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vzbv-Stellungnahme zum Anderungsantrag 18
zum Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung

Zusammenfassung

Auch die Férderung der freiwilligen Risikovorsorge fuhrt nicht zu einer Neuaus-
richtung der nachhaltigen Finanzierung des Risikos Pflegebedurftigkeit. Zwar
kann nicht oft genug darauf hingewiesen werden, dass die Soziale Pflegeversi-
cherung von Anfang an eine Teilversicherung war, die ,gedeckelte” Leistungen
gewahrt und dass nach eigener oder sachverstandiger Prifung der Entwicklung
von Einkommen und Vermégen sowie unter Beriicksichtigung der familialen Ge-
gebenheiten der Abschluss einer zusatzlichen Vorsorge angeraten sein kann.

Zu bertcksichtigen ist aber, dass private Vorsorgeangebote in der Regel von
Personen wahrgenommen werden, die nicht zu den Beziehern niedriger und sehr
niedriger Einkommen gehdren. Viele Menschen dagegen werden sich eine zu-
satzliche Risikoversicherung nicht leisten knnen. Und zwar gerade diejenigen,
die spater im Falle des Eintritts von Pflegebediirftigkeit mit geringen Einnahmen
(Renten) zum Teil erhebliche Eigenanteile entrichten missen, wenn sie Leistun-
gen beziehen. Dies wird zu Licken in der Versorgung fuhren, die - insbesondere
bei einer freiwilligen Zusatzversicherung - einkommensschwache Gruppen tref-
fen.

Die private Versorgungslosung fuhrt zu einer teilweisen Entsolidarisierung, da die
personliche Leistungsfahigkeit der Versicherungsnehmer unbericksichtigt bleibt.
Sie stellt auch eine teilweise Abkehr vom bisherigen System des lohnbezogenen
Umlageverfahrens dar. Die Lastenverteilung ,auf den Kopf* bedeutet dartiber
hinaus eine weitere Abkehr vom Prinzip der paritatischen Finanzierung dieses
Zweiges der Sozialversicherung.

Es erscheint geboten, die notwendige Erh6hung der Finanzreserven innerhalb
des bestehenden, solidarischen und paritatischen Umlagesystems zu belassen,
da es flexibel auf die jeweiligen Anforderungen reagieren kann. Dies kann durch
eine vorsorgende Beitragsgestaltung geschehen, die es erlaubt, aus dem Bei-
tragsaufkommen eine Demografiereserve (kollektiver Kapitalstock) anzulegen,
die vor dem Zugriff fir den allgemeinen Staatshaushalts geschiitzt sein muss.

Die Politik hat ferner die Aufgabe zu prifen, ob die alleinige Bezugnahme auf den
Faktor Arbeit bei der Finanzierung der Pflege zu kurz greift. Eine Beschrankung
des Beitragsaufkommens nur auf das Einkommen aus unselbstandiger Arbeit ist
unter Bertcksichtigung der demographischen Entwicklung und des tendenziellen
Rickgangs sozialversicherungspflichtiger Arbeitsverhaltnisse schwer begriind-
bar.



vzbv-Stellungnahme zum Anderungsantrag 18
zum Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung

Kommentierung der im Anderungsantrag vorgesehenen
Neuregelungen

Soweit man dem Gedanken folgt, den Aufbau einer kapitalgedeckten Pflegevor-
sorge staatlich zu férdern, ist es konsequent und richtig fir Mindeststandards im
Verbraucherschutz zu sorgen. Dies betrifft zutreffender Weise den Zugang zum
Versicherungsschutz und die Begrenzung von Kosten. Insofern hat der Rege-
lungsansatz unter Umsténden auch Modellcharakter fir eine Regulierung der
Berufsunfahigkeitsabsicherung.

Problematisch wird die Regulierung dann, wenn im Markt Produkte erhaltlich
sind, die diesen Restriktionen nicht unterliegen.

Von Seiten der Verbraucher stehen Ausweichreaktionen zu befurchten: Gerade
die Entwicklung im Basistarif zeigt mogliche Parallelen zu Entwicklungsszenarien
in der privaten Pflegevorsorge. Man ging kalkulatorisch von einem Run Kranker
auf den Basistarif aus, rechnete zusatzliche Sicherheitszuschlage in die Kalkula-
tion hinein. Fir gesunde Verbraucher ist der Basistarif daher unattraktiv, sodass
zu keine interne Risikoausgleich innerhalb des Basistarifs kommt. Fir diese er-
hohte Risiken muss es zwar einen internen Risikoausgleich zwischen allen
Basistarif-Versicherten geben, der aber nicht ausreicht, um die Kosten zu de-
cken. Um dies auszugleichen haben alle Versicherer einen Pool gegriindet,
durch den die unterschiedlichen Risiken finanziell ausgeglichen werden. Der Pool
berechnet und bestimmt — &hnlich wie der Risikostrukturausgleich in der GKV,
welcher Versicherer Zuschiisse bekommt.

Zudem steht zu befiirchten, dass dieser Effekt durch Separierung gesund und
krank noch weiter verstarkt wird und die Pramiensteigerung aufgrund des vorste-
hend beschriebenen Mechanismus nicht durch Férderung kompensiert werden
kann. Durch die Pramiendifferenzierung bei jung und alt muss ein unterschiedli-
cher Eigenanteil erbracht werden, so dass es bei Alteren und Kranken Schere
zwischen arm und reich geben wird. Berticksichtigt man die fehlende Einschét-
zung des Risikos bei Jungen, ware der Regelungszweck verfehlt.

Bei einer Forderung von 5 Euro im Monat und einem Eigenbeitrag von 10 Euro
stellt sich damit die Frage, ob es volkswirtschaftlich sinnvoll ist, die Risikoabsi-
cherung so zu organisieren, oder die bestehenden Mechanismen nicht eine
wesentliche effizientere Alternative sind.

Schliel3lich stellt sich die Frage, ob die Versicherungswirtschaft tiberhaupt an ei-
ner breiten Einfihrung dieses gefdrderten Produkts interessiert ist. Die
Erfahrungen aus der Einfihrung der ,Riester-Rente* haben gezeigt, dass bei
ahnlichen Produkten tendenziell das Produkt verkauft wird, das die héheren Pro-
visionen bringt. Insofern wird der Erfolg auch maR3geblich von der
Provisionsausgestaltung beim gefdérderten und ungeférderten Produkt abhéngen.
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1. Pflegevorsorgezulage

Nach § 127 Abs. 1 SGB Xl erhalt der Verbraucher eine Zulage in H6he von jahr-
lich 60 Euro, wenn er mindestens einen Beitrag von 120 Euro im jeweiligen
Beitragsjahr leistet. Dies hat zwei Auswirkungen:

Es besteht ein Anreiz dafur, wirklich nur die Mindestvoraussetzungen fir die For-
derfahigkeit zu erfillen und damit ein optimales Verhéltnis von Férderung und
Eigenbeitrag zu erzielen. Dann wird aber keine angemessene Absicherung des
Pflegerisikos erzielt und die eigentliche Zielsetzung einer kapitalgedeckten Zu-
satzvorsorge nicht erreicht.

Da die Versicherungspramie altersabhangig ist, erhalten jiingere Menschen eine
hohere Forderungsquote als éltere Menschen. Die Attraktivitat des geforderten
Produkts nimmt mit zunehmendem Alter ab. Ein Ausweichen auf ungefdrderte
Produkte ist alteren Menschen vielfach aufgrund der Gesundheitsprifung nicht
madglich, so dass sie tendenziell auf einen Versicherungsschutz verzichten wer-
den.

Méchte eine altersiibergreifende Akzeptanz der geforderten privaten Pflege-
Zusatzversicherung erzielen, muss man Uber eine altersabhéngige Zulage oder
eine pramienabhangige Zulage nachdenken. Eine altersabhéangige Zulage diirfte
mit dem Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz nicht in Einklang zu bringen sein.

Wir sprechen uns daher allenfalls fir eine pramienabhéangige Zulage in Prozent
von Jahresbeitrag aus.

2. Foérdervoraussetzungen

a) Ausschluss der ordentlichen Kiindigung

Diese Regelung ist grundséatzlich zu begrtif3en. Nicht geregelt ist aber der Zah-
lungsverzug durch den Verbraucher. Nach einer qualifizierten Mahnung musste
der Vertrag ruhend gestellt werden. Nach einer gewissen Frist misste er dann in
eine beitragsfreie Versicherung umgewandelt werden.

b) Vertragliche Versicherungsleistung (8 127 Abs. 2 S. 1 Nr. 4 SGB Xl)

Die Einbeziehung der Demenz in die Anspruchsvoraussetzungen ist eine wichti-
ge Fordervoraussetzung. Die Demenzleistungen in den aktuellen Vertrédgen sind
meist unzureichend. Versichert wird gerne bei Pflegestufe 0 eine Geldleistung
1% des Tagegeldes.

Nach dem Wortlaut der Vorschrift ist nur eine Auszahlung von mindestens 600
Euro fur die Pflegestufe Il forderfahig. Weitere Leistungen darf der forderfahige



vzbv-Stellungnahme zum Anderungsantrag 18
zum Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung

Tarif nicht vorsehen. Anscheinend handelt es sich nicht um Redaktionsversehen,
denn in der Begriindung dazu heil3t es: ,Weitere Leistungen darf der forderfahige
Tarif nicht umfassen. Dies schlief3t nicht aus, dass ein Vertrag Uber eine Pflege-
Zusatzversicherung sowohl forderfahige als auch nicht férderfahige Tarife umfas-
sen kann.”: Wir halten diesen Ansatz fur nicht praktikabel. Damit gabe es einen
Vertragsteil ohne Ausschliisse und Risikozuschlage und einen Vertragsteil mit
Ausschliissen und Risikozuschldgen. Darunter leidet die Transparenz in den
Versicherungsbedingungen, die Vergleichbarkeit mit ungeférderten Produkten
und die Regulierungspraxis im Schadensfall, weil der Verbraucher unter Umstan-
den zwei Leistungen zu unterschiedlichen Regelungen verlangen und im Zweifel
gegen die Versicherung erstreiten musste.

Ein forderféahiger Vertrag muss das Pflegerisiko in allen Pflegestufen und bei
Demenz abdecken. Dies wird in der Beratungspraxis vielfach auch so von den
Verbrauchern gewiinscht.

c) Begrenzung auf Leistungen nach SGB XI (8§ 127 Abs. 2 S. 1 Nr. 4 SGB
XI)

In der Begriindung wird dazu ausgefiihrt: ,Um eine Uberversicherung zu verhin-
dern, durfen gefoérderte Pflege-Zusatzversicherungen nur Geldleistungen
vorsehen, die im Ergebnis maximal zu einer Verdoppelung der Héhe der durch
dieses Buch gewahrten Leistungen fuhren.” Daraus resultiert, dass der Verbrau-
cher nach derzeitigem Stand maximal 1.550 € in der Pflegestufe Ill absichern
kénnte. Finanztest hat im Heft 02/2011 jedoch einen Deckungsbedarf von bis zu
2.200 € festgestellt. Ob in allen Fallen der stationaren Unterbringung samtliche
Kosten mit 3.100 € abgedeckt sind, darf bezweifelt werden. Die Folge ist, dass
neben der Pflegepflichtversicherung auch die staatlich geférderte Pflegevorsorge
nur eine ,Teilkasko-Absicherung® bieten wird.

Der Verbraucher sollte auch im staatlich geférderten Produkt seinen individuellen
Risikobedarf abdecken kénnen.

Gerade fir junge Leute ist eine Dynamisierung bis zur Héhe der allgemeinen In-
flationsrate besonders wichtig, da die Leistungen ansonsten durch Inflation zu
stark gemindert werden. Hier ist aber fir eine verbrauchergerechte Ausgestal-
tung in den Musterbedingungen zu sorgen.

d) Wartezeit von maximal funf Jahren (§ 127 Abs. 2 S. 1 Nr. 6 SGB XI)

Es ist zwar nachvollziehbar, dass die Versicherer keine ,brennenden Hauser"
versichern wollen. Die vorgeschlagene Wartezeit ist vor dem Hintergrund, dass
die Wahrscheinlichkeit, ein Pflegefall zu werden, bei Personen unter 60 Jahre le-
diglich 0,8 % betragt, viel zu lang. Der GEK-Pflegereport 2009 geht im
Erhebungszeitraum 2004 — 2008 von einer durchschnittlichen Lebenserwartung
in Pflegebedirftigkeit bei Mannern von 1,32 Jahren (Lebensalter 60) bis 1,45
Jahren (Lebensalter 90) und bei Frauen von 2,41 Jahren (Lebensalter 90) bis
2,84 Jahren (Lebensalter 80) aus.



vzbv-Stellungnahme zum Anderungsantrag 18
zum Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung

Wir halten daher eine Wartezeit von maximal drei Jahren flr angemessen.

e) Ruhenlassen des Vertrages (8 127 Abs. 2 S. 1 Nr. 7 SGB Xl)

Ein Versicherungsnehmer soll bei Hilfebedurftigkeit seinen Vertrag ohne Auf-
rechterhaltung des Versicherungsschutzes fiir eine Dauer von mindestens drei
Jahren ruhen lassen kénnen. Die Aussetzung des Vertrages kann in der Tat eine
wirtschaftliche Uberforderung des Verbrauchers vermeiden. Warum der Vertrag
aber mindestens drei Jahre ruhend gestellt werden muss, erschlief3t sich nicht.
Es sei denn, man will damit einen Anreiz setzen, dass der Verbraucher bei Hilfe-
bedurftigkeit gleich den Tarif kiindigt. Damit wiirden aber seine
Alterungsriickstellungen verloren fir ihn verloren gehen.

Der Verbraucher muss seinen Vertrag fur die Zeit seiner Hilfebedurftigkeit ruhen
lassen kdnnen.

f) Kindigung wegen Hilfsbedurftigkeit (8 127 Abs. 2 S. 1 Nr. 7 SGB XI)

Wie oben dargestellt, gingen die Alterungsriickstellungen im Fall der Kiindigung

zusammen mit den Zulagen verloren. Dies ist fur den Verbraucher auch deshalb
wirtschaftlich fatal, weil ein erheblicher Teil der Pramien zunachst fir den Aufbau
der Alterungsriickstellungen verwendet wird.

Statt der Kiindigung sollte ein Anspruch auf Herabsetzung auf eine beitragsfreie
Versicherung vorgesehen werden.

g) Deckelung der Abschluss- und Verwaltungskosten (§ 127 Abs. 2 S. 1
Nr. 8 SGB XI)

Die Deckelung der Abschluss- und Verwaltungskosten ist das eine, deren zeitli-
che Verteilung das andere. Insbesondere die Abschlusskosten miissen
gleichmaRig Uber die gesamte Vertragslaufzeit verteilt werden. Dies wirde beru-
higend auf den Markt wirken, weil Umdeckungen von Versicherungsvertragen
und Ausspannungen von Versicherungskunden wirtschaftlich unattraktiver wird.
Auf lange Sicht riicken Betreuung, Serviceorientierung und die Einhaltung von
Leistungsversprechen in den Vordergrund, weil nur derjenige von Bestandsprovi-
sionen profitiert, der seine Kunden méglichst lange binden kann.

h) Uberschussbeteiligung (nicht geregelt)

Aufgrund der Produktrestriktionen und Unwéagbarkeiten bei der Zusammenset-
zungen des Versicherungskollektivs ist bei einer vorsichtigen Kalkulation mit
erheblichen Uberschiisse zu rechnen. Die bestehende Uberschussbeteiligung
nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz nicht ausreichend. Die geférderte Pfle-
geversicherung muss in einem separaten Abrechnungsverband abgerechnet
werden und alle Uberschiisse zu 90 % ausschlieRlich diesem Verband gutge-
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schrieben werden. Dies ist ein angemessenes Korrektiv fur eine Uberhéht vor-
sichtige Kalkulation und sorgt dafir, dass die Ergebnisse daraus grof3tenteils
wieder der geforderten Pflegeversicherung zugutekommen und nicht etwa zur
Subventionierung anderer Tarife verwendet werden kdnnen.

i) Wechsel des Anbieters unter Mitnahme der Alterungsriickstellung
(nicht geregelt)

Die Riester-Rente sieht zur Férderung des Wettbewerbs ausdricklich einen An-
bieterwechsel vor. In den jetzigen Reformbemihungen sollen die bestehenden
Wechselhemmnisse beseitigt werden. Auch fir die staatlich geférderte Pflege-
vorsorge ist eine solche Wettbewerbskomponente erforderlich, um einen Anreiz
daflir zu schaffen, dass dem Verbraucher dauerhatft effiziente Produkte angebo-
ten werden.

Als Foérderungsvoraussetzung ist daher ein Anbieterwechsel unter Mithahme der
Alterungsriickstellung einschliel3lich der zusatzlichen Alterungsriickstellungen zur
Pramienerméfigung im Alter aufzunehmen. Neue Abschlusskosten hierbei sind
weitestgehend zu begrenzen. Auch fir diese Wechsel ist ein Kontrahierungs-
zwang vorzusehen, unter gleichen Bedingungen wie auch bei Erstversicherung.

j) Tarifwechsel (nicht geregelt)

Soweit fur die staatlich geforderte Pflegevorsorge das Versicherungsvertragsge-
setz zur Anwendung kommt, hat der Verbraucher ein Recht auf einen
Tarifwechsel gemaR § 204 VVG. Der Verbraucher kénnte also in einen neueren
Tarif der staatlich geférderten Pflegevorsorge wechseln. Dies sollte in § 127 SGB
Xl auch so klargestellt werden.

k) Festlegung des Musterbedingungen (8 127 Abs. 2 S. 2 SGB XI)

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit beliehen, bran-
cheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen, die von den
Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
forderfahiger Pflege-Zusatzversicherungen zu verwenden sind. Nach den Erfah-
rungen bei der Entwicklung der Musterbedingungen des so genannten Basistarifs
ist die Konsultation der Verbraucherverbédnde bei der Ausgestaltung der Muster-
bedingungen gesetzlich festzuschreiben, um allen Marktteilnehmern ihre
Partizipationsrechte zu gewahrleisten.

Unabhéangig davon ist unklar, inwieweit in Tarifbedingungen von den Musterbe-
dingungen abgewichen werden kann.

3. Verfahren
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Eine zentrale Erfahrung aus der ,Riester-Rente” ist, dass die Verbraucher erheb-
liche Probleme mit dem Antragsverfahren fur die Riester-Zulage haben. Dies ist
auch nicht durch die 2005 eingeleitete Verfahrensvereinfachung (die so auch fir
die Pflegevorsorge vorgesehen ist) wesentlich besser geworden. Bei Riester mag
ein Antragsverfahren noch Sinn machen, weil die steuerliche Férderung separat
gewahrt wird und ich somit ein Wahlrecht zwischen beiden Fordervarianten habe.
Ein Antragsverfahren macht in der geplanten Konstruktion aber keinen Sinn.
Welchen Grund sollte der Verbraucher haben, die Férderung nicht mitzuneh-
men?

Ein weiteres Problem ergibt sich aus der nachtraglichen Gewahrung der Zulage.
Eigentlich misste die Zulage parallel zur Beitragszahlung des Verbrauchers
permanent flieRen. Ansonsten finanziert das Versicherungskollektiv die Risikoab-
sicherung bis zum Zugang der Zulage vor, im Extremfall ein Drittel der
Gesamtpramie. Dieses Zulageverfahren passt insoweit bei kapitalbildenden Ver-
sicherungsprodukten, weil die Zulage wie ein zusatzlicher Beitrag behandelt wird
und damit die Kapitalleistung erhéht, nicht aber bei einer Risikoabsicherung. Dies
gilt umso mehr, als auch die Mdglichkeit besteht, dass keine Zulage gewahrt
wird, dann musste der Verbraucher die nicht gewahrte Zulage als zuséatzlichen
Eigenbeitrag nachentrichten.

Nach § 128 Abs. 2 SGB XI stellt die zentrale Stelle auf Grund der ihr vorliegen-
den Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die
Auszahlung an das Versicherungsunternehmen zugunsten der
zulageberechtigten Person. Besteht kein Anspruch auf Zulage, so teilt die zentra-
le Stelle dies dem Versicherungsunternehmen mit. Zwar hat das
Versicherungsunternehmen die zulageberechtigte Person nach § 128 Abs. 3
SGB Xl jahrlich Uber die im abgelaufenen Beitragsjahr getroffenen, aufgehobe-
nen oder geénderten Ermittlungsergebnisse der zentralen Stelle zu informieren,
ein gesonderter Zulagebescheid ergeht grundsatzlich nicht. Dementsprechend
kann der Verbraucher auch keine Rechtsmittel gegen ablehnende Entscheidun-
gen der zentralen Stelle einlegen. Dies wiederspricht elementaren
Rechtsstaatsprinzipien.

4. Evaluierung (nicht geregelt)

Eine zentrale Lehre aus der ,Riester-Rente” ist, dass es verabsaumt wurde eine
Evaluierung und ein kontinuierliches Monitoring der Forderwirkung in die gesetz-
lichen Regelungen aufzunehmen. So bestehen keinerlei Erkenntnisse, ob die
Forderung seine Wirkung entfaltet, also bei den richtigen Adressaten ankommt
und wirklich zu der gewinschten Bildung von Altersvermégen fuhren.

Gerade vor dem Hintergrund der Unwéagbarkeiten mit den férderrechtlichen
Rahmenbedingungen, der Umsetzungspraxis in den Versicherungsunternehmen
und dem Abschlussverhalten der Verbraucher ist eine Evaluierung und ein konti-
nuierliches Monitoring der privaten Pflegevorsorge unbedingt erforderlich.
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5. Umstellung Altvertrage (nicht geregelt)

Es ist unbedingt erforderlich, dass eine Altvertragsregelung aufgenommen wird.
Diese soll sicherstellen, dass bereits bestehende Pflegetagegeldvertrage unab-
hangig von den in § 127 bestimmten Voraussetzungen forderfahig sind.
Andernfalls werden die Versicherer eine Tarifwechselkampagne starten und auf
Neuabschliisse hinwirken, obwohl schon Versicherungsschutz besteht.

Zumindest muss der Verbraucher, der schon eine private Pflegezusatzversiche-
rung fur Pflegestufe 11l hat, diese in die férderfahige neue Versorgung ohne neue
Gesundheitsprifung, ohne finanzielle Verlust und ohne neue Wartezeiten um-
wandeln kénnen.
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