Berufsunfahigkeit

Vorgaben

Fragenerlduterung

-- Ratingfrage --

RO1: Ruickwirkende Leistung bei verspéateter Meldung

R02: Prognosezeitraum 6 Monate

R03: 6 Monate Leistungsfall = Leistung von Beginn an

RO4: Verzicht auf abstrakte Verweisung

RO5: Verzicht auf uniibliche Einschrankungen

RO6: Verzicht auf § 19 VVG bei unversch. Anzeigepflichtverl.

RO7: Verzug ins Ausland

R08: Krankheit, Kérperverletzung oder Krafteverfall

R09: Beitragsstundung bis zur endgiiltigen Entscheidung

NEUTRALE MORGEN o
COMORGEN

BERATUNGSBASIS

Der Anspruch auf die Versicherungsleistungen entsteht in der Regel mit dem Ablauf des Monats, in dem der Versicherungsfall
eingetreten ist. (Wurden Karenzzeiten vereinbart, erst nach Ablauf der Karenzzeit.) Die Meldung des Versicherungsfalls sollte
umgehend erfolgen, da bei verspateter Meldung unter Umsténden ein Leistungsanspruch erst mit dem Beginn des Monats der
Mitteilung entstehen kann. Verspatete Meldungen (z.B. weil eine eingetretene Berufsunfahigkeit oder Pflegebedirftigkeit zunachst
fur eine akute, voriibergehende Erkrankung gehalten wurde) kénnen also zu LeistungseinbuRen fiihren. Alle Versicherer, die das
Bedingungsrating in diesem Punkt "mindestens eingeschrankt erfiillen”, leisten mindestens drei Jahre riickwirkend, wenn der
Versicherte den Versicherungsfall verspatet anmeldet und beweisen kann, dass wahrend dieses Zeitraums tatsachlich
ununterbrochen Berufsunfahigkeit bzw. Pflegebedirftigkeit im Sinne der Bedingungen bestanden hat.

(Gewichtung: sehr wichtig; Mindestkriterium fiir 5 Punkte)

Urspriinglich muBte der Versicherte "voraussichtlich dauernd” auRRerstande sein, seinen Beruf (oder einen Vergleichsberuf) weiter
auszuiben. Dies ist eine der in der Definition des Begriffs "Berufsunfahigkeit" genannten Voraussetzungen. Da es im Einzelfall sehr
schwierig sein kann, eine arztliche Prognose abzugeben, die dem Begriff "voraussichtlich dauernd" geniigt, verkiirzen viele
Versicherer den Prognosezeitraum auf "voraussichtlich sechs Monate ununterbrochen". Grundsétzlich gilt es allerdings in allen
Fallen, in denen keine sichere Zukunftsprognose maglich ist, auch als Berufsunfahigkeit, wenn eine Berufsunfahigkeit mindestens
sechs Monate lang ununterbrochen bestanden hat und dieser Zustand andauert.

Bei einem Prognosezeitraum von (nur) 6 Monaten ist zu beachten, daR hier schon langwierige Krankheiten (komplizierte
Beinbriiche, Komplikationen bei Schwangerschaften 0.4.) zur Leistung fiihren kénnen, die im eigentlichen Sinne keine BU sind.
Daher wird fir die Hochstwertung nur noch eine eingeschrankte Erfiillung dieser Frage gefordert. Analog gilt diese Regelung auch
fur die Feststellung einer Pflegebedirftigkeit.

(Gewichtung BU: sehr wichtig; Mindestkriterium fiir 5 Punkte)

(Gewichtung Pflege: wichtig; Mindestkriterium fiir 5 Punkte)

Nach sechsmonatiger ununterbrochener Berufsunfahigkeit bzw. Pflegebediirftigkeit, die als solche nicht von Beginn an erkennbar
war, gilt die "Fortdauer dieses Zustandes" als Berufsunfahigkeit bzw. Pflegebediirftigkeit. Die Rente wird also in diesem Fall ab dem
siebten Monat gezahlt. Viele Versicherer leisten in diesen Fallen riickwirkend, zahlen somit "von Beginn an". Dies ist bei allen
Versicherern der Fall, die in diesem Punkt das Rating "voll erfiillen".

(Gewichtung BU: sehr wichtig; Mindestkriterium fiir 5 Punkte)

(Gewichtung Pflege: wichtig; kein Mindestkriterium)

Der Versicherer hat grundsatzlich ein Verweisungsrecht im Berufsunfahigkeitsfall. Die Definition des BU-Begriffs verlangt, dass der
Versicherte auBerstande sein muss, "seinen Beruf ... oder eine andere Tatigkeit auszuliben, die aufgrund seiner Kenntnisse und
Fahigkeiten ausgelibt werden kann und seiner bisherigen Lebensstellung entspricht." Die Bedingung "bisherige Lebensstellung”
verhindert, dass der Versicherer auf eine Tétigkeit verweisen kann, die einen erheblichen sozialen Abstieg oder deutlich
geringeres Einkommen mit sich bringt. Die Formulierung "Kenntnisse und Fahigkeiten" ist bei einigen Versicherern durch die
Worte "Ausbildung und Erfahrung" ersetzt.

Problematisch ist eine derartige Verweisung deshalb, weil der Versicherte in der Regel in dem Verweisungsberuf gar keinen
Arbeitsplatz hat, die Verweisung also rein abstrakt auf ein zwar existierendes, aber nicht konkret vorhandenes Berufsbild erfolgt.
Sehr viele Versicherer bieten Bedingungen an, in denen sie auf das Recht auf abstrakte Verweisung verzichten. Es wird dann nur
gepriift, ob der Versicherte die gesundheitlichen Voraussetzungen fiir den BU-Zustand erfiillt und ggf. ob er nicht schon eine
Tatigkeit konkret austlibt, auf die er verwiesen werden kann. Der Verweisungsverzicht ist insbesondere von Bedeutung bei
Berufen, die liber eine geringe Spezialisierung und ein nicht sehr hohes Sozialprestige verfligen. Der reine (abstrakte)
Verweisungsverzicht ist weiterhin die zentrale Frage des Teilratings BU-Bedingungen. Weitere in diesem Zusammenhang
ebenfalls relevante Sachverhalte, wie die Definition der Lebensstellung oder des Berufs, werden in eigenen Ratingfragen
analysiert und bewertet.

(Gewichtung: sehr wichtig; Mindestkriterium fiir 5 Punkte)

Manche Bedingungswerke sehen Leistungsausschlisse oder Mitwirkungspflichten vor, die normalerweise nicht angewendet
werden. So schlieBen manche Versicherer ganze Krankheitszweige vom Versicherungsschutz aus. Deshalb zeichnen sich
derartige Klauseln durch einen véllig iiberraschenden Charakter aus. Diese Frage hat somit einen allgemeinen Charakter und
greift auf alle Sachverhalte zu, die in den Bedingungen aufgefiihrt oder eben nicht aufgefihrt sind.

(Gewichtung: sehr wichtig; Mindestkriterium fiir 3 Punkte)

Stellt sich im Laufe des Vertragsverhéltnisses heraus, daR bereits bei Vertragsbeginn ein erhéhtes Risiko vorlag, das dem
Versicherer nicht bekannt war, weil der Versicherungsnehmer die gestellten Antragsfragen nicht korrekt beantwortet hat, kann der
Versicherer je nach Schwere des Verschuldens vom Vertrag zurlicktreten, den Vertrag kiindigen oder nur anpassen. Wurde die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt, so kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten (§ 19 Abs. 2 VWG). Wenn
die Anzeigepflicht einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt wurde, kann der Versicherer den Vertrag gemaR § 19 Abs. 3 VWG
klndigen. Hatte der Versicherer den Vertrag zu anderen Bedingungen angenommen, hat er geman § 19 Abs. 4 VVG nur das Recht
zur Vertragsanpassung.

Alle Versicherer, die dieses Kriterium "voll erfillen”, verzichten lber die gesetzlichen Regelungen hinaus auf ihr Recht auf
Kindigung und Vertragsanpassung, wenn der Versicherungsnehmer die vorvertragliche Anzeigepflicht unverschuldet verletzt hat.
(Gewichtung BU: sehr wichtig; Mindestkriterium fiir 5 Punkte)

(Gewichtung Pflege: wichtig; kein Mindestkriterium)

Wahrend eines normalen Urlaubsaufenthalts (meist bis 6 Monate) besteht weltweiter Versicherungsschutz. Bei einigen
Versicherern besteht aber kein Versicherungsschutz, wenn der Versicherte auf Dauer oder Uber einen langeren Zeitraum ins
Ausland verzieht. Ein europaweiter Versicherungsschutz wird mit "eingeschrankt erfillt", ein weltweiter Versicherungsschutz mit "
voll erfullt" bewertet. Sowohl die Beitragszahlungsphase als auch die Leistungsphase missen weltweit sein.

(Gewichtung: sehr wichtig; Mindestkriterium fiir 5 Punkte)

Geman der gesetzlichen Berufsunfahigkeitsdefinition im § 172 Abs. 2 VVG ist berufsunfahig, wer "... infolge Krankheit,
Korperverletzung oder mehr als altersentsprechendem Krafteverfall" seinen Beruf nicht mehr ausiiben kann. Der Gesetzgeber
stellt mit dieser Definition klar, dass die Ursache der Berufsunfahigkeit nicht in normgerechten Altersbeschwerden liegen kann. Vor
der VVG-Reform lautete die marktibliche Regelung "Krankheit, Kérperverletzung oder Krafteverfall", wobei der Gesetzgeber auch
hier den Kréafteverfall als "ein Nachlassen der kérperlichen oder geistigen Krafte oder die Minderung der Belastbarkeit iber den
altersentsprechenden Zustand hinaus" definierte. Zwischen diesen beiden Definitionen besteht kein ratingrelevanter Unterschied,
daher wird das Kriterium in beiden Fallen als "voll erfiillt" bewertet. Kritisch zu sehen ist hier ein Wegfall einer der drei genannten
Ursachen, oder weitere Einschrankungen z.B. auf allgemein medizinisch anerkannte Krankheiten.

(Gewichtung wichtig; Mindestkriterium flir 5 Punkte)

#i#t#

Bei dieser Frage geht es um den zentralen Sachverhalt, aufgrund welcher Ursache die Berufsunfahigkeit eingetreten ist, damit der
Versicherer leisten mufR. In den meisten Fallen finden sich die drei Ursachen Krankheit, Kérperverletzung oder Krafteverfall ohne
weitere Erlauterung oder Einschréankung. Kritisch zu sehen ist hier insbesondere ein Wegfall einer der drei genannten Ursachen.
(Gewichtung wichtig; Mindestkriterium flir 5 Punkte).

Grundsatzlich missen die Beitrdge bis zur Entscheidung Uber die Leistungspflicht weitergezahlt werden. Wird die Leistungspflicht
anerkannt, werden die zuviel gezahlten Beitrdge erstattet. Die meisten Versicherer sind bereit, bei Leistungsanmeldung die
Beitrage auf Antrag wahrend der Dauer der Leistungspriifung zu stunden.

(Gewichtung BU: wichtig; Mindestkriterium fiir 5 Punkte)

(Gewichtung Pflege: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)
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Berufsunfahigkeit

Vorgaben

R10: Verzicht auf abstrakte Verweisung bei der
Nachpriifung

R11: Verzicht auf Umorganisation bei
weisungsgebundenen MA

R12: Zuletzt ausgelibter Beruf

R1

w

: Zumutbare arztliche Anweisungen

R14: Uberbriickungsméglichkeiten

R1

o

:Nachversicherung bei Heirat und Geburt/Adoption

R16: Nachversicherung bei weiteren Ereignissen

R17: Nachversicherung bei Uberschusssystem Bonusrente

R1

o

: Definition der "bisherigen Lebensstellung”

R1

©

:Hinweis auf Umorganisation bei Selbstéandigen

R20: Altersabhangiger Verzicht auf abstrakte Verweisung

R21: Vorlbergehendes Ausscheiden aus dem Beruf

R22: Einmalzahlung im Leistungsfall

R23: Umwandlung in beitragsfreie Versicherung

R24:Regelung fir Nachzahlung gestundeter Beitrage

NEUTRALE MORGEN 5
CIMORGEN

BERATUNGSBASIS

Grundsatzlich kann der Versicherer bei der Nachpriifung der Berufsunfahigkeit die gleichen Sachverhalte priifen, die er bei der
Erstpriifung untersucht hat. Dies ist in erster Linie die Frage, ob Berufsunfahigkeit iberhaupt (noch) besteht, also die Frage nach
dem Gesundheitszustand. Dariliber hinaus kann er die Frage der Verweisbarkeit erneut priifen; allerdings nur dann, wenn er sie
bei der Erstpriifung ebenfalls priifen konnte. Viele Versicherer, die auf die abstrakte Verweisung verzichten, haben dies auch bei
den Regelungen zur Nachpriifung dokumentiert. Bei anderen Versicherern ergibt sich der Verzicht auf eine erneute
Verweisungsprifung nicht aus dem Bedingungstext zur Nachpriifung, sondern nur konkludent aus dem urspriinglichen
Verweisungsverzicht.

(Gewichtung: wichtig; Mindestkriterium fiir 5 Punkte)

Weisungsgebundene Mitarbeiter kdnnen lblicherweise ihr Tatigkeitsfeld nicht selbst umgestalten. Daher sollte im Rahmen der BU-
Versicherungen bei der Leistungspriifung bei weisungsgebundenen Mitarbeitern keine Umorganisation des Arbeitsplatzes
verlangt werden. Umorganisation bedeutet, dass vom Versicherer gepriift wird, inwieweit durch eine Veranderung am Arbeitsplatz
die ausgelibte Tatigkeit soweit verandert werden kann, dass der Versicherte im neuen Tatigkeitsfeld nicht mehr berufsunfahig ist.
(Gewichtung: wichtig; Mindestkriterium fiir 5 Punkte)

Bei dieser Frage geht es darum, ob der Versicherer das Recht besitzt, mehr als einen Beruf im Leistungsfall zu priifen. Je mehr
Berufe geprift werden kénnen, desto wahrscheinlicher ist es, dass der Versicherte den BU-Grad zum Leistungserhalt nicht erfiillt.
In einigen Bedingungen ist eine "Mifbrauchsklausel" eingefiigt, die den Fall abwehren soll, dass ein Versicherter mutwillig einen
"schlechteren” Beruf annimmt, um in diesem eher berufsunfahig zu werden. (Bsp: Ein Pfortner, der Riickenprobleme hat, wird
korperlich tatiger Getrankeausfahrer). Allerdings ergab die M&M-Leistungsprifer-Befragung, die im Zusammenhang mit der
Erstellung dieses Ratings durchgefiihrt wurde, keinerlei Anhaltspunkte, dass ein solcher Fall jemals eingetreten ware. Dennoch
fiihrt diese "MiRbrauchsklausel” nicht zu einer Abwertung, sondern zu einer eingeschrankten Erfiillung, wenn o.g. Fall in dieser
Form spezifiziert ist. Die Priifung des vorherigen Berufs bei jeder Art von Berufswechsel (innerhalb von 24 Monaten ohne weitere
Erlauterungen) fiihrt zu der Bewertung "nicht erfillt".

(Gewichtung: wichtig; kein Mindestkriterium)

Nach dem Grundsatz von Treu und Glauben (§ 242 BGB) ist der Versicherungsnehmer zur Minderung des Schadens verpflichtet
und soweit fiir ihn zumutbar, MaRnahmen zu ergreifen, die zu einer Minderung seiner gesundheitlichen Beeintrachtigung fihren.
Bei dieser Frage geht es um die Zumutbarkeit von arztlichen Anordnungen, d.h. was der Versicherte selbst tun muss, um die
Gesundheit zu verbessern bzw. die Berufsunfahigkeit oder den Grad der Pflegebedirftigkeit zu mindern. Wahrend die meisten
Versicherer in den vergangenen Jahren auf die Arztanordnungsklausel verzichteten, sind in den neueren Bedingungen nun die
Mitwirkungspflichten oft genau spezifiziert. Werden diese nicht befolgt, kann der Versicherer die Leistung solange verweigern, bis
der Versicherte die arztlichen Anweisungen befolgt.

Ein Entfall dieser Klausel ist positiv zu sehen, ebenso eine ausfiihrliche Darstellung der Mitwirkungspflichten, d.h. diese missen
gefahrlos, ohne besondere Schmerzen und mit sicherer Aussicht auf Erfolg definiert sein.

Kritisch in diesem Zusammenhang sind Mitwirkungspflichten zu sehen, die (iber normale orthopadische oder andere Heil- und
Hilfsmittel hinausgehen, wie Didten oder Suchtentzug.

(Gewichtung: wichtig; kein Mindestkriterium)

Bei diesem Kriterium geht es um kundenfreundliche Regelungen, den Versicherungsschutz aufrecht zu erhalten, wenn finanzielle
Probleme auftreten. Positiv sind Beitragsstundungen o0.a. zu betrachten.

(Gewichtung BU: wichtig; kein Mindestkriterium)

(Gewichtung Pflege: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Nachversicherungsgarantien, d.h. die Erhéhung der Versicherungsleistungen ohne erneute Gesundheitspriifung, bei bestimmten
besonderen Ereignissen sind positiv zu betrachten. In dieser Frage werden die Mdglichkeiten der Erhéhung der
Versicherungsleistungen bei familidaren Veranderungen betrachtet.

(Gewichtung BU: wichtig; kein Mindestkriterium)

(Gewichtung Pflege: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

AuBerhalb familiarer Veranderungen kénnen weitere wichtige Ereignisse es erfordern, einen erhéhten Versicherungsschutz
nachzuversichern, so z.B. Volljahrigkeit, Inmobilienerwerb, erstmaliges Uberschreiten der Beitragsbemessungsgrenze oder die
Aufnahme einer selbsténdigen Tatigkeit.

(Gewichtung BU: wichtig; kein Mindestkriterium)

(Gewichtung Pflege: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Bietet der Versicherer das Uberschusssystem Bonus an, so stellt sich die Frage, was passiert, wenn der Bonus aufgrund einer
Uberschusssenkung vermindert wird, der Bedarf des Versicherten allerdings auf die garantierte Rente plus Bonusrente
ausgerichtet war. Daher sollte hier eine Nachversicherung ohne eine erneute Gesundheitspriifung in Héhe der durch
Uberschusssenkung reduzierten Bonusrente méglich sein.

(Gewichtung: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Bei der Frage nach der "bisherigen Lebensstellung” geht es darum, inwieweit eine konkrete Tatigkeit ausgelibt werden kann,
ohne dass der Versicherer den Versicherten verweisen kann. Nach der derzeitigen Rechtsprechung ist diese Lebensstellung
sowohl wirtschaftlich (Einkommenshdhe) als auch sozial (Wertschatzung) zu sehen.

Wenn diese beiden Punkte in den Bedingungen aufgefiihrt sind, wird diese Frage als "voll erfillt" gewertet.

(Gewichtung: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Im Rahmen der Berufsunfahigkeitsversicherungen gilt fir Selbsténdige bei der Leistungspriifung im Gegensatz zu
weisungsgebundenen Mitarbeitern die Tatsache, dass eine zumutbare Umorganisation des Arbeitsplatzes durchgefiihrt werden
muss. Dies bedeutet, dass vom Versicherer gepriift wird, inwieweit durch eine Veranderung am Arbeitsplatz die ausgelibte Tatigkeit
soweit verandert werden kann, dass der Selbstandige im neuen Tatigkeitsfeld nicht mehr berufsunféhig ist. Die Zumutbarkeit
bedeutet nun, inwieweit diese Umorganisation so durchgefiihrt werden kann, dass dem Versicherten keine Einbuf3en in finanzieller
Hinsicht entstehen, er keine hohen Kapitalmittel hierfiir aufwenden muss oder das verbleibende Tatigkeitsfeld mit zu hohen
Beschrankungen auferlegt ist.

(Gewichtung: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Wenn der Versicherer nicht ausdriicklich darauf verzichtet hat, hat er ein Verweisungsrecht im BU-Fall. Einige Versicherer
verzichten bei dlteren Versicherten darauf, dieses Verweisungsrecht abstrakt auszuliben, also auf einen Beruf zu verweisen, der
zur Zeit vom Versicherten nicht ausgelbt wird, aber ausgelibt werden konnte. Der Versicherer priift statt dessen ab dem jeweils
angegebenen Alter nur, ob bereits konkret eine andere Tatigkeit, auf die er verweisen kann, tatséchlich ausgeiibt wird. Ist dies der
Fall, kann der Versicherte auf diese Tatigkeit, die er bereits ausiibt, verwiesen werden.

(Gewichtung: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Beim voriibergehenden Ausscheiden aus dem Berufsleben (z.B. Elternzeit) wird eventuell eine Tatigkeit ausgelibt, die mit dem
vorherigen Berufsbild nichts mehr zu tun hat und nur zeitweise vorgesehen ist. Somit sollte bei der BU-Priifung der zuletzt
ausgelibte Beruf - vor der Unterbrechung - gepriift werden.

(Gewichtung: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Im Fall der Leistungsanerkennung ist es oftmals notwendig, organisatorische MaBnahmen zu treffen, um das "neue Leben"
entsprechend zu gestalten. Hier kann fiir den Versicherten ein nicht unerheblicher kostenmaRiger Aufwand entstehen. Manche
Bedingungen sehen hier eine einmalige Zahlung bei Anerkennung der Leistungspflicht vor. Da diese natiirlich entsprechend mit
eingepreist sein muss, muss diese Anfangshilfe/Ubergangshilfe/Einmalzahlung u.U. gegen entsprechenden Mehrbeitrag
mitversichert werden.

(Gewichtung: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Aufgrund wirtschaftlicher Zwange kann der Versicherte Probleme bekommen, seinen Versicherungsschutz aufrecht zu erhalten.
Fir diesen Fall sollte der Versicherer kundenfreundliche Regelungen bereitstellen.
(Gewichtung: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Beantragt der Versicherungsnehmer eine Versicherungsleistung und wird diese abgelehnt, so sollten seitens des Versicherers
entsprechende kundenfreundliche Regelungen angeboten werden, so dass der Versicherungsnehmer nicht alle Beitrage, die er
wahrend der Leistungspriifung nicht weitergezahlt hatte, auf einen Schlag zurlickzahlen muss.

(Gewichtung: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

REINHOLD RINKL
www.abafin.de

Reinhold Rinkl Finanzdienstleistungen

M&M Office 2.22.002 © MORGEN & MORGEN GmbH



Berufsunfahigkeit

Vorgaben

R25: Hinweis auf Dauer des Riicktrittsrechts

R26: Information Uber den Stand der Leistungspriifung

R27: Verzicht auf Untersuchungen im Inland

R28: Meldepflicht bei gesundheitlichen Verbesserungen

-- Ambivalente Frage --

A01: Verzicht auf Beitragsanpassung nach § 163 VWG

A02: Verzicht auf konkrete Verweisung

A03: Verzicht auf zeitlich befristetes Anerkenntnis

A04: Gesetzliche EU = BU

A05: Dauerhaftes Ausscheiden aus dem Beruf

A06: DU-Klausel

A07: Nachversicherung bei AbschluB der Berufsausbildung

A08: Infektionsklausel

-- Verzicht auf Leistungsausschluf --

LO1:Innere Unruhen

L02: Kriegsereignisse im Ausland

L03: Vergehen im StraBenverkehr

NEUTRALE MORGEN 5
CIMORGEN

BERATUNGSBASIS

Das Versicherungsvertragsgesetz verpflichtet den Kunden, die im Antrag gestellten Gesundheitsfragen wahrheitsgemaf und
vollstandig zu beantworten, damit der Versicherer sich ein Bild von dem zu Gbernehmenden Risiko machen kann. Stellt sich spater
heraus, dass die Antworten unzutreffend oder (z.B. aus Vergesslichkeit) nicht vollstandig waren, kann der Versicherer vom Vertrag
zurlicktreten. Geman § 21 Absatz 3 VVG erléschen die Riicktrittsrechte des Versicherers nach Ablauf von flinf Jahren nach
Vertragsschluss. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt, belauft sich die Frist auf zehn
Jahre. Alle Versicherer erhalten hier eine Wertung "voll erfillt", wenn sie den Versicherungsnehmer in ihren Bedingungen auf die
Dauer dieses Riicktrittsrechts hinweisen.

(Gewichtung: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Aufgrund der Komplexitat der Priifung eines Leistungsfalles, bei dem eventuell auch Arzte und/oder Gutachter eingeschaltet sind,
die diese Falle oft nicht mit hdchster Prioritat bearbeiten, kann keine sinnvolle Zeitabschatzung fiir die Gesamtdauer des
Vorganges der Leistungspriifung angegeben werden. Dennoch sollte der Versicherer gerade bei solch langwierigen Prozessen
den Versicherten regelméafig - und von sich aus - iber den Bearbeitungsstatus informieren.

(Gewichtung: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Wenn der Versicherte sich im Ausland aufhalt, stellt sich die Frage, ob arztliche Untersuchungen im Ausland akzeptiert werden oder
ob der Versicherte verpflichtet wird, diese Untersuchungen im Inland durchfiihren zu lassen. Wenn letzteres gefordert wird, stellt
sich auBerdem die Frage, wer die hierfiir anfallenden Reisekosten aufbringt. Tragt der Versicherer bedingungsgemang diese
Kosten, wird das Ratingkriterium voll erfillt.

(Gewichtung BU: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

(Gewichtung Pflege: wichtig; kein Mindestkriterium)

Der Versicherte, der berufsunfahig bzw. pflegebediirftig ist, sollte gesundheitliche Verbesserungen, die eventuell den
Leistungsgrad reduzieren, dem Versicherer melden. Allerdings sind Falle denkbar, bei denen dem Versicherten nicht klar ist, da
die gesundheitliche Verbesserung dazu fiihrt, daR der Leistungsgrad nicht mehr erreicht wird, und der Versicherer die Leistung
einstellen kann. In diesem Fall stellt sich die Frage, ob der Versicherte dann die nicht gezahlten Beitrage zurlickzahlen muss.

Auf der anderen Seite gilt, dass der Versicherer im Zuge der Nachpriifung jederzeit den Gesundheitszustand des Versicherten
Uberprifen kann.

(Gewichtung: weniger wichtig; kein Mindestkriterium)

Diese Frage bezieht sich auf § 163 VWG (Versicherungsvertragsgesetz). Zusatzlich regeln manche Versicherer dies in den
Bedingungen durch Verwendung einer Beitragsanpassungsklausel. Der § 163 VVG regelt, dass
Lebensversicherungsunternehmen fir Berufsunfahigkeits- und Pflegerententarife bei schlechtem Schadenverlauf die Beitrage
unter Einhaltung bestimmter Prozeduren erhéhen kénnen. Dies gilt auch fiir die Zusatzversicherung. Einige Versicherer weisen
durch eine Klausel in ihren Tarifbedingungen auf dieses Recht ausdriicklich hin. Nach dem Gesetz und/oder der Klausel hat der
Versicherer das Recht, auch fiir bestehende Vertrdge nach Uberpriifung durch einen unabhéngigen Treuhénder den Beitrag
anzupassen, wenn sich eine - nicht nur voriibergehende - Veranderung des Leistungsbedarfs gegentiber der urspriinglichen
Kalkulation ergibt. Bei diesen Unternehmen sind also weder eventuelle Nettobeitrdge (durch Verrechnung von Gewinnanteilen)
noch Brutto-Tarifbeitrage fiir die gesamte Vertragsdauer garantiert. Manche Versicherer erklaren nun in ihren Bedingungen oder
an anderer Stelle, dass sie auf ihr Recht nach § 163 VVG verzichten. Zumindest die im Versicherungsschein ausgewiesenen
Tarifbeitrage sind somit bei diesen Versicherern flir die Vertragsdauer garantiert. Der Nutzen dieser Klausel wird kontrovers
diskutiert. Die Klausel darf nur bei heute nicht erkennbaren Veranderungen im Leistungsbedarf angewendet werden, nicht aber,
wenn ein Versicherungsunternehmen nachweislich mit Dumping-Pramien arbeitet. Der Verzicht des Versicherers auf diese Klausel
schiitzt also den einzelnen Versicherten davor, dass bei Auftreten heute nicht erkennbarer Risiken seine Beitrage unbezahlbar
werden. Dafiir geht er - so die gegenteilige Argumentation - in diesen Fallen das Risiko ein, dass er seinen Versicherungsschutz
ganzlich verliert, wenn der Versicherer ndmlich deshalb zahlungsunfahig wird, weil er keine Mdglichkeit mehr hat, die erhéhten
unvorhersehbaren Kosten auf die Versicherten umzulegen. Aus diesen Griinden wird diese Frage als ambivalent eingeordnet.

Bei einem konkreten Verweisungsverzicht verzichtet der Versicherer auf jegliche Verweisung. Im Gegensatz zum abstrakten
Verweisungsverzicht kann der Versicherte damit auch nicht verwiesen werden, wenn er eine Tatigkeit konkret ausiibt. Es sind
Falle denkbar, bei denen der Versicherte in seinem alten Beruf berufsunfahig wird und einen eventuell héher bezahlten anderen
Beruf ausiibt, sich also besser stellt, und der Versicherer dennoch seine Leistung erbringen muss. Aufgrund der inharenten Gefahr
des Missbrauchs und der potentiellen Bestandsgefahrdung beinhaltet die eigentlich extrem kundenfreundliche Regelung (fiir den
Kunden, der berufsunféhig wird) einen ambivalenten Charakter, d.h. kann Vor- oder Nachteil bedeuten.

Viele Versicherer verzichten in ihren Bedingungen ausdriicklich auf eine zeitliche Befristung der Leistungsanerkenntnis bei der
Erstpriifung. Jedoch darf gemaR § 173 VVG das Anerkenntnis nur einmal zeitlich befristet werden und ist bis zum Ablauf der Frist
bindend. Allerdings kann es in gewissen Fallen auch sinnvoll und fiir die versicherte Person positiv sein, eine zeitliche Befristung
auszusprechen. Daher wird diese Frage als ambivalent eingeordnet.

Wenn der Trager der gesetzlichen Rentenversicherung einem Versicherten allein aus medizinischen Griinden eine
Erwerbsminderungsrente anerkannt hat, sollte im Regelfall aufgrund der scharferen Definition eine Berufsunfahigkeit vorliegen.
Allerdings gibt der Versicherer in diesem Fall die Leistungspriifung aus der Hand und kann eventuell politischen Interessen
ausgeliefert sein. Daher wird diese Frage als ambivalent eingeordnet.

Wenn der Versicherte fiir eine ldngere Zeit aus dem Berufsleben ausgeschieden ist, stellt sich die Frage, welcher Beruf auf die
Berufsunfahigkeit gepriift werden soll. Die Frage wird als ambivalent eingeordnet, da es je nach Ausgestaltung der tatsachlich
letzten Tatigkeit fir den Versicherten gut oder schlecht sein kann, wenn in den Bedingungen eine Spezifikation des zu priifenden
Berufs angegeben ist.

Einige Bedingungswerke weisen Besonderheiten fir Beamte aus. Diese erhalten eigene Klauseln fiir die Definition der
Berufsunfahigkeit. Diese besagen, dass bei Beamten die Versetzung bzw. Entlassung in den Ruhestand wegen allgemeiner
Dienstunfahigkeit gleichbedeutend mit der Berufsunfahigkeit ist, d.h. der Versicherer leistet, wenn der Dienstherr den Beamten
dienstunfahig (DU) erklart. Bei der Ausgestaltung der DU-Klausel ist von Interesse, ob auf die DU aus gesundheitlichen Griinden
hingewiesen wird und damit der Versicherer eventuell ein Recht der eigenen Priifung besitzt. Die Frage wird als ambivalente
Frage eingeordnet, da mit der DU-Klausel der Versicherer das Recht der Priifung aus der Hand gibt.

Nachversicherungsgarantien nach Abschlul der Berufsausbildung sind naturgeméang nicht fiir alle Berufe von Interesse, daher wird
diese Frage als ambivalent eingeordnet.

Einige Bedingungswerke enthalten eine Infektionsklausel, in der geregelt wird, dass ein behordliches Tatigkeitsverbot bei
bestimmten Berufsgruppen als Berufsunfahigkeit gilt. In der Regel sollte ein behordliches Tatigkeitsverbot aufgrund von
Infektionen auch ohne Infektionsklausel zu einer Berufsunfahigkeit flihren. Da davon auch nur bestimmte Berufsgruppen betroffen
sind, wird diese Frage als ambivalent eingestuft.

Zu den grundsatzlichen Leistungsausschliissen zahlen innere Unruhen. Viele Versicherer gewahren aber dann eine
Rentenleistung, wenn der Leistungsfall durch innere Unruhen, an denen der Versicherte nicht auf Seiten der Unruhestifter
teilgenommen hat, verursacht wurde.

Zu den grundsatzlichen Leistungsausschliissen zahlen Kriegsereignisse. Viele Versicherer gewahren aber dann eine
Rentenleistung, wenn der Leistungsfall durch Kriegsereignisse im Ausland, an denen der Versicherte nicht aktiv beteiligt war,
verursacht wurde.

Alle Versicherer leisten auch dann, wenn der Leistungsfall durch fahrlassige VerstéRe, z.B.im StralRenverkehr, verursacht wurde.
Bei vorsatzlicher Ausflihrung oder dem strafbaren Versuch eines Verbrechens verweigern die Versicherer in der Regel die
Leistung. Tarife mit einem "voll erfullt" leisten explizit auch bei grob fahrlassigen VerstéRBen oder bei jeglichen VerstéRen im
StraBenverkehr.
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Berufsunfahigkeit

Vorgaben

L04: Fahrtveranstaltungen mit Kfz

LO5: Luftfahrten

LO06: Strahlen

LO7: ABC-Stoffe

-- Tarifinformation --

TO1: Wiedereingliederungshilfe bei Reaktivierung

TO02: Staffelregelung des BU-Grades

T03: Karenzzeiten

TO04:Lebenslange BU-Rente

TO5: Beitragsdynamik der versicherten Leistungen

TO06: Garantierte Rentendynamik im Leistungsfall

TO7: Beitragsfreie Dynamisierung der Hauptversicherung

NEUTRALE |
COPMORGEN

BERATUNGSBASIS

"Beteiligungen an Fahrtveranstaltungen mit Kraftfahrzeugen, bei denen es auf die Erzielung einer Héchstgeschwindigkeit
ankommt, und die dazu gehdérenden Ubungsfahrten" gelten als nicht versichert. Viele Versicherer verzichten auf diesen
Leistungsausschluss.

Bei einem Leistungsfall, der durch eine "Luftfahrt" verursacht wurde, wird bisweilen nur geleistet, wenn die Luftfahrt gemaR den
Bestimmungen der Luftfahrtklausel stattgefunden hat. Diese Klausel gewéhrt faktisch nur dann Versicherungsschutz, wenn die
Luftfahrt in Passagierflugzeugen stattgefunden hat, bei denen der Versicherte nicht als Besatzungsmitglied unterwegs war. Viele
Versicherer verzichten auf die Luftfahrtklausel oder haben sie entsprechend erweitert. Sie versichern somit auch Luftfahrten in
Segelflugzeugen und anderen Fluggeraten (wie Paragliding etc.). Grundsatzlich gilt: Werden diese "Luftfahrten" aber bereits bei
Antragstellung betrieben, miissen sie meist im Antrag angegeben werden. Ggf. ist dann ein Zuschlag erforderlich.

Bei "normalen” Strahlenunfallen leisten nahezu alle Versicherer. Sind diese Strahlen allerdings aufgrund einer Ursache, die viele
Menschen betrifft und den Einsatz des Katastrophenschutzes o0.4. erfordert, verursacht, wird oft ein Leistungsausschlu® verhangt.

Zu den grundsétzlichen Leistungsausschliissen zahlt im Zusammenhang mit den Geschehnissen zum 11.September 2001 nun der
Leistungsfall, der durch den Einsatz von ABC-Waffen ausgel6st wurde, mit terroristischem Hintergrund.

Wenn eine Berufsunfahigkeit dadurch endet, dass der Versicherte wieder in seinen Beruf zurlickkehrt oder - sofern méglich - auf
einen anderen Beruf verwiesen wird, zahlen einige Versicherer Wiedereingliederungshilfen, meist in Héhe von einigen
Monatsrenten. Analog gilt diese Regelung bei Pflegerentenzahlungen und -tarifen, wenn sich durch gesundheitliche
Verbesserungen der Umfang der Pflegebediirftigkeit so gemindert hat, dass die Leistungspflicht entfallt.

Normalerweise wird eine Versicherungsleistung erst erbracht, wenn eine mindestens 50%-ige Berufsunfahigkeit eingetreten ist. Ist
dies der Fall, werden 100% der versicherten BU-Leistung fallig (also Beitragsbefreiung und Rente, falls mitversichert). Einige
Versicherer bieten statt dessen die Wahl einer Staffelleistung an. Bereits ab einem BU-Grad von 25% (oder 33%) erfolgt eine
Leistung entsprechend dem Grad der Berufsunfahigkeit. Bei 50%-iger BU wird also die Halfte der Versicherungsleistung erbracht.
Die volle Leistung wird bei diesem System erst ab einem BU-Grad von 75% (alternativ 66 %) fallig.

Einige Versicherer bieten die Vereinbarung von Karenzzeiten im BU/Pflege-Bereich an. Karenzzeiten sind Wartezeiten
(leistungsfreie Zeiten) wahrend denen noch keine Leistung gewahrt wird. Erst nach Ablauf der Karenzzeit wird die versicherte
Rente ausgezahlt. Karenzzeiten flihren zu Pramienersparnissen. Die Vereinbarung von Karenzzeiten kann sinnvoll sein, wenn in
den ersten Monaten eines Leistungsfalls noch Leistungen aus anderen Quellen zur Verfiigung stehen.

Die Berufsunfahigkeitsversicherung endet i.d.R. spatestens mit dem 67. Lebensjahr. Manche Versicherer bieten einen Tarif an,
welcher die Versicherung einer lebenslangen BU-Rente vorsieht.

Aufgrund der Inflation oder beruflicher und damit einkommensmaRiger Verbesserungen kann es sinnvoll sein, eine Dynamik bei
den Leistungen mit zu versichern. Der Beitrag der Versicherung erhéht sich um den vereinbarten Prozentsatz und bewirkt damit
eine Erh6hung der Versicherungsleistungen ohne eine erneute Gesundheitspriifung. Oftmals wird die Dynamik nur bei
kapitalbildenden Versicherungen angeboten (Bewertung "eingeschrankt erfillt"). Die Wertung "voll erfiillt" wird vergeben, wenn
die Dynamik bei allen Versicherungen abschlieBbar ist, fiir die diese Absicherungsvariante angeboten wird.

Im Leistungsfall steigt die versicherte Rente nur durch die mdgliche Gewinnbeteiligung des Versicherers. Um die Kaufkraft der
Leistung zu sichern, miiRte der Inflationsschutz mindestens ausgeglichen werden. Da die Gewinnbeteiligung eine unsichere GroRe
ist und in den letzten Jahren bei den meisten Versicherern unter der Inflationsrate lag, gewinnt die garantierte Rentendynamik eine
immer gréBere Bedeutung. Einige Versicherer bieten gegen entsprechenden Mehrbeitrag an, im Leistungsfall die Rente im
Rahmen eines bei Versicherungsbeginn vereinbarten Prozentsatzes zu erhdhen.

Ist fir den Haupttarif eine dynamische Anpassung von Leistungen und Beitrdgen vereinbart, so endet diese Dynamik, wenn die
Berufsunfahigkeit eintritt. Todesfallschutz und Erlebensfall-Leistungen steigen also nur noch durch die mégliche Gewinnbeteiligung
des Versicherers. Einige Versicherer bieten gegen entsprechenden Mehrbeitrag an, im BU-Leistungsfall den Haupttarif im Rahmen
eines bei Versicherungsbeginn vereinbarten Prozentsatzes beitragsfrei zu erhdhen. Von Bedeutung ist dies insbesondere fir
Versicherte, fiir die eine Dynamisierung der Beitrdge zum Erreichen des Versorgungsziels unabdingbar notwendig ist. Tritt
Berufsunfahigkeit in frihen Jahren ein, kann die Versorgung néamlich nicht mehr ausgebaut werden.
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