Recht

Erhebung von Gesundheitsdaten 
nach Vertrags abschluss

Hier sind die Grenzen 
der Versicherer

Ausgewählte Leistungsvorteile im Tarif 
LBN-BESSER+ 
•  GDV-Garantie (jeweils aktueller Stand) 

und Innovationsklausel
•  Weitgehende Mitversicherung von Ge-

sundheitsschäden durch Eigenbewe-
gungen

•  Verzicht auf eine Kürzung der Leistung bei 
Mitwirkung von Krankheiten und Gebre-
chen

•  Stark verbesserte Infektionsklausel

•  Sehr stark verbesserte Gliedertaxe, auch 
für innere Organe

•  Verbraucherfreundliche Meldefristen für 
den Eintritt, die Feststellung und die Gel-
tendmachung einer unfallbedingten Inva-
lidität

•  Optionale Assistance-Leistungen über die 
Malteser

Fehlende oder eingeschränkte Leistungen 
des Tarifs LBN-BESSER+ in der Auswahl
•  Bei Unfällen als Fahrer eines Kraftfahr-

zeugs aufgrund einer Bewusstseinsstö-
rung nach der Einnahme von Medikamen-
ten, deren Beipackzettel auf eine Fahrun-
tüchtigkeit hinweist, erfolgt generell eine 
Leistungskürzung von 50%. 
 Ausgeschlossen vom Versicherungs-
schutz sind derartige Unfälle nach ambu-
lanten Operationen.

•  Garantie hinsichtlich der Empfehlungen 
des Arbeitskreises Beratungsprozesse 
bezogen auf Stand 02.2011 anstatt aktu-
ellen Stand 25.03.2014

Kurzcheck 
Unfallversicherung

LBN VVaG
Zum 01.01.2017 hat die LBN 
ihre Unfallbedingungen überar-
beitet. In den Tarifvarianten GUT 
und BESSER sind u.a. Eigenbe-
wegungen sehr umfassend mit-
versichert, allerdings erst ab 
einem Invaliditätsgrad von 25 
Prozent. Weiter fehlt u.a. eine 
Geringfügigkeitsklausel.
Ein näherer Blick lohnt sich für 
die Tarifvariante BESSER+, 
auch wenn sie nicht völlig zu 
überzeugen weiß. Leider ist der 
Versicherer zudem kein Mitglied 
im Verein Versicherungsom-
budsmann. Insgesamt handelt 
es sich dennoch um eines der 
besseren Bedingungswerke am 
Markt.
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Scheidung

dit) müssen im Zweifel weiterbezahlt 
werden, können aber auch zum Ver-
lust von Wohneigentum führen. Folg-
lich ergeben sich Änderungen für z.B. 
Kfz- und Wohngebäudeversicherung, 
aber auch für die bisherige finanzielle 
Planung. 

• Durch die Folgen von Sorgerechts- 
und Umgangsregelungen ggf. erhöhte 
monatliche Aufwendungen für Benzin 
und / oder Anwälte, um gemeinsame 
Kinder vereinbarungsgemäß sehen zu 
können. Streitigkeiten rund um Sorge-
recht und Umgang können alternativ 
mit oder ohne Hilfe eines Anwaltes 
geklärt werden. Eine gerichtliche Klä-
rung kann sinnvoll sein, ist aber nicht 
zwingend vorgeschrieben.

• Die bisherige Planung der Altersver-
sorgung funktioniert oft nicht mehr, da 
sie im Rahmen von Versorgungsaus-
gleich und Zugewinn geteilt wird und 
es „Reibungsverluste“ geben kann. Im 
Regelfall werden Scheidung und Ver-
sorgungsausgleich im Verbundverfah-
ren beantragt, so dass mit dem Antrag 
auf Scheidung zeitgleich auch der Ver-
sorgungsausgleich beantragt wird. Für 
Zugewinn und Versorgungsaugleich 
besteht Anwaltszwang.

• Wurden Lebensversicherungsverträge 
(z.B. Risikolebensversicherungen) 
über Kreuz abgeschlossen, kann es 

von Thorben S. Hagenau 
und Vera Eberling

Nicht jedem Makler ist bekannt, welche 
Auswirkungen eine Scheidung auf sei-
nen Kundenbestand hat bzw. wie sich 
sein Kundenstamm zusammensetzen 
könnte. Daher vorab ein paar Zahlen.

u leicht sinkende scheidungsquote

In den vergangenen 60 Jahren hat sich 
die Zahl der Eheschließungen halbiert. Die 
Scheidungsquote ist im gleichen Zeit-
raum auf bis zu 50 Prozent gewachsen. 
„Im Jahr 2015 betrug die Scheidungsquo-
te in Deutschland rund 40,82 Prozent, 
d.h. auf eine Eheschließung kamen rech-
nerisch ca. 0,41 Ehescheidungen.“ 1

Seit mehr als zehn Jahren ist die Zahl der 
Hochzeiten konstant geblieben, die Zahl 
der Scheidungen hat zuletzt sogar wie-
der leicht abgenommen.

20 % der 8,1 Millionen in Deutschland 
lebenden Familien waren im Jahr 2014 
mit mindestens einem minderjährigen 
Kind Familien von alleinerziehenden 
Müttern und Vätern. Wie das Statistische 
Bundesamt (Destatis) auf Grundlage des 
Mikrozensus weiter mitteilt, hat sich die-
ser Anteil seit 1996 um 6 Prozentpunkte 
von 1,3 Millionen auf gut 1,6 Millionen 
erhöht (+ 335 000). Damals hatte er 14 % 
betragen. Dabei hat sich der Anteil der 
alleinerziehenden Mütter an allen Allein-
erziehenden nur geringfügig verändert. 
1996 hatte er bei 87 % gelegen. Im Jahr 
2014 waren es 89 % 2.

Dennoch dominiert die Ehe noch immer 
das Familienleben. 70 Prozent der Eltern 
mit mindestens einem minderjährigen 
Kind sind verheiratet, insgesamt gibt es 
17,6 Millionen Ehepaare (Stand: 2015). 

Die Grafik auf S. 19 bildet die Entwick-
lung der Anzahl der Ehepaare mit und 
ohne Kinder in Deutschland in den Jah-
ren von 1996 bis 2015 ab. Die Anzahl der 
Ehepaare ohne Kinder in Deutschland 

betrug im Jahr 2005 rund 9,67 Millionen, 
die Anzahl der Ehepaare mit Kindern 
rund 7,72 Millionen3.

u Folgen einer scheidung für Makler 
und Kunden

Eine Scheidung kann erhebliche Auswir-
kungen auf Ihren Kundenbestand haben 
– bei Kunden mit und ohne Kinder. Die 
wichtigsten Punkte seien an dieser Stel-
le kurz zusammengefasst:

• Mitunter erhebliche Kosten für die mit 
der Scheidung verbundenen Verfahren 
(in der Regel insbesondere Scheidung, 
Unterhalt, Zugewinn, Sorgerecht, Um-
gang, Gutachter), d.h. für Anwalts- und 
Gerichts- sowie Gutachterkosten. Die-
se werden nur selten durch einen 
Rechtsschutzversicherer ganz oder 
zumindest teilweise übernommen

• Kosten für den Auszug mindestens 
eines der beiden Partner aus der bis-
herigen Wohnung und in der Regel 
Kosten für die Neuanschaffung zumin-
dest von Teilen des bisher gemein-
samen Hausrates. Die Hausratsteilung 
kann auch ohne Anwälte und Gerichte 
im gegenseitigen Einvernehmen ge-
klärt werden.

• Bestehende Finanzierungen (z.B. für 
eine Wohnung oder einen Konsumkre-

Folgen einer Scheidung für den Makler 

Versorgungsausgleich und Zugewinn
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wa von Kindern mit vollendetem 14. Le-
bensjahr, die vor dem Familiengericht 
selber antragsberechtigt sind. Die Verfah-
renskostenhilfe deckt hierbei nur die Zah-
lung der eigenen Anwaltsgebühren und 
Gerichtskosten ab, so dass der Verfah
renskostenhilfeberechtigte weiterhin ein 
hohes Kostenrisiko trägt. Geht ein Ver-
fahren ganz oder teilweise verloren, muss 
er die Kosten des Gegners selber zahlen.

Zu beachten ist auch, dass es für außer-
gerichtliche Angelegenheiten keine Pro-
zesskostenhilfe, Prozesskostenbeihilfe, 
Verfahrenskostenhilfe oder Ähnliches 
gibt. Sind die wirtschaftlichen Verhält-
nisse beengt, kann die sogenannte Be-
ratungshilfe nach dem Beratungshilfege-
setz (BerHG) beantragt werden.

u Wirtschaftliche Folgen einer  
Scheidung oft gravierend

Müssen vorhandene Verträge zur Finan-
zierung der einzelnen Verfahren heran-
gezogen werden, sind ggf. anfallende 
Abgeltungssteuer oder Kosten für einen 
(Teil-)Rückkauf zu berücksichtigen. Ho-
he Kosten im Rahmen solcher Verfahren 
haben schon viele Familien in den finan-
ziellen Ruin getrieben.

Insbesondere auf die Themen Versor-
gungsausgleich und Zugewinn möchte 
ich an dieser Stelle etwas näher eingehen.

Sofern nicht per Ehevertrag ein Versor-
gungsausgleich und / oder Zugewinn 
ausgeschlossen wurden und dieser Ehe-

sein, dass keine einvernehmliche Lö-
sung mehr möglich ist, damit die je-
weils versicherte Person einen neuen 
Partner als begünstigte Person eintra-
gen lassen kann.

•	 Gerade bei Haushalten mit einem Al-
leinverdiener werden Versicherungs-
verträge, die während der Ehe vom 
Konto des Verdieners bedient wurden, 
oft beitragsfrei gestellt, was für den 
anderen Partner den Verlust des Ver-
sicherungsschutzes, für den Makler 
nicht nur eine erhöhte Stornoquote, 
sondern auch weiteren Beratungsbe-
darf zur Folge haben dürfte.

Leicht können hierbei Kosten von über 
20.000 Euro zusammenkommen, wes-
halb nicht wenige Personen nach einer 
Scheidung erhebliche Schulden aufbau-
en, die nicht jeder durch vorhandene 
Rücklagen ausgleichen kann. 

u Vielfältige finanzielle Hilfen  
vom Staat möglich

Sind bei einer Scheidung Kinder mitbe-
troffen, können aufgrund von familien-
rechtlichen Verfahren zur Regelung des 
Sorge- bzw. Umgangsrechts zusätz-
liche Kosten auf die Kunden eines Mak-
lers zukommen. Bestellt das Gericht für 
ein minderjähriges Kind in Kindschafts-
sachen, die seine Person betreffen, ei-
nen Verfahrensbeistand, soweit dies zur 
Wahrnehmung seiner Interessen erfor-
derlich ist, fallen für einen berufsmä-
ßigen Verfahrensbeistand für die Wahr-
nehmung seiner Aufgaben in jedem 
Rechtszug jeweils eine einmalige Ver-
gütung in Höhe von 350 Euro bzw. 
einem erweiterten Auftrag 550 Euro pro 
Kind an. Familienpsychologische Gut-
achten sind noch teurer. Allein ein ein-
ziges familienpsychologisches Gutach-
ten kann eine Familie daher in den fi-
nanziellen Ruin treiben. Für die Erstel-
lung eines familienpsychologischen 
Gutachtens rechnen Sachverständige 
oft mehrere tausend Euro und im Ein-
zelfall sogar mehr als 10.000 Euro ab. 
Eine Begutachtung treibt daher die Ver-
fahrenskosten in einem familienrecht-
lichen Verfahren immens nach oben. 
Diese Kosten werden in Sorgerechts-
streitigkeiten nahezu immer hälftig zwi-
schen den Parteien aufgeteilt. Für die 
entstandenen Kosten kommt eine 
Rechtsschutzversicherung in der Regel 
nicht auf.

Einkommensschwache Personen kön-
nen mit Hilfe eines sogenannten Justiz-
darlehens nach § 120 Zivilprozessord-
nung (ZPO), der Prozesskostenhilfe, 
Anwaltsgebühren und Gerichtskosten 
für einen Gerichtsprozess in der jewei-
ligen Instanz finanzieren. Je nach den 
wirtschaftlichen Verhältnissen der be-
treffenden Person wird die Prozesskos
tenhilfe mit Ratenzahlung oder ohne 
Ratenzahlung gewährt. Für familienge-
richtliche Verfahren kann Verfahrensko-
stenhilfe4 gewährt werden, bei der es 
sich dem Grunde nach ebenfalls um 
Prozesskostenhilfe handelt. Die Ver
fahrenskostenhilfe wird in Familiensa-
chen und in Angelegenheiten der freiwil-
ligen Gerichtsbarkeit (FamFG) in den §§ 
76 bis 78 FamFG geregelt. § 76 FamFG 
verweist dabei auf die Vorschriften zur 
Prozesskostenhilfe, die Anwendung fin-
den, sofern sich aus dem FamG nichts 
anderes ergibt. 

Sollte ihr Mandant also finanziell bedürf-
tig (geworden) sein und keinen Anspruch 
auf Verfahrensfinanzierung gegen den 
anderen Ehegatten (Verfahrenskosten-
vorschuss nach § 1360a Abs. 4 Bürger-
liches Gesetzbuch – BGB) anderweitig 
geltend machen kann oder muss, kann 
Verfahrenskostenhilfe sowohl für sämt-
liche Arten von familiengerichtlichen Ver-
fahren als auch für die zugehörigen 
Zwangsvollstreckungsverfahren gewährt 
werden. Die Verfahrenskostenhilfe kann 
nach § 9 Abs. 1 Nr. 3 FamFG aber auch 
von anderen Verfahrensbeteiligten als 
den Ehegatten beantragt werden, so et-
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Die internen Kosten einer Teilung von 
Versicherungsverträgen nach § 13 
VersAusglG werden den ausgleichsbe-
rechtigten Partien zu gleichen Teilen be-
lastet, können aber auch fiktiv in Anleh-
nung an einen Beschluss des OLG Stutt-
gart vom 25.06.2010 (Az. 15 UF 120/10) 
zugrunde gelegt werden. Einige Versi-
cherer (z.B. die Nürnberger Lebensver-
sicherung AG) verzichten auf die gesetz-
liche Möglichkeit eines zusätzlichen 
Kostenabzugs bei der internen Teilung.

Beispiel 1:
Gesetzliche Rentenversicherung
Während der Ehezeit erworbene Entgelt-
punkte Partner 1: 10,00 Punkte, Partner 
2 hat keine Ansprüche aus einer gesetz-
lichen Rentenversicherung. Die Hälfte der 
Entgeltpunkte für die Ehezeit ergibt den 
Ausgleichswert, hier also 5,00 Punkte.

Beispiel 2:
Private Rentenversicherung 
Partner 1 hat insgesamt drei Rentenver-
sicherungen mit einem Ausgleichswert 
von je 4.000 Euro, Partner 2 zwei Verträ-
ge mit einem Ausgleichswert von je 
5.000 Euro. Die Differenz aus dreimal 
4.000 Euro (= 12.000 Euro) und zweimal 
5.000 Euro (= 10.000 Euro) beträgt 2.000 
Euro, so dass folgende Alternativen in 
Betracht kommen:
1) Übertragung eines Ausgleichswertes 

aus nur einem Vertrag in Höhe von 
1.000 Euro an Partner 1. Folge: Part-
ner 1 hat danach weiterhin drei, Part-
ner 2 nunmehr auch 3 Verträge. 
oder

2)	 Übertrag jeweils des Ausgleichs-
wertes aus allen Verträgen an den 
jeweils anderen Partner. Folge: Part-
ner 1 hat nunmehr 5, Partner 2 auch 
5 Verträge.

3)	 Um Kosten zu senken, kann es sinn-
voll sein, dass der gesetzliche Versor-
gungsausgleich nur bezüglich der ge-
setzlichen Anwartschaften erfolgen 
soll (also insbesondere der Aus-
gleichswerte einer gesetzlichen Ren-
tenversicherung), während andere 
Anwartschaften (z.B. private Renten-
versicherungsverträge) durch Ein-
malzahlung abgegolten werden sollen. 
In diesem Fall müsste Partner 1 insge-
samt 1.000 Euro an Partner 2 zahlen.

Beachten Sie, dass Möglichkeiten 1 oder 
2 dazu führen können, dass unnötig 
hohe laufende Fixkosten für die Verwal-

vertrag im Fall der Fälle gültig und nicht 
sittenwidrig ist, werden während der Ehe 
geleistete Aufwendungen in gesetzliche, 
betriebliche oder private Rentenversi-
cherungen im Rahmen des Versor-
gungsausgleichs gegeneinander aufge-
rechnet, Lebensversicherungen, 
Wohneigentum und sonstige Kapitalan-
lagen im Rahmen des Zugewinns.

Die wesentlichen Fakten zum Ver-
sorgungsausgleich im Überblick

Der Versorgungsausgleich wird im 
FamGKG sowie im VersAusglG geregelt, 
die Kosten für den Anwalt in der RVG, 
sofern nicht im Einzelfall ein Stundenho-
norar berechnet wurde. Versorgungs-
ausgleich bezeichnet die Teilung der 
während der Ehezeit erworbenen An-
sprüche auf Altersvorsorge. Bei der 
Durchführung des Versorgungsaus-
gleichs werden die in der Ehezeit erwor-
benen Anrechte geteilt, also jene, die 
vom ersten Tag des Heiratsmonats bis 
zum letzten Tag des Monats vor Zustel-
lung des Scheidungsantrags entstanden 
sind. 

Wenn ein Ehepartner einen Antrag auf 
Scheidung und Versorgungsaugleich 
stellt, ergeht vom zuständigen Amtsge-
richt ein Beschluss, in dem die Ehepart-
ner separat angeschrieben werden und 
u.a. um Auskünfte zu ihren vorhandenen 
Verträgen, ihrem jeweiligen Beruf und 
ihrem beruflichen Werdegang gebeten 
werden. In diesem Zusammenhang wird 
ein vorläufiger Verfahrenswert angege-
ben. Es empfiehlt sich, für beide Ehe-
partner die jeweiligen Auskünfte des 
anderen Partners zu überprüfen, da 
nicht selten wesentliche Angaben fehlen. 
Wenn das Gericht seinen Verpflich-
tungen nachkommt, werden dann alle 
benannten Anbieter einzeln angeschrie-
ben und um eine Mitteilung des jewei-
ligen Ausgleichswerts gebeten. Gerade 
im Zusammenhang mit der gesetzlichen 
Rentenversicherung und auch im Zu-
sammenhang mit ausländischen Versi-
cherungen kann die Mitwirkung der bis-
herigen Eheleute erforderlich sein. Die 
Verpflichtung dazu ergibt sich aus § 220 
Abs. 2, 3 FamFG. Werden gerichtlich 
gesetzte Fristen zur Beibringung von 
Auskünften nicht eingehalten, kann ge-
mäß § 35 FamFG ein Zwangsgeld von 
bis zu 25.000 Euro, ersatzweise Zwangs-

haft von bis zu sechs Monaten angeord-
net werden. 

Folgende Verträge fallen grundsätzlich 
beispielhaft unter den Versorgungsaus-
gleich:

•	 Gesetzliche Rentenversicherungen,
•	 Direktversicherungen, Pensionskassen 

und andere Verträge der betrieblichen 
Altersversorgung mit Rentenleistung 
(auch mit Kapitalwahlrecht),

•	 Fondsgebundene / Kapitalbildende 
Rentenversicherungen (auch mit Kapi-
talwahlrecht),

•	 Riesterverträge (auch Riesterfonds-
sparpläne),

•	 Basisrenten (auch auf Investmentbasis).

Zu beachten ist, dass auch Verträge, die 
für Kinder abgeschlossen wurden, beim 
Versorgungsausgleich Berücksichtigung 
finden, sofern der Versicherungsnehmer 
zum Stichtag des Versorgungsaus-
gleichs weiterhin einer der Ehepartner 
ist. Dies liegt daran, dass Eheleute das 
Bezugsrecht von Verträgen, die mit 
einem Kind als versicherter Person ab-
geschlossen haben, zu jedem Zeitpunkt 
ändern können.

u Sonderregelungen für  
ausländische Versicherer

Bei manchen ausländischen Versiche-
rungen ist ein Versorgungsausgleich nicht 
ohne weiteres möglich. So sind Anwart-
schaften eines Versicherungsnehmers 
aus fondsgebundenen Versicherungen 
bei der Canada Life gemäß § 19 Abs. 2 
Nr. 4 des Gesetzes über den Versor-
gungsausgleich (VersAusglG) nicht aus-
gleichsreif, weil es sich bei der Canada 
Life Assurance Europe Limited um einen 
ausländischen Versorgungsträger mit ei-
ner nur unselbstständigen Niederlassung 
in Deutschland handelt. Daher können 
erworbene Anrechte gegebenenfalls 
schuldrechtlich ausgeglichen werden. 

Bei fondsgebundenen Verträgen ist zu 
beachten, dass der jeweilige Anteilswert 
täglichen Schwankungen unterliegt und 
somit der Zeitwert zu einem konkreten 
Stichtag von Bedeutung ist (§ 46 
VersAusglG i.V.m. § 169 Abs. 4 S. 1 VVG). 
Insofern ist es für den Ausgleichspflich-
tigen von Vorteil, wenn der Eingang des 
Scheidungsantrages mit einem Börsen-
crash zusammenfällt.
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tung von Verträgen mit Kleinstbeiträgen 
entstehen können und ggf. auch die je-
weiligen Mindestbeiträge unterschritten 
werden. Gerade ein Partner, der nach 
der Trennung von ALG II leben würde, 
wird kaum glücklich darüber sein, viele 
halbe Verträge zu erhalten, um einen 
adäquaten Ausgleichswert zu erhalten.

Die wesentlichen Fakten zum 
Zugewinn im Überblick

Verträge, die generell keine Möglichkeit 
einer späteren Verrentung bieten, sind 
anstatt im Versorgungsausgleich im Rah-
men des Zugewinns zu berücksichtigen. 
Dieser erfolgt nur auf Antragsstellung und 
kann alternativ gerichtlich erfolgen. Auf-
grund des Anwaltszwangs ist der Zuge-
winn in jedem Fall mit Kosten verbunden.

Folgende Verträge fallen grundsätzlich 
beispielhaft unter den Zugewinn:
• Sparguthaben,
• Tagesgeld,
• Fonds- und Aktienvermögen,
• Bausparguthaben,
• Immobilienvermögen,
• Fondsgebundene / Kapitalbildende 

Lebensversicherungen.

Manche Anbieter dürfen aus rechtlichen 
Gründen nur dann Auskünfte an das Ge-
richt liefern, wenn der jeweilige Versiche-
rungsnehmer sein Einverständnis erklärt 
hat. Das gilt beispielsweise für Versiche-
rer mit Sitz in Luxemburg, die aufgrund 
des in Luxemburg geltenden Versiche-
rungsgeheimnisses keine direkten Aus-
künfte an das Gericht liefern dürfen.

Nicht unter den Zugewinn fallen bei-
spielsweise Immobilien, die während der 
Ehe durch Erbschaft oder vorgezogenes 
Erbe nur einem Partner zugefallen sind, 
Berücksichtigung findet jedoch ein fik-
tiver Wertzuwachs während der Ehezeit, 
ohne dass eine Veräußerung erforderlich 
sein muss.

u Abschließende Bemerkungen

Ihre Kunden profitieren davon, wenn je-
weils beide Partner eine Übersicht über 
die vollständigen Verträge ihres Partners 
mit Name der Gesellschaft und Vertrags-
nummer haben, da nach einer Trennung 
sehr schnell wesentliche Unterlagen 
(z.B. Kontoauszüge, Versicherungs-

scheine) dem Zugriff des anderen Part-
ners entzogen sein können. Da es insbe-
sondere beim Zugewinn auf die exakten 
Vermögensverhältnisse zum Zeitpunkt 
der Eheschließung ankommt, kann ein 
Makler seinen Kunden einen großen 
Dienst erweisen, dies entsprechend zu 
dokumentieren. 

Nicht selten versuchen Personen im Ver-
laufe ihrer Trennung ihre Vermögens-
werte etwa durch Kündigung bestehen-
der Verträge zu verschleiern. In diesem 
Zusammenhang kann ein zuvor verein-
barter Verwertungsausgleich nach § 168 
Abs. 3 VVG von erheblicher Bedeutung 
sein, da eine Kündigung oder eine Über-
tragung von Guthaben an Dritte dadurch 
ausgeschlossen werden kann. 

Werden Verträge vor Abschluss des Ver-
fahrens von einem der beiden Eheleute 
gekündigt, um sie auf diese Weise dem 
Versorgungsausgleich oder Zugewinn zu 
erzielen, so sind sie dennoch unverän-
dert nach ihrem Wertzuwachs zwischen 
dem Zeitpunkt der Eheschließung und 
ihrem Wert zum Zeitpunkt des Eingangs 
auf Ehescheidung zu berücksichtigen.

Als Makler sollten Sie folglich spätestens 
nach Rechtsgültigkeit der Scheidung ih-
rer Kunden einen Beratungstermin wahr-
nehmen, um die veränderte Situation 
erfassen zu können und daraus abgelei-
tete Empfehlungen für die Zukunft abzu-
leiten. Beachten Sie, dass Sie als Makler 
Interessenvertreter ihres jeweiligen Kun-
den sind. Nach einer Trennung kann das 
bedeuten, dass Sie dem jeweils anderen 
Partner keine Auskünfte mehr geben 
dürften, die den Expartner betreffen.

1  https://de.statista.com/statistik/daten/stu-
die/76211/umfrage/scheidungsquote-von-
1960-bis-2008/ 

2  Statistisches Bundesamt, https://www.de-
statis.de/DE/PresseService/Presse/Presse-
mitteilungen/zdw/2016/PD16_08_p002.html 

3  Statistisches Bundesamt, https://de.statista.
com/statistik/daten/studie/2153/umfrage/
anzahl-der-ehepaare-mit-und-ohne-kinder-
in-deutschland-seit-1996/

4  Verfahrenskostenhilfe, https://www.schei-
dung.org/verfahrenskostenhilfe/

Ausgewählte Leistungsvorteile 
im Tarif TOP-VIT
•  Sehr stark verbesserte Gliedertaxe, auch 

für innere Organe
•  Verbraucherfreundliche Meldefristen für 

den Eintritt, die Feststellung und die Gel-
tendmachung einer unfallbedingten Inva-
lidität 

•  Fahrradhelmklausel (Mehrleistung von 
10%) sowohl für Kinder als auch für Er-
wachsene

•  Leistungskürzung statt Invaliditätsgrad-
minderung (Progressionsvorteil) im Fall 
der Mitwirkung von Krankheiten und Ge-
brechen

•  Beitragsfreie Weiterführung bei Unfalltod 
des Versicherungsnehmers für zwei Ver-
sicherungsjahre (gilt für alle mitversicher-
ten Personen)

•  Differenzdeckung für maximal 1 Jahr

Fehlende oder eingeschränkte Leistungen 
des Tarifs TOP-VIT in der Auswahl
•  Die GDV-Garantie bezieht sich auf die 

AUB 2012 anstatt auf den aktuellen Stand 
25.03.2014. Geheilt wird dies allerdings 
durch die bedingungsseitige Garantie hin-
sichtlich der Empfehlungen des Arbeits-
kreises Beratungsprozesse.

•  Kürzung der Leistung bei Mitwirkung von 
Krankheiten und Gebrechen ab einem 
Mitwirkungsanteil von 50% (anstatt der 
von WFS empfohlenen „über 50%“ als 
Mindeststandard)

•  Unklare Klausel zur Hektarreduzierung, 
die sich weder aus den Bedingungen noch 
aus dem Online-Antrag erschließt

Kurzcheck 
Unfallversicherung

GVO Gegenseitigkeit 
Versicherung Olden-

burg VVaG (GVO)
Zum 01.05.2016 hat die GVO 
die Bedingungen zu ihrer Unfall-
versicherung überarbeitet. Zur 
Verfügung stehen die Varianten 
VIT und TOP-VIT. Beide Bedin-
gungswerke wissen trotz einiger 
Highlights nicht zu überzeugen. 
Kritisch sind auch die Gesund-
heitsfragen im Online-Rechner 
zu sehen, da diese z.B. ohne 
nähere Erläuterung nach einer 
Beratung, Untersuchung oder 
Behandlung wegen schwerer 
Krankheiten in den letzten 5 
Jahren vor Antragsstellung fra-
gen. Auch gibt es keinen Hin-
weis darauf, welche Hobbys 
oder sonstigen Gefahren gefah-
rerheblich sein könnten.

FamgKg
Gesetz über Gerichtskosten 

in Familiensachen
VersAusglg

Versorgungsausgleichsgesetz
rVg

Rechtsanwaltsvergütungs gesetz
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schätzt, da es vielen nicht möglich ist, 
z.B. aufgrund von Vorerkrankungen, die-
se privat zu realisieren.

umsetzung
Nachdem ein Unternehmen nach einer 
qualifizierten Beratung die Entscheidung 
über die Einführung getroffen hat, ist- 
analog zur Beratung in der betrieblichen 
Altersversorgung - dringend zu empfeh-
len, eine Versorgungsordnung gegen Ho-
norar von einer Rentenberatungsgesell-
schaft oder spezialisierten Arbeitsrecht-
lern erstellen zu lassen. Die Versorgungs-
ordnung gießt alles arbeitsrechtlich in die 
richtige Fassung und beschreibt genau 
die Leistungen des Arbeitgebers, so dass 
keine weiteren Verpflichtungen entstehen 
können. Wesentliche Punkte können und 
sollten festgehalten werden:
• Mindestlaufzeit und Kündigungsmög-

lichkeiten des Arbeitgebers und Ar-
beitnehmers

• Was passiert in entgeltlosen Zeiten 
(Krankheit/ Elternzeit)?

• Wer ist berechtigt (Probezeit/ Azubis/ 
geringfügig Beschäftigte)?

• Leistungsumfang, Wartezeiten und 
Obliegenheiten

Der Arbeitgeber vereinbart mit dem Ver-
sicherer im Rahmenvertrag, unter wel-
chen Voraussetzungen ein Mitarbeiter 
den Schutz erhält (z.B. nach Probezeit, 
Ausschluss Azubis, Fristen, etc.), damit 
die Gesundheitsprüfungen wegfallen. Die 
Bestimmung des Zeitpunktes, an dem 
der Versicherungsschutz beginnt, dient 
dem Versicherer, um eine Negativselekti-
on zu verhindern, d. h. der Arbeitgeber 
kann nicht wahlweise die Mitarbeiter ver-
sichern, weil vielleicht eine Behandlung 
ansteht. Diese Punkte werden dann in die 
Versorgungsordnung übernommen. 

Die interne oder externe Lohnbuchhal-
tung muss auch informiert und oft auf-
geklärt werden, da meistens eine arbeit-
geberfinanzierte bKV eingerichtet wird. 
In diesem Fall kommt es zu einem Net-
tolohnausgleich, d.h. der Beitrag zur 

von Stefan Baum

Wie funktioniert die bKV?
Der Arbeitgeber einigt sich mit einem 
Versicherer und schließt einen Rahmen-
vertrag über die angebotenen Tarife ab. 
Der Arbeitgeber ist der Versicherungsneh-
mer und ist für die monetäre Seite zustän-
dig. Ob die Beiträge vom Arbeitgeber, 
Arbeitnehmer oder beiden übernommen 
werden, wird innerhalb der Firma abge-
stimmt. Die Leistungsabwicklung erfolgt 
ausschließlich zwischen Arbeitnehmer/ 
Krankenhaus / Ärzten und Versicherer. 
Das Unternehmen hat dadurch einerseits 
keinen administrativen Aufwand und an-
derseits keinen Einblick in die gesundheit-
lichen Gegebenheiten der Mitarbeiter.

Welche leistungen können 
abgesichert werden?
In der betrieblichen Krankenversiche-
rung können viele der bekannten Absi-
cherungen gewählt werden, die den Ab-
sicherungsrahmen der gesetzlichen 
Krankenversicherung übersteigen bzw. 
ergänzen, z.B.:
• zusätzliche Vorsorgeuntersuchungen
• Zahnersatzleistungen
• Zuzahlungen für Brillen
• Auslandsschutz
• Heilpraktiker
• stationärer Schutz/ Privatarzt

Der letztgenannte Baustein sollte als 
Grundbaustein für die Mitarbeiterversor-
gung gesehen werden. Damit kann der 
Arbeitnehmer, bei richtiger Tarifwahl, 
den Sprung innerhalb der „Zwei-Klas-
sen-Medizin“ in den Privatpatientensta-
tus schaffen. Im Normalfall ist bei Kran-
kenhausaufenthalten von gravierenden 
Erkrankungen oder Verletzungen auszu-
gehen, und damit stellt dies den werthal-
tigsten Schutz dar.

Vorteile
„Das ist mehr wert, als jede Gehaltser-
höhung“ waren die Dankensworte von 
Jens Schuster, dem Geschäftsführer der 
Bohmeyer & Schuster GmbH, nach Ein-

führung der bKV in seinem Unterneh-
men. Dieser Arbeitgeber hat die Vorteile 
gesehen und in der Praxis erlebt. Spezi-
ell für den stationären Tarif folgen die 
Pluspunkte dieser Absicherung:
• Mitarbeiter erhalten eine besondere 

Wertschätzung- in Form von Gesund-
heitsförderung

• Beste medizinische Versorgung ist 
möglich – durch Beauftragung des 
Arztes der Wahl, auch mit Honorar-
vereinbarung, sprich über dem 3,5fa-
chen Satz der GOÄ, inklusive Vor- 
und Nachuntersuchungen

• Schnellere Genesung ist möglich und 
nicht unüblich

• Begeisterte Mitarbeiter nach Gene-
sung; wahrer Wert wurde festgestellt 
und auch anderen Kollegen erzählt.

• Der Schutz kann auch bei Ausscheiden 
aus dem Unternehmen „mitgenom-
men“ werden. Der Mitarbeiter kann 
den Schutz ohne Gesundheitsfragen in 
einen privaten Tarif umstellen.

• Unter bestimmten Voraussetzungen 
(z.B. Mitarbeiteranzahl) Verzicht auf 
Gesundheitsfragen und Ausschlüsse. 

• Tarife sind ohne Altersrückstellungen 
kalkuliert und oft mit altersunabhän-
gigen Prämien versehen, demnach 
finanziell umsetzbar. Einige Versiche-
rer bieten dem Mitarbeiter die Mög-
lichkeit, die individuellen Altersrück-
stellungen zusätzlich anzusparen, um 
z.B. im Rentenalter eine geringere 
Belastung zu haben.

Die Vorteile für den Arbeitnehmer und den 
Arbeitgeber sind immens. Die meisten 
Unternehmer und Personalverantwort-
lichen stehen dem Thema betriebliche 
Krankenversicherung sehr positiv gegen-
über, da die demographische Entwicklung 
und damit einhergehend die Häufung von 
Erkrankungen zunehmen und das Augen-
merk auf das Wertvollste im Unternehmen 
– die Mitarbeiter – zunimmt.

Die Erfahrung zeigt, dass ein großer 
Anteil der Arbeitnehmer von Beginn an 
die Absicherung als sehr wertvoll ein-

Goldstaub – Betriebliche KrankenversicherungGoldstaubGoldstaubGoldstaubGoldstaubGoldstaubGoldstaubGoldstaub
Betriebliche Krankenversicherungen (bKV) sind private Zusatzversicherungen, die speziell für Unternehmen 
und deren Mitarbeiter entwickelt worden sind – und für alle Beteiligten einen immensen Mehrwert generieren.
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hen, dass erst recht in diesem Alter der 
Schutz erhalten werden soll. Daher sind 
Lösungen anzubieten. 

Möglichkeiten sind die Erhöhung der be-
trieblichen Altersvorsorge oder der Auf-
bau von Altersrückstellungen durch einen 
möglichen Zusatzbaustein, wie ihn z.B. 
die Hallesche Krankenversicherung an-
bietet.

Unterstützung empfohlen
Die bKV ist oft das Sahnehäubchen ei-
ner festen Kundenbeziehung oder des-
sen Beginn. Aufgrund der Komplexität 
– Ausschreibung, Tarifauswahl, arbeits- 
und steuerrechtliche Begleitung, Ab-
wicklungsprozesse und die Mitarbeiter-
veranstaltung- ist es für die ersten Um-
setzungen zu empfehlen, mindestens 
einen Spezialisten einer Gesellschaft, 
besser noch einen ungebundenen und 
versierten Kollegen zu beauftragen.

Fazit
In Allem ist die betriebliche Krankenver-
sicherung ein sehr schönes Instrument 
für „Überzeugungstäter“ und ein Be-
reich, in dem wirklich jede Seite gewinnt. 
Daher darf und sollte die bKV im Bereich 
der Beratung von Unternehmen als 
„Goldstaub“ erachtet werden.

bKV ist wie Barlohn zu sehen und daher 
steuer- und sozialversicherungspflichtig 
(BMF-Schreiben 10.10.2013; Rundschrei-
ben GKV-Spitzenverband 31.07.14). Die-
se Mehrbelastung sollte der Arbeitgeber, 
was auch üblich ist, ausgleichen. Auf 
Arbeitgeberseite handelt es sich bei den 
Beiträgen um Betriebsausgaben.

Zunächst müssen die Mitarbeiter einer-
seits über die neue Arbeitgeberleistung 
informiert werden, anderseits ist die 
Wertschätzung des Arbeitgebers den An-
gestellten gegenüber und die Werthaltig-
keit der Absicherung zu übermitteln. 
Idealerweise geschieht dieses über eine
Mitarbeiterinformationsveranstaltung, in 
der die Leistungen des neuen Schutzes 
sowie die praktische Umsetzung erläutert 
werden, da die meisten Mitarbeiter z.B. 
noch nie als Privatpatient behandelt wor-
den sind, damit eventuelle Berührungs-
ängste, z.B. möglicher Eigenanteil, ver-
fliegen, ist die Auswahl des richtigen Ta-
rifes und Versicherers sehr wichtig. Nur 
sehr wenige Versicherer bieten Tarife an, 
die vollumfängliche Leistungen erhalten. 
Der Bereich des Arzthonorars ist z.B. 
sehr unterschiedlich geregelt. Von dem 
2,3fachen, über dem 3,5fachen Satz der 
GOÄ bis darüber hinaus (Honorarverein-
barung) ist alles vorhanden.

Wenige Versicherer agieren recht flexibel 
und können für spezialisierte Makler von 
Fall zu Fall besondere Wünsche erfüllen. 
Ziel kann es unter anderem sein, dass 
den Kindern oder Partnern der Mitarbei-
ter auch der Schutz ohne Gesundheits-
fragen zur Verfügung gestellt werden 
kann. Unter Umständen kann z.B. er-
reicht werden, dass die Familienangehö-
rigen innerhalb des ersten Monats nach 
Beginn des Versicherungsschutzes für 
den Mitarbeiter, kostenpflichtig mitversi-
chert werden können..

Was ist zu beachten
Für den Fall, dass ein Mitarbeiter schon 
privat einen ähnlichen Schutz abge-
schlossen hat, ist auf Wunsch des Kun-
den von dem Makler individuell zu prüfen, 
ob der bestehende Schutz z.B. in eine 
Anwartschaft umgestellt wird, die bKV 
nicht für diesen fortbesteht oder er er-
gänzend (Zahnzusatz) genutzt werden 
kann.

Die Mitarbeiter sind darauf hinzuweisen, 
dass sie spätestens mit dem Rentenein-
tritt und Umstellung auf eine private Zu-
satzversicherung mit Altersrückstel-
lungen einen erheblichen Mehrbeitrag zu 
zahlen haben, wenn der Vertrag fortge-
führt werden soll. Es ist davon auszuge-

Mindestanzahl 
Mitarbeiter für 
Wegfall von  
Gesundheits-
prüfung und 
Ausschlüssen

Uniage- 
Tarife  
(16-67)

GOÄ  
Erstattung 
über 
Höchstsatz 
möglich

Erstattung 
bei reinen 
Privat- 
kliniken

Erstattung  
für  
ambulante 
Vor-und 
Nachunter-
suchungen

Zusatz- 
Baustein  
Altersrück-
stellung 

vorüberge-
hender 
Schutz im 
Ausland

Familienan-
gehörige oh-
ne Gesund-
heitsfragen 
versicherbar

Familien- 
angehörige 
ohne Aus-
schlüsse 
versicherbar

Mitnahme 
Versiche-
rungsschutz 
bei Aus-
scheiden

Allianz 50 Nein Ja Ja Ja Ja, aber mit 
Gesund-
heitsprü-
fung!

Ja Nein nicht zutref-
fend

Ja

Axa 25 (min.1000€ 
mtl. Gesamt
beitrag)

Ja (bis 
69, ab 
70)

Ja, bis zum 
5fachen 
Satz

Nein Nein, nur 
Aufnahme- 
und Ab-
schlussunter-
suchung

Nein Europa Nein Nein   Ja

Barmenia 20 Ja Ja Ja Ja Nein Ja auf Anfrage auf Anfrage Ja
Hallesche 50 Ja Ja Ja Ja Ja Nein Ja Nein  Ja
Hanse Mer-
kur

20 ! Einschrän-
kung bei An-
nahme – nicht 
jeder ist ver-
sicherbar!

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein   Ja

SDK 50 Ja Ja Ja Ja Nein Ja Ja Nein  Ja
Württem-
bergische

20 Jein,  
20-65

Im Einzelfall Ja Ja Nein weltweit Nein Nein   Ja

Wichtiger Hinweis:Tarife mit Ausschlüssen (bestimmte bestehende Krankheitsbilder) sollte die letzte Wahl sein und bei Anwendung genau kommuniziert und doku-
mentiert werden.										        
Anmerkung: Die Erfahrung zeigt, dass die Barmenia und Hallesche Krankenversicherung dieses Thema am besten verstanden haben. Grund ist die Verbindung der 
Bedingungen, Voraussetzungen und die Flexibiltät bei Ausschreibungen. Auch ist der Service für die Mitarbeiter bei beiden hervorzuheben. Bei der Allianz sollte die 
Frage erlaubt sein, warum beim Zubuchen des Altersrückstellungstarif Gesundheitsfragen fällig werden. Eine Weiterführung nach Ausscheiden (besonders im Ren-
tenalter) scheint nicht im Vordergrund zu stehen. 										        

Kurzübersicht zu stationären Tarifen in der bKV		



24 Risiko & Vorsorge 2-2017

Krankenversicherung

für die Möglichkeit der Auffangversiche-
rungspflicht eine entscheidende Rolle. 
Außerdem ist der Zeitpunkt der Beantra-
gung unter Berufung auf diese Auffang-
versicherungspflicht entscheidend. 

Aus dem Ausland Zurückkehrende
Rückkehrer aus dem Ausland werden 
darin unterschieden, wo ihr Aufenthalt im 
Ausland war:
•	 in der EU, im europäischen Wirt-

schaftraum (EWR), in der Schweiz, 
	 oder 
•	 im vertragslosen Ausland, also nicht 

EU, EWR oder Schweiz.

Zurückkehrende aus dem vertragslosen 
Ausland, die vor dem Auslandsaufenthalt 
zuletzt in der GKV versichert waren, un-
terliegen der Versicherungspflicht nach 
§ 5 Abs.1, Nr.13 Buchstabe a SGB V.

Bei Rückkehrern aus der EU, dem EWR 
oder der Schweiz ist entscheidend, wel-
che Versicherung im Ausland bestanden 
hat. Der Nachweis wird in der Regel mit 
einer europäischen Versicherungsbe-
scheinigung E 104 geführt. Waren sie 
gesetzlich oder nicht versichert, tritt Ver-
sicherungspflicht nach § 5 Abs.1, Nr.13 
Buchstabe a SGB V ein.

Wurde während des Auslandsaufent-
haltes eine private Versicherung abge-
schlossen, tritt keine Versicherungs-
pflicht nach § 5 Abs.1, Nr.13 Buchstabe a  
SGB V ein. 

Von Stephan Witte

Laut dem Auswärtigen Amt gibt es für die 
dort genannten 199 Staaten und Gebiets-
körperschaften, neun unterschiedliche 
Anmerkungen zur Visumspflicht. Das be-
deutet, dass bei jedem Antrag zur Auf-
nahme in die Krankenversicherung auch 
diese Vorgaben individuell zu berück-
sichtigen sind.

Wenn Ausländer visumpflichtig nach 
Deutschland einreisen, benötigen sie 
regelmäßig eine spezielle Incoming-Ver-
sicherung. Angeboten werden solche 
Verträge beispielsweise vom ADAC, Al-
lianz, Europäische Reiseversicherung 
(ERV), Hanse Merkur und Würzburger.

Bleiben die Betroffenen anschließend in 
Deutschland, fallen sie unter die Versi-
cherungspflicht. Zwangsweise müssen 
sie sich dann gesetzlich oder privat 
krankenversichern.

Sofern keine sozialversicherungspflich-
tige Beschäftigung besteht und sie keine 
Ehe mit einer gesetzlich krankenversi-
cherten Person eingehen, stehen gerade 
Personen aus dem Nicht-EU-Ausland  
oft vor scheinbar unüberwindlichen Pro-
blemen.

Der Begriff „Versicherungspflicht“ kann 
manchmal zu Irritierungen führen. Für 
Außenstehende erscheint die Begrifflich-
keit der (nachrangigen) „Auffangversiche-
rungspflicht“ leichter verständlich.

Diese Auffangversicherungspflicht um-
fasst jene Personen,

•	 die keinen anderweitigen Anspruch 
auf Absicherung im Krankheitsfall ha-
ben und zuletzt gesetzlich kranken-
versichert waren oder bisher nicht 
gesetzlich oder privat krankenversi-
chert waren, 

•	 nicht hauptberuflich selbständig 
und nicht auf Grund des § 6 Abs. 1, 2 
SGB V versicherungsfrei sind.

•	 aus § 5 Abs. 1 Nr. 13 Fünftes Buch 
Sozialgesetzbuch (SGB V) bzw. § 2 
Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 für die land-
wirtschaftliche Krankenversicherung

	 Erstmals Zuziehende aus dem Aus-
land werden hier vom Gesetzgeber, 
je nach der Staatsangehörigkeit, un-
terschiedlich betrachtet.

	 Ist es eine Staatsangehörigkeit 
•	 der EU, des europäischen Wirt-

schaftraumes (EWR), der Schweiz, 
	 oder 
•	 die eines Drittstaates, also nicht EU, 

EWR oder Schweiz.

Bei ersteren richtet sich der Aufent-
haltsstatus nach dem Freizügigkeitsge-
setz/EU. Hiernach wird keine Aufent-
haltserlaubnis benötigt, vielmehr gilt die 
Anmeldung beim Einwohnermeldeamt 
als Aufenthaltsbescheinigung. 

Bei Angehörigen der „Drittstaaten“ spie-
len die jeweiligen, unterschiedlichen 
Visumspflichten und deren Wertungen 

Hürden bei der Versicherung von Nicht-EU- 
Ausländern in der Krankenversicherung

Im Text benannte Anbieter: ADAC – Allianz – AOK Niedersachsen – BKK Exklusiv –  
BKK Mobil Oil – Care Concept – ERV – HanseMerkur – R+V – uniVersa – Würzburger

Für Makler kann es unter Umständen wichtig sein, auch Sonderfälle des 
Sozialversicherungsrechts zu kennen, da es nicht immer so einfach ist,  
zu entscheiden, ob ein konkreter Kunde sich überhaupt privat versichern  
darf oder muss. Manchmal kann es für alle Beteiligten sinnvoller sein,  
einen Weg in die GKV zu suchen. 
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„Generell besteht auch bei einer Verlän-
gerung des Aufenthaltstitels die Ver-
pflichtung zur Sicherung des Lebensun-
terhaltes nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 AufenthG 
fort, so dass in der Regel auch bei einer 
Verlängerung über zwölf Monate der 
Eintritt der Versicherungspflicht nach  
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ausgeschlos-
sen ist.
In Zweifelsfällen, ob eine Verpflichtung 
zur Sicherung des Lebensunterhalts 
besteht, ist eine Bescheinigung über 
die Ausländerbehörde einzuholen.“

In erster Linie macht die AOK Nie-
dersachsen eine mögliche Versicherbar-
keit davon abhängig, ob eine Verpflich-
tung zur Sicherung des Lebensunter-
haltes fortbesteht oder erloschen ist. Die 
zuständige Ausländerbehörde stellt ei-
nen Aufenthaltstitel meist jedoch erst 
aus, wenn das Zustandekommen des 
erforderlichen Krankenversicherungs-
schutzes nachgewiesen wurde und be-
stätigt auch erst dann den Wegfall einer 
bis dahin geltenden Verpflichtungserklä-
rung. 

Der Umstand, dass AufenthG und SGB 
nicht miteinander verzahnt sind, ist also 
das eigentliche Dilemma und sei laut 
Insidern auch den Ausländerbehörden 
als Problem bekannt. Daher werde teil-
weise ein Aufenthaltstitel auf 1 Jahr und 
1 Tag oder auf 18 Monate ausgestellt, 
um diese Köpenickade zu umgehen.

Wie ist nun die Faktenlage?

Eine Incoming-Versicherung kann eben-
so wenig eine substitutive Krankenversi-
cherung sein wie eine Auslandsreise-
krankenversicherung1. Wesentliche Ele-
mente, die einen vollwertigen Kranken-
versicherungsschutz ersetzen könnten, 
fehlen. 

Welche Elemente zeichnen eine substi-
tutive Krankenversicherung aus?

•	 Die Versicherungsdauer ist grundsätz-
lich unbefristet (§ 195 Abs. 1 Satz 2 VVG)

•	 Der Vertrag muss ganz oder teilweise 
eine Alternative zur GKV darstellen 
(§ 12 Abs. 1 VAG)

•	 Möglicher Beitragszuschuss von Ar-
beitgebern (§ 257 Abs. 2 Satz 1 SGB V)

•	 Leistungen müssen zumindest teilwei-
se mit den Leistungen der GKV iden-
tisch sein, dürfen also nicht vollstän-

Von Seiten der privaten Krankenversi-
cherer wird dann gerne auf die jeweiligen 
Annahmerichtlinien verwiesen, wonach 
eine Versicherung hier nicht möglich sei. 
Beispielhaft benannt seien solche Aussa-
gen aus den Häusern R+V sowie uniVer-
sa. Recht unproblematisch möglich ist es 
hingegen, Versicherungsschutz beim 
Träger der Incoming-Versicherung zu er-
langen, sofern der Gesundheitszustand 
dies zulässt und der private Krankenver-
sicherer auch eine eigene private Kran-
kenvollversicherung anbietet. Das wäre 
am Beispiel Care Concept unproblema-
tisch, beim ADAC jedoch nicht möglich. 
Das Hauptproblem dürfte hier sein, wahr-
heitsgemäße, vollständige und auch ve-
rifizierbare Angaben zur eigenen Kran-
kenhistorie im Ausland beizubringen. 

Wer nun sein Glück bei den gesetzlichen 
Krankenversicherern sucht, muss damit 
rechnen, dass eine mögliche Versicher-
barkeit mit dem Hinweis auf das Beste-
hen einer bisherigen privaten (substitu-
tiven) Krankenversicherung abgelehnt 
wird. Wörtlich hieß es von einem Markt-
teilnehmer wie folgt:

„Ist für die Einreise ein Visum erforder-
lich und für die Erlangung des Visums 
ein bestehender Krankenversiche-
rungsschutz, kann dieser Krankenver-
sicherungsschutz nur über eine private 
Krankenversicherung abgeschlossen 
werden (z.B. Incoming-Versicherung).“

Beispielhaft wird diese Begründung von 
der BKK Exklusiv sowohl für den ADAC 
als auch für Care Concept (mit Verweis 
auf die Hanse Merkur als privaten Kran-

kenversicherer) ins Feld geführt. Auch 
von der BKK Mobil hieß es noch Anfang 
Januar 2017, dass der Beitritt zur GKV im 
Rahmen des § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchstabe 
b SGB V nicht möglich sei. Weiter wird 
mitunter folgendes ausgeführt:

„Die Versicherungspflicht nach § 5 
Abs. 1 Nr. 13 Buchstabe b SGB V setzt 
den Besitz einer Aufenthaltserlaubnis 
mit einer Befristung auf mehr als 12 
Monate voraus. Muss für die Erlangung 
dieser Aufenthaltserlaubnis ein beste-
hender Krankenversicherungsschutz 
nachgewiesen werden, kann es sich 
bei diesem Krankenversicherungs-
schutz also niemals um eine Mitglied-
schaft in der deutschen GKV aufgrund 
von Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 
1 Nr. 13 Buchstabe b SGB V handeln. 
In der Regel wird es auch hier nur eine 
private Versicherung sein können (z.B. 
Incoming-Versicherung).“

Abschließend hieß es weiter:

„Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 
Nr. 13 Buchstabe b SGB V tritt in den 
vorstehend genannten Fällen auch dann 
nicht ein, wenn die bei der Anreise nach 
Deutschland erforderliche Absicherung 
im Krankheitsfall später entfällt (z.B. In-
coming-Versicherung oder Wegfall einer 
aus dem Herkunftsland „mitgebrachten“ 
zeitlich befristeten privaten Auslandsrei-
sekrankenversicherung.“

Die AOK Niedersachsen stellt auf eine 
individuelle Prüfung der Situation im Ein-
zelfall ab. Unter anderem heißt es als 
Antwort auf eine Anfrage hier wie folgt:

Gilt das für alle PKV-Verträge? 

Nein. 
Die GKV bleibt weiterhin die letzte Ver-
sicherung, wenn eine private KV abge-
schlossen wurde, die
• 	nur eine Krankenhaustagegeldversi-

cherung,
• 	eine Krankentagegeldversicherung,
• 	eine Ausbildungs-, Auslands- oder 

Reisekrankenversicherung beinhaltet
	 oder
• 	ein Gruppenversicherungsvertrag im 

Rahmen eines Auslandsaufenthaltes 
durch den Arbeitgeber abgeschlos-
sen wurde.

Als zuletzt in der PKV versichert gelten 
Personen, die zuletzt
• 	eine private KV abgeschlossen ha-

ben, die eine Krankheitskostenvoll-
versicherung beinhaltet oder

• 	einen private KV abgeschlossen ha-
ben, die eine ergänzende Krankheits-
kostenvollversicherung zur Beihilfe 
beinhaltet oder

• 	eine private Anwartschaftsversiche-
rung abgeschlossen haben.

Vollendung des 55. Lebensjahres
Ein bereits vollendetes 55. Lebensjahr 
hat keine Auswirkung auf die Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs.1, Nr.13 SGB V. 
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Betroffene sollten sich daher von der 
zuständigen Ausländerbehörde bestäti-
gen lassen, dass mit der Ausstellung 
einer Aufenthaltserlaubnis nach § 28 
Abs. 1 S. 1 Nr. 3 AufenthG eine zuvor 
abgegebene Verpflichtungserklärung ei-
ner dritten Person nach § 68 Abs. 1 S. 4 
AufenthG erlischt.

Alternative erste Hürde: Nachweis 
der Sicherung des Lebensunter-
haltes

Wurde gar nicht erst eine Verpflichtungs-
erklärung abgegeben, muss der Auslän-
der für die Erteilung einer Aufenthaltser-
laubnis nach § 2 AufenthG eine ander-
weitige Sicherung seines Lebensunter-
halts nachweisen. Nach Satz 3 ist der 
Lebensunterhalt eines Ausländers dann 
gesichert, wenn er ihn einschließlich 
ausreichenden Krankenversicherungs-
schutzes (z.B. Mitgliedschaft in der GKV) 
ohne Inanspruchnahme öffentlicher Mit-
tel bestreiten kann. Nicht als Inan-
spruchnahme öffentlicher Mittel zählen 
nach § 2 Absatz 3 unter anderem Kin-
dergeld, Erziehungsgeld, Elterngeld 
oder Leistungen nach dem Unterhalts-
vorschussgesetz.

Bei der Erteilung oder Verlängerung ei-
ner Aufenthaltserlaubnis zum Familien-
nachzug werden Beiträge der Familien-
angehörigen zum Haushaltseinkommen 
berücksichtigt.

Der Lebensunterhalt gilt für die Erteilung 
einer Aufenthaltserlaubnis nach § 16 Auf-
enthG (Studium; Sprachkurse; Schulbe-
such) als gesichert, wenn der Ausländer 
über monatliche Mittel in Höhe des mo-
natlichen Bedarfs, der nach den §§ 13 
und 13a Abs. 1 des BaFöG bestimmt 
wird, verfügt (BaFöG Höchstsatz = max. 
735,- Euro für 2017).

Für die Erteilung einer Aufenthaltser-
laubnis nach § 28 AufenthG (Familien-
nachzug zu Deutschen) gilt ein Betrag in 
Höhe von zwei Dritteln der Bezugsgröße 
(66% x 2.975,00 Euro = 1.983,00 Euro) 
im Sinne des § 18 des SGB IV als ausrei-
chend zur Deckung der Kosten der Le-
benshaltung. 

Das Bundesministerium des Innern gibt 
die Mindestbeträge nach den Sätzen 5 
und 6 für jedes Kalenderjahr jeweils bis 
zum 31. Dezember des Vorjahres im 

dig dort bestehende Leistungslücken 
schließen

•	 Der Vertrag ist nach Art der Lebens-
versicherung zu betreiben (§ 12 Abs. 1 
VAG)

•	 Spätestens mit Vollendung des 21. 
Lebensjahres ist ein zehnprozentiger 
Beitragszuschlag zu entrichten (§ 12 
Abs. 4a VAG)

•	 Der Versicherer darf neben der substi-
tutiven Krankenversicherung keine an-
deren Sparten betreiben (§ 8 Abs. 1a 
VAG)

Welche Ausnahmen gelten für  
Personen mit befristetem Aufent-
haltstitel?

Personen mit einem nur befristeten Auf-
enthaltstitel für das Inland dürfen gemäß 
§ 195 Abs. 3 VVG zwar eine substitutive 
Krankenversicherung abschließen, diese 
darf aber in keinem Fall bei Verzicht auf 
Alterungsrückstellungen eine Gesamt-
versicherungsdauer von 5 Jahren über-
steigen2. Insofern gilt für diese Perso-
nengruppe eine Ausnahme, was die 
oben beschriebenen Kriterien betrifft.

In der Praxis scheint diese Ausnahme 
auf den ersten Blick gewaltige Probleme 
für Personen zu verursachen, bei denen 
ein zunächst befristeter Aufenthalt nun-
mehr dauerhaft werden soll (z.B. durch 
Geburt eines Kindes mit deutschem Va-
ter). Sieht man sich die Tarife näher an, 
so lassen sich diese Probleme schnell 
zur Seite räumen. 

Incoming-Versicherungen bieten 
keinen substitutiven Krankenversi-
cherungsschutz

Unzweifelhaft kann etwa der Tarif „ADAC 
Reise-Krankenversicherung für Besu-
cher der Bundesrepublik Deutschland“ 
des ADAC mit Stand 01.2017 nicht mit 
den Leistungen der GKV verglichen wer-
den. Wesentliche Abweichungen sind 
unter anderem:
•	 Maximale Vertragsdauer von 12 Mo-

naten
•	 Reine Akutversorgung, nicht jedoch 

Kostenübernahme für Zahnprophyla-
xe, sonstige Vorsorgeuntersuchungen 
oder nicht beschwerdebedingte Heb-
ammenbesuche

•	 Keine Bildung von Alterungsrückstel-
lungen

•	 Keine Pflegepflichtversicherung

•	 Kein Beitragszuschlag von 10% bei 
Erreichen des 21. Lebensjahres

Auch die Leistungen von Care Concept 
mit dem Risikoträger Hanse Merkur sind 
beispielsweise im Tarif „Care Expatriate 
Comfort“ mit Stand 2011 deutlich ge-
genüber den Leistungen der GKV abwei-
chend:
•	 Maximale Vertragsdauer von 12 Mo-

naten
•	 Kostenübernahme für Hebammenbe-

suche vor und nach der Geburt nur im 
Fall akuter Beschwerden

•	 Keine Bildung von Alterungsrückstel-
lungen

•	 Keine Pflegepflichtversicherung
•	 Kein Beitragszuschlag von 10% bei 

Erreichen des 21. Lebensjahres

Vor diesem Hintergrund ist es nur kor-
rekt, dass sowohl der ADAC als auch 
Care Concept bestätigen, dass sie je-
weils nicht als substitutive Krankenver-
sicherung anzusehen sind.

Literaturtipp: 
Ausführlichere Informationen  
zum Thema finden Sie in dem  

PKV-Kommentar von Bach / Moser  
(siehe auch Buchbesprechung  

auf Seite 30)

Erste Hürde: Erlöschen der Ver-
pflichtungserklärung

Grundsätzlich scheint hiermit der Weg 
von der Incoming-Versicherung in die 
gesetzliche Krankenversicherung mög-
lich zu sein, doch sind weitere Fallstricke 
zu überwinden.

Der Zugang zur GKV bleibt im Rahmen 
des § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchstabe b SGB 
V dann verwehrt, wenn weiterhin eine 
Verpflichtung zur Sicherung des Lebens-
unterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des 
Aufenthaltsgesetztes besteht, also eine 
so genannte „Verpflichtungserklärung“. 
Ob der einzelne Krankenversicherer tat-
sächlich bei der zuständigen Ausländer-
behörde anfragt, kann von Fall zu Fall 
anders sein, doch kann eine weiterhin 
bestehende Verpflichtungserklärung bei 
fehlender Überprüfung dazu führen, 
dass rückwirkend die Anspruchsvoraus-
setzung für einen Wechsel von der Inco-
ming-Versicherung in die GKV entfällt.
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Neugeborene Kinder können sich also in 
vielen Fällen auch dann gesetzlich frei-
willig krankenversichern, wenn kein El-
ternteil zum Zeitpunkt der Geburt Mit-
glied der GKV war. Sind dann zu einem 
späteren Zeitpunkt die Voraussetzungen 
für eine Familienversicherung gegeben, 
werden sie dann auf Antrag automatisch 
und rückwirkend Mitglieder in der Fami-
lienversicherung ihrer Eltern.

Auch hier sind falsche oder irreführende 
Auskünfte keine Ausnahme. So schrieb 
etwa die AOK Niedersachsen als Ant-
wort auf eine Anfrage unter anderem 
folgendes:

„Das Baby kann lediglich bei der Mutter 
familienversichert werden, es sei denn 
eines der Elternteile hat Vorversiche-
rungszeiten (zuletzt ununterbrochen 12 
Monate oder in den letzten 5 Jahren 2 
Jahre) in der gesetzl. Krankenversiche-
rung zurückgelegt.“

Hintergrund der Anfrage waren eine 
Partnerin, die bislang über eine Inco-
ming-Versicherung aus dem Nicht-EU-
Ausland nach Deutschland eingereist 
war, während der Vater des gemein-
samen Kindes privat krankenvollversi-
chert war. Zwischenzeitlich hat hier ein 
anderer gesetzlicher Krankenversicherer 
Versicherungsschutz für das Baby über-
nommen und zwar bereits vor Eintritt der 
Mutter in die GKV.

Als Vermittler sollten Sie beachten, dass 
es sinnvoll sein kann, direkt ab Geburt 
eine leistungsstarke Absicherung gegen 
Krankheit (z.B. Krankenzusatzversiche-
rung), Pflegebedürftigkeit oder Unfälle 
zu vereinbaren. 

Dank sei an dieser Stelle Herrn Werner 
Alldag von der BKK Mobil Oil für viele 
fachliche Hinweise und die Hilfe bei der 
Bearbeitung schwieriger Fälle. Leider 
scheint es oft der Fall zu sein, dass in-
terne Arbeitsanweisungen abgearbeitet 
werden, ohne diese einmal kritisch zu 
hinterfragen und den konkreten Einzelfall 
hinreichend zu prüfen. 

1 Siehe z.B. Bach / Moser „Private Kranken-
versicherung. Kommentar zu den MB/KK und 
MB/KT.“ München (C.H. Beck), 5. Auflage, 
2015, S. 177
2 Dto., S. 179

Bundesanzeiger bekannt. Hilfreich ist es 
in jedem Fall, dass der Ausländer ein 
regelmäßiges, nachweisbares Einkom-
men oberhalb des Sozialhilfesatzes er-
hält. Bei nicht verheirateten Partnern 
können ggf. Unterhaltszahlungen an den 
ausländischen Partner mit der Einkom-
mensteuererklärung dem Finanzamt in 
Rechnung gestellt werden (Anlage U).

Zweite Hürde: die Vergangenheit

Entfällt die Verpflichtung zur Sicherung 
des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 
Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes mit der 
Genehmigung des dauerhaften Aufent-
halts, tritt Versicherungspflicht nach § 5 
Abs. 1 Nr. 13 Buchstabe b SGB V dann 
trotzdem nicht ein, wenn 
•	 zuletzt eine private Krankenversiche-

rung* bestanden hat 
und/oder
•	 die Person in ihrem früheren Erwerbs-

leben zuletzt hauptberuflich selbst-
ständig tätig war oder zu den versi-
cherungsfreien Personen nach § 6 
Abs. 1 oder 2 SGB V gehört hätte, 
wenn sie ihre Tätigkeit im Inland aus-
geübt hätte. 

*Eine Incoming-Versicherung ist eine Rei-
seversicherung und zählt in diesem Sinne 
nicht als private Krankenversicherung

Sind die Voraussetzungen für die Versi-
cherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 
Buchstabe b SGB V erfüllt, beginnt die 
Mitgliedschaft nach § 186 Abs. 11 Satz 

2 SGB V mit dem ersten Tag der Geltung 
der dauerhaften Aufenthaltserlaubnis (= 
Tag der Ausstellung)

§ 5 Abs. 11 Satz 1 SGB V regelt auch 
wesentliche Voraussetzungen für die 
Versicherung von Asylbewerbern sowie 
von Angehörigen eines anderen Mit-
gliedstaates der Europäischen Union, 
von Angehörigen anderer Vertrags-
staaten des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum oder für 
Staatsangehörige der Schweiz.

Können Kinder von Nicht-GKV- 
Versicherten in der GKV versichert 
werden?

Wer als Ausländer über eine Incoming-
Versicherung nach Deutschland kommt, 
hat sich oft nicht nur um den Versiche-
rungsschutz für sich selbst, sondern 
auch um den Versicherungsschutz für 
mitgebrachte oder in Deutschland neu 
geborene Kinder zu kümmern. 

Folgende Konstellationen sind denkbar:
1) �Es existiert eine Ehe mit einem in 

Deutschland wohnenden Partner, 
über den eine Familienversicherung in 
der GKV möglich ist

2) �Eigene in Deutschland geborene Kin-
der der einreisenden Person können 
im Rahmen von § 5 Abs. 1 Nr. 13 b 
SGB V und § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 
SGB XI ab dem Tag der Geburt gegen 
eigenen Beitrag freiwillig versichert 
werden. Hierzu sind weder eine beste-
hende Ehe noch eine vorherige Mit-
gliedschaft eines der beiden Eltern-
teile in der GKV erforderlich. Vielmehr 
ist dies auch dann möglich, wenn der 
nicht Incoming-Versicherte Mitglied 
einer privaten Krankenversicherung 
ist.

3) �Einreisende, nicht in Deutschland ge-
borene Kinder, können entweder im 
Rahmen der Familienversicherung 
über einen der beiden Elternteile nach 
§ 10 SGB V familienversichert werden 
oder sich – bei fehlender Versiche-
rungspflicht – alternativ privat kran-
kenversichern. Hier kann es allerdings 
in der Praxis große Probleme geben, 
da nicht jeder potentielle Vertrags-
partner dazu bereit ist, Personen auf-
zunehmen, die über keinen vorherge-
henden deutschen Versicherungs-
schutz verfügen.

Checkliste für die Aufnahme einer 
Mitgliedschaft in der GKV für 
Nicht-EU-Ausländer

•  �Versicherungsfähigkeit nach § 5 
Abs. 11 Satz 1 SGB V 
- Bestätigung des Incoming-Versi-
cherers, dass dieser nicht die An-
forderungen einer substitutiven 
Krankenvollversicherung erfüllt 
- Antragsformular für die gewählte 
GKV

• �Kopie des Aufenthaltstitels, aus 
dem der Gültigkeitszeitraum her-
vorgeht

• �Bestätigung der zuständigen Aus-
länderbehörde, dass keine Ver-
pflichtungserklärung nach § 5 Abs. 
1 Nr. 1 AufenthG (mehr) besteht 
- Nachweis über eine Sicherung 
des Lebensunterhalts
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Buch-Rezensionen Rezensent: 
Stephan Witte

Mittlerweile liegt das bewährte Hand-
buch zum Thema Zugewinnausgleich 
aus dem Hause C.H. Beck in der fünften 
überarbeiteten Auflage vor. Gleich zu 
Beginn der Lektüre befindet sich ein 
umfangreiches Literaturverzeichnis 
auch mit Hinweisen zu weiterführender 
Literatur.

In dem einführenden Kapital zum eheli-
chen Güterrecht wird kurz, knapp und 
verständlich auf die Unterscheidung 
zwischen Zugewinn und Versorgungs-
ausgleich (S. 2-4) eingegangen. An-
schließend wird auch erläutert, was bei 
Tod mit dem „Zugewinn“ passiert, wenn 
einer oder beide Ehegatten vor oder 
während der Rechtsanhängigkeit eines 
Scheidungsverfahrens versterben 
sollten (S. 5). Das immer wieder strittige 
Thema Ehevertrag mit Ausschluss des 
Zugewinnausgleichs (S. 9-11) wird auch 
im Hinblick auf eine Inhaltskontrolle 
ausführlicher thematisiert. Dazu gehört 
auch die durchaus klassische Konstel-
lation der Ehefrau, die sich der Kinder-
erziehung widmet und des Mannes, der 
als Selbstständiger auch privaten Ver-
mögensaufbau betreibt. Für Makler von 
Bedeutung sind in diesem Zusammen-
hang Güterstandsklauseln in Gesell-
schaftsverträgen (S. 12-13): „Güter-
standsklauseln sollen insbesondere 
Liquiditätsprobleme verhindern, zu de-
nen es kommen kann, wenn die Ehe 
eines Gesellschafters geschieden wird“ 
(S. 13). Vorteilhaft sind Formulierungs-
beispiele für konkrete Vertragsmodelle 
mit Verweis auf dazu ergangene Recht-
sprechung.

Kapitel 2 definiert schließlich den Zuge-
winnausgleich, worauf dann in Kapitel 3 
die Definition des Anfangsvermögens 
folgt. In diesem Zusammenhang ist der 
Hinweis wichtig, dass ein negatives An-
fangsvermögen (S. 24-25) als „Null“ 
zählt, so dass es durchaus sinnvoll sein 
kann, bei erheblicher „Überschuldung 
eines der Ehegatten zum Zeitpunkt der 
Eheschließung vertraglich einen nega-
tiven Wert des Anfangsvermögens“ zu 
vereinbaren (S 24). Thematisiert wird 
weiter u.a. eine Hinzurechnung zum An-
fangsvermögen nach § 1374 Abs. 2 BGB 
zum Beispiel durch Schenkung oder 
Erbschaft (S. 26-34) sowie der Ausgleich 
des so genannten unechten Zugewinns 
durch Indexierung des (negativen) Aktiv-
vermögens (S. 34-36). Hierzu findet sich 
auf S. 38 auch eine Tabelle zum allge-
meinen Verbraucherpreisindex für die 
Jahre 1962 bis 2016.

Kapitel 4 definiert das Endvermögen und 
auch den Fall, dass dieses negativ sein 
sollte (S. 39-40). Ausführlicher wird auf 
den Bewertungsstichtag und eine etwai-
ge Rücknahme eines Scheidungsan-
trages durch nur eine von zwei Parteien 
eingegangen (S. 40-41), aber auch auf 
illoyale Vermögensminderungen wie et-
wa Verschwendung oder absichtliche 
Vermögensbenachteiligungen des ande-
ren Partners (S. 42-49), ggf. um sich 
damit finanzielle Vorteile im Rahmen des 
Zugewinns zu verschaffen.

Im Zusammenhang mit der Bewertung 
einzelner Vermögensgegenstände wird 
unter anderem auch auf Ansparrücklagen, 

Antiquitäten, Anwaltskosten, einen Aus-
gleichsanspruch nach § 89 HGB, beste-
hende Berufsunfähigkeitsversicherungen, 
Grundstücksübertragung mit Rückfall-
klausel für den Fall der Scheidung, Han-
delsmakler (Versicherungsmakleragen-
tur), Handelsvertreter (Versicherungsa-
gentur), Investmentfonds, Pelzmäntel, 
Schmuck u.v.m. eingegangen (S. 60-124). 
Immer wird die Auflistung und Bespre-
chung der einzelnen Tatbestände unter-
brochen, um wichtige Sachverhalte näher 
zu erläutern (z.B. die Bewertung von 
Grundstücken ab S. 78, versicherungs-
technische Begriffe im Zusammenhang 
mit Lebensversicherungen ab S. 92). Es 
fehlt leider ein Hinweis darauf, wie Le-
bensversicherungen zu bewerten sind, 
die auf das Leben eines Dritten und nicht 
auf den Namen des Versicherungsneh-
mers abgeschlossen wurden. 

Im Zusammenhang mit der Berechnung 
von Ausgleichsforderungen geht der Au-
tor auch darauf ein, dass „die Grundre-
gel des hälftigen Ausgleiches nicht zu 
einem Schutz illoyaler Vermögensmin-
derung führt. In den Fällen illoyaler Ver-
mögensminderung muss ein Ausgleichs-
pflichtiger also nicht nur sein gesamtes 
Aktivvermögen einsetzen sondern sich 
ggf. auch verschulden“ (S. 127).

Selbstverständlich fehlt in der Darstel-
lung nicht der Hinweis auf die steuerliche 
Behandlung der Ausgleichsforderung 
(u.a. Schenkungs-, Einkommens- und 
Grunderwerbssteuer; S. 146-156), auf 
die Verjährung einer Ausgleichsforde-
rung (S. 157-161), Auskunftsrechte nach 
§ 1379 BGB (S. 162-177) oder auch eine 
Leistungsverweigerung wegen grober 
Unbilligkeit nach § 1381 BGB (S. 186-
192). Zu letztem Punkt wird korrekt ein-
gewandt, dass der vom BGH eröffnete 
Anwendungsbereich zu eng sei und in 
beschriebenen Fällen oft keine an sich 
notwendige Korrektur zulasse (S. 186). 

Dieter Büte: 
Zugewinnausgleich bei ehescheidung. 
Bewertung – Berechnung- Sicherung - Verjährung
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Das Lektorat hat überwiegend sehr gut 
gearbeitet, kleinere Rechtschreibfehler 
(z.B. „Gütersandes“ anstatt „Güter-
standes“ auf S. 210) sind daher die Aus-
nahme.

Fazit
Für Versicherungsvermittler ist die Lek-
türe dieses Buches in der Regel ver-
zichtbar, sofern sie nicht selbst davon 
betroffen sind, allerdings können fun-
dierte Kenntnisse helfen, die eigene Si-
tuation und die ihrer Kunden besser 
einzuschätzen. Für den juristischen 
Laien sind nicht alle Inhalte direkt ver-
ständlich, ermöglichen es aber dennoch, 
ergänzend zu den Leistungen eines ei-
genen Anwaltes wichtige Sachverhalte 
selbst zu klären und mögliche Fallstricke 
zu erkennen. 

Für Versicherungsvermittler relevant ist 
der Hinweis, dass bei einem Verbund-
verfahren „erst mit Rechtskraft der Ehe-
scheidung die Mitversicherung in der 
Krankenkasse eines über den anderen 
Ehepartner mitversicherten Ehegatten 
erlischt“ (S. 247), allerdings dürfte es 
Vermittlern kaum möglich sein, dieses 
Wissen praxisrelevant einzusetzen.

Ergänzend wäre es noch sinnvoll gewe-
sen, auch das Thema Grund- und Immo-
bilienbesitz im Ausland zu thematisieren, 
da es nicht ohne weiteres möglich sein 
wird, ausländische Grundstücke mit 
einem deutschen Verkehrswert zu be-
werten. Kapitel 21, in dem internationa-
les Privatrecht thematisiert wird, ist hier 
nicht allzu hilfreich. Praxisrelevanter ist 
die Rückforderung von Schenkungen 
durch Schwiegereltern (S. 318-327), da 
dies konkreten Einfluss auf die Wohnsi-
tuation eines Versicherten haben kann. 
Die Kritik an der Rechtsprechung des 
BGH seit 1995 (S. 327) ist gerechtfertigt 
und zeigt, dass auch bei unveränderter 
Rechtslage gleich gelagerte Rechtsfälle 
unterschiedlich bewertet werden kön-
nen. Bei böswilliger Auslegung kann dies 

so angesehen werden, dass keine 
Rechtsstaatlichkeit besteht, wenn der 
BGH seine Rechtsauslegung jederzeit 
willkürlich ändern kann und damit jegli-
che Kontinuität in der Rechtsprechung 
in der ad absurdum führt.

Jedes einzelne Kapitel hier detailliert 
zusammenzufassen, ist aus Gründen 
des Umfangs nicht möglich. Festzuhal-
ten bleibt aber, dass die wesentlichen 
Inhalte, die für die Beschäftigung mit 
dem Thema Zugewinn erforderlich sind, 
verständlich präsentiert werden. 

Abgerundet wird die Lektüre durch di-
verse Anhänge, die für die Praxis von 
Steuerberatern und Anwälten bedeut-
sam, für den juristischen Laien oder Ver-
sicherungsvermittler jedoch höchstens 
minimalen Mehrwert bieten dürften. 

Das abschließende Stichwortverzeichnis 
erleichtert ein leichtes Auffinden wich-
tiger Punkte. Leider fehlt z.B. ein Eintrag 
zum Thema „Betriebsvermögen“, wobei 
sich hierzu Ausführungen unter dem 
Stichwort „Geschäftswert“ (S. 53-55) 
finden lassen. 

Dieter Büte: „Zugewinnausgleich bei 
Ehescheidung. Bewertung – Berechnung- 
Sicherung – Verjährung“ 
München5 (C.H. Beck), 2017, 469 Seiten, 
gebunden
ISBN: 978-3-406-70996-8
Preis: 65,00 Euro

Theo Langheid und Manfred Wandt (Hg.): 
Münchener Kommentar zum Versicherungsvertragsgesetz. 
Band 3. Nebengesetze. Systematische Darstellungen

Gegenüber der ersten Auflage aus dem 
Jahre 2009 (Besprechung siehe „Risiko 
& Vorsorge“ 4/2009) wurde die Seiten-
zahl um über 1.000 Seiten aufgestockt, 
der Preis von 190 Euro auf 399 Euro 
mehr als verdoppelt. Mit Erscheinen die-
ses 3. Bandes der zweiten Auflage wur-
de die Kommentierung des VVG und der 
wichtigsten Nebengesetze aktualisiert. 

Zutreffend erscheint die Selbstein-
schätzung, dass es sich bei diesem 
dreibändigen Werk um den aktuell um-
fangreichsten VVG-Kommentar han-
delt. Insgesamt ist die Darstellung auch 
in diesem Band sehr verständlich ge-
lungen. 

Begrüßenswert, ist dass sich die Auto-
ren Kritik auch an gängiger Rechtspraxis 
erlauben. So kritisiert etwa Jens Gal in 
seinem Beitrag zur Schiedsgerichtsbar-
keit, die Nachteile, die sich von der 
rechtswissenschaftlichen Warte aus 
dem „Vertraulichkeitsprinzip“ ergeben. 
So „führt es doch dazu, dass die Recht-
sentwicklung in kompletten Bereichen 
ins Stagnieren gerät, da die praktische 
Anwendung des Rechts nicht mehr je-
dermann zugänglich ist und sich eine 
kohärente Rechtsprechung nicht mehr 
entwickeln kann.“ (S. 488)

Viele Vermittler erwärmen sich sehr für 
eine Zusammenarbeit mit Versiche-

rungsvereinen auf Gegenseitigkeit. So 
ist es zu begrüßen, dass Theo Langheid, 
hier ab S. 347 ausführlicher auf diese 
eingeht und auch darauf hinweist, dass 
„vorbehaltlich der Regelungen im VAG 
im Grunde die vereinsrechtlichen Vor-
schriften der §§ 22 bis 53 BGB anwend-
bar“ (S. 349) sind. Positiv ist, dass das 
Thema „Nachschusspflicht“ angespro-
chen wird (S. 540 und S. 355). Im Sach-
register wäre hierzu die Randnote 532 
auf Seite 540 zu ergänzen.

Sehr umfassend wird von Andrea No-
wak-Over auf das Thema Compliance 
eingegangen (S. 687 ff.), wobei auch das 
Europarecht, im Speziellen auch Solven-
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vollständig, konzentriert sich jedoch auf 
jene Textpassagen, die ein Thema be-
sonders ausführlich darstellen. Diverse 
der angesprochenen Themen dürften für 
den durchschnittlichen Versicherungs-
vermittler eher weniger von Bedeutung 
sein. Im Detail bietet der Kommentar 
jedoch wichtiges Hintergrundwissen 
auch für diese und andere Personen, die 
nicht vorrangig juristisch mit dem VVG 
zu tun haben.

cy II Berücksichtigung findet. Im Zusam-
menhang mit der fachlichen Eignung von 
Compliance-Verantwortlichen wird auch 
auf die Problematik der fachlichen Eig-
nung von Quereinsteigern eingegangen 
(S. 697). Positiv ist, dass man hier – und 
auch im Sachregister – Anmerkungen 
zum GDV-Verhaltenskodex findet (S. 
724), leider fehlt im Sachregister der 
Eintrag zur Randnummer 203 auf Seite 
724 und auch sind die längeren Ausfüh-
rungen auf S. 726-727 inhaltlich nicht 
tiefgehend genug. Hier wurde die Chan-
ce vertan, auf die in der Branche erheb-
lichen Unstimmigkeiten bei der Anwen-
dung des Kodex auch für Versicherungs-
makler hinzuweisen und diese entspre-
chend rechtlich zu kommentieren.

Spezielle für Versicherte von Interesse, 
aber auch für Makler im Rahmen ihrer 
Beratungspflichten nicht ohne Belang, ist 

der Hinweis von Rüdiger Obarowski, wo-
nach sich für den Anwalt „bereits aus 
dem Mandatsvertrag die Pflicht“ ergebe, 
„den für den Versicherungsnehmer si-
chersten und billigsten Weg zu gehen. 
Ein durch den Anwalt veranlasstes Vor-
gehen, welches unnötige Kosten auslöst, 
wird daher entweder vorsätzlich erfolgen 
oder zumindest in hohem Maße grob 
fahrlässig. Für den Versicherungsnehmer 
bedeutet dies, dass der Versicherer die 
Leistung häufig nicht nur quotal, sondern 
vollständig kürzen wird. Voraussetzung 
ist allerdings, dass der Anwalt vom Ver-
sicherungsnehmer damit betraut war, 
stellvertretend für ihn die Rechtsschutz-
deckung und Kostentragung mit dem 
Versicherer zu klären“ (S. 1843).

Fazit
Das Sachregister ist bezogen auf die 
untersuchten Stichpunkte weitgehend 

Theo Langheid und Manfred Wandt (Hg.): 
„Münchener Kommentar zum Versiche-
rungsvertragsgesetz. Band 3. Nebenge-
setze. Systematische Darstellungen.“ Mit 
Beiträgen von Alexander Bruns, Rainer 
Büsken u.a. München2 (C.H. Beck), 2017, 
1.932 Seiten, ISBN: 978-3-406-67313-9. 
Preis: 399,00 Euro

Jan Wilmes (Hg.) Begründet von Dr. Peter Bach und Dr. Hans Moser  
Private Krankenversicherung. 
Kommentar zu den §§ 192-208, 213 VVG, zu den MB/KK und MB/KT 
sowie zu weiteren Gesetzes- und Regelwerken in der privaten 
Krankenversicherung

Der überarbeitete Kommentar zur privaten 
Krankenversicherung stellt den Stand der 
Rechtsprechung mit Stand Januar 2015 
dar. Eine grundlegende Überarbeitung 
war vor allem wegen grundlegender Ur-
teile des BGH aus 2011 und 2014 erfor-
derlich, darüber hinaus auch wegen des 
neu eingeführten Notlagentarifs.

Ausführlich dargestellt werden die wich-
tigsten in der Praxis relevanten Fragestel-
lungen, so z.B. der Begriff der gemisch-
ten Anstalten (S. 466), der Basistarif (S. 
749 ff.), die Gebührenordnung für Ärzte 
(S. 308-3179; der Notlagentarif (S. 761 ff) 
oder auch die vollständige Arbeitsunfä-
higkeit im Rahmen der Krankentagegeld-
versicherung. Zu letzterer werden korrek-
terweise u.a. Bedenken zu einer BGH-
Entscheidung eingeworfen, bei der ein 
Anwalt aufgrund eines leichten Schlag-
anfalles eine Lesestörung erlitt, darüber 
hinaus aber diverse wertschöpfende Tä-

tigkeiten inklusive des Vertretens von 
Mandanten bei Gericht ausüben konnte. 
Im konkreten Urteil vertrat das Gericht 
die Ansicht, dass eine vollständige Ar-
beitsunfähigkeit vorliegen würde. Abwei-
chend dazu führe im Rahmen der GKV 
bereits eine „nur teilweise krankheitsbe-
dingte Beeinträchtigung der Arbeitskraft 
zur Arbeitsunfähigkeit“ (S. 658). Die sehr 
engen Grenzen für unter Umständen ge-
rade noch zulässige wertschöpfende Tä-
tigkeiten eines Versicherten im Rahmen 
der privaten Krankentagegeldversiche-
rung werden ausführlich dargestellt, sind 
aber der Rechtsprechung geschuldet, 
gerade bei Solo-Selbstständigen deutlich 
praxisfern (S. 662-667).

An diversen Stellen des Kommentars 
wird auf die Abgrenzung zur Berufsunfä-
higkeit eingegangen und auch hinrei-
chend klargestellt, welchen Änderungen 
die Definition der BU im Verlauf der Zeit 

erfahren hat und worin sich eine solche 
von der Berufsunfähigkeit im Sinne einer 
Berufsunfähigkeitsversicherung unter-
scheidet (S. 734-741). Jan Wilmes geht 
zu Recht darauf ein, dass die „Tarifbe-
stimmungen zahlreicher Krankentage-
geldversicherer“ vorsehen, dass u.a. Be-
zieher von Berufsunfähigkeitsrenten nicht 
mehr versicherungsfähig seien und dies 
auch für den Bezug privater BU-Leistun-
gen gelte (S. 730-731). Das hätte jedoch 
hinreichend kritisch kommentiert werden 
müssen und stärker eine Inhaltskontrolle 
hin überprüft werden müssen, da sich die 
Bedingungswerke der einzelnen Markt-
teilnehmer erheblich voneinander unter-
scheiden. Außerdem ist zu beachten, 
dass der gleiche Krankheitsbefund bei 
einem BU-Vertrag mit vielen Ausschlüs-
sen eher schwieriger zum Leistungsfall 
führen dürfte als eine Normalannahme. 
Hier würde also ein schlechter Gesund-
heitszustand bei Beantragung des BU-
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Schutzes ggf. dazu führen, dass ein 
Krankentagegeld fortbestehen dürfte, bei 
dem Versicherte ohne Klausel jedoch 
nicht. Die angeführte Entscheidung ver-
schiedener Gerichte, die hier vor allem 
auf eine Fortsetzung des Versicherungs-
schutzes im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung verweisen (S. 732), 
erscheint hier wenig sachgerecht.

Positiv ist der Hinweis von Lutz Köther im 
Rahmen der Darstellung der Auslandsrei-
sekrankenversicherung, dass sich Versi-
cherer „in einem Regressverzichtsab-
kommen verpflichten, nach einer Scha-
denregulierung keinen Regress bei einem 
anderen Krankenversicherer zu nehmen“ 
(S. 777), was bezogen auf eine mögliche 
Beitragsrückerstattung eines privaten 
Krankenversicherers von erheblicher Be-
deutung sein kann. 

Für Makler, die sich auf die Beratung von 
Beamten spezialisiert haben, dürften die 
Ausführungen zum Thema „Beihilfe“ von 
besonderem Interesse sein (S. 185 ff.). 
Stephan Hütt geht hinreichend ausführ-

lich u.a. auf den Fristbeginn bei Ände-
rungen des Beihilfebemessungssatzes 
ein (S. 186-187). 

Im Register fehlend sind u.a. Einträge 
zum Thema „enterale Ernährung“, „Inco-
ming-Versicherung“ (siehe z.B. Seiten 
179-180 und 775 im Text), „kosmetische 
Operation“ / „Schönheitsoperation“, „Tei-
larbeitsfähigkeit“ oder „Zahnbehandlung“ 
(hier aber in der Schnellübersicht). Auch 
ein Eintrag zum Thema „Pflegebahr“ wä-
re wünschenswert. Aufgrund der jüngs-
ten Pflegereform mit der Folge der Ab-
schaffung von Pflegestufen erscheint ei-
ne grundlegende Bearbeitung des Arti-
kels zur Pflegepflichtversicherung (S. 785 
ff.) dringend erforderlich. 

Positiv ist dafür die Schnellübersicht zu 
wichtigen Stichwörtern in den Umschlag-
seiten hervorzuheben. Da der Schutzum-
schlag bei häufigem Gebrauch leiden 
könnte, wäre es für die 6. Auflage emp-
fehlenswert, diese Übersicht direkt in die 
Innenseiten des Schutzumschlages ein-
zudrucken. Darüber hinaus sollten sich 

alle Einträge des Schutzumschlages 
auch im Register wiederfinden. 

Fazit 
Für jeden Vermittler von privaten Kran-
kenvoll- oder Zusatzversicherungen ein 
wichtiger Standardkommentar, der die 
meisten in der Praxis relevanten Themen 
hinreichend ausführlich behandelt. Posi-
tiv ist, dass auch auf Sonderthemen wie 
z.B. Restschuldkrankenversicherungen 
(S. 178-179) eingegangen wird, für die ein 
schnelles Nachschlagen bedeutsam sein 
kann. Die einzig relevante Kritik betrifft an 
dieser Stelle das eher lückenhafte Regi-
ster, das mitunter eine Suche nach den 
richtigen Textstellen unnötig erschwert.

Bach/Moser: „Private Krankenversicherung. 
Kommentar zu den §§ 192-208, 213 VVG, 
zu den MB/KK und MB/KT sowie zu weite-
ren Gesetzes- und Regelwerken in der pri-
vaten Krankenversicherung.“ 
Bearbeitet von Boetius, Göbel u.a. 
München5 (C.H. Beck), 2015, 1.088 Seiten, 
In Leinen, ISBN: 978-3-406-66732-9. 
Preis: 159,00 Euro

Die zweite Auflage die-
ses Handkommentars 
berücksichtigt wesent-
liche Änderungen der 

AUB 2014 gegenüber den vorherigen 
Bedingungswerken sowie die seit 2013 
bis Ende 2016 ergangene neue Recht-
sprechung. Da die Rechtsprechung sich 
überwiegend in ihren Urteilen auf ältere 
Bedingungswerke bezieht, werden diese 
auch weiterhin mitberücksichtigt.

Wie in solchen Kommentaren üblich, ori-
entiert sich Jacob beim Aufbau an den 
aktuellen Musterbedingungen des GDV, 
wodurch ein Blick auf individuelle Bedin-
gungslösungen der einzelnen Anbieter 
deutlich zu knapp ausfällt. Entsprechend 
wird z.B. nicht thematisiert, was sich hin-
ter den Begriffen Innovations- oder Ver-
sehensklausel verbirgt, wobei letzteres 
durchaus auch im Rahmen eines GDV-
Kommentars Erwähnung finden könnte.

Das Stichwortverzeichnis ist umfangreich, 
aber lückenhaft. So fehlen beispielsweise 

ein Eintrag zum Stichwort „Erschrecken“ 
(siehe z.B. BGH-Urteil vom 06.07.2011, 
Az.: IV ZR 29/09) sowie zum „Progressions
vorteil“ (thematisiert aber auf S. 144/145). 
Die „Geringfügigkeitsklausel“ wird inhalt-
lich auf S.  295 angerissen, findet sich je-
doch nicht im Stichwortverzeichnis. Glei-
ches gilt für einen Eintrag zu Schulterver-
letzungen, wo ein Verweis auf S. 141 mög-
lich wäre. Zwar findet sich das Stichwort 
„Brille“. Hier wird aber nur auf Ziffer 2.1 mit 
Randnote 26 (S. 79 bis 80) verwiesen an-
statt auch auf Ziffer 2.1 mit den Randno-
ten 136 bis 138 (S. 142-143). Im Übrigen 
wäre auch ein Stichwort „Brillenabschlag“ 
(S. 143) wünschenswert gewesen.

Positiv ist, dass Jacob durchaus Argu-
mente anführt, wo die herrschende Mei-
nung zu hinterfragen ist. So schreibt er 
zum Thema „Plötzlichkeit“, dass es beim 
Kriterium der Plötzlichkeit „auf die aus 
subjektiver Sicht unerwartet eintretende 
Geschehensabfolge ankommt“ und nicht 
– wie überwiegend vertreten – darauf, 
„dass das Erfordernis eines subjektiven 

Moments alle Vorgänge vom Versiche-
rungsschutz ausschließen würde, bei wel-
chen der Eintritt einer Gesundheitsschä-
digung objektiv vorhersehbar war.“ (S. 23)

Hilfreich für die Bewertung von Bedin-
gungswerken sind auch Begründungen, 
aus welchem Anlass konkrete Passagen 
der Musterbedingungen geändert wur-
den. So wird z.B. auf S. 215 erläutert, 
dass der Ausschluss für Geistesstö-
rungen unter anderem deshalb gestri-
chen werden konnte, weil jede Geistes-
störung gleichwohl eine Bewusstseins-
störung beinhalte. Werblich nutzen viele 
Versicherer dies in ihren Bedingungswer-
ken dahingehend, dass sie hervorheben, 
dass bei ihnen kein Ausschluss für Gei-
stesstörungen mehr bestehe. 

Für Vermittler und in der Schadenregulie-
rung tätige Personen nützlich sind auch 
Praxishinweise wie auf S. 217, wo die 
Unterscheidung zwischen Bewusstseins-
störungen und -trübungen ausgeführt 
wird. Bei der Bewertung von Bedin-

Markus Jacob
Unfallversicherung AUB 2014 unter Berücksichtigung von AUB 
2010/99 und AUB 94/88. Handkommentar.
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bei Unfalltod eingeht (S. 334-335, hier 
insbesondere Randnummer 37). Berück-
sichtigung findet auch „die Tatsache, 
dass die Verpflichtungen des Versiche-
rers zur Abgabe eines Anerkenntnisses 
und zur Vorschusszahlung auch neben-
einander bestehen können“ (S 335).

Fazit
Trotz eines leider lückenhaften Stichwort-
verzeichnisses ein für die Praxis von Ver-
sicherungsvermittlern und Schadensach-
bearbeitern sicher sehr nützlicher Hand-
kommentar zur Unfallversicherung, in 
dem ein Großteil der relevanten Themen 
verständlich und hinreichend ausführlich 
ausgeführt werden.

gungswerken, die immer häufiger auch 
innere Organe in ihre Gliedertaxe ein-
schließen, kann der Abschnitt zur Invali-
ditätsbemessung von paarigen Organen 
(z.B. Niere, Lunge) von Bedeutung sein 
(siehe S. 144). Schön wäre es allerdings 
gewesen, hier eine Checkliste zu finden, 
welche Invaliditätsgrade üblicherweise 
für konkrete Organe von der Rechtspre-
chung definiert werden. Da sich der Kom-
mentar nach eigener Aussage u.a. auch 
an die Schadensabteilungen der Versi-
cherer richtet, wäre nicht nur hier eine 
kurze Übersicht sinnvoll gewesen.
 
Eher überraschend dürfte für manche 
Makler der Hinweis auf die grundsätz-
liche Operationspflicht des Geschädigten 
in der Unfallversicherung sein (siehe S. 
296), wenngleich hierfür natürlich Gren-
zen bestehen. Hier wäre ein Verweis auf 
Bedingungswerke wünschenswert, die 
aktiv auf eine Operationspflicht ihrer Ver-
sicherten verzichten.
 

Sehr knapp wird auf das Thema Anzei-
gepflichtsverletzungen eingegangen. 
Hier könnte man sicher leicht ein ganzes 
Kapitel füllen, doch wären zumindest 
etwas mehr Praxisbeispiele und Hilfe-
stellungen für einen verbraucherfreund-
lichen Umgang mit dem Thema wün-
schenswert gewesen.

Positiv ist der Hinweis auf die Schaden-
ersatzpflicht bei vorsätzlicher Verzöge-
rung einer Schadensregulierung, wonach 
Verzug nunmehr bereits ohne Mahnung 
auftrete (S 340). Daraus ergibt sich dann 
auch, dass eine Neubemessung der In-
validität nicht zulässig ist, bevor erstmalig 
ein Invaliditätsgrad festgestellt werden 
konnte und das Anerkenntnis des Versi-
cherers hierzu vorliegt (S. 344-345.

Für Makler und ihre Kunden ist es auch 
sehr erfreulich, dass Jacob auf das The-
ma „angemessene Vorschusszahlungen“ 
auch ohne Vereinbarung einer Leistung 

Markus Jacob: „Unfallversicherung AUB 
2014 unter Berücksichtigung von AUB 
2010/99 und AUB 94/88. Handkommentar.“ 
Baden-Baden2 (Nomos), 2017 (Nomos 
Kommentar), 495 Seiten, Hardcover 
ISBN: 978-3-8487-3662-1, Preis: 98,00 Euro

Ausgewählte Leistungsvorteile im Tarif Premium
•  Stundung bis zur Entscheidung über das Vorliegen bedingungsgemäßer Berufsunfähigkeit mit Option auf ratierliche 

Rückzahlung von bis zu 24 Monaten
•  Optionale Mitversicherung von Leistungen wegen lang andauernder Arbeitsunfähigkeit (AU) von mindestens 6 Monaten. 

Es reicht eine AU-Bescheinigung des behandelnden Arztes, insgesamt aber mind.eine Bescheinigung eines Facharztes
Fehlende oder eingeschränkte Leistungen des Tarifs Premium in der Auswahl
•  Keine optionale Leistungsdynamik über den Angebotsrechner und laut Bedingungen. 
•  Lebensstellung bleibt bei der Bewertung des Leistungsfalls bis zu 3 Jahre erhalten, wenn das Ausscheiden aus dem 

Berufsleben maximal 3 Jahre währt oder im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme einer Elternzeit steht. Wer 
bei Eintritt des Leistungsfalles längere Zeit aus dem Berufsleben ausgeschieden war, wird trotz des formalen Verzichts 
auf abstrakte Verweisung ggf. auch in der Erstprüfung abstrakt verwiesen, da die Tätigkeit als Hausfrau / Hausmann 
im Sinne der Bedingungen als Beruf angesehen wird (§ 2 Abs. 2 SBU 2017.1).

•  Keine Klarstellungen, wann eine Einkommensreduzierung im Verweisungsberuf zumutbar ist, stattdessen Verweis 
auf die im Leistungsfall geltende Rechtsprechung und den Einzelfall

•  Bei Beanspruchung von Versicherungsleistungen sind zeitlich unbefristet, also ab Geburt, zu benennen die „Ärzte, 
Therapeuten, Krankenhäuser, Krankenanstalten, Pflegeeinrichtungen oder Pflegepersonen, bei denen die versicher-
te Person in Behandlung war, ist oder – sofern bekannt – sein wird.“

•  Anlassabhängige Nachversicherung muss spätestens mit Vollendung des 35. Lebensjahres in Anspruch genommen 
werden und ist auch nur dann möglich, wenn die Einkommensverhältnisse zu diesem Zeitpunkt eine Nachversicherung 
erlauben (z.B. bis 1.000 Euro monatlich für Hausfrauen / -männer, bis 80% des Nettoeinkommens, höchstens jedoch 
bis 2.500 Euro monatlich für Arbeitnehmer). Der Anspruch auf anlassabhängige Nachversicherung endet spätestens 
bei Vollendung des 49. Lebensjahres. 

•  Nachversicherungsoption erlischt auch dann, wenn ein Leistungsantrag gestellt wurde, ein Versicherungsfall jedoch 
objektiv noch gar nicht vorlag

•  Kein Verzicht auf Anwendung des § 19 VVG (schuldlose Anzeigepflichtverletzung)
•  Keine Anwartschaftsdynamik für nichterwerbstätige Personen. 
•  Wird aufgrund unglücklicher Verhältnisse oder aufgrund von Elternzeit dreimal in Folge einer Erhöhung widerspro-

chen, erlischt das Recht für die restliche Vertragslaufzeit. · Wird aufgrund unglücklicher Verhältnisse oder aufgrund 
von Elternzeit dreimal in Folge einer Erhöhung widersprochen, erlischt das Recht für die restliche Vertragslaufzeit. 

•  Ausschluss für Berufsunfähigkeit durch eine widerrechtliche Handlung, mit der der VN vorsätzlich die Berufsunfä-
higkeit herbeigeführt hat, auch dann, wenn VN und versicherte Person abweichende Personen sind und der VN die 
Berufsunfähigkeit nicht vorsätzlich herbeigeführt hat. 

•  Nach § 5 a) Ausschuss des nicht strafbaren Versuchs einer Straftat im Straßenverkehr. Im Unterschied dazu sehen 
z.B. Alte Leipziger, LV 1871 und Volkswohl Bund auch Verkehrsdelikte (Vergehen und / oder Verbrechen im Straßen-
verkehr) als mitversichert an.

•  Berufsunfähigkeit aufgrund eines infektionsbedingten Tätigkeitsverbots gilt nur im Geltungsbereich von § 31 Bun-
desinfektionsschutzgesetzes, also nicht weltweit, sondern regelmäßig nur innerhalb Deutschlands. Nach dem 
Wortlaut der Bedingungen setzt der Versicherungsschutz zudem voraus, dass die VP außer Stande ist, ihren Beruf 
auszuüben (im Zweifel also schon BU ist). Das reine Tätigkeitsverbot begründet hier noch keinen Leistungsanspruch.

•  Keine Leistung bei infektionsbedingtem Teiltätigkeitsverbot

Kurzcheck 
Berufsunfähigkeits-

versicherung 
HUK-Coburg Lebens-

versicherung AG
Seit Januar 2017 gelten die 
überarbeiteten Versicherungs-
bedingungen für die selbst-
ständige Berufsunfähigkeits-
versicherung aus dem Hause 
HUK-Coburg in den Varianten 
Basis, Start und Premium.
Die Angebotsrechner ist auf 
das vollendete 60. Lebensjahr 
eingestellt, was von unbedarf-
ten Kunden leicht übersehen 
werden kann. Auch wird über 
den Angebotsrechner nicht hin-
reichend deutlich auf den Ra-
tenzahlungszuschlag bei unter-
jähriger Beitragszahlungsweise 
hingewiesen. Die Antrags- und 
Gesundheitsfragen zu allen Ta-
rifen können optional auch tele-
fonisch erfolgen. Werden die 
Gesundheitsfragen online be-
antwortet, so sind die Frage-
stellungen für eine Onlinebean-
tragung deutlich zu komplex. 
Die Erläuterung zu den Sport- 
und Freizeitrisiken ist irrefüh-
rend, wenn jegliche Ausübung 
von Reitsport als „Extremsport-
art“ verstanden werden soll. 
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12 Jahre WFS-Leistungsratings
A Erläuterungen zur Rating-Qualität

Allgemeine Einführung

WFS-Ratings sind in erster Linie Bedin-
gungsratings (Ergebnisse und Kriterien 
siehe unten). Ein guter Service bedeutet 
vor allem eine Zusatzauszeichnung, zu-
mal die Servicequalität leider nur bis zu 
einem gewissen Maße abstrakt messbar 
ist. Da ich auch als Versicherungsmakler 
tätig bin, habe ich gelernt, welche Krite-
rien für den Endkunden in der Praxis von 
Bedeutung sind. Viele implizite Ein-
schlüsse sind für 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 für sich zu nutzen. Zumal zeigt 
die Praxis, dass wenig geschulte Innen-
dienstmitarbeiter immer wieder Schä-
den ablehnen, da sie einen Ausschluss 
annehmen, wo ein Einschluss ausdrück-
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 weiß, dass 
sie ein stark überdurchschnittliches Be-
dingungsniveau haben und den Leis-
tungsumfang ebenso transparent prä-
sentieren. Unnötige Streitigkeiten im 
Schadenfall sollten gleich im Vorfeld 
vermieden werden. Davon profitiert na-
türlich 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.
Grundsätzlich gilt: Eine kompetente Be-
ratung und Betreuung durch den Ver-
mittler ist in der Regel viel wichtiger für 
den Kunden als der absolut tiefste Preis. 
Natürlich ist die Prämienhöhe für den 

Endkunden wichtig. Wer aber allein über 
diesen verkaufen möchte, ist mit Prämi-
envergleichen aus Vergleichsprogram-
men und Internetportalen besser aufge-
hoben. Maximale Leistung und hohe 
Servicequalität haben nun mal ihren 
Preis. Im Schadenfall weiß ein Kunde 
diesen zu schätzen. Vor allem gilt dies 
für Nicht-0815-Schäden...

Geschichte

In der Ausgabe 04/2005 der Zeitschrift 
„Rating-Sieger“ wurde erstmals ein Be-
dingungsrating in der Sparte Hundehal-
terhaftpflicht veröffentlicht. Dieses ent-
stand damals noch in Zusammenarbeit 
mit Claus-Peter Meyer. Bereits Anfang 
2006 wurde das Rating überarbeitet, 
nachdem die Arbeit an den Folgeratings 
allein von Witte Financial Services über-
nommen wurde. Weitere Ratingsparten 
folgten in den Jahren 2006 bis 2008 und 
2010 bis 2013 – zuletzt Funktionsinvali-
ditätsversicherung als Sach- und Le-
bensversicherung sowie Pflegebahrver-
sicherungen.
Erstellt werden die mittlerweile 12 Ra-
tings halbjährlich 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 regelmäßig auf 
den Prüfstand 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 

den leistungsstärksten Anbietern be-
stimmt wird.
Ein Beispiel für die Aktualisierung der 
Ratinganforderungen liefert die erstmals 
im April 2010 überarbeitete Haus-
ratsparte. Als die erste Fassung im Heft 
04/2008 veröffentlicht wurde, war das 
neue VVG gerade erst erschienen. Mit 
diesem wurde das Thema Quotelung 
eingeführt. 
Daher begannen die ersten Versicherer 
auf ihr Recht auf Kürzung der Leistung 
bei grob fahrlässiger Herbeiführung des 
Versicherungsfalles zu verzichten. Aller-
dings gab es damals nur wenige, deren 
Quotelungsverzicht deutlich 5.000 oder 
10.000 Euro überstieg. Um ansonsten 
leistungsstarken Anbietern eine Chance 
auf faire Ratings zu ermöglichen, wurde 
ein Quotelungsverzicht bis in Höhe von 
mindestens 5.000 Euro zu einem der 
Mindeststandards erklärt. Zahlreiche 
Tarife am Markt erfüllten diese Anforde-
rung nicht. 
Heute im Juni 2017 gibt es bereits weit 
über 50 Tarife von Versicherern und 
Konzeptanbietern mit vollständigem 
Quotelungsverzicht. Demnach könnte 
man von einem leistungsstarken Tarif 
sogar den vollständigen Verzicht auf 
Kürzung verlangen. Als Rater hat man 
jedoch auch eine Verantwortung. Daher 
wurde beschlossen, dass eine Kürzung 
von mindestens 95 Prozent verlangt 
werden soll. Damit soll Versicherern die 
Chance eingeräumt werden, dass allzu 
leichtfertige Kunden zur Verantwortung 
für ihr Fehlverhalten gezogen werden 
können, ohne jedoch ihre Existenz 
durch zu hohe Quotelung aufs Spiel zu 
setzen. 
Aus ähnlichen Gründen wird im Unfall-
rating ein Leistungsausschluss für Un-
fälle als Folge von Trunkenheitsfahrten 
mit mehr als 1,1 Promille nicht besser 
bewertet als wenn der Verzicht nur bis 

www.witte-financial-services.de
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1,1 Promille gilt. Kein Kunde soll zu straf-
barem Verhalten angehalten werden.
Dass Produktinnovationen einzelner An-
bieter das Leistungsniveau für alle Wett-
bewerber nach oben ziehen können, 
haben in den vergangenen Jahren sehr 
oft die InterRisk und die VHV gezeigt 
(z.B. vollständiger Verzicht auf einen 
Ausschluss für Bewusstseinsstörungen 
im XXL-Tarif der InterRisk seit März 2011 
oder vollständiger Verzicht auf eine Kür-
zung der Leistung wegen Mitwirkung 
von Krankheiten und Gebrechen im Ex-
klusiv-Tarif der VHV seit April 2010). Viele 
Highlights, die noch vor einigen Jahren 
die absolute Ausnahme waren, sind heu-
te in den Top-Tarifen als Standard zu 
benennen. 
Im Rahmen der noch sehr jungen Sparte 
Funktionsinvaliditätsversicherung wurde 
sich für ein dynamisches Leistungsrating 
entscheiden. Damit ist dies das erste in 
Deutschland veröffentlichte Rating für 
diese Produktgattung. Aufgrund der ak-
tuellen Markteinführung immer neuer 
Tarife wächst der Fragenkatalog parallel 
zu den neu erfassten Tarifen, um den 
jeweiligen Leistungsunterschieden mög-
lichst gerecht zu werden.

Was sind statische  
Leistungsratings?

Für die Sparten Hundehalter- und Pfer-
dehalterhaftpflichtversicherung sowie 
Pflegetagegeld- und Pflegegeldversi-
cherung macht es Sinn, feste Standards 
zu definieren.  Dies hat den Vorteil, dass 
ein Makler oder Kunde bei Entscheidung 
für einen mit Gold oder Silber gerateten 
Anbieter genau weiß, welche Leistungen 
mindestens erbracht werden. Im Detail 
wurde weitere Gründe für diese Ent-
scheidung in der Vergangenheit wieder-
holt erläutert.
Für die Privathaftpflichtversicherung 
würde sich abweichend ein dynamisches 
Leistungsrating durchaus anbieten. Da-
gegen spricht insbesondere, dass hier 
besonders hohe Mindeststandards im 
Sinne einer umfassenden Existenzabsi-
cherung vorrangig sicher zu stellen wa-
ren.
Aus ähnlichen Erwägungen wurde für die 
Sparten Hausrat- und Wohngebäude-
versicherung auf dynamische Leistungs-
ratings verzichtet, wofür 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 tatsächlich nur die Tarife selek-
tiert, die eine möglichst geringe Zahl an 
Lücken beim Versicherungsschutz auf-
weisen. Kunden und Makler profitieren 
davon, wenn sie in den meisten ver-
sicherbaren Leistungsfällen Versiche-
rungsschutz erwarten können.

Weshalb reichen nicht allein  
die Mindeststandards?

Versicherungen sind vielfältig differen-
ziert. Mindeststandards gewährleisten 
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 für 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 überragend sein muss, um sich 
mit Gold, Silber oder Bronze zu platzie-
ren. Gleichzeitig lassen sich durch die 
Erfassung einer großen 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-
schließend definieren, was versichert 
sein soll, lassen sich Versicherungslü-
cken gut erkennen. In der Jagdhaft-
pflichtsparte änderten sich die Bedin-
gungen zumindest in der Vergangenheit 
eher langsam, weshalb auch hier das 
Festhalten an ergänzenden Kriterien 
derzeit noch sinnvoll erscheint.

Was sind die besonderen Vorteile 
einer GDV-Leistungsgarantie?

Bei den stetig sich ändernden Bedin-
gungswerken hat heute kein Makler 
mehr die Möglichkeit, ständig jede Än-
derung wirklich nachzuhalten und mit 
der Verbandsempfehlung abzugleichen. 
Im Sinne der Maklerhaftung ist es daher 
von Vorteil, wenn Versicherer grundsätz-

lich garantieren, dass wenigstens die 
vom GDV empfohlenen Musterbedin-
gungen in der jeweils aktuellsten Fas-
sung bedingungsseitig garantiert wer-
den. Leicht laufen Makler nämlich 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 gegenüber „hinter vorge-
haltener Hand“ ausdrücklich geäußert 
haben, dass man gar nicht den GDV-
Standard garantieren wolle. Andere ge-
währen zwar eine GDV-Garantie, diese 
aber noch trotz aktueller Produkteinfüh-
rung etwa auf Stand 2007, was nicht 
wirklich sinnvoll ist.
Leider ließ es sich nicht für alle Sparten 
praktikabel als Mindeststandard einfüh-
ren, da etwa ein GDV-Standard in der 
Krankenzusatzversicherung nach Kennt-
nis von WFS bisher von keinem Anbieter 
zugesagt wird.  War anfangs der GDV-
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 für einen Makler ein-
fach, jeden Kunden zu erreichen, um ihn 
über die Einführung neuer verbesserter 
Bedingungswerke zu informieren. Vor 
allem bei kleineren Maklern ist dies mit 
einem logistischen Aufwand verbunden, 
der oft gar nicht realisiert werden kann. 
Schließlich 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 für den Be-
stand gelten, sofern dies mit keiner 
Mehrprämie verbunden ist (Innovations-
klausel). Von daher wurden bei den 
jüngsten Aktualisierungen der WFS-
Leistungsratings darauf geachtet, dass 
eine Innovationsklausel soweit sinnvoll 
möglich Mindestanforderung für als 
hochwertig bewertete Tarife ist. 
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ausgehen, dass diese auch heute noch 
dem Marktstandard entsprechen oder 
diesen sogar übertreffen.
Die Ratingkriterien wurden von Anfang 
an so gewählt, dass nur eine möglichst 
geringe Zahl von Tarifen diese Anforde-
rungen erfüllen. Kein Makler oder Kunde 
profitiert davon, wenn ihm gleich 50 oder 
100 Tarife als „besonders empfehlens-
wert“ vorgestellt werden. WFS möchte 
Ihnen also Arbeit bei der Vorselektion 
abnehmen, ohne Sie natürlich aus Ihrer 
Verantwortung einer eigenen Marktun-
tersuchung entlassen zu können. 

Im Rahmen der Funktionsinvaliditätsver-
sicherung nach Art der Unfallversiche-
rung konnte eine Innovationsklausel 
gleich bei Ratingbeginn März 2012 als 
Standard gesetzt werden, da eine Solche 
weitgehend Standard ist.
Nicht praxistauglich für eine Festlegung 
als Mindeststandard sind Tarife mit er-
weiterter Vorsorgedeckung, Marktan-
passungsgarantie oder ähnlichen Klau-
seln, die dazu dienen, Leistungen von 
Wettbewerbern quasi „durch die Hinter-
tür“ 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 Fälle sein 
werden. Bewertet werden kann nur, was 
schon heute beim eigenen Vertragspart-
ner bedingungsseitig klargestellt ist. Be-
ratungsrelevant sind solche Einschlüsse 
deshalb nicht weniger.

Wieso bewertet WFS das  
Prämienniveau nur im Rahmen  
der stationären Krankenzusatz- 
versicherung und der Pflegebahr-
versicherung?

Außerhalb des Belegschaftsgeschäfts 
sind Krankenversicherungen fast immer 
mit festen Prämien für alle Kunden ver-
sehen. Eine wahlweise Rabattierung wie 
in der Sachversicherung ist hier meist 
nicht möglich. Damit sind Prämien 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 Gesundheitsprü-
fung und unter Verlust von Alterungs-
rückstellungen möglich.

Wieso bewertet WFS das Prämien-
niveau nur im Rahmen der statio-
nären Krankenzusatzversicherung 
und der Pflegebahrversicherung?

Außerhalb des Belegschaftsgeschäfts 
sind Krankenversicherungen fast immer 
mit festen Prämien für alle Kunden ver-
sehen. Eine wahlweise Rabattierung wie 
in der Sachversicherung ist hier meist 
nicht möglich. Damit sind Prämien 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 Gesundheitsprü-
fung und unter Verlust von Alterungs-
rückstellungen möglich.

Wie kommen die Ratingkriterien  
zustande?

Die Kriterien werden alleine von WFS er-
stellt. Die Zusammenstellung basiert je-
doch aus den Ergebnissen eigener Erfah-
rungen, den Umfragen bei diversen Ver-
sicherern, Gesprächen mit befreundeten 
Maklern und Anwälten sowie den Aus-
wertungen der Fachpresse. Bei der Aus-
wahl geht es in erster Linie darum, we-
sentliche Leistungsunterschiede heraus-
zuarbeiten, die ein gehobenes Leistungs-
niveau für Kunden bzw. eine verringerte 
Haftung für Makler erreichen sollen. Ins-
besondere stehen klare Leistungsaussa-
gen im Fokus der Betrachtung.

Wer beauftragt WFS, Ratings  
zu erstellen?

WFS-Ratings sind keine Auftragsratings. 
Die Auswahl erfolgt allein durch WFS. 
Erfasst werden neben klassischen Mak-
lerversicherern auch die Tarife von Di-
rektversicherern, öffentlichen Versiche-
rern und Konzeptanbietern. Selbstver-
ständlich 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 ausdrücklich keine 
Gefälligkeitsbewertungen statt.
 

Sind alte Ratingergebnisse nun 
wertlos?

Nein. Früher hochwertige Tarife sind 
auch heute noch meist weit über 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 zwangsläufig den 
Standards des Jahres 2017 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, können Sie davon 

Für die Ratings in dieser Ausgabe 
wurden Tarife folgender Unterneh-
men erfasst:

• Adcuri
• Allianz
• Alte Oldenburger
• Arag
• Axa Art
• Barmenia
• Basler
• Concordia
• Cosmos
• Debeka
• DEMA
• Deutscher Ring
• direkt Assekuranz
• Domcura
• Gothaer
• GVO
• Haftpflichtkasse Darmstadt 
• GetSafe
• Hallesche
• HanseMerkur
• HDI
• Helvetia
• HUK-COBURG
• Interlloyd
• Itzehoer
• Konzept & Marketing
• LBN 
• LVM
• Mannheimer
• maxpool
• Münchener Verein
• Policenwerk
• Rhion
• Signal
• Versicherungskammer Bayern
• Versicherungsverein Affinghausen
• VHV
• Württembergische
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Sparte Rating erstmal seit Werden etwaige
Musterbedingungen des 
GDV als Mindeststandard 
definiert?

Wird eine  
Innovationsklausel  
als Mindeststandard  
definiert?

Sieht das Rating  
Mindestanforderungen  
(K.O.-Kriterien) vor?

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

Wohngebäudeversicherung Heft 02/2011 ja ja ja

Jagdhaftpflichtversicherung Heft 04/2006 ja ja ja

Unfallversicherung Heft 01/2007 ja ja ja

stationäre Krankenzusatzversicherung Heft 01/2010 nein nein ja

Pflegetagegeld / Pflegegeld Heft 02/2012 nein nein ja

Pflegebahrversicherungen Heft 02/2013 nein nein ja 

Funktionsinvaliditätsversicherung FIV Sach Heft 2/2012 
FIV Leben Heft 1/2013 nein FIV Sach: ja, FIV Leben: nein ja

Sparte Gibt es über die Mindeststandards  
hinaus zusätzliche Leistungsfragen?

Anbieter im Test Tarife im Test Stand

Privathaftpflichtversicherung nein 117 1.064 10.06.2017

Hundehalterhaftpflichtversicherung nein 90 566 10.06.2017

Pferdehalterhaftpflichtversicherung nein 88 521 10.06.2017

Hausratversicherung nein 81 620 09.06.2017

Wohngebäudeversicherung nein 80 506 06.06.2017

Jagdhaftpflichtversicherung ja 65 551 10.06.2017

Unfallversicherung ja 100 (28)* 1.361 (361)* 08.06.2017

stationäre Krankenzusatzversicherung ja 39 123 29.05.2017

Pflegetagegeld / Pflegegeld nein 32 387 13.06.2016

Pflegebahrversicherungen ja 16 16 29.05.2016

Funktionsinvaliditätsversicherung ja 16 Unfall /7 Leben 167 Unfall/74 Leben 03.06.2017

* die Zahl in Klammern steht für Tarife mit besonderen Bedingungen für Angehörige von Heilberufen
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Rating Sach- und Haftpflichttarife

Aktuell mit „Gold“ bewertete Tarife in den Sach- und Haftpflichtsparten
Die ungekürzten Ergebnisse finden Sie in „Risiko & Vorsorge“ 1/2017 sowie aktualisiert in der kommenden Ausgabe 3/2017.
Hausrat
• ConceptIF (complete best advice 2015 Wohnflächenmodell, Stand 22.09.2015)
• InterRisk (XXL, Stand 06.2015)
• Janitos (Best Selection 2015, Stand 01.04.2015)
• Konzept & Marketing (allsafe casa – die Eigenheimversicherung, Stand 03.2017)
• Konzept & Marketing (allsafe home – die Hausratversicherung, Stand 03.2017)
Wohngebäude
• Konzept & Marketing (allsafe casa – die Eigenheimversicherung, Stand 03.2017)
• Konzept & Marketing (allsafe domo – die Wohngebäudeversicherung, Stand 05.2017)
Privathaftpflicht
• ConceptIF (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 03.2017) mit 20 Mio. Euro Deckung
• Konzept & Marketing (prime, Stand 03.2017) mit 50 Mio. Euro Deckung
• Konzept & Marketing (perfect, Stand 03.2017) 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
Selbstständige 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
• ConceptIF (ConceptIF complete best advice, Stand 22.09.2015) mit 20 Mio. Euro Deckung
• Haftpflichtkasse Darmstadt (Komfort PLUS, Stand 01.01.2017) 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
• VHV (KLASSIK-GARANT, Stand 05.2017) mit 5 oder 10 Mio. Euro Deckung
• VHV (KLASSIK-GARANT mit BEST-LEISTUNGS-GARANTIE TIERE, Stand 05.2017) mit 5 oder 10 Mio. Euro Deckung
Pferdehalterhaftpflicht
• ConceptIF (ConceptIF complete best advice, Stand 22.09.2015) mit 20 Mio. Euro Deckung
• Haftpflichtkasse Darmstadt (Komfort PLUS, Stand 01.01.2017) 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 05.2017) mit 5 oder 10 Mio. Euro Deckung
• VHV (KLASSIK-GARANT MIT BEST-LEISTUNGS-GARANTIE TIERE, Stand 05.2017) mit 5 oder 10 Mio. Euro Deckung
Jagdhaftpflicht
• Deutsche Jagd Finanz mit Risikoträger GVO (Profi-Jagdhaftpflichtversicherung, Stand 04.2015) mit  6, 10 und 15 Mio. Euro Deckung
• �Deutsche Jagd Finanz mit Risikoträger GVO (Profi Jagdhaftpflichtversicherung, Stand 04.2015 mit Profi Jagdhundeunfallversicherung) 

mit 6, 10 und 15 Mio. Euro Deckung
• Inter (Premium, Stand 11.2016) mit 10 Mio. Euro Deckung
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Rating Stationäre Krankenzusatztarife
Basis:

Wertung:

Stand:

Tarife im Test: 123 stationäre  
Ergänzungs- und Optionstarife
Anbieter im Test: 39

Gold, Silber, Bronze

29.05.2017

1- und 2-Bettzimmertarife

2-Bettzimmertarife

fo
to

lia
.c

om

Eine Ergänzungsversicherung, die Ko-
sten für privatärztliche Behandlungen 
und Unterbringung im Ein- oder Zwei-
bettzimmer übernimmt, kann Leben 
retten. Schließlich ermöglicht eine sol-
che Versicherung unter Umständen die 
kostenintensive Behandlung durch ei-
nen Spezialisten, der bei reiner Kas-
senversorgung nicht zur Verfügung 
stehen würde. Die Bedeutung statio-
närer Ergänzungsversicherungen 
nimmt durch den schleichenden Leis-
tungsabbau in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung stark zu.

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

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

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

•	 Unterbringung in Ein- oder Zweibett-
zimmer

•	 Unterbringung im Zweibettzimmer
•	 Unterbringung bei Unfällen im Ein-, 

sonst im Zweibettzimmer
•	 Unterbringung bei Unfällen 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 können, wenn im Kranken-
haus auch entsprechende Plätze zur Ver-
fügung stehen. Üblich ist daher eine Ent-
schädigungsleistung 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 Verfügung 
stehen, ohne dass Leistungen aus der 
Krankenzusatzversicherung hierfür in An-
spruch genommen werden müssen. 

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

Einige neue Tarife übernehmen aus-
schließlich die Kosten für einen unfallbe-
dingten stationären 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 grundsätzlich 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 ergänzende Krankenzusatzversi-
cherung kostet eine Unterbringung im 
Ein- bzw. Zweibettzimmer für gesetzlich 
Versicherte einen Aufschlag von ca. 65 
bis 85 Euro bzw. 35 bis 45 Euro täglich 
auf die reguläre Kassenleistung. Priva-
tärztliche Leistungen werden in den 
meisten leistungsstarken stationären 
Ergänzungstarifen ohne Begrenzung auf 
die Höchstsätze der Gebührenordnung 
für Ärzte (GOÄ) erbracht. Allerdings be-
grenzen einige ihre Leistung auf den 
Höchstsatz der GOÄ (3,5fach). Voraus-
setzung für eine Leistung über dem 
Höchstsatz GOÄ ist stets eine gültige 
Honorarvereinbarung mit dem behan-
delnden Krankenhaus, woraus jedoch 
nicht in allen Tarifen deutlich genug 
hingewiesen wird. Dies ist insofern we-
niger tragisch, als dass Ärzte ohne aus-
drückliche schriftliche Vereinbarung 
keine Leistungen oberhalb des Höchst-
satzes der GOÄ abrechnen dürfen. 

Allgemeine Gedanken zur 
stationären Absicherung
Grundsätzlich sollte beachtet werden, 
dass die Inanspruchnahme stationärer 
Leistungen medizinisch notwendig sein 
muss. Wenn also eine Behandlung mit 
voraussichtlich gleichem Erfolg auch 
ambulant durchgeführt werden kann, so 
fehlt es an der medizinischen Notwen-
digkeit, weshalb der Versicherer nicht 
zur Leistung verpflichtet ist. Ist eine 
stationäre Unterbringung jedoch zwin-
gend anzuraten, so besteht auch bei 
fehlender Notwendigkeit der Anspruch, 
vertraglich vereinbarte privatärztliche 
Leistungen in Anspruch zu nehmen, 
wobei jedoch der Kostensatz in einem 



sachlichen Verhältnis zur Tätigkeit des 
Arztes stehen sollte. Eine medizinische 
Notwendigkeit kann auch vorliegen, 
wenn ambulante Behandlungsmetho-
den über einen längeren Zeitraum er-
folglos geblieben sind oder die Durch-
führung ambulanter Operationen aus 
persönlichen Gründen nicht durchführ-
bar ist. Einzig und allein der Versiche-
rungsnehmer hat nachzuweisen, dass 
eine stationäre Unterbringung wie auch 
die hier angewandte Behandlungsme-
thode medizinisch notwendig waren. Es 
reicht dabei im Zweifel nicht aus, sich 
auf die Sichtweise des behandelnden 
Arztes zu berufen (z.B. OLG Düsseldorf 
vom 22.03.1983 - VersR 1984, 274).

Wiewohl es sicher hilfreich ist, sich vor 
Beginn einer stationären Behandlung 
eine Kostenübernahmeerklärung 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 wählen, das unter ständiger ärztli-
cher Leitung stehen muss, macht auch 
hier eine vorherige Absprache Sinn. 
Nicht zulässig ist es übrigens, wenn ein 
Versicherer die stationäre Heilbehand-
lung mit dem Hinweis ablehnt, dass 
keine akute Erkrankung vorliege. Im 
Unterschied zur privaten Krankenvoll-
versicherung sollten stationär Zusatz-
versicherte darauf achten, dass für sie 
der Zugang zu rein privaten Kliniken 
nicht offen steht. Hier fehlt es an der 
gesetzlichen Vorleistung für die Regel-
versorgung. Einige wenige Tarife er-
bringen auch hierfür Leistungen. Dies 
macht aber nur Sinn, wenn ausrei-
chend Kapital zur Verfügung 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 Einschränkungen 
bei einem dauerhaften Verzug ins Aus-
land. Da der Versicherte damit aus dem 
gesetzlichen Krankenversicherungssy-
stem herausfällt, erlischt auch der sta-
tionäre Ergänzungsschutz. Wer jedoch 

seinen Hauptwohnsitz in Deutschland 
behält, kann mitunter noch viele Monate 
lang in Deutschland versichert bleiben, 
ohne dass speziell im außereuropäischen 
Ausland Leistungen von der GKV einge-
fordert werden können. Anbieterabhän-
gig kann für die stationäre Zusatzversi-
cherung bei länger andauernden Aus-
landsaufenthalten eine Anwartschaft 
vereinbart werden. Bei der Signal Iduna 
kostet diese beispielsweise 3% von der 
Tarifprämie. Die Umwandlung in einen 
vollwertigen Tarif und damit der Wegfall 
der Anwartschaft  kann jederzeit erfolgen, 
setzt jedoch einen Nachweis über die 
erfolgte Rückreise nach Deutschland 
(z.B. ein Flugticket) voraus. Grundsätzlich 
gilt, dass auch Tarife mit scheinbarer 
unbegrenzter Weltgeltung im Ausland nur 
dann von Nutzen sind, wenn eine Lei-
stung unabhängig von der Vorleistung 
einer GKV erbracht wird.

Rating-Systematik
Ohne Wertung blieben Tarife mit Leistun-
gen ausschließlich bei unfallbedingter 
stationärer Behandlung. Grundlage für 
das Rating waren insgesamt 22 Leis-
tungskriterien. Diese umfassen alle we-
sentlichen Punkte, in denen sich die An-
gebote voneinander unterscheiden: u.a. 
Verzicht auf Wartezeiten bei unfallbe-
dingter stationärer Behandlung, Leistung 
auch über die Höchstsätze der GOÄ hi-
naus, Einweisungsklausel oder Kostenü-
bernahme für ambulante Operationen. 

Die einzelnen Bedingungen wurden 
bewertet mit -8 bis 16 Punkten. Dabei 
stellt 16 Punkte die jeweils für den Ver-
braucher vorteilhafteste Regelung dar. 
12, 8 und 4 Punkte stehen für 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 Individuallösung ist, 
erhält pauschal 2 Punkte. Die Standard-
regelung entsprechend Verbandsemp-
fehlung erhält keine Punkte. Im Zweifels-
fall gilt gleiches für rein implizite Ein-
schlüsse ohne bedingungsseitige Rege-
lung. Schlechterstellungen gegenüber 
den Musterbedingungen werden mit 8 
Punkten Abzug bestraft.

Jedes Kriterium wurde mit einem Faktor 
zwischen 1 und 3 gewichtet. 

Dabei wurden besonders wichtige Leis-
tungen (z.B. Erstattung über Höchstsatz 
GOÄ, Kostenübernahme für ambulante 
Vor- und Nachuntersuchungen sowie 
ambulante Operationen) mit dem Faktor 
3, etwas weniger wichtige Leistungen 
(z.B. Kostenübernahme in gemischten 
Instituten ohne vorherige schriftliche 
Zusage) mit dem Faktor 2 und eher 
nebensächliche Leistungen (z.B. Warte-
zeitverzicht bei unfallbedingter statio-
närer Behandlung, Kostenübernahme 
für medizinisch bedingte stationäre Vor-
sorgeuntersuchungen) mit dem Faktor 
1 bewertet. Nicht bewertet wurde es, 
inwiefern ein Tarif Alterungsrückstel-
lungen bildet (z.B. Tarife von Arag, Go-
thaer, HALLESCHE oder Süddeutsche) 
oder darauf verzichtet (z.B. Tarife aus 
dem Hause Advigon, Tarif SZ 2R der 
Nürnberger). Vielen Kunden ist nicht 
bewusst, dass auch Tarife mit Alte-
rungsrückstellungen im Alter aufgrund 
von neuen Therapieformen, dem Älter-
werden des Kollektivs im Bestand so-
wie steigender Kosten meist in der Prä-
mie steigen und Tarife für Kinder und 
Jugendliche allgemein ohne Rückstel-
lungen kalkuliert sind. Anders als bei 
den von Alterungsrückstellungen befrei-
ten Tarifen ist die Höhe der Anpassung 
viel schwieriger zu prognostizieren. 
Denn oft stellt sich nachträglich heraus, 
dass die gebildete Alterungsrückstel-
lung zu gering war und aufgestockt 
werden muss – nicht selten sind dann 
zusätzliche Beitragserhöhungen von 
20% und mehr alleine deshalb erforder-
lich. Überraschend hohe Beitragsan-
passungen in den letzten Jahren haben 
oft hierin ihre Ursache. Bei den Tarifen 
ohne Alterungsrückstellungen lässt sich 
die Steigerung anhand der altersabhän-
gigen Beitragstabellen dagegen gut 
voraussehen. Auch die Kostensteige-
rungen im Gesundheitswesen spielen 
bei der Prämienentwicklung eine Rolle 
– dies gilt aber für beide Kalkulations-
verfahren: dagegen helfen auch Alte-
rungsrückstellungen nichts. 

Kritiker von Tarifen ohne Alterungs-
rückstellungen verweisen auf die gera-
de in hohem Alter „stark erhöhten“ 
Prämien im Vergleich zu Tarifen mit 
herkömmlicher Tarifkalkulation nach 
Art der Lebensversicherung. Wer früh-
zeitig in jungen Jahren eingesparte 
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Beiträge gut verzinst anlegt, dürfte bei 
Tarifen ohne Alterungsrückstellung auf 
lange Sicht besser fahren, da dieses 
Geld anders als die Rückstellungen im 
Todesfall nicht verloren gehen. Wem 
jedoch die Disziplin fehlt, die Prämien-
einsparungen anzulegen, der kann in 
der Tat in hohem Alter mit unvorteilhaft 
starken Prämien rechnen. Der Aktuar 
und Sachverständige für Versiche-
rungsmathematik Peter Schramm, hat 
berechnet, dass Alterungsrückstel-
lungen meist erst ab etwa dem 80. 
Lebensjahr greifen. Allerdings werden 
laut Statistik gut 75% aller privaten 
Krankenversicherungen vor dem 65. 
Lebensjahr gekündigt, so dass die bis 
dahin um bis zu 50% erhöhten Prämien 
völlig umsonst gezahlt wurden. Mehr 
zum Thema stationäre Ergänzungsta-
rife mit und ohne Alterungsrückstel-
lungen finden Sie in „Risiko & Vorsor-
ge“ 4/2009, S. 54-55. 

Die Bewertung erfolgte getrennt für 
Männer und Frauen in den Kategorien 
„stationäre Ergänzung für 1- / 2-Bett-
zimmer“ sowie „stationäre Ergänzung im 
Zweibettzimmer“. Weiter wurde sowohl 
das Preis- / Leistungsverhältnis wie 
auch eine Einzelwertung für das Bedin-
gungswerk und das allgemeine Prämi-
enniveau vergeben. Für letzteres wurden 
die aktuellen Durchschnittsprämien der 
erfassten Anbieter in den Alterstufen von 
25 bis 55 Jahre erfasst. Sieht ein Tarif 
keinen Versicherungsschutz für den voll-
ständigen benannten Zeitraum vor (z.B. 
der Optionstarif ZSWR-OPT der Mann-
heimer oder der Tarif SZ2R der Nürnber-
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:
-	 Ausdrückliche Kostenübernahme 

auch für ambulante Vor- und Nach-
untersuchungen

-	 Leistung auch über dem Höchstsatz 
GOÄ, sofern eine gültige Honorarver-
einbarung vorliegt (keine Einzelfall-
entscheidung nach vorheriger schrift-
licher Zusage des Versicherers)

-	 Verzicht auf das ordentliche Kündi-
gungsrecht

Für eine Bewertung mit Gold ist zusätz-
liche Voraussetzung die ordentliche oder 
außerordentliche Mitgliedschaft des Ver-
sicherers beim Ombudsmann für die 
Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung.

Einige Anbieter verweisen darauf, dass 
sie auch ohne bedingungsseitige Rege-
lung die Kosten für ambulante Vor- und 
Nachuntersuchungen übernehmen, oh-
ne dies bedingungsseitig verankert zu 
haben. Begründet wird dies mit § 115a 
SGB V, allerdings resultiert je nach An-
bieter eine unterschiedliche Auslegung. 
So schreibt die Süddeutsche: „Die vor-
stationäre Behandlung ist auf längstens 
3 Behandlungstage innerhalb von 5 Ta-
gen vor der stationären Behandlung be-
grenzt. Die nachstationäre Behandlung 
darf sieben Behandlungstage innerhalb 
von 14 Tagen nach Beendigung der sta-
tionären Krankenhausbehandlung nicht 
überschreiten.“ Bei der Allianz heißt es 
hingegen: „In der Praxis leistet die APKV 
jedoch tariflich für die wahlärztliche Be-
handlung bei ambulanten Vor- und 
Nachuntersuchungen in Anlehnung an 
das SGB bis 5–7 Tage vor und bis 14 
Tage nach dem stationären Aufenthalt.“ 
Auch die DKV äußert sich, dass man 
entsprechende Kosten übernehmen 
werde, ohne dies jedoch in ihren Ver-
tragsunterlagen klar zu stellen. Eine be-
dingungsseitige Klarstellung erscheint 
daher angeraten, zumal nicht alle Anbie-
ter diese Auffassung zu teilen scheinen. 
Insbesondere geht es darum, ob diese 
Kosten auch über die Höchstsätze der 
GOÄ hinaus erbracht werden (wahlärzt-
liche Leistungen), ohne dass es einer 
bedingungsseitigen Regelung bedarf.

Kein Rating kann eine umfassende Be-
darfsermittlung und Beratung beim Ver-
braucher ersetzen. Dies gilt auch für 
dieses Rating. Wer Wert auf besondere 
Leistungen legt, sollte sicherstellen, 
dass der gewählte Versicherer diese 
auch erbringt. So erstatten nur wenige 
Versicherer die Kosten für die zuneh-
mend häufiger werdenden ambulanten 
Operationen, und auch nicht jeder Kun-
de wünscht Tarife mit (ohne) Bildung von 
Alterungsrückstellungen. 

Die Durchschnittsprämien der bislang 
erfassten Tarife lauten wie folgt:

1- und 2-Bettzimmertarife 
25 bis 55 Jahre (ohne Klinik-Tarife)
54,48 €

2-Bettzimmertarife 
25 bis 55 Jahre (ohne Klinik-Tarife)
38,87 €

Eine Reihe von Versicherer ist mittler-
weile auf den Markt gedrängt, die ganz 
bewusst auf die Bildung von Alterungs-
rückstellungen 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. 
Um eine Vergleichbarkeit zu ermögli-
chen, wurde das Prämienniveau für die-
se Tarife mit einem Zuschlag von 45 
Prozent versehen.  

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

Note Bedingungsrating
• WFS 1 (Gold): mindestens 90%  
der erreichten Höchstpunktzahl
• WFS 2 (Silber): mindestens 85%  
der erreichten Höchstpunktzahl
• WFS 3 (Bronze): mindestens 80%  
der erreichten Höchstpunktzahl

Note Prämienniveau
• WFS 1 (Gold): höchstens 85%  
der Durchschnittsprämie
• WFS 2 (Silber): höchstens 90%  
der Durchschnittsprämie
• WFS 3 (Bronze): höchstens 95%  
der Durchschnittsprämie

Note Preis- / Leistungsniveau
Im Preis- / Leistungsverhältnis wurden 
die Bedingungen im Vergleich zur Prä-
mie doppelt gewichtet. Tarife mit einer 
mehr um 5% über dem Durchschnitt 
liegenden Prämie konnten keine Aus-
zeichnung erhalten. 
• WFS 1 (Gold): mindestens 85%  
der Höchstwertung
• WFS 2 (Silber): mindestens 80%  
der Höchstwertung
• WFS 3 (Bronze): mindestens 75%  
der Höchstwertung

Rating Stationäre Krankenzusatztarife
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Einzelrating Bedingungen
Gesellschaft 1- und 2-Bettzimmertarife Wertung

Axa Komfort Start-U, Stand 12.2014**

Komfort-U, Stand 04.2014

Barmenia TopS, Stand 01.2017

Allianz Ambulante OP Krankenhaus + Krankenhaus Best, Stand 01.2013

Gothaer Medi Clinic Premium, Stand 04.2017

UniVersa uni-SZ, Stand 01.2017

Arag 261, Stand 01.2017

Hallesche CSAW.1, Stand 01.2017

Inter INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S1, Stand 01.2013*

Gesellschaft 2-Bettzimmertarife Wertung

Allianz Ambulante OP Krankenhaus + Krankenhaus Plus, Stand 01.2013

Arag 262, Stand 01.2017

Continentale SG2, Stand 01.2016

Die Bayerische V.I.P. stationär Komfort, Stand 05.2014

DKV KGZ2, Stand 01.2017

Hallesche CSAW.2, Stand 01.2017

uniVersa uni-SZ II Plus, Stand 10.2016
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Einzelrating Bedingungen
Gesellschaft 1- und 2-Bettzimmertarife Wertung

Advigon privat stationär, Baustein privarzt spezial, Stand 10.2015*

BBKK  KlinikPRIVAT2, Stand 05.2015

Inter INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S2, Stand 01.2013

Signal Iduna KlinikTOP, Stand 01.2013

KlinikTOP1pur, Stand 01.2013

uniVersa uni-SZ II, Stand 10.2016

Concordia SZ2 und SZ PLUS, Stand 01.2013

Union KlinikPRIVAT/2, Stand 05.2015

2-Bettzimmertarife

Einzelrating Prämienniveau für das Eintrittsalter 25 bis 55 Jahre
Gesellschaft 1- und 2-Bettzimmertarife Wertung

Advigon privat stationär, Baustein komfort premium, Stand 10.2015*

Die Bayerische V.I.P stationär Prestige, Stand 01.05.2014*

Hanse-Merkur PSG, Stand 01.01..2017

HUK-Coburg SZ, Stand 01.2013

Inter INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S1, Stand 01.2013*

Janitos JA Stationär Plus, Stand 01.2013*

LKH S400E, Stand 03.2013
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Einzelrating Prämienniveau für das Eintrittsalter 25 bis 55 Jahre
Gesellschaft 1- und 2-Bettzimmertarife Wertung

Axa Komfort-U, Stand 04.2014

Provinzial  
Hannover 

KHPu, KHPUu, Stand 01.2013

Barmenia S+, Stand 01.2017

Concordia SZ1, Stand 01.2013

Gesellschaft 2-Bettzimmertarife Wertung

Inter INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S2, Stand 01.2013*

Nicht vergeben

Arag  262, Stand 01.2017

Concordia SZ 2, Stand 01.2013

Die Bayerische V.I.P. stationär Komfort, Stand 01.05.2014*

UniVersa SZII, Stand 01.2017
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Preis- / Leistungsniveau
Gesellschaft 1- und 2-Bettzimmertarife Wertung

Axa Komfort-U, Stand  04.2014

Barmenia Top S, Stand 01.2013 

Die Bayerische V.I.P stationär Prestige, Stand 01.05.2014*

Gothaer MediClinic Premium, Stand 04.2017

Inter INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S1, Stand 01.2013*

Advigon privat stationär, Baustein komfort premium, Stand 10.2015*

Janitos JA stationär plus, Stand 01.2013*

Gesellschaft 2-Bettzimmertarife Wertung

Arag 262, Stand 01.05.2016

Die Bayerische V.I.P. stationär Komfort, Stand 01.05.2014*

Gothaer MediClinic Plus, Stand 04.2017

Inter INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S1, Stand 01.2013*

Nicht vergeben

Gothaer MediClinic2, Stand 01.2017

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

*	 Tarif ohne Alterungsrückstellungen bei Erwachsenen

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

Zum 01.01.2017 trat das Zweite Pflege-
stärkungsgesetzes (PSG) in Kraft. An-
stelle der bisher drei Pflegestufen wur-
den nunmehr fünf Pflegegrade einge-
führt. Zielsetzung war die Schaffung 
eines neuen Pflegebegriffes, der indi-
vidueller auf den persönlichen Pflege-
bedarf des Einzelnen eingehen sollte. 
Außerdem soll der Grundsatz „Rehabi-
litation vor Pflege“ dazu führen, dass 
der Eintritt eines Pflegefalles so weit 
wie möglich vermieden oder zumindest 
hinausgezögert werde. 

Die Einstufung von Pflegebedürftigen 
soll sich daran orientieren, wie selbst-
ständig der Einzelne trotz Pflegebedürf-
tigkeit in seiner täglichen Lebensführung 
ist. Je nach dem Grad dieser Selbststän-
digkeit werden Punkte vergeben. Durch 
die  Unterteilung in fünf Pflegegrade soll 
die Bewertung der konkreten Pflegebe-
dürftigkeit deutlich individueller erfolgen 
und dabei körperliche, geistige und psy-
chische Beeinträchtigungen gleichwertig 
berücksichtigen. Insbesondere soll dies 
Dementen besser gerecht werden, die 
körperlich oft kaum beeinträchtigt sind 
und von der bisherigen Pflegedefinition 
daher nur unzureichend erfasst werden 
konnten. Dementielle Erkrankungen wer-
den daher nun in allen Pflegegraden 
mitberücksichtigt.

Anders als zuvor gilt ab 2017 ein einheit-
licher Eigenanteil bei stationärer Pflege, 
da zuvor viele Pflegebedürftige aus Sor-
ge um eine höhere Eigenbelastung kei-
nen Antrag auf Einstufung in die nächst-
höhere Pflegestufe stellen wollten.

Viele Pflegeleistungen und Hilfsmittel, 
die bislang eine Antragsstellung oder 
besondere Vereinbarungen mit der zu-
ständigen Pflegekasse voraussetzten, 
werden nunmehr deutlich vereinfacht 
und ohne zusätzlichen bürokratischen 
Aufwand erbracht. 

Um neu eingeführte Leistungen finanzie-
ren zu können, wurde der Beitragssatz 

zur gesetzlichen Pflegepflichtversiche-
rung um 0,2 Prozentpunkte auf nunmehr 
2,55 Prozent für Personen mit Kindern 
bzw. 2,8 Prozent für Kinderlose erhöht. 
Geplant ist ein stabiler Beitragssatz bis 
2022.

Um die benannten Leistungen in Relati-
on zum tatsächlichen Bedarf zu setzen, 
lohnt es sich, reale Zahlen für die Unter-
bringung in stationären Einrichtungen zu 
erfassen. In der 2016 noch höchsten 
Pflegestufe III betrugen die monatlichen 
Kosten je nach Pflegeeinrichtung zwi-
schen etwa 2.460 Euro (günstigstes Pfle-
geheim in Hamburg) und 10.530 Euro 
(teuerstes Pflegeheim in Berlin)1.

Orientiert man sich an den bislang be-
kannten statistisch verbleibenden Ko-
sten für Pflegebedürftige nach Vorlei-
stung der gesetzlichen oder privaten 

Fünf Pflegegrade ersetzen  
drei Pflegestufen

Einstufung am 31.12.2016 Einstufung ab 01.01.2017

Erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2

Pflegestufe I Pflegegrad 2

Pflegestufe I und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 3

Pflegestufe II Pflegegrad 3

Pflegestufe II und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 4

Pflegestufe III Pflegegrad 4

Pflegestufe III und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 5

Pflegestufe III als Härtefall Pflegegrad 5

Pflegestufe III und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz, 
auch als Härtefall

Pflegegrad 5

Pflegegrad Geldleistung ambulant 
(§ 37 SGB XI)

Sachleistung ambulant 
(§ 36 SGB XI)

Leistungsbetrag stationär 
(§ 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)

Pflegepflichtversicherung, so bleibt fest-
zuhalten, dass auch diese Pflegereform 
die Probleme nicht lösen kann und somit 
höchstens eine „Teilkasko“ darstellt.

Berücksichtigt man einen pflegeeinrich-
tungsabhängigen Eigenanteil in den 
Pflegegraden 2 bis 5 von in der Regel 
mindestens 600 Euro für die Bewohner 
von Alten- und Pflegeheimen und, dass 
keine automatische Anpassung der be-
nannten Geld- und Sachleistungen vor-
gesehen ist, so muss die gesetzliche 
Pflegeversicherung weiterhin als „Teil-
kasko“ angesehen werden.

1 Quelle: „Handreichung. Vertriebstagungen 
Herbst 2016“ der uniVersa Krankenversiche-
rung a.G., S. 19
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Rating

Rating Geförderte Pflegetagegeld- und  
Pflegemonatsgeldtarife (Pflege-Bahr)

Basis:

Wertung:

Stand:

Tarife u nd Tarifkombinationen 
im Test: 16
Anbieter im Test: 16

Gold, Silber, Bronze

29.05.2017

Pflegetagegeld-  
und Pflegemonatsgeld- 
Tarife (Pflege-Bahr)

Hinweise: Bei der letzten grundlegen-
den Aktualisierung des Ratings aus-
drücklich verweigert wurde die Zusen-
dung von Unterlagen für eine Bewer-
tung von den Unternehmen HUK-Co-
burg sowie PAX Familienfürsorge.

Versorgungslücke stark  
unterschätzt
Viele Deutsche verlassen sich darauf, 
dass die gesetzliche oder private Pfle-
gepflichtversicherung umfassend für 
alle Pflegekosten im Alter aufkommen 
wird. Leider ist dies ein Irrglaube. Hinzu 
kommt aufgrund der statistisch zuneh-
menden höheren Lebenserwartung 
eine deutlich erhöhte Zahl der Pflege-
bedürftigen. 

Um eine Motivation zu schaffen, dass 
sich möglichst viele Personen ergän-
zend gegen den Pflegefall absichern, 
beschloss die Bundesregierung zu 2013 
eine ergänzende private Pflegegeld- / 
Pflegetagegeldversicherung mit staatli-
chen Mitteln zu fördern. Diese Zusatz-
absicherung soll allerdings nur einen 
kleinen Teil der bestehenden Versor-
gungslücke schließen, steht dafür je-
doch fast jedem Versicherungswilligen 
zur Verfügung. Ergänzend ist in jedem 
Fall ein ungeförderter Zusatzschutz an-
zuraten. In diesem Zusammenhang ha-
ben viele Versicherer speziell abge-
stimmte Pflegebahrzusatztarife ge-
schaffen, mit denen eine mehr oder 
minder umfassende Absicherung reali-
siert werden kann. Der Einführung 
staatlich geförderter Pflegezusatztarife 
ist es maßgeblich zu verdanken, dass 
sich allmählich ein wenig Bewusstsein 

für die derzeit vorhandene Versorgungs-
lücke im Pflegefall bildet. Einigen Medi-
enberichten zufolge habe als Folge auch 
die Zahl von Neuabschlüssen ungeför-
derter Pflegezusatzversicherungen maß-
geblich zugenommen. 

Eine ergänzende, ungeförderte Absiche-
rung kann viele Vorteile für den Versiche-
rungsnehmer haben, so etwa eine Bei-
tragsbefreiung bei Pflegebedürftigkeit, 
Einmalleistungen bei erstmaliger Pflege-
bedürftigkeit, beitragsfreie Assistance-
leistungen sowie eine bedarfsgerecht 
hohe Pflegetagegeld- bzw. Pflegegeld-
höhe. 

Gemeinsamkeiten der geförderten 
Pflegegeldabsicherung
Alle staatlich geförderten Pflegepro-
dukte setzen nach § 127 SGB XI Absatz 
1 einen monatlichen Mindestbeitrag von 
15 Euro voraus, wobei pauschal eine 
staatliche Förderung von 5 Euro im Mo-
nat bzw. 60 Euro im Jahr zum Tragen 
kommt. Tatsächlich müssen Versicherte 
also nur mindestens 10 Euro im Monat 
aus eigenen Mitteln aufbringen.

Der Anspruch auf die Zulage besteht 
nach § 127 SGB XI Absatz 3 „mit Ablauf 
des Kalenderjahres, für das die Beiträge 
zu einer privaten Pflege-Zusatzversiche-
rung gemäß § 127 Absatz 1 geleistet 
worden sind (Beitragsjahr).“ Wer also 
erst während eines Jahres zahlt, erhält 
die Förderung nur für jene Monate, in 
denen der Vertrag bestanden hat.

In jedem Fall wird die Förderung vom 
privaten Krankenversicherer für den Ver-

sicherten unbürokratisch bis zum 
31.03. des Folgejahres beantragt und 
kann auch nur für insgesamt einen 
Vertrag gewährt werden. 

Versicherungsleistungen sind nach 
§ 127 SGB XI Absatz 4  in allen Pflege-
graden zu erbringen, wobei das Pfle-
gegeld im Pflegegrad 5 mindestens 
600 Euro monatlich betragen muss. 
Leistungen müssen auch in allen ande-
ren Pflegegraden erbracht werden. Die 
exakte Höhe ist nicht vorgeschrieben. 

Ein Anspruch auf staatliche Förderung 
besteht nach § 126 SGB XI für alle Per-
sonen ab 18 Jahren, die Mitglied der 
deutschen sozialen oder privaten Pfle-
gepflichtversicherung sind, einen Pfle-
gebahrtarif abgeschlossen haben und 
bei Vertragsabschluss weder pflegebe-
dürftig sind oder bereits pflegebedürf-
tig waren.

Alle Pflegebahrtarife leisten grundsätz-
lich unabhängig 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 grundsätzlich un-
eingeschränkt vom Gesundheitszu-
stand möglich sein (Kontrahierungs-
zwang). Einzige Ausnahmen sind Per-
sonen, die bei Antragsstellung bereits 
Pflegeleistungen beziehen oder bezo-
gen haben. 

Risikozuschläge oder –ausschlüsse 
sind nicht zulässig.
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Dafür darf nach § 127 SGB XI Absatz 6 
eine Wartezeit von bis zu fünf Jahren 
verlangt werden. Die Pflegeeinstufung 
der sozialen oder privaten Pflegepflicht-
versicherung muss als Leistungsauslö-
ser anerkannt werden. Kommt es aus-
schließlich während der Wartezeit zu 
einer versicherten Pflegebedürftigkeit, 
so besteht kein Anspruch auf Leistun-
gen. Tritt die Pflegebedürftigkeit jedoch 
während der Wartezeit ein und liegt 
nach Ablauf derselben noch immer vor, 
so besteht für die Zeit der Fortdauer 
nach dem Ende der Wartezeit Anspruch 
auf Leistungen.  Einige Versicherer ver-
zichten auf die vereinbarte Wartezeit, 
wenn zeitgleich ein nicht staatlich ge-
förderter, sogenannter „Huckepackta-
rif“, dazu abgeschlossen wird.

Versicherte müssen das Recht haben, 
den Vertrag bei finanzieller Hilfebedürf-
tigkeit bis zu drei Jahre lang ruhen 
lassen zu dürfen.

Pflegebahrtarife dürfen ausschließlich 
von Krankenversicherern angeboten 
werden.

Die Courtage für geförderte Pflege-
bahrtarife ist auf zwei Monatsbeiträge 
maximiert. Ebenfalls gedeckelt ist die 
Höhe der zulässigen Verwaltungsko-
sten für geförderte Pflegegeldtarife.

Ratingsystematik 
Grundlage für 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. 
Für das Preis-Leistungsrating wurde 
darüber hinaus das Prämienniveau für 
das Neugeschäft bewertet.

Leistungsbewertung:
•	 Höhe der Leistung in den einzelnen 

Pflegestufen für Neu- und Bestands-
kunden mit den Eintrittsaltern 20, 40 
bzw. 60 Jahre (Anteil von 30% an der 
Gesamtwertung)

•	 Dynamikregelungen (Anteil von 40% 
an der Gesamtwertung)

•	 Sonstige Leistungen (z.B. Warte-
zeiten, Unfallbegriff, räumlicher Gel-
tungsbereich)  (Anteil von 30% an der 
Gesamtwertung)

Preis-Leistungsbewertung:
•	 Beitragsniveau für Personen mit den 

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

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

Die einzelnen Leistungen wurden mit 0 
bis 16 Punkten bewertet. Dabei stellt 16 
Punkte die jeweils für den Verbraucher 
vorteilhafteste Regelung dar. 12, 8, 4, 2 
bzw. 1  Punkt(e) stehen für den jeweils 
nächstplatzierten 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 für 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 
ausnahmslos alle dieser Kriterien erfüllt 
haben, wurden näher betrachtet.

Für 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 für das Erreichen einer dieser Ka-
tegorien ist, dass die jeweiligen Mindest-
kriterien in allen Punkten erfüllt werden. 

Für die Bewertung mit Bronze gelten 
über die gesetzlichen Mindestleis-
tungen hinaus folgende Vorgaben:
•	 Versicherungsschutz bei unfallbe-

dingter Pflegebedürftigkeit ohne War-
tezeit

•	 Mindestens 60% der Höchstpunktzahl 
in der bewerteten Kategorie

Für die Bewertung mit Silber gilt zusätz-
lich folgende Mindestanforderung:
•	 Dynamisierung des Pflegetagegeldes 

bzw. des Pflegegeldes in Höhe der 
allgemeinen Inflationsrate (maximiert 
auf minimal 5%)* 

•	 Mindestens 70% der Höchstpunkt-
zahl in der bewerteten Kategorie

Um eine Bewertung mit Gold zu erzie-
len, muss ergänzend folgendes Lei-
stungsmerkmal erfüllt sein:
•	 Dynamisierung des Pflegetage-

geldes bzw. des Pflegegeldes min-
destens vor Eintritt des Leistungs-
falles in Höhe der allgemeinen Infla-
tionsrate 

•	 Mindestens 80% der Höchstpunkt-
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 prüfen ist. Im Zweifel sind um-
fassende Leistungen wichtiger als ein 
günstiges Prämienniveau. Dies gilt 
insbesondere für Personen, denen aus 
gesundheitlichen Gründen kein unge-
förderter Tarif zur Verfügung steht.

*  Tarife, die über die allgemeine Inflations-
rate hinaus dynamisieren, sind nicht förder-
fähig. Auf der Grundlage des Verbraucher-
preisindexes des Statistischen Bundes-
amtes lässt 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.cae2
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WFS 1 (Gold) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)

• barmenia (MB/GEPV 2017, Tarif DFPV, Stand 01.01.2017: Geförderte ergänzende Pflegeversicherung: „Förder-Pflege“, 
Stand 01.2017)
 Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5 Beitragshöhe
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 Höhe der allgemeinen Inflationsrate. Bewertung für 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 Beitragshöhe
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 für die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.

• �DEVK (AVB/GEPV, Stand 01.01.2017; Kundeninformation zur DEVK-Förderpflege, Stand 01.01.2017)
 Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5 Beitragshöhe
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 für 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 Beitragshöhe
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 für die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.

I. Leistungsrating

• 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 Beitragshöhe
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 €

Dynamik: Alle drei Jahre in Höhe der allgemeinen Inflationsrate. Bewertung für die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.

WFS 2 (Silber) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)
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• R+V (AVB/GEPV 2017, Tarif Pflege FörderBahr - PKB - Staatlich geförderte ergänzende Pflegetagegeldversicherung,  
Stand 01.01.2017)
 Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5 Beitragshöhe
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 für die Eintrittsalter 40 und 60 Jahre.

WFS 3 (Bronze) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)

I. Leistungsrating

II. Preis-Leistungsrating

WFS 2 (Silber) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)

• nicht vergeben

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

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

WFS 1 (Gold) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)

WFS 2 (Bronze) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)

• nicht vergeben
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Rating Pflegetagegeld- und Pflegegeldversicherung
Basis:

Wertung:

Stand:

Tarife und Tarifkombinationen 
im Test: 387
Anbieter im Test: 32

Gold, Silber, Bronze

13.06.2017

Pflegetagegeld- und  
Pflegegeldversicherung

Versorgungslücke stark  
unterschätzt
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 Fälle aus eigener 
Tasche zu zahlen sind, sind nicht unüb-
lich. Eine herkömmliche Berufsunfähig-
keitsversicherung vermag diese Lücke 
bestenfalls während des aktiven Er-
werbslebens zu schließen. Fast immer 
spätestens mit der Vollendung des 67. 
Lebensjahres fehlt dann „die Berufsun-
fähigkeitsversicherung fürs Alter“.

Auch der Verweis auf die Kinder als 
späteres „Pflegepersonal“ greift viel-
fach zu kurz. Fakt ist, dass Kinder als 
Erwachsene oft gar nicht mehr in der 
Nähe des elterlichen Wohnsitzes woh-
nen oder aus beruflichen Gründen kei-
ne Möglichkeit zum Pflegen haben. 
Inwiefern sie dazu Lust oder zumindest 
die wirtschaftlichen Möglichkeiten hät-
ten, steht dann noch zusätzlich auf 
einem anderen Blatt. Fehlt das Geld, 
wird unter Umständen nach der bil-
ligsten Pflegeeinrichtung gesucht, wo-
bei zwangsweise ein hochwertiger 
Pflegestandard entfallen muss. Bei 
Eintritt in eine stationäre Pflegeeinrich-
tung gilt für beide Geschlechter, spezi-
ell jedoch für die Männer, eine stark 
erhöhte Übersterblichkeit. Wer davon 
Kenntnis hat, wird ebenfalls versuchen, 
einer stationären 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 

einer stationären Einrichtung vorziehen. 
Dies liegt nicht nur daran, dass das per-
sönliche Umfeld für die Aufrechterhal-
tung der Restgesundheit sehr förderlich 
sein kann, vor allem aber der Psyche gut 
tut. Fragt man Kunden, wer denn die 
Pflege in den eigenen vier Wänden über-
nehmen werde, verweisen viele auf ihren 
Ehe- oder Lebenspartner, andere auf 
ihre Kinder. In der Realität pflegen sehr 
oft Frauen ihre Männer bis in den Tod. 
Um sich anschließend um ihre Pflege zu 
kümmern, ist dann niemand mehr da. 
Damit sind mehr Frauen als Männer auf 
eine vollstationäre Pflege angewiesen: 
nach erstmaligem Eintritt in die Pflege-
bedürftigkeit kommt es bei mehr als 
einem Drittel aller Männer und mehr als 
der Hälfte aller Frauen schon nach zwei 
Jahren zur Inanspruchnahme einer sta-
tionären Pflege.

Eine vergleichsweise preiswerte Mög-
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 
Höhe 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 fünf Jahren.

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

Schutz auch für Familien mit kleinen 
Kindern vielfach gut finanzierbar.

Wesentliche Vorteile sind geringe Prä-
mien, eine Bildung von Alterungsrück-
stellungen für bezahlbare Prämien im 
Alter, eine weitgehende freie Festle-
gung eines Tagessatzes auch über den 
voraussichtlichen Bedarf hinaus sowie 
eine meist freie Verfügbarkeit der Lei-
stung.

Wesentliche Nachteile sind das Fehlen 
einer langfristig garantierten Prämien-
stabilität sowie der Verlust von Alte-
rungsrückstellungen bei Kündigung. 
Hinzu kommt, dass Beiträge meist 
auch im Rentenalter und bei Pflegebe-
dürftigkeit 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 (ambulant, stationär) bemessen 
sind. Eine Beitragsfreistellung ohne 
Verlust des Versicherungsschutzes ist 
grundsätzlich nicht möglich.

Oft lückenhafte 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 vollstationärer 
Pflege oder nur bei unfallbedingter 
Pflegebedürftigkeit erbracht. All diese 
Einschränkungen stellen in der Praxis 
eine überaus gefährliche Ausschnitts-
deckung dar. 

Nur sehr selten ist eine Einstufung in 
den höchsten Pflegegrad 5 zu erwar-
ten, doch kann bereits eine stationäre 
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Unterbringung wegen Demenz ohne 
besondere körperliche Einschrän-
kungen schnell Kosten von 2.000 Euro 
oder mehr verursachen.

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

Anbieterabhängig werden Leistungen 
rückwirkend ab erstmaliger Feststel-
lung einer bedingungsgemäßen Pfle-
gebedürftigkeit oder bei verspäteter 
Antragsstellung höchstens wenige Mo-
nate rückwirkend erbracht. Nicht im-
mer reicht der Nachweis einer Einstu-
fung als pflegebedürftig 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) ermöglichen, 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 außer-
halb von Europäischer Union, Europä-
ischem Wirtschaftsraum oder der 
Schweiz Leistungen eingeschränkt 
werden.

Noch immer entfällt bei vielen Tarifen 
der Versicherungsschutz, wenn die 
versicherte Person ihren Wohnsitz dau-
erhaft ins Ausland bzw. ins außereuro-
päische 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 
Einverständnis des bisherigen Versi-
cherers voraussetzt.

Um eine Bewertung mit Silber zu erzie-
len, muss ergänzend folgendes Lei-
stungsmerkmal erfüllt sein:
•	 Leistung bei ambulanter Pflege im 

Pflegegrad 1 mindestens 200 Euro 
monatlich 

•	 Genereller Verzicht auf eine Warte-
zeit für den Versicherungsschutz we-
gen Pflegebedürftigkeit

Ergänzende Voraussetzungen für die 
Höchstbewertung mit Gold sind wie 
folgt beschrieben:
•	 Im Pflegegrad I mindestens 400 Euro 

monatlich ambulant und stationär 
•	 Im Pflegegrad II mindestens 700 Eu-

ro monatlich ambulant und 2.500 
Euro monatlich stationär 

•	 Im Pflegegrad III mindestens 1.200 
Euro monatlich ambulant und 3.000 
Euro monatlich stationär 

•	 Im Pflegegrad IV mindestens 1.900 
Euro monatlich ambulant und 3.500 
Euro monatlich stationär 

•	 Im Pflegegrad V mindestens 2.200 
Euro monatlich ambulant und 3.700 
Euro monatlich stationär 

•	 Beitragsbefreiung bei bedingungs-
gemäßer Pflegebedürftigkeit ab Pfle-
gegrad 3

•	 Ausdrücklich 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 prüfen ist. Schließlich ist nie 
auszuschließen, dass im Zweifel ein 
anderer Anbieter, der die beschrie-
benen Voraussetzungen nicht erfüllt, 
für den konkreten Kunden interessanter 
sein kann oder ein Kunde vielleicht 
auch bestimmte Risiken zu Gunsten 
einer geringeren Prämie billigend in 
Kauf nehmen möchte. Auch ist zu be-
achten, dass auch ein positiv bewer-
teter Tarif in einzelnen Punkten für Ihre 
Kunden relevante Einschränkungen 
beinhalten kann, weshalb eine ausführ-
liche Tariflektüre dringend angeraten 
wird. 

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

Für 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-
mäßen Pflegebedürftigkeit

•	 Leistungen unabhängig davon, ob es 
sich um eine unfall- oder krankheits-
bedingte Pflegebedürftigkeit handelt

•	 Ungekürzte Leistung auch bei Laien-
pflege / Pflege durch Angehörige 

•	 Leistung bei ambulanter und vollstati-
onärer Pflege im Pflegegrad 2 minde-
stens 500 Euro monatlich 

•	 Leistung bei ambulanter und vollstati-
onärer Pflege im Pflegegrad 3 minde-
stens 1.000 Euro monatlich 

•	 Leistung bei ambulanter und vollstati-
onärer Pflege im Pflegegrad 4 minde-
stens 1.500 Euro monatlich 

•	 Dynamisierung des Pflegetagegeldes 
bzw. des Pflegegeldes vor Eintritt des 
Leistungsfalles bereits ab Pflegegrad 
3 möglich (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 möglich (min. bis auf 150 Euro 
pro Tag im Pflegegrad 4) – entweder 
als Teil der Anwartschafts- oder als 
separate Leistungsdynamik 

•	 Beitragsbefreiung bei bedingungsge-
mäßer Pflegebedürftigkeit ab Pflege-
grad 4

•	 Versicherungsschutz ausdrücklich 
auch bei vorübergehenden Ausland-
saufenthalten mindestens in den Staa-
ten der Europäischen Union,  den 
Staaten des Europäischen Wirt-
schaftsraums und der Schweiz

•	 Versicherungsschutz bei unfallbe-
dingter Pflegebedürftigkeit ohne War-
tezeit

•	 Verzicht des Versicherers auf sein or-
dentlichen Kündigungsrecht
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Pflegetagegeld- und Pflegegeldversicherungen: Bedingungsrating
Gesellschaft Tarif Maximal 

versicherbares 
Pflegegeld

Pflegegrad Wertung

Bayerische  
Beamtenkranken-
kasse 

AVB/EPV-VT - Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen für die ergän-
zende Pflegekrankenversicherung 
(Unisex), Stand: 01.01.2017; Tarif 
PflegePRIVAT Premium Plus Pflege-
tagegeldversicherung, Stand: 
01.01.2017

150 Euro / Tag 
= 4.500 Euro  
monatlich

Pflegegrad 5: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: 60% häuslich, teilstationär, 100% vollstationär
Pflegegrad 2: 30% häuslich, teilstationär, 100% vollstationär
Pflegegrad 1: 10% häuslich, teilstationär, vollstationär

Union  
Kranken- 
versicherung 

AVB/EPV-VT - Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen für die ergän-
zende Pflegekrankenversicherung 
(Unisex), Stand: 01.01.2017; Tarif 
PflegePRIVAT Premium Plus Pflege-
tagegeldversicherung, Stand 
01.01.2017

150 Euro / Tag 
= 4.500 Euro  
monatlich

Pflegegrad 5: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: 60% häuslich, teilstationär, 100% vollstationär
Pflegegrad 2: 30% häuslich, teilstationär, 100% vollstationär
Pflegegrad 1: 10% häuslich, teilstationär, vollstationär

AXA * Vertragsgrundlage 008. Allgem. Ver-
sicherungsbedingungen für die Pfle-
gevorsorge (AVB/PV). Teil I. Bedin-
gungen, Stand 10.2016. Vertrags-
grundlage 085. Allgem. Versiche-
rungsbedingungen für die Pflegevor-
sorge (AVB/PV), Teil II Tarif Pflegevor-
sorge Vario, Stand 01.2017: Pflege-
vorsorge Vario Premium

150 Euro / Tag 
= 4.500 Euro  
monatlich

Pflegegrad 5: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 2: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 1: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär

Bayerische  
Beamtenkranken-
kasse

AVB/EPV-VT - Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen für die ergän-
zende Pflegekrankenversicherung 
(Unisex), Stand: 01.01.2017; Tarif 
PflegePRIVAT Premium Pflegetage-
geldversicherung, Stand: 01.01.2017

150 Euro / Tag 
= 4.500 Euro 
monatlich

Pflegegrad 5: 100%  häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: 90% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: 60% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 2: 30% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 1: 10%  häuslich, teilstationär, vollstationär

Hallesche Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen für die ergänzende Pflege-
krankenversicherung. Teil I Muster-
bedingungen 2017 (MB/EPV 2017). 
Teil II Tarif mit Tarifbedingungen 
(TB/EPV 2013), Fassung Januar 
2017: OLGAflex.AR

150 Euro / Tag 
= 4.500 Euro 
monatlich

Pflegegrad 5: 100%  häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: 70% häuslich, teilstationär, 100% vollstationär
Pflegegrad 2: 30% häuslich, teilstationär, 100% vollstationär
Pflegegrad 1: 10%  häuslich, teilstationär, vollstationär

Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen für die ergänzende Pflege-
krankenversicherung. Teil I Muster-
bedingungen 2017 (MB/EPV 2017). 
Teil II Tarif mit Tarifbedingungen 
(TB/EPV 2013), Fassung Januar 
2017: OLGAflex.Ri

150 Euro / Tag 
= 4.500 Euro 
monatlich

Pflegegrad 5: 100%  häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: 70% häuslich, teilstationär, 100% vollstationär
Pflegegrad 2: 30% häuslich, teilstationär, 100% vollstationär
Pflegegrad 1: 10%  häuslich, teilstationär, vollstationär

Union Kranken-
versicherung 

AVB/EPV-VT - Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen für die ergän-
zende Pflegekrankenversicherung 
(Unisex), Stand: 01.01.2017; Tarif 
PflegePRIVAT Premium Pflegetage-
geldversicherung, Stand: 01.01.2017

150 Euro / Tag 
= 4.500 Euro 
monatlich

Pflegegrad 5: 100%  häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: 90% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: 60% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 2: 30% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 1: 10%  häuslich, teilstationär, vollstationär

Vigo MB/EPV 2017, Tarif PT – Düsseldor-
fer Pflegegeld: PT1, PT2, PT3, PT4 
und PT5, Tarifergänzung Dyn,  
S-Basis)

100 Euro / Tag 
= 3.000 Euro 
monatlich

Pflegegrad 5: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 2: bis 900 Euro häuslich, teilstationär,  
                      bis 3.000 Euro vollstationär
Pflegegrad 1: bis 900 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär

(MB/EPV 2017, Tarif PT – Düsseldor-
fer Pflegegeld: PT1, PT2, PT3, PT4 
und PT5, Tarifergänzung Dyn,  
Tarifergänzung E, S-Basis)

100 Euro / Tag 
= 3.000 Euro 
monatlich

Pflegegrad 5: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 2: bis 900 Euro häuslich, teilstationär,  
                      bis 3.000 Euro vollstationär
Pflegegrad 1: bis 900 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär

(MB/EPV 2017, Tarif PT – Düsseldor-
fer Pflegegeld: PT1, PT2, PT3, PT4 
und PT5, Tarifergänzung Dyn,  
Tarifergänzung E, S-Plus

100 Euro / Tag 
= 3.000 Euro 
monatlich

Pflegegrad 5: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 2: bis 900 Euro häuslich, teilstationär,  
                      bis 3.000 Euro vollstationär
Pflegegrad 1: bis 900 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär

Central Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen (AVB/PG 2017), Stand 
01.2017; Tarif central.pflegePlus, 
Stand 01.2017

150 Euro / Tag 
= 4.500 Euro 
monatlich

Pflegegrad 5: 100%  häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: 100% häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: 60% häuslich, teilstationär, 100% vollstationär
Pflegegrad 2: 30% häuslich, teilstationär, 100% vollstationär
Pflegegrad 1: 10%  häuslich, teilstationär, vollstationär

* In der Schweiz besteht Versicherungsschutz unter der Voraussetzung, dass für die versicherte Person eine deutsche korrespondenzfähige Anschrift  
und Bankverbindung besteht. 
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Pflegetagegeld- und Pflegegeldversicherungen: Bedingungsrating
Gesellschaft Tarif Maximal 

versicherbares 
Pflegegeld

Pflegegrad Wertung

Vigo MB/EPV 2017, Tarif PT – Düsseldorfer 
Pflegegeld: PT2, PT3, PT4 und PT5, 
Tarifergänzung Dyn, S-Basis

100 Euro / Tag 
= 3.000 Euro 
monatlich

Pflegegrad 5: bis 3.000 Euro  häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 2: bis 900 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 1: bis 900 Euro  häuslich, teilstationär, vollstationär

MB/EPV 2017, Tarif PT – Düsseldorfer 
Pflegegeld: PT2, PT3, PT4 und PT5, 
Tarifergänzung Dyn, Tarifergänzung E, 
S-Basis

100 Euro / Tag 
= 3.000 Euro 
monatlich

Pflegegrad 5: bis 3.000 Euro  häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 2: bis 900 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 1: bis 900 Euro  häuslich, teilstationär, vollstationär

MB/EPV 2017, Tarif PT – Düsseldorfer 
Pflegegeld: PT2, PT3, PT4 und PT5, 
Tarifergänzung Dyn, Tarifergänzung E, 
S-Plus

100 Euro / Tag 
= 3.000 Euro 
monatlich

Pflegegrad 5: bis 3.000 Euro  häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 4: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 3: bis 3.000 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 2: bis 900 Euro häuslich, teilstationär, vollstationär
Pflegegrad 1: bis 900 Euro  häuslich, teilstationär, vollstationär
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Rating Funktionsinvaliditätsversicherung (FIV Unfall)

Rating Funktionsinvaliditätsversicherung (FIV Leben)

FIV als Unfallversicherung 

FIV als Lebensversicherung 

Basis:

Basis:

Wertung:

Wertung:

Stand:

Stand:

FIV als Unfallversicherung: �
167 Tarife
16 Anbieter im Test

Gold, Silber, Bronze 
03.06.2017

FIV als Lebensversicherung: �
74 Tarife
7 Anbieter im Test

Gold, Silber, Bronze 
03.06.2017

Allgemeines 

Funktionsinvaliditätsversicherungen 
sind eine neuartige Form der Absiche-
rung der persönlichen Arbeitskraft. 
Erstmals wurde ein solches Produkt im 
September 2006 von der Axa unter 
dem Namen „Unfall-Kombirente“ ein-
geführt. Dabei ist die Namensgebung 
etwas irreführend gewesen, da tat-
sächlich 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 Neugeschäft einge-
stellt hat.

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

•	 Rentenleistung wegen Verlustes ei-
ner oder mehrerer Grundfähigkeiten 
(Grundfähigkeitenrente)

•	 Rentenleistung wegen Pflegebedürf-
tigkeit 

•	 Renten- oder Einmalleistung bei 
Krebs

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

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

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

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

Eine Funktionsinvaliditätsversicherung 
(FIV) besteht in der Regel aus den Bau-
steinen Grundfähigkeitsrente, 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 möglichen Erkrankungen be-
rücksichtigt und keine Erkrankung aus-
schließt.1 Dies wird im Regelfall durch 
die Pflegekomponente erreicht. Dane-
ben besteht die Möglichkeit, eine Ren-
tenleistungsdauer wegen Verlustes von 
Grundfähigkeiten oder Pflegebedürftig-
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keit bei Kindern mindestens bis zur Voll-
jährigkeit, 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 für schwere Krankheiten ver-
zichtet, besitzt lediglich eine Grundfä-
higkeitsversicherung oder zumindest 
eine Grundfähigkeitsversicherung mit 
Pflegezusatzversicherung, nicht je-
doch eine Funktionsinvaliditätsversi-
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 
Funktionsinvaliditätsversicherung ein-
zustufen und der ebenfalls als Lebens-
versicherung kalkulierte Handwerker-
Schutz der Nürnberger nur dann, wenn 
wenigstens Baustein 1 und 2 abgesi-
chert wurden.

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

Zielgruppe für eine FIV sind in erster 
Linie Personen mit körperlicher oder 
handwerklicher Berufstätigkeit oder sol-
che, die aus finanziellen oder gesund-
heitlichen Gründen keine Möglichkeit 
haben, eine Berufsunfähigkeitsversi-
cherung zu finanzieren. Anders als in 
der Berufsunfähigkeitsversicherung be-
steht jedoch höchstens minimaler Ver-

sicherungsschutz im Fall psychischer 
Erkrankungen. Wer also wegen Depres-
sionen oder Burnout eine ambulante Be-
handlung durch einen Psychothera-
peuten „genießt“ und nach diversen Sit-
zungen als weitgehend geheilt entlassen 
wird, kann aus der Funktionsinvaliditäts-
versicherung anders als aus einer Berufs-
unfähigkeitsversicherung keinen 
Leistungsanspruch herleiten. Da aber 
Angststörungen, Neurosen, Erschöp-
fungssyndrome oder Phobien als gut be-
handelbar und reversibel gelten, passt 
dieser Ansatz in die Funktionsinvalidität. 
Ein möglicher Leistungsanspruch setzt 
regelmäßig mindestens die Einweisung in 
eine geschlossene Einrichtung voraus.

Versicherungsschutz besteht für defi-
nierte körperliche Funktionsverluste, eine 
Absicherung einer konkret ausgeübten 
beruflichen Tätigkeit fällt jedoch nicht 

unter den Versicherungsschutz. Damit 
bleibt die Absicherung gegen Berufsun-
fähigkeit stets erste Wahl, während eine 
FIV stets nur eine eingeschränkte Alter-
native darstellen kann. Für viele Kunden 
dürfte sie dennoch die erste Wahl sein. 
Darüber hinaus ist zu bedenken, dass 
auch für Gutverdiener eine vollständige 
Absicherung gegen Berufsunfähigkeit 
fast immer an den verfügbaren Finan-
zen scheitern dürfte, weshalb eine er-
gänzende Funktionsinvaliditätsversi-
cherung für den Worst Case durchaus 
angeraten werden kann.

1 Insofern zählen die mittlerweile geschlossenen 
Tarifvarianten VitaLife-Junior„Optimal“ und 
„Optimal-Start“ und VitaLife Optimal der Signal 
Iduna streng genommen nicht als Funktionsin-
validitätsprodukte

  Unternehmensqualität

Funktionsinvaliditätsversicherungen 
sind Produkte, die einen Kunden ein 
Leben lang begleiten sollen. Von daher 
sollte in der Beratung auch Wert auf die 
Qualität des jeweiligen Risikoträgers 
gelegt werden. 
Unternehmens- und Finanzstärkera-
tings können hierzu eine Hilfestellung 
bieten, verhindern aber nicht zwingend 
eine mögliche Fehleinschätzung des 
jeweiligen Raters. Außerdem ist zu be-
achten, dass ein Spitzenrating eines 
Anbieters nicht zwingend mit dem 
eines Wettbewerbers vergleichbar ist. 
Dazu sind die einzelnen Ratingansätze 
zu unterschiedlich.  Mal handelt es sich 
um ein Finanzstärke-, mal um ein Inve-
storenrating und ein anderes Mal um 
eine Bewertung der Servicequalität. 
Auch stellt jedes Rating nur eine Mo-
mentaufnahme dar. 

Manch ein finanzstarkes Unterneh-
men verliert Kunden durch schwa-
chen Service oder ungünstige ver-
triebliche Umorganisation, ein an-
deres Unternehmen ist dafür mögli-
cherweise vertrieblich umso erfolg-
reicher, weist aber schwache Bilanz-
kennzahlen auf.  Liegen also für ein 
Unternehmen positive Bewertungen 
in verschiedenen Bereichen vor, so ist 
dies ein zumindest gutes Zeichen. Zu 
beachten ist jedoch ferner, dass die 
meisten Finanzstärkeratings Auf-
tragsratings sind und damit gerade 
von kleinen Gesellschaften meist 
nicht wirtschaftlich sinnvoll finanziert 
werden können. Damit ist der Um-
kehrschluss, dass ein Unternehmen 
ohne aussagekräftige Ratings nicht 
empfehlenswert ist, nicht zwingend 
möglich.
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FIV als Unfallversicherung wird an-
geboten von: Adcuri, Arag, AXA, Bar-
menia, BBV, Die Bayerische, Gothaer, 
Interlloyd, Janitos, Konzept & Marke-
ting mit Risikoträger 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 Invalidität sind unter an-
derem folgende Charakteristika ge-
mein:

•	 Rentenleistung wegen Verlustes ei-
ner oder mehrerer Grundfähigkeiten 
(Grundfähigkeitenrente; abweichend 
keine Rentenleistung in einigen ge-
schlossenen Tarifen der Signal Idu-
na)

•	 Rentenleistung wegen Pflegebedürf-
tigkeit ab der bis 2016 gültigen Pfle-
gestufe I (Pflegerente; abweichend 
keine Rentenleistung in einigen ge-
schlossenen Tarifen der Signal Idu-
na) oder einer ADL-Definition, die der 
bis Ende 2016 gültigen Pflegestufe I 
entspricht

•	 Rentenleistung wegen Minderung 
der Funktion wesentlicher Organe 
(Organrente)

•	 Rentenleistung wegen unfallbe-
dingter Invalidität ab 50% (Unfall-
rente)

Teilweise wird als fünfte Leistungsart 
eine Krebsrente benannt, während an-
dere Versicherer eine Leistung bei 
Krebs als Teil der lebenslangen Organ-
rente vorsehen. Als einzige verkaufs-
offene Anbieter wird von Janitos seit 
dem 01.12.2012 bzw. von Adcuri / Bar-
menia seit 01.02.2017 als sechste 
Leistungsart neben einer Krebsrente 
auch eine Dread-Disease-Rente ange-
boten. Swiss Life Partner sieht im 
Existenzschutz Plus zusätzliche Lei-
stung bei Tod der versicherten Person 
vor, sofern bei Tod auf Grund einer 
Krebserkrankung des Stadiums/

Grades IV, Organrente, Grundfähigkei-
tenrente, Pflegerente oder Unfallrente 
gezahlt wird. 

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

Beitragsniveau von Funktions- 
invaliditätsversicherungen als  
Unfallversicherung
Für Kunden wie auch Makler ist neben 
dem hier bewerteten Bedingungsniveau 
sicher auch das Beitragsniveau von Be-
deutung. Insgesamt ist eine deutliche 
Prämienanpassung als Folge der Einfüh-
rung von Unisex ab dem 21.12.2012 fest-
zustellen, wobei Janitos die Prämien für 
das Neugeschäft zum 01.07.2013 bereits 
wieder erheblich reduziert hat, für Be-
standsverträge der ersten Tarifgenerati-
on 2017 dafür Beitragsanpassungen von 
bis über 30 Prozent vorgenommen hat. 
Anders als bei Tarifen der ersten Tarifge-
neration sehen mittlerweile fast alle Ver-
sicherer anstelle von Levelprämien eine 
technisch einjährige Kalkulation vor. Als 
Folge steigen die Beiträge im Bestand 
mit zunehmendem Alter mit.

Ratingsystematik

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

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

Um eine Bewertung mit Bronze zu 
erzielen, müssen folgende Anforde-
rungen erfüllt sein:
•	 mindestens 80% der erreichbaren 

Gesamtwertung 
•	 prämienneutrale Leistungsverbesse-

rungen gelten für Unfallverträge au-
tomatisch auch für bestehende Ver-
träge (Innovationsklausel)

•	 Leistungsanspruch für den Verlust 
von Grundfähigkeiten ohne gleichzei-
tiges Vorliegen einer vollständigen 
oder teilweisen Erwerbsminderung, 
Erwerbs- oder Berufsunfähigkeit

•	 Rentenleistung wegen Verlustes ei-
ner oder mehrerer Grundfähigkeiten 
(Grundfähigkeitenrente)

•	 Rentenleistung wegen Pflegebedürf-
tigkeit 

•	 Renten- oder Einmalleistung bei 
Krebs

Ergänzende Voraussetzungen für 
die Bewertung mit Silber sind wie 
folgt beschrieben:
•	 mindestens 85% der erreichbaren 

Gesamtwertung

Ergänzende Voraussetzungen für 
die Höchstbewertung mit Gold sind 
wie folgt beschrieben:

•	 mindestens 90% der erreichbaren 
Gesamtwertung 

•	 uneingeschränkter 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 prüfen ist. Schließlich ist nie 
auszuschließen, dass im Zweifel ein 
anderer Anbieter, der die beschrie-
benen Voraussetzungen nicht erfüllt, 
für den konkreten Kunden interessanter 
sein kann oder ein Kunde vielleicht 
auch bestimmte Risiken zu Gunsten 
einer geringeren Prämie billigend in 
Kauf nehmen möchte.

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

Im Sinne einer fairen Vergleichbarkeit 
der einzelnen FIV-Produkte werden Un-
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 Erfüllungsgrad von 
100% betrachtet wird. Leistungsmerk-
male, die nur von Lebensversicherern 
erfüllt werden können (z.B. ein mög-
licher Rückkaufswert) werden damit 
zwar für alle Anbieter im Test erfasst, 
führen aber zu keiner Abwertung eines 
Unfallversicherers gegenüber einem 
anderen Unfallversicherer. Gleiches gilt 
natürlich 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 großen Blöcken zuzuordnen sind: 
Vertragliches und Nebenleistungen 
(Gewichtung von 30%.; I bis IV) sowie 
Kernleistungen (Gewichtung von 70%; 
V bis IX). Diese Blöcke sind jeweils 
weiter differenziert, so dass sich ab-
schließend folgende Teilbereiche und 
Gewichtungen ergeben:

•	 I. Allgemeine Rahmendaten (Fragen 
1-29; Gesamtgewichtung: 19,5%)

	 (versicherbare Versicherungsdauer, 
versicherbare Leistungsdauer, räum-
licher Geltungsbereich, Anpassungs-
möglichkeiten von Bedingungen und 
Prämien, etc.)

•	 II. Allgemeine Leistungen (Fragen 30-

45; Gesamtgewichtung: 3%)
	 (Beitragsbefreiung bei Eintritt des Lei-

stungsfalls, Beitragsbefreiung bei Ar-
beitslosigkeit, uneingeschränkte Fort-
führung von Kinderprodukten bei Er-
reichen des 18. Lebensjahres etc.)

•	 III. Sonstige versicherbare Kosten 
(Fragen 190 bis 195; Gesamtgewich-
tung: 3%)

	 (Kapitalsofortleistungen bei erstma-
ligem Eintritt des Leistungsfalls, Kapi-
talleistungen bei schweren Operati-
onen, Mitversicherung von Rehako-
sten etc.)

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

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

•	 V. Leistungen der Unfallrente (Fragen 
46 bis 85; Gesamtgewichtung: 7%)

	 (verbesserte Gliedertaxe, Mitwir-
kungsregelung, Mitversicherung von 
Bewusstseinsstörungen, 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 (Fragen 97 bis 
100; Gesamtgewichtung: 7%)

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

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

	 (Umfang der versicherten Organren-
tenauslöser, Wartezeiten, Nachprü-
fungsvoraussetzungen etc.)

•	 IX. Einmalleistung bei Dread Disease 
bzw. Rentenleistung bei einer schwe-
ren Erkrankung (Dread-Disease-Ren-
te) (Fragen 151 bis 189; Gesamtge-
wichtung: 7%)*

	 (weitere versicherte Krankheiten und 
deren Leistungsvoraussetzungen)

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

	 (Definition der einzelnen Grundfähig-
keiten, Leistungs- und Nachprüfungs-
voraussetzungen etc.)

•	 XI. Leistungen der Pflegerente (Fra-
gen 143 bis 150; Gesamtgewichtung: 
2%)

	 (Leistungsvoraussetzungen, Pflege
rentenbeginn, Wartezeiten etc.)

* derzeit Leistungsbaustein nur der Le-
bensversicherer sowie von Janitos 

Gewichtung innerhalb der Katego-
rien
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 

Invaliditätsgrades bei Stimmverlust. 
Die Leistung kann hier etwa häufig 
durch die Grundfähigkeiten- oder Or-
ganrente kompensiert werden. Auch 
ist die Eintrittswahrscheinlichkeit für 
einen Leis-tungsfall sehr gering.

• �Versicherungsschutz für Minderjäh-
rige sowie entmündigte Erwachsene, 
wenn eine Straftat im Führen eines 
Land- oder Wasserfahrzeuges ohne 
Führerschein besteht oder ein unbe-
fugter Gebrauch eines Fahrzeuges 
vorliegt (§ 248 b Strafgesetzbuch), 
wobei Voraussetzung ist, dass keine 
weitere Straftat zur Ermöglichung der 
Fahrt begangen wurde. In der Praxis 
dürfte dieser Fall eher selten vorkom-
men. Zudem stellt sich die berech-
tigte Frage, inwiefern der Leistungsfall 
durch Straftaten durch das Kollektiv 
entschädigt werden soll.

• �Verzicht auf Wartezeit für 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 Anä-
mie. Diese Erkrankung tritt nur äu-
ßerst selten auf, so dass Tarife mit 
fehlender Versicherung ein durchaus 
vertretbares 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. 
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Beispiele: 
• �In welchem Umfang besteht eine Mit-

versicherung von Invalidität durch 
Erkrankungen des Gehirns und des 
zentralen Nervensystems im Rahmen 
der Organrente? Betrachtet man die 
Leistungsvoraussetzungen der ein-
zelnen Anbieter in diesem Punkt, so 
ist ein Leistungseintritt sicher eher 
selten zu erwarten, da die Funktion 
eines Beines oder eines Armes oder 
mindestens einer Körperhälfte auf-
grund einer Schädigung von Gehirn 
oder Rückenmark zu mindestens 
90% aufgehoben sein muss. Den-
noch ist die beschriebene Schädi-
gung so gravierend, dass ein davon 
betroffener Kunde in jedem Fall Ver-
sicherungsschutz erwarten kann.

• �In welchem Umfang besteht im Rah-
men der Grundfähigkeitsrente Versi-
cherungsschutz für den Verlust des 
Sehvermögens (Blindheit)? Hier ist die 
Eintrittswahrscheinlichkeit der Versi-
cherer noch deutlich geringer zu be-
werten, doch dürfte 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 für den Versicherungsschutz sind, 
wurden mit Faktor 3 bewertet.

Beispiele: 
• �Wird eine Krebsleistung als zeitlich 

befristete oder generell lebenslange 

Rente erbracht. In den Fällen, 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, führt eine Verschlim-
merung des Zustandes in vielen Fällen 
zu einer Leistung aufgrund des Organ-
konzeptes. In der Regel wird eine 
Krebsrente als alleiniger Leistungsaus-
löser nicht länger als maximal 5 Jahre 
einen Leistungsanspruch begründen. 
Die meisten Krebsformen führen bis 
dahin entweder zum Tod oder zur Re-
aktivierung. Auf der anderen Seite gibt 
es verschiedene Lymphome (z.B. Mor-
bus Hodgkin), die regelmäßig tödlich 
enden, aber auch mal 10 Jahre Leistun-
gen allein aus der Krebsrente verursa-
chen können. 

  �Generell ist Krebs im Zusammenspiel 
mit anderen Faktoren zu betrachten. 
Bei vielen Krebserkrankungen kann ein 
lebenslanger Krebsrentenanspruch 
entstehen, ohne dass allein die Lei-
stung aus dem Organkonzept hierfür 
maßgeblich ist. In Deutschland überle-
ben 50% aller männlichen und 59% 
aller weiblichen Patienten eine Krebs-
diagnose länger als 5 Jahre. Mehr zur 
Überlebensrate bei verschiedenen 
Krebsarten finden Sie im Internet unter 
http://www.internisten-im-netz.de/de_
prognose_1235.html.  

• �Krebsleistung ab welchem Schwere-
grad. Es macht natürlich einen großen 
Unterschied, ob bereits frühe Krebs-

stadien mitversichert sind oder erst 
ab Schweregrad III/3 eine zeitlich be-
fristete oder lebenslange Leistung 
erbracht wird und welche weiteren 
Anforderungen an den Leistungsfall 
geknüpft sind.

Abstufung der Bewertungen
Da Versicherer den Leistungsumfang 
ihrer Produkte naturgemäß 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 für diese 
im Normalfall eine Bewertung mit 0 
Punkten. 
Insbesondere im Rahmen der Unfall-
rente kann es allerdings sein, dass eine 
Klarstellung oder fehlende Leistung 
einen Abzug von 8 Punkten rechtferti-
gt. Dies geschieht dann, wenn die ent-
sprechende Leistung die durch die 
unverbindliche Verbandsempfehlung 
des GDV für die Unfallversicherung 
definierten Musterbedingungen unter-
schreitet. 
Ebenfalls ein Abzug von 8 Punkten wird 
bei besonders überraschenden oder 
verbraucherunfreundlichen Klauseln 
berechnet. Dies betrifft glücklicherwei-
se nur sehr wenige Leistungsfragen 
von noch weniger Unternehmen. 
Ist eine stark einschränkende Klausel 
immerhin besser als ein kompletter 
Ausschluss wird sie je nach Einzelfall 
abweichend mit in der Regel 1 Punkt 
bewertet.
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Bedingungsrating FIV als Unfallversicherung
Gesellschaft Tarif Wertung
Konzept & Marketing  
mit Risikoträger VHV 

allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein II für Kinder
Aktueller Bedingungsstand: 08.2015 
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja 
Mindesteintrittsalter: 4 Jahre 
Höchsteintrittsalter: 59 Jahre

Konzept & Marketing  
mit Risikoträger VHV 

allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein II für Erwachsene
Aktueller Bedingungsstand: 08.2015
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja 
Mindesteintrittsalter: 18 Jahre
Höchsteintrittsalter: 59 Jahre

Konzept & Marketing  
mit Risikoträger VHV

allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein III für Kinder
Aktueller Bedingungsstand: 08.2015
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja 
Mindesteintrittsalter: 4 Jahre
Höchsteintrittsalter: 59 Jahre

Konzept & Marketing  
mit Risikoträger VHV

allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein III für Erwachsene
Aktueller Bedingungsstand: 08.2015
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja 
Mindesteintrittsalter: 18 Jahre
Höchsteintrittsalter: 59 Jahre

Anwartschaftsdynamik: optional (keine, 1%, 2%, 3%, 4% oder 5% p.a.) / Verzicht auf das ordentliche Kündigungsrecht: eingeschränkt (Kündigung möglich, 
wenn Gesamtbestand des gleichen Bedingungswerkes am gleichen Tag gekündigt wird / Innovationsklausel: ja / lebenslange Krebsrente: im Grundtarif, mit 
Best-Baustein I oder Best-Baustein II nur ab Schweregrad IV, mit Best-Baustein III ab Schweregrad III (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 (jährliche Neubemessung möglich) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja

Konzept & Marketing  
mit Risikoträger VHV

allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein I für Kinder
Aktueller Bedingungsstand: 08.2015
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja 
Mindesteintrittsalter: 4 Jahre
Höchsteintrittsalter: 59 Jahre

Konzept & Marketing  
mit Risikoträger VHV

allsafe lavida Grundtarif mit Best-Baustein I für Erwachsene
Aktueller Bedingungsstand: 08.2015
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja 
Mindesteintrittsalter: 18 Jahre
Höchsteintrittsalter: 59 Jahre

Konzept & Marketing  
mit Risikoträger VHV

allsafe lavida Grundtarif für Kinder
Aktueller Bedingungsstand: 08.2015
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja 
Mindesteintrittsalter: 4 Jahre 
Höchsteintrittsalter: 59 Jahre

Konzept & Marketing  
mit Risikoträger VHV

allsafe lavida Grundtarif für Erwachsene
Aktueller Bedingungsstand: 08.2015
Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja 
Mindesteintrittsalter: 4 Jahre
Höchsteintrittsalter: 59 Jahre

Anwartschaftsdynamik: optional (keine, 1%, 2%, 3%, 4% oder 5% p.a.) / Verzicht auf das ordentliche Kündigungsrecht: eingeschränkt (Kündigung möglich, 
wenn Gesamtbestand des gleichen Bedingungswerkes am gleichen Tag gekündigt wird) / Innovationsklausel: ja / lebenslange Krebsrente: im Grundtarif, mit 
Best-Baustein I oder Best-Baustein II nur ab Schweregrad IV, mit Best-Baustein III ab Schweregrad III (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 (jährliche Neubemessung möglich) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja

Nicht vergeben

Hinweis: Bitte beachten Sie, dass die Leistungsauszüge aus den Bedingungen hier stark verkürzt 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 für dieses Rating. Die Zahl von Leistungseinschlüs-
sen in der Funktionsinvaliditätsversicherung ist trotz sehr ähnlicher Kernleistungen Legion, weshalb für Ihren 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 gänzlich auszuschließen sind. Sollten 
Ihnen solche auffallen, bitte ich um unverzügliche Benachrichtigung.

Vorbemerkung: An dieser Stelle erfolgt keine Veröffentlichung der Bewertung für Alttarife, die nicht mehr für den Verkauf geöffnet sind.  
Auf persönliche Anfrage können auch hierzu Ergebnisse mitgeteilt werden. Teilweise sind diese leistungsstärker als die verkaufsoffenen  
Varianten, die aktuell zum Kauf angeboten werden.
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FIV als Lebensversicherung wird an-
geboten von: Allianz; CARDEA.life, eine 
Marke der PrismaLife (ab 2017: Prisma-
Life); Nürnberger (ggf. Kombination aus 
Lebens- und Unfallversicherer); Swiss 
Life; Targo; Volkswohl Bund. Die Targo 
sieht sich als „Körperschutzversicherung“ 
und möchte daher gerne unberücksichtigt 
bleiben. Eine inhaltliche Überprüfung der 
bewerteten Kriterien durch das Unter-
nehmen hat daher nicht stattgefunden.  

Versicherungsschutz besteht bei fol-
genden Leistungsauslösern:

•	 Rentenleistung wegen Verlustes ei-
ner oder mehrerer Grundfähigkeiten 
(Grundfähigkeitenrente)

•	 Rentenleistung wegen Pflegebedürf-
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 Nürnberger zusätzlich: opti-
onal ergänzend Rentenleistung bei 
unfallbedingter Berufs- oder Pflege-
bedürftigkeit bzw. einmalige Kapi-
talleistung im Falle eines Unfalls

•	 Bei CARDEA.life zusätzlich: Ein-
malleistung bei Tod der versicherten 
Person, eine Rente bei Unfallinvalidi-
tät sowie optional eine Rentenlei-
stung bei Berufsunfähigkeit durch 
Zusatzversicherung BU plus

•	 Bei der Allianz, bei Swiss Life sowie 
beim VOLKSWOHL BUND zusätz-
lich: Option auf Anschluss-Pfle-
gerentenversicherung ohne erneute 
Gesundheitsprüfung 

Ratingsystematik

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

Voraussetzung für das Erreichen einer 
dieser Kategorien ist, dass die jewei-
ligen Mindestkriterien in allen Punkten 
erfüllt werden. 

Um eine Bewertung mit Bronze zu 
erzielen, müssen folgende Anforde-
rungen erfüllt sein:
•	 mindestens 70% der erreichbaren Ge-

samtwertung 
•	 Leistungsanspruch für den Verlust von 

Grundfähigkeiten ohne gleichzeitiges 
Vorliegen einer vollständigen oder teil-
weisen Erwerbsminderung, Erwerbs- 
oder Berufsunfähigkeit

•	 Rentenleistung wegen Verlustes einer 
oder mehrerer Grundfähigkeiten 
(Grundfähigkeitenrente)

•	 Rentenleistung wegen Pflegebedürf-
tigkeit 

•	 Renten- oder Einmalleistung bei Krebs

Ergänzende Voraussetzungen für die 
Bewertung mit Silber sind wie folgt 
beschrieben:
•	 mindestens 75% der erreichbaren Ge-

samtwertung

Ergänzende Voraussetzungen für die 
Höchstbewertung mit Gold sind wie 
folgt beschrieben:

•	 mindestens 90% der erreichbaren Ge-
samtwertung 

•	 uneingeschränkter 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 
prüfen ist. Schließlich ist nie auszu-
schließen, dass im Zweifel ein anderer 
Anbieter, der die beschriebenen Voraus-
setzungen nicht erfüllt, für den konkreten 
Kunden interessanter sein kann oder ein 
Kunde vielleicht auch bestimmte Risiken 
zu Gunsten einer geringeren Prämie bil-
ligend in Kauf nehmen möchte.

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 Erfüllungsgrad von 100% be-

trachtet wird. Leistungsmerkmale, die 
nur von Lebensversicherern erfüllt wer-
den können (z.B. ein möglicher Rück-
kaufswert) werden damit zwar für alle 
Anbieter im Test erfasst, führen aber zu 
keiner Abwertung eines Unfallversiche-
rers gegenüber einem anderen Unfall-
versicherer. Gleiches gilt natürlich 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 großen Blöcken zuzuordnen sind:  
Vertragliches und Nebenleistungen 
(Gewichtung von 30%.; I bis IV) sowie 
Kernleistungen (Gewichtung von 70%; 
V bis IX). Diese Blöcke sind jeweils 
weiter differenziert, so dass sich ab-
schließend folgende Teilbereiche und 
Gewichtungen ergeben:

•	 I. Allgemeine Rahmendaten (Fragen 
1-29; Gesamtgewichtung: 19,5%)

	 (versicherbare Versicherungsdauer, 
versicherbare Leistungsdauer, räum-
licher Geltungsbereich, Anpassungs-
möglichkeiten von Bedingungen und 
Prämien, etc.)

•	 II. Allgemeine Leistungen (Fragen 30-
45; Gesamtgewichtung: 3%)

	 (Beitragsbefreiung bei Eintritt des 
Leistungsfalls, Beitragsbefreiung bei 
Arbeitslosigkeit, uneingeschränkte 
Fortführung von Kinderprodukten bei 
Erreichen des 18. Lebensjahres etc.)

•	 III. 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, 
Höhe der optionalen Nachversiche-
rung etc.)

•	 V. Leistungen der Unfallrente (Fragen 

FIV als Lebensversicherung
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Die Leistung kann hier etwa häufig 
durch die Grundfähigkeiten- oder Or-
ganrente kompensiert werden. Auch ist 
die Eintrittswahrscheinlichkeit für einen 
Leistungsfall sehr gering.

• �Verzicht auf Wartezeit für 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 Anämie. 
Diese Erkrankung tritt nur äußerst sel-
ten 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 durchschnitt-
lichen zu versichernden Kunden) wurden 
mit Faktor 2 gewichtet. 

Beispiele: 
• �In welchem Umfang besteht im Rah-

men der Grundfähigkeitsrente Versi-
cherungsschutz für den Verlust des 
Sehvermögens (Blindheit)? Hier ist die 
Eintrittswahrscheinlichkeit der Versi-
cherer noch deutlich geringer zu be-
werten, doch dürfte 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 für den Versicherungsschutz sind, 
wurden mit Faktor 3 bewertet.

Beispiele: 
• �Wird eine Krebsleistung als zeitlich 

befristete oder generell lebenslange 
Rente erbracht. In den Fällen, in denen 
die Krebserkrankung innerhalb der in 
den Bedingungen festgelegten Lei-
stungsdauer 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, führt 
eine Verschlimmerung des Zustandes 
in vielen Fällen zu einer Leistung auf-
grund des Organkonzeptes. In der Re-
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gel wird eine Krebsrente als alleiniger 
Leistungsauslöser nicht länger als 
maximal 5 Jahre einen Leistungsan-
spruch begründen. Die meisten 
Krebsformen führen bis dahin entwe-
der zum Tod oder zur Reaktivierung. 
Auf der anderen Seite gibt es ver-
schiedene Lymphome (z.B. Morbus 
Hodgkin), die regelmäßig tödlich en-
den, aber auch mal 10 Jahre Leistun-
gen allein aus der Krebsrente verur-
sachen können. Generell ist Krebs im 
Zusammenspiel mit anderen Fak-
toren zu betrachten. Bei vielen 
Krebserkrankungen kann ein lebens-
langer Krebsrentenanspruch entste-
hen. In Deutschland überleben 50% 
aller männlichen und 59% aller weib-
lichen Patienten eine Krebsdiagnose 
länger als 5 Jahre.  Mehr zur Überle-
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 natürlich einen großen 
Unterschied, ob bereits frühe Krebs-
stadien mitversichert sind oder erst 
ab Schweregrad III/3 eine zeitlich be-
fristete oder lebenslange Leistung 
erbracht wird und welche weiteren 
Anforderungen an den Leistungsfall 
geknüpft sind.

Abstufung der Bewertungen
Da Versicherer den Leistungsumfang 
ihrer Produkte naturgemäß 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 für diese 
im Normalfall eine Bewertung mit 0 
Punkten. 
Ein Abzug von 8 Punkten erfolgt bei 
besonders überraschenden oder ver-
braucherunfreundlichen Klauseln. Dies 
betrifft glücklicherweise nur sehr weni-
ge Leistungsfragen von noch weniger 
Unternehmen. Ist eine stark einschrän-
kende Klausel immerhin besser als ein 
kompletter Ausschluss wird sie je nach 
Einzelfall abweichend mit in der Regel 
1 Punkt bewertet.

46 bis 85; Gesamtgewichtung: 7%)
	 (verbesserte Gliedertaxe, Mitwir-

kungsregelung, Mitversicherung von 
Bewusstseinsstörungen, 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.)

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

	 (Umfang der versicherten Organren-
tenauslöser, Wartezeiten, Nachprü-
fungsvoraussetzungen etc.)

•	 IX. Einmalleistung bei Dread Disease 
bzw. Rentenleistung bei einer schwe-
ren Erkrankung (Dread-Disease-
Rente)  (Fragen 151 bis 189; Gesamt-
gewichtung: 7%) *

	 (weitere versicherte Krankheiten und 
deren Leistungsvoraussetzungen)

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

	 (Definition der einzelnen Grundfähig-
keiten, Leistungs- und Nachprü-
fungsvoraussetzungen etc.)

•	 XI. Leistungen der Pflegerente (Fra-
gen 143 bis 150; 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 

Invaliditätsgrades bei Stimmverlust. 
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Vorbemerkung: An dieser Stelle erfolgt keine Veröffentlichung der Bewertung für Alttarife, die nicht mehr für den Verkauf geöffnet sind.  
Auf persönliche Anfrage können auch hierzu Ergebnisse mitgeteilt werden. Teilweise sind diese leistungsstärker als die verkaufsoffenen  
Varianten, die aktuell zum Kauf angeboten werden.

Bedingungsrating FIV als Lebensversicherung
Gesellschaft Tarif Wertung
PrismaLife Prisma MultiSafe BU plusExxellent 

Aktueller Bedingungsstand: 01.2017

PrismaLife Prisma MultiSafe mit BU plusEco  
Aktueller Bedingungsstand: 01.2017

Produktdetails: Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja (Grundfähigkeiten, Unfallinvalidität, Pflegebedürftigkeit, Berufsunfähigkeit) / Mindesteintrittsalter: 18 
Jahre (Versicherungsnehmer), 15 Jahre (versicherte Person) / Höchsteintrittsalter: 80 Jahre (Versicherungsnehmer), 55 Jahre (versicherte Person) / versicherbare monat-
liche Rentenhöhe bei Antragsstellung: zwischen 500 und 3.000 Euro monatlich (max. 70% des Bruttoeinkommens zum Zeitpunkt der Antragsstellung. Bei Studenten, 
Hausfrauen und Hausmännern, maximal 1.000 Euro monatlich) / Anwartschaftsdynamik: nein / lebenslange Krebsrente: nein / Versicherungsschutz als Fahrer und 
Beifahrer eines Motorrades: ja / Für den Vertrag geltendes Recht: Recht der Bundesrepublik Deutschland / Aufsichtsrecht: Die PrismaLife untersteht als liechtensteinischer 
Lebensversicherer der liechtensteinischen Finanzmarktaufsicht (kurz FMA). In Deutschland ist die PrismaLife im Wege der Dienstleistungsfreiheit tätig. In diesem Zu-
sammenhang übt die deutsche Aufsicht die Rechtsaufsicht aus. / Gesetzlicher Insolvenzsicherungsfonds: nein
PrismaLife Prisma MultiSafe 

Aktueller Bedingungsstand: 01.2017

Produktdetails: Leistungen siehe oben, allerdings ohne Leistung und Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz mit Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Komfort mit Swiss Life care-Option-plus und mit 
Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Komfort mit Swiss Life care-Option-plus, Swiss Life Anschluss-Option und mit 
Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Komfort mit Swiss Life care-Option-plus  und mit 
Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Komfort mit Swiss Life care-Option-plus, Swiss Life Anschluss-Option  und 
mit Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Premium mit Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Premium mit Swiss Life care-Option-plus und mit 
Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Premium mit Swiss Life care-Option-plus, Swiss Life Anschluss-Option und 
mit Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015
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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 Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Premium mit Swiss Life care-Option-plus, Swiss Life Anschluss-Option und 
mit Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Komfort mit Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Produktdetails: Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: Beitragsbefreiung nur der monatlichen Renten bei definierter Grundunfähigkeit, Pflegebedürftigkeit 
sowie gegen Zuschlag eingeschlossener Pflegezusatzversicherung, nicht bei Dread Disease / Mindesteintrittsalter: 15 Jahre / Höchsteintrittsalter: 52 Jahre / ver-
sicherbare monatliche Rentenhöhe bei Antragsstellung: zwischen 200 und 5.500 Euro monatlich für die Grundfähigkeitsrente aus dem Grundbaustein. Leistung bei 
Mitversicherung schwerer Krankheiten wahlweise in Höhe von  12, 24 oder 36 Grundfähigkeitsrenten. Die Höhe der versicherbaren Grundfähigkeitsrente ist ein-
kommensabhängig. Bis zu einer Rente von 4.166,66 Euro monatlich können bis zu 80% des Nettoeinkommens versichert werden, für den übersteigenden Teil bis 
50%. Die maximale Rente wird erreicht, wenn das Nettoeinkommen 6.833,33 Euro monatlich erreicht. Ausnahmen für Schüler, Studenten, Auszubildende, Berufs-
anfänger und Piloten. Keine Absicherung für Arbeitslose, Hausfrauen oder Hausmänner möglich / Anwartschaftsdynamik: optional (keine, 2% oder 3% p.a. Werden 
die vereinbarten einkommensabhängigen Höchstgrenzen erreicht, entfällt für das entsprechende Jahr eine Dynamisierung der Leistungen. In der Regel darf auch 
durch eine Dynamik 80% des bisherigen Nettoeinkommens nicht überstiegen werden, also keine Inanspruchnahme der Dynamik für Arbeitslose, Hausfrauen oder 
Hausmänner möglich / lebenslange Krebsrente: nein (Einmalleistung zwischen 12 und 36 Grundfähigkeitsrenten) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer 
eines Motorrades: ja 
Volkswohl Bund Existenz-Versicherung (SKV+) mit Erste-Hilfe-Baustein und ohne Sofortrabatt

Aktueller Bedingungsstand: 01.2014

Volkswohl Bund Existenz-Versicherung (SKV) mit Erste-Hilfe-Baustein und ohne Sofortrabatt
Aktueller Bedingungsstand: 01.2014

Volkswohl Bund Existenz-Versicherung (SKV+) mit Erste-Hilfe-Baustein und mit Sofortrabatt
Aktueller Bedingungsstand: 01.2014

Volkswohl Bund Existenz-Versicherung (SKV) mit Erste-Hilfe-Baustein und mit Sofortrabatt
Aktueller Bedingungsstand: 01.2014

Produktdetails: Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja (Grundfähigkeiten, Pflegebedürftigkeit) / Mindesteintrittsalter: 18 Jahre (Versicherungsnehmer), 
15 Jahre (versicherte Person) / Höchsteintrittsalter: nicht zutreffend (Versicherungsnehmer), 52 Jahre (versicherte Person) / versicherbare monatliche Rentenhöhe 
bei Antragsstellung: zwischen 50 und 833.333.340,00 Euro monatlich (bis 1.500 Euro ohne Einkommensnachweis, bis 2.500 Euro unter Angabe des Nettoeinkom-
mens, darüber nur mit Einkommensnachweisen für die vergangenen 3 Jahre. Dabei darf die Gesamthöhe aller Invaliditätsabsicherungen beim Volkswohl Bund und 
dessen Wettbewerbern das Nettoeinkommen bzw. die 1.500 Euro-Grenze nicht überschreiten) / Anwartschaftsdynamik: optional (keine oder gemäß Verbraucher-
preisindex, min. um 2,5% p.a.) / lebenslange Krebsrente: nein (Einmalleistung von 12 Monatsrenten im Rahmen des optionales Erste-Hilfe-Bausteins) / Versiche-
rungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja / Für den Vertrag geltendes Recht: Recht der Bundesrepublik Deutschland / Aufsichtsrecht: zuständig 
ist die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (Bereich Versicherungen) / Gesetzlicher Insolvenzsicherungsfonds: ja (Protektor Lebensversicherungs-AG)

Allianz KörperSchutzPolice E230 mit Dread-Disease-Baustein
Aktueller Bedingungsstand: 06.2016

Allianz KörperSchutzPolice E230 mit Dread-Disease-Baustein und mit Pflegezusatzrente
Aktueller Bedingungsstand: 06.2016

Produktdetails: Anwartschaftsdynamik: optional (keine oder 3% p.a.) / Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: ja (Grundfähigkeiten, Pflegebedürftigkeit) / 
Mindesteintrittsalter: 18 Jahre (Versicherungsnehmer), 15 Jahre (versicherte Person) / Höchsteintrittsalter: nicht zutreffend (Versicherungsnehmer), 54 Jahre (ver-
sicherte Person) / versicherbare monatliche Rentenhöhe bei Antragsstellung: zwischen 50 und 5.000 Euro monatlich (max. 80% des Nettoeinkommens zum Zeitpunkt 
der Antragsstellung. Im Rahmen einer späteren Nachversicherungsoption maximal 70% des Nettoeinkommens) / lebenslange Krebsrente: nein (Einmalleistung von 
12 Monatsrente) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja / Für den Vertrag geltendes Recht: Recht der Bundesrepublik Deutschland / 
Aufsichtsrecht: zuständig ist die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (Bereich Versicherungen) / Gesetzlicher Insolvenzsicherungsfonds: ja (Protektor 
Lebensversicherungs-AG
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Bedingungsrating FIV als Lebensversicherung
Gesellschaft Tarif Wertung
Nürnberger NÜRNBERGER HandwerkerSchutz (Baustein 1: Grundunfähigkeitsversicherung, Baustein 2: Krankheits-

Schutz sowie Baustein 3: UnfallSchutz – Unfall-Berufsunfähigkeitsrente)
Aktueller Bedingungsstand: 01.2015

Produktdetails: Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: Beitragsbefreiung nur der monatlichen Renten bei definierter Grundunfähigkeit, Pflegebedürftigkeit 
oder unfallbedingter Berufsunfähigkeit, nicht bei Dread Disease.  Ist eine Dread Disease der einzige Leistungsauslöser, so erlischt danach der entsprechende 
Versicherungsschutz für den SchnellHilfe-Baustein / Mindesteintrittsalter: 15 Jahre / Höchsteintrittsalter: 67 Jahre (in manchen Berufen abweichend 62 Jahre) / 
versicherbare monatliche Rentenhöhe bei Antragsstellung: zwischen 50 und 5.000 Euro monatlich für die Kombination aus Grundfähigkeits- 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 NÜRNBERGER Selbstständige Grundunfähigkeitsrente und die Unfall-Berufsunfähigkeits-
Rente (UR) werden erhöht, bis insgesamt 30.000 EUR Jahresrente erreicht oder erstmals überschritten werden. Sobald dies erfolgt ist, finden für den gesamten 
Vertrag keine Erhöhungen mehr statt. Die Versicherungssumme der SchnellHilfe-Zusatzversicherung wird erhöht, bis 30.000,00 EUR erreicht oder erstmals über-
schritten werden. Eine Dynamik kann nicht abgeschlossen werden, wenn die versicherte Grundfähigkeitsrente 2.500 Euro oder höher ist) / lebenslange Krebsren-
te: 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 care-Option-plus und mit  

Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz mit Swiss Life care-Option-plus, mit Swiss Life Anschluss-Option und mit 
Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Komfort mit Swiss Life care-Option-plus und mit 
Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Swiss Life Swiss Life Vitalschutz Komfort mit Swiss Life care-Option-plus, mit Swiss Life Anschluss-Option und 
mit Swiss Life Schwere-Krankheiten-Option
Aktueller Bedingungsstand: 10.2015

Produktdetails: Beitragsbefreiung ab Eintritt des Leistungsfalls: Beitragsbefreiung nur der monatlichen Renten bei definierter Grundunfähigkeit, Pflegebedürftig-
keit sowie gegen Zuschlag eingeschlossener Pflegezusatzversicherung, nicht bei Dread Disease / Mindesteintrittsalter: 15 Jahre / Höchsteintrittsalter: 52 Jahre / 
versicherbare monatliche Rentenhöhe bei Antragsstellung: zwischen 200 und 5.500 Euro monatlich für die Grundfähigkeitsrente aus dem Grundbaustein. Lei-
stung bei Mitversicherung schwerer Krankheiten wahlweise in Höhe von 12, 24 oder 36 Grundfähigkeitsrenten. Die Höhe der versicherbaren Grundfähigkeitsren-
te ist einkommensabhängig. Bis zu einer Rentenhöhe von 4.166,66 Euro monatlich können bis zu 80% des Nettoeinkommens versichert werden, für den über-
steigenden Teil bis 50% des Nettoeinkommens. Die maximale Rente wird demnach erreicht, wenn das Nettoeinkommen 6.833,33 Euro monatlich erreicht hat. 
Ausnahmen für Schüler, Studenten, Auszubildende, Berufsanfänger und Piloten. Keine Absicherung für Arbeitslose, Hausfrauen oder Hausmänner möglich / An-
wartschaftsdynamik: optional (keine, 2% oder 3% p.a. Werden die vereinbarten einkommensabhängigen Höchstgrenzen erreicht, entfällt für das entsprechende 
Jahr eine Dynamisierung der Leistungen. In der Regel darf auch durch eine Dynamik 80% des bisherigen Nettoeinkommens nicht überstiegen werden, also kei-
ne Inanspruchnahme der Dynamik für Arbeitslose, Hausfrauen oder Hausmänner möglich / lebenslange Krebsrente: nein (Einmalleistung zwischen 12 und 36 
Grundfähigkeitsrenten) / Versicherungsschutz als Fahrer und Beifahrer eines Motorrades: ja 

Hinweis: Bitte beachten Sie, dass die Leistungsauszüge aus den Bedingungen hier stark verkürzt 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 für dieses Rating. Die Zahl von Leistungseinschlüs-
sen in der Funktionsinvaliditätsversicherung trotz sehr ähnlicher Kernleistungen Legion, weshalb für Ihren 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 gänzlich auszuschließen sind. Sollten 
Ihnen solche auffallen, bitte ich um unverzügliche Benachrichtigung.
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Rating Unfallversicherungen
Basis:

Wertung:
Stand:

Tarife im Test: 1.361 Tarife (allgemein) 
361 Tarife (Heilberufe)
Anbieter im Test: 100 für alle Berufe  
bzw. 28 für Angehörige von Heilberufen

Gold, Silber, Bronze

08.06.2017

Kinder
Erwachsene
Senioren
Heilberufe

Jedes Jahr kommt es deutschlandweit 
zu einer großen Zahl von Unfällen. 
Glücklicherweise führen nur etwa 1 
Prozent davon zu einer bleibenden In-
validität und nur knapp 0,3 Prozent 
zum Unfalltod. Gerade bei jungen Män-
nern nehmen Verkehrsunfälle – auch 
solche mit Todesfolge - eine promi-
nente Rolle an, während das Unfallrisi-
ko gerade bei Frauen mit steigendem 
Alter zunimmt – die schwersten Unfälle 
haben hier statistisch Unfälle ab dem 
vollendeten 60. Lebensjahr. Besonders 
oft sind sie die Folge von Stürzen. Eine 
der häufigsten Unfallursachen von Kin-
dern und Jugendlichen bis zum Alter 
von 15 Jahren sind Vergiftungen.

Schwere Unfälle führen regelmäßig zu 
Krankenhausaufenthalten. Die durch-
schnittliche Verweildauer beträgt etwa 
eine Woche, nimmt aber mit zuneh-
mendem Alter der geschädigten Per-
sonen stark zu. Am häufigsten führen 
Unfälle mit stationärer Behandlung zu 
Verletzungen innerhalb des Schädels. 
Dabei ist eine Fraktur des Oberschen-
kelknochens die Hauptdiagnose bei 
Frauen nach Sport- und Freizeitunfäl-
len, bei Männern Verletzungen inner-
halb des Schädels. 

Sportunfälle führen besonders oft zu 
Ver- und Ausrenkungen, Verstau-
chungen sowie Zerrungen des Kniege-
lenks wie auch der Bänder des Kniege-
lenks. Bezogen auf die Gliedertaxe be-
trägt das Verhältnis von Schäden an 
Armen, Händen und Schultergelenken / 
des Kopfes sowie Verletzungen an Bei-
nen, Füßen und Sprunggelenken etwa 
1:2:3, d.h. auf eine dauerhafte Invalidität 
im Armbereich kommen etwa drei 
Schädigungen an Beinen und Füßen.1  

Die Gliedertaxen der Versicherer igno-
rieren Schädelverletzungen weitestge-
hend, sofern dadurch keine Schädi-
gungen an Sinnesorganen verbunden 
sind.

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

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

Wesentliche Unterschiede gibt es bei 
diesen vor allem in Bezug auf die Höhe 
und Art der Anrechnung eines Mitwir-
kungsanteils bei Krankheiten oder Ge-
brechen (anbieterabhängig Kürzung des 
Invaliditätsgrades oder der Leistung), 
Mitversicherung / Ausschluss von Be-
wusstseinsstörungen sowie Invalidität 
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 für die Anmeldung des Invalidi-
tätsfalles sowie die ärztliche Feststellung 
derselben in die Bewertung aufgenom-
men wurden. Neben diesen Kernlei-
stungen können im Einzelfall auch ande-
re Einschlüsse von großer Bedeutung, 

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

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

Bedarfsermittlung in der  
Unfallversicherung
Eine allgemeingültige Formel für die 
Bedarfsermittlung gibt es nicht, da 
weder vorhersehbar ist, wann es zu 
einem Unfall kommt noch welchen In-
validitätsgrad durch dieser zur Folge 
hat. Die folgenden Ausführungen kön-
nen daher nur einen allgemeinen An-
haltspunkt für eine bedarfsgerechte 
Absicherung bieten.

Konkrete Empfehlungen der Versiche-
rer können sehr stark variieren. Die In-
terRisk etwa empfiehlt eine Absiche-
rung des 6- bis 8-fachen Bruttojahres-
einkommens als Leistung bei Vollinva-
lidität (Tarife ohne Progression) bzw. 
dem vierfachen Bruttojahreseinkom-
mens (Tarife mit Progressionsstaffel).  
Für 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.2 

Für nicht erwerbstätige Personen sind 
diese Angaben jedoch wenig zielfüh-
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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. für eine 
monatliche Kapitalentnahme von ca. 
165 bis 250 Euro.

Witte Financial Services empfiehlt eine 
Grundsumme von nicht unter 100.000 
Euro und eine Leistung bei Vollinvalidi-
tät von nicht unter 500.000 Euro. Da 
jeder Versicherer Höchstgrenzen für 
die Versicherbarkeit vorsieht, muss der 
gewünschte Versicherungsschutz un-
ter Umständen über mehr als einen 
Versicherer zugleich abgesichert wer-
den.

Rating-Systematik
Grundlage für das Rating waren insge-
samt 6 Teilbereiche mit 122 Einzelfragen. 
Diese umfassen die besonders praxisre-
levanten Punkte, in denen sich die An-
gebote voneinander unterscheiden:  

•	 Garantien: GDV-Standard, Standard 
Arbeitskreis Beratungsprozesse, In-
novationsklausel (4 Fragen mit einem 
Anteil von 10% an der Gesamtwer-
tung)

•	 Definition des Unfallbegriffes, u.a. 
hinsichtlich erhöhter Kraftanstren-
gung und Eigenbewegungen oder 
Einatmung schädlicher Stoffe (18 Fra-
gen mit einem Anteil von 10% an der 
Gesamtwertung)

•	 Versicherungsschutz bei Bewusst-
seinsstörungen (z.B. Alkohol, Medika-
mente, Epilepsie) sowie bei Unfällen 
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)  

•	 Mitwirkungsklausel: Kürzung auf-

grund von Krankheiten und Gebrechen 
(Mitwirkungsanteil) auf Basis der Lei-
stung oder des Prozentsatzes vom In-
validitätsgrad (2 Fragen mit einem An-
teil von 10% an der Gesamtwertung)

•	 Obliegenheiten: Meldefristen bei Inva-
lidität, Unfalltod, zunächst geringfügig 
erscheinenden Verletzungen oder aus-
drücklichem Verzicht auf eine Operati-
onspflicht nach Unfällen (11 Fragen mit 
einem Anteil von 10% an der Gesamt-
wertung)

•	 Gliedertaxe und Progressionstabellen 
(ohne Progression, mit Mehrleistungs-
tarifen auf Basis einer Höchstleistung 
von 100% bzw. Tarifen mit 500% Pro-
gression), definierten Invaliditätsgraden 
für Stimmverlust und Organschäden 
(15 Fragen, die u.a. die vollständige 
Gliedertaxe umfassen, mit Anteil von 
30% an der Gesamtwertung). Tarife mit 
einer Mehrleistung sowie einer Höchst-
leistung von 100% (z.B. Basis-Progres-
sion der InterRisk mit Höchstleistung 
ab 50% Invalidität oder Tarif der SLP 
mit Höchstleistung ab 75% Invalidität) 
wurden zwar separat erfasst, jedoch 
bei den Tarifen ohne Progression auf-
geführt.  (12 Fragen mit einem Anteil 
vom 30% an der Gesamtwertung)

•	 Sonstige Leistungen: z.B. Bergungsko-
sten, Sofortleistung, Leistungen bei 
Zahnersatz, Versicherungsschutz für 
Kinder beim Umfang mit selbst geba-
stelten Feuerwerkskörpern, Einschrän-
kungen der Leistung abhängig von 
sportlicher und beruflicher Tätigkeit 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 Prozent ge-
wichtet. 

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

stab wurde der GDV-Standard gewählt.  
Ist eine Leistung schlechter als dieser 
Standard, so führt dies zu einem Abzug 
von acht Punkten Abzug. Abweichende 
Regelungen wurden für Bewusstseins-
störungen durch Alkohol festgelegt. 

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

Eine ausführliche 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 erfüllt haben, wurden näher be-
trachtet.

K.O.-Kriterien allgemein:
•	 Garantie, dass der Versicherer nicht 

zum Nachteil des Kunden von den 
aktuell gültigen 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 jün-
ger oder Arbeitskreis Beratungspro-
zesse mit Stand 17.02.2010 oder 
jünger abweicht (aktuell ist der Stand 
09.03.2015)

•	 Uneingeschränkte Weltgeltung für 
versicherte Personen mit 24-Stun-
den-Deckung für Beruf und Freizeit 
mit möglichen Einschränkungen nur 
bei Krieg und Bürgerkriegshand-
lungen

•	 Innovationsklausel: der Tarif sieht be-
dingungsseitig vor, dass veränderte 
Bedingungen, die ausschließlich zum 
Vorteil der versicherten Person sind, 
automatisch auch für bestehende 
Verträge gelten, sofern dies keinen 
Mehrbeitrag erfordert.

•	 Versicherungsschutz auch bei zu-
nächst geringfügig erscheinenden 
Unfallfolgen, wenn ein Arzt erst dann 
hinzugezogen wird, sobald der tat-
sächliche Umfang der Unfallfolgen 
erkennbar ist („Geringfügige Unfall-
folgen“)
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•	 Kürzung der Leistung aufgrund der 
Mitwirkung von Krankheiten und Ge-
brechen erst ab einem Mitwirkungs-
anteil von mindestens über 50 Pro-
zent

•	 Verbesserte Gliedertaxe mit bedin-
gungsgemäßer Leistung bei Stimm-
verlust von mindestens 70 Prozent 
ohne Einschränkungen

•	 Versicherungsschutz auch bei Unfäl-
len infolge von Bewusstseinsstö-
rungen durch (ärztlich verordnete) 
Medikamente

•	 Die Meldefrist bei versicherten Infek-
tionskrankheiten beginnt bedin-
gungsgemäß entweder

	 a) mit dem Ausbruch der benannten 
Krankheit  oder

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

	 c) der erstmaligen Diagnose einer 
infektionsbedingten Invalidität

•	 Versicherungsschutz ausdrücklich 
auch bei Invalidität durch die von 
Zecken übertragenen Infektions-
krankheiten Borreliose und Frühsom-
mermeningitis / Zeckenenzephalitis, 
ohne dass ein Nachweis erbracht 
werden muss, dass die äußere Haut-
schicht durchtrennt worden ist

•	 Frist zur ärztlichen Feststellung der 
Invalidität und Geltendmachung der-
selben gegenüber dem Versicherer 
von nicht unter 18 Monaten

•	 Kostenübernahme für Bergungsko-
sten in Höhe von mindestens 10.000 
Euro

Zusätzliche K.O.-Kriterien für eine 
Bewertung mit „Gold“

•	 Frist zur ärztlichen Feststellung der 
Invalidität und Geltendmachung der-
selben gegenüber dem Versicherer 
von nicht unter 24 Monaten

•	 Kostenübernahme für Bergungsko-
sten in Höhe von mindestens 30.000 
Euro

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

Zusätzliche K.O.-Kriterien für Kinder 
unter 14 Jahren
•	 Mitversicherung von Vergiftungen 

durch Einnahme fester oder flüssiger 
Stoffe durch den Schlund  

Zusätzliche K.O.-Kriterien für Per-
sonen von 14 bis unter 60 Jahren
•	 Bewusstseinsstörungen durch Alkohol 

ohne Einschränkungen (beim Führen 
eines Kfz min. bis unter 1,1 Promille)

Zusätzliche K.O.-Kriterien für Son-
dertarife für Angehörige von Heilbe-
rufen
•	 Verbesserte Gliedertaxe mit bedin-

gungsgemäßer Leistung bei Verlust 
Arm oder Hand von 100 Prozent

Zusätzliche Mindestanforderungen 
für Erwachsene ab 60 Jahren
•	 Mindestanforderungen für Personen 

von 14 bis unter 60 Jahren
•	 Mitversicherung von Nahrungsmittel-

vergiftungen 
•	 Versicherungsschutz auch bei Unfäl-

len infolge von Bewusstseinsstö-
rungen durch Medikamente, Herzin-
farkt und Schlaganfall

•	 Versicherungsschutz bei Oberschen-
kelhalsbruch unabhängig von der 
Schadenursache

Zusätzliche Mindestanforderungen 
für eine Unfallrente
•	 Lebenslange Leistung aus der Unfall-

rente schon ab einem Invaliditätsgrad 
von mindestens 50 Prozent

•	 Neubemessung des Invaliditätsgrades 
bei Kindern bis 14 Jahren höchstens 5 
Jahre, darüber höchstens 3 Jahre

Kein Rating kann eine umfassende Be-
darfsermittlung und Beratung beim Ver-
braucher ersetzen. Dies gilt auch für 
dieses Rating. 

Die Zahl von optionalen Leistungsein-
schlüssen am Unfallmarkt ist Legion. Im 
Sinne einer Entscheidungshilfe musste 
eine Auswahl aus all diesen getroffen 
werden. Für 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 für eine Berufsunfähig-
keits-, Dread-Disease- oder Funktions-
invaliditäts-Versicherung aufbringen 
möchte, 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 außerdem sicher gehen, dass für 
solche Fälle auch bedingungsgemäßer 
Versicherungsschutz besteht und 
möglichst umfassend Dekompressi-
onskammerkosten übernommen wer-
den. Nicht nur für Senioren mag auch 
der Einschluss etwaiger Assistancelei-
stungen von Interesse sein.

Während für alle Arten von Verkäufern 
und Lehrenden der Verlust der Stimme 
möglichst mit einem Invaliditätsgrad 
von 100 Prozent laut Gliedertaxe be-
wertet werden sollte,  ist für Chirurgen 
und viele andere handwerklich tätige 
Personen der Verlust von Fingern und 
Händen bzw. für Köche der Verlust des 
Geschmackssinns  möglichst umfas-
send gegen Invalidität zu versichern. In 
all diesen Einzelfällen ist die konkrete 
Beratungskompetenz des Vermittlers 
erforderlich.

Note/Bedeutung
WFS 1 (Gold): mindestens 80% der 
erreichten Höchstpunktzahl
WFS 2 (Silber): mindestens 70% der 
erreichten Höchstpunktzahl
WFS 3 (Bronze): mindestens 60% der 
erreichten Höchstpunktzahl

1 Dto., S. 22
2 Bussmann, Wolfgang: „Worauf ein Makler 
bei der Absicherung der Invalidität achten 
sollte“ in „Risiko & Vorsorge“ 4/2012, S. 34.
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Wichtiger Hinweis: diese Darstellung berücksichtigt nur noch Unisextarife. Ältere Tarife mögen durchaus empfehlenswert sein, 
werd en hier aber nicht weiter bewertet.

Tarife für Kinder bis 14 Jahren ohne Progression
Gesellschaft Tarif Wertung

Adcuri Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen – Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit  
individueller Gliedertaxe in maximaler Ausprägung, Stand 04.2015

Barmenia Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen – Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit  
individueller Gliedertaxe in maximaler Ausprägung, Stand 04.2015

Haftpflichtkasse  
Darmstadt

AUB 2014, Stand 01/2017: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz mit / ohne  
Hilfe-Paket

HanseMerkur

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen für 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 für 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% Invali-
dität

InterRisk 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B 18): XXL, Stand 
06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B 18): XXL, Stand 
06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015

Adcuri 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

ConceptIF AUB CIF:PRO GVO 2012; BB UV CIF:PRO complete best protect 2016, Stand 06.2016

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 für 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% Invalidität

HanseMerkur
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen für 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%  
Invalidität
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Rating

Tarife für Kinder bis 14 Jahren ohne Progression
Gesellschaft Tarif Wertung

Swiss Life Partner AUB 2008 SLP, Stand 01.08.2014, Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung PRIMUS PLUS, 
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS mit voller Leistung ab 75% Invalidität

VHV

Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care, Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz, Schmerzensgeld 
PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Domcura

AUB, Stand 01.08.2015, BB-Top-Deckung, Stand 01.08.2015, BB-Kinderunfall, Stand 01.08.2015,  
BB-First-Aid, Stand 01.08.2015

AUB, Stand 01.08.2015, BB-Top-Deckung, Stand 01.08.2015, BB-Kinderunfall, Stand 01.08.2015

Interlloyd
Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2013); Besondere Bedingungen für die  
Unfallversicherung „Premium“, Stand 12.2012
[Bewertung gilt nur für Kinder unter dem vollendeten 10. Lebensjahr]

Tarife für Kinder bis 14 Jahren mit 500% Progression 
Gesellschaft Tarif Wertung

InterRisk 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (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 für die Unfallversicherung PRIMUS PLUS, 
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS mit Premium-Progression und voller Leistung ab 75% Invalidität

Haftpflichtkasse  
Darmstadt

Haftpflichtkasse Darmstadt (AUB 2014, Stand 01/2017: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz 
Vollschutz mit / 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)

HanseMerkur 
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen für 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
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HanseMerkur 
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen für 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 für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 07.2013  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

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Nicht vergeben

Unfallrententarife für Kinder bis 14 Jahren 
Gesellschaft Tarif Wertung

InterRisk Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+)

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+)

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit Festrente

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit Festrente



Rating Unfallversicherungen

71 Risiko & Vorsorge 2-2017

Tarife für Kinder ab 14 Jahren ohne Progression
Gesellschaft Tarif Wertung

Adcuri Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen – Premium-Schutz, Stand 01.04.2015:  
Premium-Schutz mit individueller Gliedertaxe in maximaler Ausprägung, Stand 04.2015

Barmenia Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen – Premium-Schutz, Stand 01.04.2015:  
Premium-Schutz mit individueller Gliedertaxe in maximaler Ausprägung, Stand 04.2015

Haftpflichtkasse  
Darmstadt AUB 2014, Stand 01/2017: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz mit / ohne Hilfepaket

HanseMerkur 

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen für 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 für 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%  
Invalidität

InterRisk 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B 18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B 18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015

Adcuri 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

ConceptIF AUB CIF:PRO GVO 2012; BB UV CIF:PRO complete best protect 2016, Stand 06.2016

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 für 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

HanseMerkur
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen für 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%  
Invalidität
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Swiss Life Partner AUB 2008 SLP, Stand 01.08.2014, Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung PRIMUS PLUS, 
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS mit Premium-Progression und voller Leistung ab 75% Invalidität

VHV 

Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care,  Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz,  
Schmerzensgeld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Domcura

AUB, Stand 01.08.2015, BB-Top-Deckung, Stand 01.08.2015, BB-Kinderunfall, Stand 01.08.2015,  
BB-First-Aid, Stand 01.08.2015

AUB, Stand 01.08.2015, BB-Top-Deckung, Stand 01.08.2015, BB-Kinderunfall, Stand 01.08.2015

Interlloyd Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2013); Besondere Bedingungen für die  
Unfallversicherung „Premium“, Stand 12.2012

Tarife für Kinder ab 14 Jahren mit 500% Progression 
Gesellschaft Tarif Wertung

InterRisk 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (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 für die Unfallversicherung PRIMUS PLUS, 
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS mit Premium-Progression und voller Leistung ab 75% Invalidität

Haftpflichtkasse  
Darmstadt 

AUB 2014, Stand 01/2017: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz mit / 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 für 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

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen für 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
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InterRisk 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 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

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Nicht vergeben

Unfallrententarife für Kinder ab 14 Jahren 
Gesellschaft Tarif Wertung

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit Festrente

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit Festrente
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Tarife ohne Progression für Erwachsene (für Personen von 18 bis 60 Jahren ohne spezielle Berufsklauseln)
Gesellschaft Tarif Wertung

Adcuri Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen – Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit 
individueller Gliedertaxe in maximaler Ausprägung, Stand 04.2015

Barmenia Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen – Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit 
individueller Gliedertaxe in maximaler Ausprägung, Stand 04.2015

Haftpflichtkasse  
Darmstadt 

AUB 2014, Stand 01/2017: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz mit / ohne  
Hilfe-Paket

HanseMerkur 

AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen für 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 für 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%  
Invalidität

InterRisk 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B 18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B 18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015

Adcuri 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

ConceptIF AUB CIF:PRO GVO 2012; BB UV CIF:PRO complete best protect 2016, Stand 06.2016

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 für 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%  
Invalidität

Swiss Life Partner (AUB 2008 SLP, Stand 01.08.2014, Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung PRIMUS PLUS, 
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS 
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VHV 

Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care,  Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz,  
Schmerzensgeld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Domcura

AUB, Stand 01.08.2015, BB-Top-Deckung, Stand 01.08.2015, BB-First-Aid, Stand 01.08.2015

AUB, Stand 01.08.2015, BB-Top-Deckung, Stand 01.08.2015

Tarife mit 500% Progression für Erwachsene (für Personen von 18 bis 60 Jahren ohne spezielle Berufsklauseln)
Gesellschaft Tarif Wertung

InterRisk 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (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 für die Unfallversicherung PRIMUS PLUS, 
Stand 01.08.2014: PRIMUS PLUS mit Premium-Progression und voller Leistung ab 75% Invalidität

Haftpflichtkasse  
Darmstadt 

AUB 2014, Stand 01/2017: Unfallversicherung VARIO - Leistungsschutz Vollschutz mit / 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 für 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 für 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 für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%
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VHV

Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care,  Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz,  
Schmerzensgeld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Nicht vergeben

Unfallrententarife für Erwachsene (für Personen von 18 bis 60 Jahren ohne spezielle Berufsklauseln)
Gesellschaft Tarif Wertung

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2

InterRisk Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18): XXL, Stand 
06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit Festrente
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Tarife ohne Progression für Senioren ab dem vollendeten 60. Lebensjahr ohne spezielle Berufsklauseln 
Gesellschaft Tarif Wertung

Adcuri 
Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen – Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit 
individueller Gliedertaxe in maximaler Ausprägung, Stand 04.2015) für Kunden bis vor Vollendung des 
67. Lebensjahres

Barmenia 
Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen – Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit 
individueller Gliedertaxe in maximaler Ausprägung, Stand 04.2015) für Kunden bis vor Vollendung des 
67. Lebensjahres

HanseMerkur 
AUB 2013, Stand 07.2014; Besondere Bedingungen für 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

InterRisk 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B 18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B 18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015

VHV 

Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care,  Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz,  
Schmerzensgeld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015

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) für Kunden bis vor Vollendung des 67. Lebensjahres

Barmenia Barmenia-Unfallversicherungsbedingungen – Premium-Schutz, Stand 01.04.2015: Premium-Schutz mit 
Standardgliedertaxe, Stand 04.2015) für Kunden bis vor Vollendung des 67. Lebensjahres

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 für 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

Nicht vergeben
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Tarife mit 500% Progression für Senioren ab dem vollendeten 60. Lebensjahr ohne spezielle Berufsklauseln
Gesellschaft Tarif Wertung

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 und PlusProgression 500%

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 für 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 für 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 für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2016 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 und ohne PlusProgression 500%

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 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

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015

Nicht vergeben

Unfallrententarife für Senioren ab dem vollendeten 60. Lebensjahr ohne spezielle Berufsklauseln
Gesellschaft Tarif Wertung

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex3+
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InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit MaxiTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B18):  
XXL, Stand 06.2015 mit PlusTaxe, Stand 06.2015 mit dynamex2

Nicht vergeben

Tarife ohne Progression für Angehörige von Heilberufen
Gesellschaft Tarif Wertung

InterRisk 
Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B 18): XXL, Stand 
06.2015 mit HeilberufeTaxe, Stand 06.2015) mit / ohne BasisProgression
Höchstversicherungssummen: 500.000 Euro (ohne Dynamik) / 250.000 Euro (mit Dynamik)
Versicherbare Berufe: Ärzte, Heilpraktiker, Kieferorthopäden, Orthopäden, Tierärzte, Zahnärzte

VHV 

Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care,  Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz, Schmerzens-
geld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015. 
Höchstversicherungssummen: 1.000.000 Euro 
Versicherbare Berufe: u.a. Ärzte/Ärztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen 
Tierärzte / Tierärztinnen, Zahnärzte / Zahnärztinnen, Zahnarzthelfer/-innen

Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015 
Höchstversicherungssummen: 1.000.000 Euro 
Versicherbare Berufe: u.a. Ärzte/Ärztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen 
Tierärzte / Tierärztinnen, Zahnärzte / Zahnärztinnen, Zahnarzthelfer/-innen

Nicht vergeben

Nicht vergeben

Tarife mit 225% Progression für Angehörige von Heilberufen
Gesellschaft Tarif Wertung

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B 18): XXL, Stand 
06.2015 mit HeilberufeTaxe, Stand 06.2015) mit PlusProgression. 
Höchstversicherungssummen: 400.000 Euro (ohne Dynamik) / 200.000 Euro (mit Dynamik oder mit  
zusätzlicher Unfallrente) 
Versicherbare Berufe: Ärzte, Heilpraktiker, Kieferorthopäden, Orthopäden, Tierärzte, Zahnärzte

InterRisk

Allgemeine Versicherungsbedingungen für das Privatgeschäft (B01), Stand 07.2013; (B 18): XXL, Stand 
06.2015 mit HeilberufeTaxe, Stand 06.2015) ohne PlusProgression
Höchstversicherungssummen: 400.000 Euro (ohne Dynamik) / 200.000 Euro (mit Dynamik oder mit  
zusätzlicher Unfallrente) 
Versicherbare Berufe: Ärzte, Heilpraktiker, Kieferorthopäden, Orthopäden, Tierärzte, Zahnärzte

VHV

Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care,  Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz, Schmerzens-
geld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015
Höchstversicherungssummen: 440.000 Euro 
Versicherbare Berufe: u.a. Ärzte/Ärztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen 
Tierärzte / Tierärztinnen, Zahnärzte / Zahnärztinnen, Zahnarzthelfer/-innen
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VHV
Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015
Höchstversicherungssummen: 440.000 Euro 
Versicherbare Berufe: u.a. Ärzte/Ärztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen 
Tierärzte / Tierärztinnen, Zahnärzte / Zahnärztinnen, Zahnarzthelfer/-innen

Nicht vergeben

Tarife mit 500% Progression für Angehörige von Heilberufen
Gesellschaft Tarif Wertung

VHV

Klassik-Garant mit Bausteinen Exklusiv, Easy Care,  Luftfahrtrisiko, Krankenhauszusatz, Schmerzens-
geld PLUS und Krebs-Soforthilfe, Stand 01.07.2015
Höchstversicherungssummen: 200.000 Euro 
Versicherbare Berufe: u.a. Ärzte/Ärztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen 
Tierärzte / Tierärztinnen, Zahnärzte / Zahnärztinnen, Zahnarzthelfer/-innen

VHV
Klassik-Garant mit Baustein Exklusiv, Stand 01.07.2015
Höchstversicherungssummen: 200.000 Euro 
Versicherbare Berufe: u.a. Ärzte/Ärztinnen und Arzthelfer/-innen, Heilpraktiker/-innen, Psychater/-innen 
Tierärzte / Tierärztinnen, Zahnärzte / Zahnärztinnen, Zahnarzthelfer/-innen

Nicht vergeben

Unfallrententarife für Angehörige von Heilberufen
Gesellschaft Tarif Wertung

Die Mindestanforderungen für eine Unfallrente für Angehörige von Heilberufen wurden von keinem der 
untersuchten Anbieter erfüllt.

Der neue Altersvorsorgetarif INTER Mein 
Leben® der INTER Versicherungsgruppe 
bietet nach Unternehmensangaben Flexi-
bilität, Transparenz und Renditechancen.

Im Mittelpunkt der neuen Altersvorsorge 
der INTER steht die Transparenz für die 
Kunden: Mit INTER MeinLeben® haben 
Kunden jederzeit die Möglichkeit, die 
Chancen des Kapitalmarktes für sich zu 
nutzen, Einmalzahlungen zu tätigen oder 
auch mal Geld zu entnehmen. Bei INTER 
MeinLeben® kann der Kunde zudem je-
derzeit persönlich bestimmen, zu wel-
chen Anteilen sein Beitrag und/oder Gut-
haben im klassischen Deckungskapital 
und im Fondsguthaben investiert wird. 
Vordefinierte Vermögensaufbaustrategien 
begleiten drei Kundentypen von null bis 

85 Jahren. In jedem Fall wächst mit der 
Zeit die Zuführung ins klassische De-
ckungskapital. Wird der optionale „Stra-
tegieassistent“ aktiviert, kann der Kunde 
sogar ein „Rundumsorglos-Paket“ genie-
ßen. Und: Auch bei einer Verlegung des 
Rentenbeginns gelten die bereits heute 
für jeden möglichen Rentenbeginn garan-
tierten Werte und damit weiterhin die 
heutigen Rechnungsgrundlagen.

Zu Beginn legen Kunden ihren persön-
lichen Wunschtermin für spätere Auszah-
lungen fest. Dieser Termin ist jederzeit 
änderbar. Die Erinnerungsfunktionen zum 
Ablaufmanagement und zum Rentenbe-
ginn sind daran gekoppelt. So kann für 
die Ausbildung von Kindern der Wunsch-
termin z.B. auf das Alter 20 gelegt wer-

den. Alle Erinnerungen sind darauf abge-
stimmt. Tritt der Bedarf dann nicht ein, 
kann der Vertrag weiter bespart und der 
Wunschtermin wieder verlegt werden. Mit 
der reinen ETF-Palette wird durch deren 
niedrigere Kosten das Renditepotenzial 
optimiert. Zudem können Überprüfungen 
auf „Underperformance“ gegenüber Ver-
gleichsfonds vernachlässigt werden.

FAZIT: Die lebensbegleitenden Vermö-
gensaufbaustrategien in Verbindung mit 
dem Strategieassistent machen die Al-
tersvorsorge mit INTER MeinLeben® so 
bequem wie die bewährte Lebensversi-
cherung. 
Quelle: INTER Versicherungsgruppe, 
02.06.2017. Mehr Infos: Elisa Jendrusch, 
Tel: 0621 427-1331, elisa.jendrusch@inter.de

INTER mit neuem Altersvorsorgetarif – neu auch mit Anlage allein in ETFs


