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Seit die sonographische Untersuchung
in jeder Hausarztpraxis durchgefiihrt
wird, ist der Befund , Fettleber” einfach
darzustellen, da meist keine differenzi-
aldiagnostischen Schwierigkeiten be-
stehen. Die Ursachen einer Fettleber
lassen sich meist einfach abkldren. Da
die alkoholische Fettleber, bei fortbe-
stehendem Abusus, eine Progredienz
zur Fettleberhepatitis und Leberzirr-
hose zeigt, lag es nahe, ein solches
Fortschreiten auch fiir die Fettleber an-
derer Ursache zu vermuten. Nachfol-
gend fassen Marlis-Ostermann-Myrau

und Bernhard Balg die derzeitigen Dis-
kussionen zusammen.

Vor der Einfiihrung der Sonographie
wurde der Befund Fettleber durch Ab-
tasten (Palpation) des unteren Leber-
randes erhoben. In den meisten Fdllen
ergab die Anamnese die Ursache fiir
die Fetteinlagerung in der Leber (Uber-
gewicht, Alkohol, Diabetes mellitus).
In unklaren Fdllen wurde eine Leber-
biopsie durchgefiihrt um eine Dia-
gnose zu sichern. Die Biopsie wurde,
als letztes diagnostisches Glied einer
diagnostischen Kette nach Anamnese,
Klinik und Labor hdufiger als heute
durchgefiihrt.

Durch die Fortschritte der Labordi-
agnostik und der bildgebenden Ver-
fahren (Hepatitis-Serologie, Sono-
graphie, CT, MNR) wird die invasi-
ve, letztlich nicht ganz ungefahrli-
che Leberpunktion, immer seltener
durchgefihrt.

Die Serologie der viralen Hepatiti-
den mit direktem Virennachweis
mittels PCR-Methode reduziert das
diagnostische Fenster von friiher 3
Monaten auf wenige Tage. Akute
Infektionen konnen zeitnah nachge-
wiesen werden (Reisekrankheiten).
Diskutiert wird aktuell immer noch
das Risiko des ,gesunden” Hepatitis
B-Trager.

Ein Unternehmen der Berkshire Hathaway Gruppe



NASH oder ASH?

In den letzten Jahren wird immer hau-
figer von einer NASH gesprochen.
1980 wurde erstmals eine Studie ver-
offentlicht, die berichtete, dass auch
bei Personen, die nicht Alkohol konsu-
mieren, eine Fettleber entstehen
kann. Bis heute ist es nicht gelungen,
eine eigene Definition dieses Krank-
heitsbildes festzulegen. Alle Angaben
beruhen auf der subjektiven Angabe
des Betroffenen (mit oder ohne Zeu-
gen), keinen (aber auch wenig ist
erlaubt) Alkohol zu trinken.

NASH ist eine Fettlebererkran-
kung mit dem Risiko der Ausbil-
dung einer Fettleber-Hepatitis
und einer Fettleber-Zirrhose bei
Personen, die keinen (oder nur
wenig) Alkohol konsumieren.

ASH ist eine Fettlebererkrankung,
die durch ibermaRigen Alkohol-
genuss bedingt ist. Auch bei die-
sem Krankheitsbild besteht das Ri-
siko einer entzlindlichen Reaktion,
Fibrose und Zirrhosebildung.

Alle Verlaufsdaten von Labor-Para-
meter wie z. B. Transaminasen, Cho-
linesterase, Elektrophorese unter-
scheiden sich nicht von der alkohlto-
xischen Leberschadigung. NASH
spezifische Laborwerte sind nicht
bekannt. Lediglich eine CDT-Bestim-
mung konnte Aufschluss geben, ob
derzeitig Alkohol eine Rolle spielt,
nicht aber tber die Entstehung der
Fettleber und der Folgen.

Auch die histo-pathologischen Ver-
anderungen einer Biopsie lassen
keine Differenzierung zwischen Alko-
hol bedingter Leberschadigung oder
einer nichtalkoholischen Leber-
erkrankung zu.

Klinischer Verlauf

Die Leber reagiert relativ monoton
auf Schadigungen. Die erste Stufe
der Funktionsstorung stellt die Fett-
leber dar. Durch Uberlastung wer-
den Stoffwechselzwischenprodukte
als Fett zwischengelagert.
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Makroskopisch zeigt sich die Fett-
leber (Steatosis hepatis) durch eine
deutliche VergréRRerung, eine
stumpfrandige Verbreiterung des
Unterrandes, eine gelbliche Verfar-
bung und die teigige, eindriickbare
Konsistenz. Mikroskopisch sieht man
eine intrazellulare, tropfige Verfet-
tung. Es finden sich keine Zellunter-
gange oder Narben.

Sind weniger als 50% der Zellen von
der Verfettung betroffen, spricht man
von Leberverfettung, sind es mehr als
50% ist die Diagnose Fettleber zu stel-
len. Den Ursachen entsprechend

unterscheidet man alkoholische und
nicht-alkoholische Fettleber.

Die haufigsten Ursachen fir die
nichtalkoholische Fettleber sind:
Ubergewicht, Diabetes mellitus,
Hyperlipidamien, Medikamente. Bei
Wegfall der Schadigung schmilzt die
Fettleber in wenigen Wochen ,wie
Butter an der Sonne”. Alle Leber-
werte sind im Normalbereich.

Die Y-GT-Erhohung deutet auf eine
zunehmende Leberschadigung hin
und zeigt den Ubergang zur Fett-
leberhepatitis.

Technische Angaben

Kapital Lebensversicherung
BUZ

Keine Vorversicherungen
Beruf

Antragstellung

Krankheitsbild Nash

100 000 €, Dauer 25 J.
im Vorfeld abgelehnt

Leitender Angestellter
Mai 2002

Personliche Angaben

36 ], verh. mannlich, GrofRe 172 cm, Gewicht 118 kg
Nikotingebrauch 0, Alkoholgebrauch 0, selten 1 Glas Wein
Eigenangaben: seit Jahren leicht erhohte Leberwerte, ohne Krankheitswert.

Arztbericht

Familienanamnese

Behandlung

Diagnosen

Vater gestorben mit 58 ], Leberzirrhose
Mutter mit 55 | Apoplex, lebt

seit 1999

Metabolisches Syndrom, NASH (Adipositas,
labiler Hypertonus, Hyperlipidamie, Hyper-
urikdmie), Leberwerterh6hung seit Jahren

Aktuelle Befunde

Blutdruck
EKG
Ergometrie

Labor, (pathol.)

Sonographie Abdomen

145 /100

Linkstyp, V. a. LVH

Belastungshypertonie, 100 W 220/110,
keine Ischamie

MCV 97 nf, SGPT 78 (-55), gGT 112 (-58)
Cholesterin 298 (<200), LDL 188 (<130),
Triglyceride 350 (<170), Harnsaure 9,1 (<7)
Fettleber sonst unauffallig

Vers. Med. Bewertung

Fibrose und Cirrhose fiihren.

Diagnose NASH beruht auf Eigenangabe, Fettleberhepatitis kann zu

Metabolisches Syndrom (Adipositas, Hypertonie, Hyperlipidamie, noch
keine BZ-Erhchung) ist ein hohes vaskulares Risiko.
Deutlicher Zuschlag fur LV, BUZ bereits abgelehnt.




Fettleberhepatitis

Bei der alkoholischen Fettleber fiihrt
die Pathogenese bei Fortbestehen
der schadigenden Noxe zum Unter-
gang von Leberzellen (Zellnekrose),
dabei werden Leberzell-Enzyme in
den Blutkreislauf freigesetzt (Erho-
hung der GPT/ALAT). Mikroskopisch
erkennt man nun zur Reparatur der
zerstorten Gewebeareale auftre-
tende Entziindungszellen (Lympho-
zyten) und bei weiterer Schadigung
wird Lebergewebe durch Narbenfa-
sern ersetzt (Fibrose). Diese Ver-
schlimmerung der Erkrankung wird

als Fettleberhepatitis diagnostiziert.
Man nahm bisher an, dass dieser fa-
tale Schritt zur Entzindung (Hepati-
tis) mit Gewebezerstérung nur bei
der alkoholischen Fettleber stattfin-
det.

Leberzirrhose

Nach 10-20 Jahren entwickelt sich
die Leberzirrhose mit starkerer Ver-
narbung der Nekrosen und starker,
knotiger Regeneration des Leberpa-
renchyms, das allerdings von
schrumpfenden Narbenstrangen

Technische Angaben

Risiko Lebensversicherung
BUZ Beitragsbefreiung EA 60
Keine Vorversicherungen
Beruf

Antragstellung

Krankheitsbild ASH

150 000 €, Dauer 25 J.
im Vorfeld abgelehnt

Bauleiter
Juni 2003

Personliche Angaben

40 ], verh. mannlich, GroRe 172 cm, Gewicht 90 kg
Nikotingebrauch 30 Zigaretten, Alkoholgebrauch 2-3 Flaschen Bier
Eigenangaben: Bagatellerkrankungen

Arztbericht

Familienanamnese

Behandlung

Diagnosen

Vater gestorben mit 52 ], Leberzirrhose
Mutter mit 55 | Depressionen, lebt

seit 2000

Bagatellerkrankungen, geringer Leberschaden

Aktuelle Befunde
Blutdruck
EKG

Ergometrie

Labor, (pathol.)

Sonographie Abdomen

145 /90
Linkstyp, V. a. LVH

geringe Belastungshypertonie, 100 W 220/90,
keine Ischamie

MCV 99 nf, SGPT 88 (-55), gGT 132 (-58)
Cholesterin 268 (<200), LDL 168 (<130),
Triglyceride 350 (<170), Harnsaure 9,6 (<7)

Fettleber sonst unauffallig

Vers. Med. Bewertung

BUZ abgelehnt.

Nutritiv toxischer Leberschaden, Alkohol

Fettleberhepatitis mit Risiko der Fibrose und Zirrhose
LV Einschatzung nach Leberwerten bei Alkohol

stranguliert wird. Die Leber ist hart,
knotig und verkleinert.

Im Labor finden sich: erniedrigter
Quick-Wert, Cholinesterase und Al-
bumin aufgrund der verminderten
Syntheseleistung der Leber. Je nach
Masse des Ubriggebliebenen funk-
tionierenden Lebergewebes finden
sich erhohte oder normale GPT,
GOT / ALAT, ASAT. Infolge der Sple-
nomegalie findet sich ein Hypersle-
plenismus mit Thrombopenie. Die
chronischen Entziindungsvorgange
zeigen sich in einer Vermehrung der
Serum-Y-Globuline.

Dieser Endzustand ist fast nie reversi-
bel und vermindert die Lebenser-
wartung drastisch. Der entschei-
dende Ausgangspunkt ist der Uber-
gang von der Fettleber zur Fettleber-
hepatitis.

Ursache

Ob dieser klassische Verlauf der alko-
holischen Fettleber auf die Fettleber
anderer Ursache Ubertragen werden
kann, ist letztendlich noch nicht
geklart. Beim Diabetes mellitus Typ
2 besteht obligatorisch eine Fett-
leber, aber es wird keine Haufung
von Fettleberhepatitis oder Zirrhose
bei Diabetikern beobachtet.

Fazit

Die Fettleberhepatitis (NASH: Non
Alcoholic Steatohepatitis) wird in
Amerika vor Allem bei massiv tGber-
gewichtigen Menschen diagnosti-
ziert und auch bei Kindern, bei
denen sicher kein Alkoholabusus
besteht.

Das Unterscheidungskriterium zwi-
schen alkoholbedingter und nicht
durch Alkohol verursachter Fett-
leberhepatitis wird an der Angabe
des Betroffenen festgemacht, keinen
oder weniger als 40 g Ethanol/Tag
oder 210g/Woche zu sich zu neh-
men.

Die Eigenangaben Uber konsumierte
Alkoholmenge oder Zigarettenzahl
sind erfahrungsgemal} nicht zuverlas-
sig. Aulerdem handelt es sich dem-
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nach nicht um eine nicht alkoholbe-
dingte Veranderung, sondern unter
Umstdnden eine Fettleber bei gerin-
gem Alkoholkonsum. Ob eine Fettle-
berhepatitis ohne die toxischen Stoff-
wechselprodukte des Alkohols in glei-
chem Male zur Zirrhose fiihrt, ist
noch nicht klar, da plausible Analog-
schlusse in der Medizin nicht unbe-
dingt zutreffend sein mussen.

Das fatale potenzielle Ende der
NASH ware die Fettleberzirrhose. In
Europa sind ca.50% der Leberzirrho-
sen alkoholbedingt, 30% durch
chronische Hepatitis verursacht, der
Rest verteilt sich auf seltene Ursa-
chen. Weniger als 10% der Zirrho-
sen sind unklarer Genese. Unter die-
sen konnte man die fortgeschrittene
NASH finden.

Die Ursache fiir eine NASH lasst sich
in allen Stadien des Fortschreitens
weder laborchemisch, noch durch
bildgebende Verfahren, noch histo-
logisch einwandfrei klaren.

Der entscheidende Punkt ist die Dia-
gnose einer Fettleberhepatitis mit
erhohten Leberenzymen, wobei zu
beachten ist, dass auch hier noch
eine vollstandige Reversibilitat gege-
ben ist.

Bei der alkoholischen Fettleber und
Fettleberhepatitis wiirde man die
bisherigen Zuschlage anwenden, zu
beachten ist die hohe Riickfallquote
bei kurzzeitiger Abstinenz.

Bei erhohten Leberwerten bei NASH
oder ASH wird das potentielle Zir-
rhoserisiko zusatzlich zur Grunder-
krankung (Adipositas, Dyslipidamie,
Diabetes mellitus) eingeschatzt.

Virale Hepatitiden

Leberentziindungen durch Viren sind
weltweit nach wie vor ein grofles
gesundheitliches Problem. Die Prava-
lenz der Hepatitis B wird weltweit
von der WHO mit >300Millionen
angegeben. 8% der Erkrankten leben
in China und Zentralafrika. In Mittel-
europa wird mit Prozentzahlen von
0,5 bis 1,0 gerechnet. Ahnlich hoch
sind die Zahlen der Hepatitis C-Infek-
tionen. In Mitteleuropa rechnet man
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mit 0,3% Erkrankungen, in asiati-
schen oder afrikanischen Landern
sind diese Zahlen deutlich héher. So
sind z.B. in Agypten (iber 10% der
Bevolkerung mit dem Hepatitis C
Virus infiziert, in Slideuropa und den
USAsind es 1 bis 2%.

Es sind zur Zeit finf unterschiedliche
Hepatitisviren bekannt (Hepatitis A-
E), von denen das Hepatitis B und
das Hepatitis C Virus in der Konstruk-
tion und im Aufbau identifiziert wer-
den konnten und mittels der Poly-
merase Chaine Reaction (PCR) quali-
tativ und quantitativ nachweisbar
sind. Das war ein grol3er Schritt der
genetischen und molekularbiologi-
schen Forschung, da gerade diese
beiden Formen durch ihre hohen
Inzidenzraten in der Bevolkerung
und ihre haufig schweren chroni-
schen Verlaufsformen einen beson-
deren Stellenwert unter den Virushe-
patitiden einnehmen.

Interessant ist auch die Diskussion
um die Frage, wie hoch das Risiko
des HB-Ag positiven Antragstellers
mit seit Jahren normalen Transami-
nasen wirklich ist.

Die fuinf Hepatitisviren haben
Gemeinsamkeiten, aber auch Unter-
schiede. Allen Hepatitisviren
gemeinsam ist:

e Sie kdnnen vorwiegend nur in der
Leberzelle tberleben.

e Die Viren selbst zerstoren die Zel-
len nicht.

e Um das in die Zelle eingedrunge-
ne Virus zu zerstoren, muss die
ganze Leberzelle zerstort werden.
Dies geschieht Uber spezialisierte
Immunzellen und deren Boten-
stoffen. Die Immunabwehr ist also
entscheidend. Setzt sie friih ein
und ist sie wirksam, werden genu-
gend Abwehrstoffe (Antikorper)
gebildet. Alle infizierten Zellen
(und damit die Viren) werden
rasch zerstort. Der Betroffene hat
keine Symptome und volle Immu-
nitat.

¢ Reicht die Antikorperbildung
anfangs nicht aus, kann eine mit
Symptomen einhergehende Ent-
ziindung (Hepatitis) entstehen.
Auch in diesen Fallen kénnen die
Antikorper nach einigen Wochen
oder Monaten zur Viruselimina-
tion und damit zur Ausheilung
und Immunitat fihren.

e Bei zumindest zwei der Viruserre-
ger, den Hepatitis-B-Viren (HBV)
und den Hepatitis-C-Viren (HCV)
reicht zum Teil die Antikorperbil-
dung nicht aus, das Gleichge-
wicht zwischen Virusvermehrung
und Abwehr ist zu Ungunsten der
Abwehr gestort. Die Antikorper
(AK) zerstoren zwar standig
Leberzellen zur Bekampfung des
Virus, aber das Virus vermehrt

Viral Hepatitis - Overview

Type of Hepatitis

A B c D E
Source of 21 blood! Egad! Iolsod! foces
wines bloog-dermed blood-dertved  blood-deorved
Bty Mulds Bty fudds Body Mulds
Raouls of fecal-aral perculinacus perculansous  perodlanacu [acal-aral
Iransmis sion permucosal  permuccsal permucosal
Chisrs (1] YEE Wy YRE [
infeclion
Preneention prefposi prefposi- ohood donae prefpasl- ansune Sain
ENEOELINE EApasure screening EdpoOsUre grinking
immunizalion  Immuerizoiion sk behavior  meosization; walor

tiih Eeehvicr
i ficalion

mudilicaion

EDc

Quelle: Center for Disease Control and Prevention (CDC)



sich schneller und tberlebt in
weiteren Leberzellen. Die Erkran-
kung wird chronisch.

¢ Bei jeder der Infektionen mit

einem der heute bekannten Hepa-
titisviren kommt es zu einem mehr
oder weniger stark ausgepragten
Prodromalstadium mit uncharak-
teristischen Symptomen in Form
von Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen, Oberbauchbeschwer-
den und eventuell zu Arthralgien.

Es gibt aber auch grof3e Unterschie-
de zwischen den Hepatitisviren. Dies
betrifft unter anderem:

* Die Ubertragungswege

e Die Tendenz, in ein chronisches
Stadium uberzugehen.

e Spontane Ausheilung, fulminante
Verliufe und Ubergénge in chro-
nische Formen kommen bei den
verschiedenen Hepatitisviren mit
unterschiedlicher Haufigkeit vor.

¢ Die diagnostischen Mdglichkeiten

e Die Moglichkeit einer effizienten
Therapie

¢ Die Mdoglichkeit der Immunisie-
rung (Impfung)

Hepatitis A

Erreger
Erreger ist das Hepatitis A Virus (HAV).

Ubertragungsweg

Durch fakal verunreinigtes Wasser,
kontaminierte Lebensmittel und infi-
zierte Personen.

Infektionsverlauf

Die Infektion verlauft bei Kleinkin-
dern meist ohne Symptome (< 5%
entwickeln eine akute Hepatitis). Bei
Erwachsenen tritt bei ca. 50-70%
eine symptomatische Infektion auf.
Die Infektion ist immer selbstlimi-
tiert, das heildt, sie wird nie chro-
nisch. Es besteht Immunitat.

Diagnose
Nachweis von Antikorpern gegen
das Hepatitis A Virus = Anti-HAV.

Eine Differenzierung der Antikdrper
erlaubt die Unterscheidung einer fri-
schen Infektion (Anti-HAV IgM) und
der Immunitat (Anti-HAV 1gG).

Therapie
Es gibt keine medikamentdse antivi-
rale Therapie.

Prophylaxe

Hochwirksame Impfstoffe sind seit
1996 verfligbar. Einhalten strenger
Hygiene in gefahrdeten Gebieten,
z.B. Getranke nur aus geschlossenen
Flaschen oder Dosen, kein Eis, nur
selbst geschalte Frichte, kein Salat.

Versicherungsmedizinische
Bedeutung

Keine Relevanz. Vollkommene Aus-
heilung ohne chronischen Verlauf.

Hepatitis B /
evtl. mit Hep. D kombiniert

Erreger

Erreger ist das Hepatitis B Virus
(HBV). DasVirus besteht aus einer
Doppelstrang DNS, die sich nach
Jahren in das Wirtsgenom integrie-
ren kann, ein Schritt zur Entstehung
des Leberzellkarzinoms.

Ubertragungsweg
Durch Blut- und Blutprodukte (heu-
te eher selten), sexuell, needle sha-

ring bei drug abuse, vertikal von der
Mutter auf das Kind.

Infektionsverlauf

Je nach Alter zum Infektionszeit-
punkt unterschiedliche Haufigkeit
akuter Symptomatik.

Infektionen bei Sauglingen und
Kleinkindern fiihren kaum zu akuten
Krankheitsbildern, werden aber in
70 bis 90% chronisch.

Infektionen bei Jugendlichen und
Erwachsenen werden in 5 bis 10%
chronisch.

10 bis 40% der chronisch Erkrank-
ten entwickeln nach durchschnittlich
20 bis 30 Jahren eine Leberzirrhose
und noch spater ein Leberzellkarzi-
nom.

Diagnose
Es gibt 3 verschiedene Antikorper,
die nachgewiesen werden konnen:

e Anti-HBs  (Immunitat)
e Anti-HBe (Infektionsablauf)
e Anti-HBc  Typ IgM (Friihzeichen

eines Schubes oder
einer Neuinfektion)
Typ IgG (abgelaufene
Infektion)

Auch gibt es 3 ViruseiweilRe, die
nachgewiesen werden konnen:

Dk i ol DETHITA

Geographic Pattern of Hepatitis B Prevalence, 1997

B e -
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B <> -iow
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HBs-Antigen (bestehende Infektion)
Habe-Antigen (Virusreplikation)
HBV-DNS (direkter Virusnachweis)

Man kann also zwischen akuter und
chronischer Infektion sowie Immu-
nitat unterscheiden.

Therapie

Interferon ist eine anerkannte Thera-
pie. Sie fuhrt in 30 bis 40% zur Hei-
lung, natirlich wenn noch keine
Leberzirrhose eingetreten ist. Kom-
binationen mit z.B. Lamivudine kon-
nen die Effizienz der Therapie in ein-
zelnen Féllen erhéhen. Bei Kompli-
kationen kann nur eine Lebertrans-
plantation helfen.

Prophylaxe

Die Hepatitis B-Impfung ist hoch-
wirksam. 1981 wurde in der
Schweiz mit der Impfung von Risiko-
gruppen begonnen (Medizinisches
Personal). Seit Ende der 90er Jahre
wird in vielen Européischen Landern
und den USA empfohlen, alle 11 bis
15jahrigen Kinder gegen Hepatitis B
zu impfen.
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Hepatitis D

Dieses Virus ist ein Parasit und beno-
tigt zur Vermehrung die Anwesen-
heit des Hepatitis B-Virus. Deshalb

gibt es die Hepatitis D nur, wenn
gleichzeitig eine Hepatitis B besteht.
Die Hepatitis D ist selten, aber sie
kann das Krankheitsbild der Hepati-
tis B sehr verschlechtern.

Die Impfung gegen Hepatitis B
schiitzt auch vor einer Hepatitis D.

Versicherungsmedizinische
Bedeutung

Mit der verbesserten und erweiter-
ten Testung der Blutkonserven und
der Testung der Schwangeren
(gegebenenfalls Passivimmunisie-
rung des Sauglings) ist mit einer sin-
kenden Inzidenzrate zu rechnen. Es
bleibt aber die hohe Rate der chro-
nischen Verlaufsformen zu beachten.
Auch bei optimaler Therapie bleibt
eine Non-Responderrate von ca.
40% bestehen.

Bei Beachtung der Aussagekraft der
spezifischen Laborparameter ist es
dem Risikoprufer moglich, bei Féllen
mit Virusreplikation das Votum risi-
kogerecht zu gestalten, evtl. mit Ver-
kirzung der Laufzeit.

Fall: Hepatitis B

32-jahriger Antragsteller mochte
eine Kapitalversicherung tber
100.000 € mit einer Laufzeit von
30 Jahren und Einschluss einer
Berufsunfahigkeit. Gewiinschte BU-
Summe: 24.000 €, Beruf: Bauinge-
nieur. Antragstellung 02/2003.

Familienanamnese

Vater: 76 Jahre, Bluthochdruck,
Alkoholabusus, Leberzirrhose
Mutter: 62 Jahre, Diabetes mellitus

Eigenangabe

Beim Blutspenden wurde eine
Hepatitis B festgestellt, daraufhin
Arztkonsultation. Nikotin: 20 Ziga-
retten taglich, Alkohol: 3-4 Fla-
schen Bier taglich.

Arztbericht

Erstuntersuchung Februar 2003.
Beim Blutspenden wurde eine
Hepatitis C festgestellt. Der Patient
klagte tber keine Beschwerden. Er
fuhlte sich voll leistungsfahig.

Klinische Untersuchung
Grole/Gewicht: 182 cm/102 kg,
Blutdruck 150/85, Puls 72/min,
regelmalig. Leber drei Querfinger
unterhalb des Rippenbogens ver-
groRert palpabel, Milz unauffallig.

Laboruntersuchungen

Die routinemaRig durchgefiihrten
Laborwerte waren allesamt in Ord-
nung bis auf folgende pathologi-
sche Parameter:

4.8.1998:

SGOT 145 U/I
SGPT 767 U/
GGT 57 U/l
Bilirubin 4,0 mg/dl
HB Ag positiv
HB Ak negativ
HC AK negativ
HD AK negativ
HA Anti HAV  negativ




6.9.1998

SGOT 77 U/l
SGPT 33 U/
GGT 28 U/l
Bilirubin 0,9 mg/dl
HB Ag negativ
HB Ak positiv
aktuell

SGOT 28 U/

SGPT 30 U/I

GGT 18U/l
Bilirubin0,9 mg/dI

Versicherungsmedizinische
Beurteilung

Der VN hat 1998 eine akute Hepati-
tis B Infektion durchgemacht. Zum
Gliick konnte man die Komplika-
tion einer Hepatitis D ausschlieRen,
an die man ja bei jeder Hepatitis B
denken muss. Die Entziindung ist
nicht chronisch geworden, da
bereits in weniger als 6 Monaten
das Hepatitis B Antigen negativ
geworden ist, wahrend sich zum
gleichen Zeitpunkt Antikorper
gebildet hatten. Der VN hat jetzt
eine lebenslange Immunitat.

Es besteht kein erhohtes Risiko, die
Annahme ist zu Standardbedin-
gungen moglich.

Hepatitis C

Erreger

Das Virus ist ein RNS-Virus, das 6
verschiedene Genotypen hat. Diese
scheinen den Verlauf der Erkrankung
nicht wesentlich zu beeinflussen,
sind aber fir die Therapieart und
den Therapieerfolg bedeutsam.

Ubertragungsweg

Ahnlich wie bei der Hepatitis B auf
dem Blutweg. Nach genereller Tes-
tung der Blutkonserven ist der Haupt-
weg das needle sharing bei drug
abuse. Sexuelle Ubertragungen sind

eher selten ebenso wie die Ubertra-
gung von der Mutter auf das Kind.

Infektionsverlauf

Nur selten (10 bis 20%) wird eine
akute Infektion diagnostiziert, das
heilt, sie verlauft oft klinisch stumm.
Sie fihrt aber in 30 bis 50% zu einer
chronischen Verlaufsform. Die
Leberzirrhose ist wahrscheinlicher als
bei der Hepatitis B und unabhéngig
von der Hohe der Transaminasen.
Auch das Leberzellkarzinom wird
haufiger und friiher beobachtet als
bei der Hepatitis B.
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Bis vor kurzer Zeit war die Bestim-
mung von Antikérpern (Anti-HCV)
das alleinige diagnostische Krite-
rium. Es konnte nicht zwischen
Infektion und Immunitat unterschie-
den werden. Heute kdnnen Virustei-
le (HCV-RNS) direkt nachgewiesen
werden und deren Konzentration
gemessen werden. Das ist fir den
Verlauf, den Therapieerfolg und
damit flr die Prognose ein wichtiges
Kriterium.

Therapie

Zumeist wird eine Kombination mit
Interferon und Ribavirin durchge-
fuhrt. Die Behandlungsdauer hangt
vom Subtyp ab (6 Monate Genotyp
2und 3, Genotyp 1,4, 5und 6 12
Monate). Die Heilungschance
betragt beimTyp 1, 3, 5 und 6 nur
30%, beim Subtyp 2 und 3 60%.
Neuere Interferone werden erprobt.
Man erwartet eine Verbesserung der
Heilungsrate. Weil die Infektion tber
Jahre stumm verlaufen kann, wissen
viele Betroffene nicht von ihrer
Erkrankung. Die Leberzirrhose ist
haufig ein Frihsymptom.

Dann hilft nur die Leber-Transplan-
tation.

Versicherungsmedizinische
Bedeutung

Es ist eine Erkrankung mit einer jetzt
schon bestehenden hohen Prava-
lenz. Wegen des meist stummen
Verlaufs wird mit einer hohen Dun-
kelziffer gerechnet. Das Risiko wird
meist durch niedrige oder fast nor-
male Transaminasen verdeckt. Eine
SGPT-Erhéhung ist ein moglicher
Hinweis und sollte insbesondere bei
hohen Summen mit langer Laufzeit
beachtet werden.

Chronle Hepatitis ©
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Hepatitis E

Erreger

Hepatitis Virus RNA. Es verhalt sich
ahnlich wie das Hepatitis A-Virus
und kann zu ahnlichen Symptomen
fuhren.

Ubertragungsweg
Fakal — oral, vor allem durch konta-
miniertes Wasser.

Infektionsverlauf

Ahnlich wie bei der Hepatitis A wer-
den keine chronischen Verlaufsfor-
men berichtet.

Hepatitia E %iens Dnfertiom
Frpieal Semilugic LUisrs
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In der letzten Zeit ist es in Asien und
Afrika zu grof3en Epidemien gekom-
men mit Tausenden von Erkrankten.

Die akute Erkrankung ist fiir
Schwangere und imungeschwachte
Personen letal bedrohlich, weil bei
diesen Gruppen bis zu 30% fulmi-
nante Verlaufsformen beobachtet
wurden. Nach Ausheilung besteht
lebenslange Immunitat.

Therapie
Nur symptomatisch.

Versicherungsmedizinische
Bedeutung:

Begrenztes Vorkommen in Asien und
Afrika. Heilt in der Regel folgenlos
aus.

Risikomanagement in der Lebensversicherung

Claudia Andersch
Leiterin Marktbereich
Deutschland
Leben/Kranken

Gen Re LifeHealth
Claudia_Andersch@
genre.com

Klaus-R. Pannenberg
Chief Underwriter
Gen Re LifeHealth,

} Kéin

i J ;' KR.Pannenberg@

b 1 d I genre.com

Alle Bereiche eines LV-Unternehmens
— von der Produktgestaltung tiber den
Vertrieb bis zur Leistungspriifung —
nehmen Einfluss auf die Gestaltung
des Risikos. Fiir ein erfolgreiches Risi-
komanagement ist es daher unab-
dingbar, dass alle diese Bereiche
untereinander kommunizieren. Clau-
dia Andersch und Klaus-R. Pannen-
berg erldutern die Bedeutung des Risi-
komanagements am Beispiel der
Berufsunfdhigkeitsversicherung.

8 Gen Re LifeHealth

Was verstehen wir unter Risiko?

Beginnen wir mit dem Versuch
einer Definition: Risiko - als die
Maglichkeit, dass eine Erwartung
sich als nicht zutreffend heraus-
stellt. Beispielsweise gehen wir von
der Erwartung aus, dass die von
uns zur Deckung des biometri-
schen Risikos verlangte Pramie aus-
reicht, um die Leistungsfalle zu
zahlen. Als Risiko empfinden wir
meist den negativen Fall, in diesem
Beispiel, dass die Pramie sich insge-
samt als nicht ausreichend bemes-
sen herausstellt. Dass das Risiko
nicht nur die negative Abweichung
umfasst, kann ebenfalls an diesem
Beispiel verdeutlicht werden. Denn
bei den Tarifen, bei denen wir Risi-
kogewinne beobachten, wissen wir,
dass zumindest in der Vergangen-
heit die Pramie ausgereicht hat.

Was sehen wir als Risiko in unse-
rem Geschaft?

Grundsatzlich besteht das Risiko,
dass unser Geschéftsergebnis,
warum auch immer, nicht den
Erwartungen der Geschaftsleitung,
der Aktiondre oder Analysten ent-
spricht. Eine Ursache konnte sein,
dass der Vertrieb zu wenig Policen
verkauft. Ein anderes Beispiel ware,
dass Kapitalanlageergebnisse uner-

wartet hoch oder niedrig ausfallen.
Die Kosten des Unternehmens kon-
nen zu hoch sein oder die Produkt-
palette entspricht nicht den Kun-
den- bzw. Vermittlervorstellungen.
Jeder Bereich eines Unternehmens
beinhaltet spezielle Risiken.

Was bedeutet nun Risikomanage-
ment?

Aktives Risikomanagement umfasst
das Erkennen von Risiken sowie die
Einrichtung von Frilhwarnsystemen
bezogen auf unvorhergesehene
negative Entwicklungen und
ermoglicht dem Versicherer auf sol-
che Entwicklungen rechtzeitig zu
reagieren. Beispielsweise untersu-
chen wir im Rahmen von Risikoma-
nagement-Programmen einzelne
Tarife wie z. B. Berufsunfahigkeitsta-
rife. In der Berufsunfahigkeitsversi-
cherung haben sich in den letzten
drei Jahren drastische Anderungen
ergeben. Zum einen wurden
berufsgruppendifferenzierte Berufs-
unfahigkeitstarife eingefuihrt, zum
anderen wurden die Bedingungs-
werke aufgeweicht.

Im Rahmen der von Gen Re LifeHe-
alth angebotenen Risikomanage-
mentprogrammen wie dem BU-
Monitoring untersuchen wir die
Struktur des Berufsunfahigkeits-



Neugeschaftes. Es wird Uberpruft,
ob die beabsichtigte Berufsgrup-
penstruktur tatsachlich eingekauft
wurde, ob die Berufsrisiken in die
richtige Berufsklasse eingestuft wur-
den, ob Anzeichen auf auffallige
Schadenerfahrungen hindeuten und
ob die Ertragserwartung mit unse-
ren Prognosen Ubereinstimmt.

An diesem Beispiel wird bereits
deutlich, dass eine Voraussetzung
fur effizientes Risikomanagement in
der Erfassung von risikorelevanten
Daten liegt. Um den oben beispiel-
haft angefiihrten Test bezogen auf
die richtige Einstufung von Berufen
in die Berufsklasse durchzufiihren,
braucht man neben der Berufs-
gruppeneinteilung ebenfalls den
entsprechenden Berufsschlussel.
Nur auf Basis von ausreichenden
und vollstandigen Informationen
konnen verniinftige Riickschlisse
erfolgen.

Neben den oben angefiihrten Teil-
bereichen lassen sich viele Bereiche
innerhalb eines Lebensversiche-
rungsunternehmens finden, die
einem Risikomanagementprozess
unterliegen sollten:

e Vertrieb — Vertriebswege

e Kundensegment

e Produktdesign (Produktgestal-
tung und Bedingungswerk)
Pramienbestimmung
Risikoprifung

Leistungsprifung

Geeignete Verwaltungssysteme
Bereichsuibergreifendes Handeln

Diese Bereiche sind nicht unabhan-
gig von einander zu sehen. Neh-
men wir noch einmal das Berufsun-
fahigkeitsrisiko als Beispiel. Der
Aktuar geht Ublicherweise bei der
Tarifierung dieses Risikos von den
vorhandenen Schadenstatistiken
aus. Diese Statistiken treffen Aussa-
gen darlber, wie die Schadenerfah-
rung der Vergangenheit fur das
Geschaft ausgesehen hat. In dieser
Schadenerfahrung hat sich sowohl
die positive Risikoauswahl durch die
Risikoprufung niedergeschlagen als
auch die Leistungspriifung, die sich
an den fur dieses Geschaft giltigen
Versicherungsbedingungen orien-
tiert hat.

Zeichnet eine Gesellschaft nun dieses
Geschaft auf Basis einer weicheren
Annahmepolitik durch eine aggressi-
ve Vertriebsstruktur, dann wird die
Schadenerfahrung deutlich von der
bei der Tarifierung zugrunde geleg-
ten Schadenerwartung abweichen.
Die Schadenerfahrung wird sich
ebenfalls andern, wenn das Bedin-
gungswerk substantiell geandert
wurde, wie wir es gerade im Bereich
der Berufsunfahigkeitsversicherung
beobachten konnten. Dieses Beispiel
verdeutlicht direkt die Verzahnung
von verschiedenen Bereichen inner-
halb eines Unternehmens.

Daher ist bei einer Pramienfestle-
gung absolut essentiell, dass die
Produktgestaltung, das Bedingungs-
werk, die Antragsfragen, die Risiko-
prufung, die Leistungspriifung und
nicht zu vergessen der Vertrieb
sowie das gewtlinschte Kundenseg-
ment perfekt aufeinander abge-
stimmt werden.

Hier muss das aktive Risikomanage-
ment ansetzen. Die Abstimmung
aller Bereiche muss gewahrleistet
sein. Ganz wichtig ist dabei unserer
Meinung nach, dass der Aktuar, der
Risikoprtfer, der Leistungsprtfer
und der Vertrieb aktiv den Aus-
tausch miteinander auf personlicher
Ebene suchen. Auch unser BU-
Monitoring wendet sich an die
Bereiche Risikoprifung, Aktuariat
und Leistungsprifung. Nur wer ein-
ander versteht, wird auch das
Gesamtrisiko einschatzen konnen.

Schauen wir uns zwei Bereiche ein-
mal naher an:

Antrags- und Risikopriifung

Im Rahmen der Antragstellung erhalt
der Versicherer den ersten intensiven
Kontakt zu einem zukiinftigen Versi-
cherten. Hier wird die Auslese vorge-
nommen, die wesentlich fir die
Gute des Gesamtportefeuilles ist. Die
Antragsfragen zur medizinischen
und finanziellen Situation des
Antragsstellers sollten daher so
gestaltet sein, dass eine hohe Risiko-
prifungsqualitat erzielbar ist und
auch eine spatere Schadenbearbei-
tung befriedigend erfolgen kann.

Schon bei der Risikopriifung kann
festgestellt werden, ob sich tatsach-
lich das gewlinschte Kundenseg-
ment fir den Versicherungsschutz
interessiert. Daher sollte den Risiko-
prifern ein Geflhl z. B. fiir den in
der Berufsunfahigkeitsversicherung
erwarteten und bendtigten Berufe-
mix vermittelt werden, denn viele
Berufsunfahigkeitstarife setzen
gewisse Subventionierungseffekte
zwischen den Berufen in der Scha-
denerfahrung voraus. So kann
bereits an dieser Stelle ein Friihwarn-
system zur Erkennung von Fehlent-
wicklungen installiert werden.

Durch gezielte Unterstiitzung kann
die Risikoprufung im Rahmen der
Risikoselektion bzgl. der Berufsrisi-
ken Einfluss auf den Berufemix neh-
men. Diese Einflussnahme kann
mittels Zuschlagsvergabe gesche-
hen. Effizient, aber selten gelebt, ist
die Riickmeldung von Beobachtun-
gen wie eine auffallige Haufung von
gewissen Berufen durch den Risiko-
prufer an die fir die Pramiengestal-
tung Verantwortlichen.

Leistungsregulierung

Bei der Leistungsregulierung stellen
sich ahnliche Fragen aus einem
etwas anderen Blickwinkel. Die Leis-
tungsprufer sollten gerade bei der
Einfihrung von Bedingungsverbes-
serungen daraufhin geschult wer-
den, welche erwarteten Konsequen-
zen diese bezogen auf Leistungsan-
erkenntnisse haben. Zudem sollten
die Leistungsprifer standig Giberwa-
chen, ob Leistungsanerkenntnisse
ausgesprochen werden mussen, die
in der alten Bedingungswelt zu
Ablehnungen gefiihrt hatten und
ob bestimmte Tendenzen wie z. B.
hohere Anzahl von Friihschaden,
d.h. Versicherungsfalle bei Policen,
die noch nicht lange im Bestand
sind, erkennbar sind. Auch hier ist
wiinschenswert, dass der Leistungs-
prufer eine direkte Riickmeldung an
die Kalkulation und die Bedingungs-
verantwortlichen gibt.

Sowohl die Risikoprtifer als auch die
Leistungsprifer sollten verstehen,
welche Annahmen zur Risikoselek-
tion und Produkteigenheiten in die
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Kalkulation des Aktuars eingegan-
gen sind. Der Aktuar andererseits
sollte dafiir Sorge tragen, dass seine
Produktvorstellungen sich mit den
Vertriebsansatzen, Marketingvorstel-
lung und der Annahme- bzw. Leis-
tungspolitik des Hauses vertragen.

Monitoring zur Verbesserung der
Kommunikation

Um diese Kommunikation zu forcie-
ren und ebenfalls eine Einschatzung
der tatsachlichen Gegebenheiten in

fur die Risikolage des Unternehmens
wichtige Bereiche zu erhalten, kann
ein Blick von Aullen hilfreich sein.
Ein unabhangiges Audit der Risiko-
prufung und der Leistungspriifung
hilft bei der Einschatzung, ob die
qualitativen Anspriiche der Produkt-
gestaltung erfllt werden, und kann
aufzeigen, wie sich die Gesellschaft
im Vergleich zu Konkurrenzunter-
nehmen darstellt.

Die aktuariellen Gesichtspunkte wie
Pramienniveaus von Produkteigen-
heiten, z.B. Berufsgruppeneinteilun-

gen im Neugeschaft, unternehmen-
sindividuelle Schadenerfahrung
kdnnen im Rahmen des bereits
oben erwahnte Monitorings
beleuchtet werden. Kombiniert man
diese genannten Analysen, hat man
schon wesentliche Schritte im Rah-
men eines Risikomanagementpro-
zesses beschritten.

Wesentlich fir ein gutes Risikoma-
nagement im Unternehmen bleibt,
dass sich jeder einzelne Mitarbeiter
fur den Gesamtunternehmenserfolg
verantwortlich fuhlt.

Blick liber den Zaun - Risikopriifung in Mexiko

Nachdem wir zuletzt die Risikoprii-
fung in Singapur néher kennen
gelernt haben, wenden wir uns in die-
ser Ausgabe von RPaktuell nach Ame-
rika. Dr. Rosa Keiko, Medical Under-
writer Gen Re LifeHealth, beschreibt
die Arbeit des Risikoprtifers in Mexiko.

Dr. Rosa Keiko Imuro
Yasuda

Medical Underwriter
Gen Re LifeHealth,
Mexiko
rkeiko@genre.com

Bitte beschreiben Sie kurz den ty-
pischen Arbeitstag eines Risiko-
priifers in lhrem Land. Welche In-
formationsquellen stehen dem Ri-
sikopriifer zur Verfiigung?

Das Biro erhalt die Antrage zur Ein-
schatzung hauptsachlich von Versi-
cherungsgesellschaften in Mexiko,
Mittelamerika, Kolumbien, Ecuador,
der Dominikanischen Republik und
Puerto Rico. Die Dokumentation
kommt per E-Mail, Telefax oder Ku-
rier. In der Hauptsache geht es da-
bei um Einzellebensversicherungen.

Die Informationen, die wir erhalten,
hangen von den Anforderungen je-
der einzelnen Gesellschaft, dem Alter
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und der Versicherungssumme ab.
Die Griinde, weshalb die Zedenten
die Falle fur eine Rickversicherung
einreichen, umfassen erhohte medi-
zinische Risiken, Gefahrdungen am
Arbeitsplatz, gefahrliche Sportarten
sowie hohe Versicherungssummen.
Sofern die Informationen vollstandig
sind, versuchen wir, innerhalb von
24 Stunden zu einer Underwriting-
Entscheidung zu kommen. Uber-
schreitet eine Anfrage unsere Zeich-
nungsgrenzen, schicken wir die In-
formationen, sobald sie vollstandig
sind, an die internationale Underwri-
ting-Abteilung in K&In. In diesen Fal-
len kann unsere Antwort langer dau-
ern, etwa 48 bis 72 Stunden.

Gibt es ein spezielles Ausbil-
dungsangebot zum Thema Risiko-
priifung?

Eine spezielle Ausbildung fur Risiko-
prufer gibt es in Mexiko nicht. Es
gibt einen Nationalen Verband der
Risikoprifer, der regelmaRige Tref-
fen abhalt, bei denen verschiedene
Themen diskutiert werden.

Zu den Dienstleistungen, die wir als
Ruckversicherer den Zedenten an-
bieten, gehort auch die Schulung in
unserem Unternehmen, um Mitar-
beiter mit den Aufgaben eines Risi-
koprufers vertraut zu machen.

Auf der anderen Seite nutzt die Ver-
sicherungsindustrie die Kurse von

LOMA (Life Office Management As-
sociation, Inc.), deren erste flinf
Module in spanischer Sprache ange-
boten werden.

Was sind lhrer Meinung nach die
Hauptunterschiede zwischen der
Risikopriifung in Threm Land und
in Deutschland?

Ich hatte Gelegenheit, an den Co-
met-Modulen in K6In teilzunehmen.
Dieser Kurs wendet sich an Risiko-
prufer und ist fur Teilnehmer ohne
medizinischen Hintergrund ge-
dacht. Die Informationen sind von
sehr hoher Qualitat und wirklich
umfassend. Die Teilnehmer kom-
men aus verschiedenen Markten,
vor allem aus Europa, und sind sehr
gut vorbereitet. Ich denke, dass die
normale Risikopriifung in Europa
eine sehr hohe Qualitat hat.

Die fur die Risikopriifung in der Re-
gion Lateinamerika verfligbaren In-
formationen erfillen die ndtigen
Standards. Ein Problem koénnte
darin bestehen, dass die Risikopru-
fer in vielen Fallen mechanisch vor-
gehen und Informationen entspre-
chend einem Anforderungskatalog
anfordern, ohne liber die Besonder-
heiten eines Falls nachzudenken.
Die Berticksichtigung eines isolier-
ten ungewohnlichen Ergebnisses
bedeutet nicht immer, dass der Fall
einen Pramienaufschlag rechtfertigt.
Man muss alle Informationen als Teil



des Ganzen sehen, um zu einer Ent-
scheidung zu kommen. In der allge-
meinen Bevolkerung weil® man nur
wenig daruber, was hinter einer Le-
bensversicherungspolice steht, oder
Uber die Griinde fiir Pramienauf-
schlage, was das Geschaft zum Teil
erschwert.

Ehe wir uns ausfiihrlicher mit den
Unterschieden beschiftigen, soll-
ten wir versuchen, einige der Ge-
meinsamkeiten aufzuzeigen. Was
ist mit den Fragen auf den An-
tragsformularen?

Die ublichen Antragsformulare ent-
halten die nétigen Fragen fir die Ri-
sikoprifung.

Was geschieht, wenn ein Kunde
im Antrag eine wichtige Krank-
heit angibt, z.B. dass er seit fiinf
Jahren an Asthma leidet? Kann
der Risikopriifer einen Bericht des
behandelnden Arztes anfordern?
Braucht er hierfiir eine zusatzliche
Einverstiandniserklarung des An-
tragstellers?

In dem normalen Antrag ist ein Vor-
druck fur die Einverstandniserkla-
rung erhalten, mit dem der Risiko-
prufer bei Bedarf zusatzliche Infor-
mationen einholen kann. Das Pro-
blem vor allem in Mexiko besteht
darin, dass fir Personen, die im
Rahmen des Sozialversicherungs-
systems behandelt werden, die be-
handelnden Arzte es im Allgemeinen
ablehnen, einen Bericht zu schrei-
ben oder die Fragen auf einem Er-
klarungsbogen zu beantworten.

Andererseits wissen die Menschen
im Allgemeinen nur wenig Gber ih-
ren Krankheitsverlauf, so dass die
verfliigbaren Informationen sehr be-
grenzt sind. Bei Personen, die von
einem privaten Arzt behandelt wer-
den, sind die Gesellschaften meist
in der Lage, eine APS (Erklarung
des behandelnden Arztes) zu be-
kommen.

Macht der Arzt Angaben zu even-
tuellen anderen Gesundheitssto-
rungen, fiir die er den Patienten
behandelt hat, auch wenn diese
im Antragsformular nicht er-
wihnt sind?

Leider haben wir meist keinen vol-
len Zugang zu den arztlichen Unter-
lagen eines Antragstellers. Im Allge-
meinen vermerkt der Arzt seine Dia-
gnose und gibt die verordneten
Medikamente an, so dass wir die
bendtigten Informationen gezielt
anfordern missen, z.B. die vollstan-
dige Diagnose. Im Falle einer Krebs-
erkrankung fragen wir z.B. nach
dem histopathologischen Befund,
dem Verlauf, Komplikationen, Fol-
gen, der Behandlung, Kopien der
Ergebnisse von durchgefiihrten
Untersuchungen (Labor, Aufnah-
men, EKG, EEG, Echokardiogramme
usw.). Aullerdem fragen wir nach
dem Vorliegen anderer pathologi-
scher Befunde, die mit der Haupter-
krankung in Zusammenhang stehen
kdnnten, und der Prognose.

Wenn jemand in Deutschland um-
zieht, werden die Arztunterlagen
nicht automatisch weitergeleitet.
Wie sieht die Situation in lhrem
Land aus?

Ich flrchte, bei uns ist die Situation
sehr d@hnlich. Selbst wenn jemand,
der im Rahmen des Sozialversiche-
rungssystems behandelt wird, noch
in derselben Stadt lebt und einen
privaten Arzt konsultieren mochte,
ist es fur ihn praktisch unmaoglich,
eine Zusammenfassung oder gar
eine Kopie seiner gesamten Akte zu
bekommen. Im Falle der Behand-
lung durch einen privaten Arzt kann
man im Allgemeinen eine Kopie
oder eine Zusammenfassung von
dem behandelnden Arzt erhalten,
jedoch nur, wenn dies ausdrticklich
verlangt wird. Sie wird in keinem
Fall automatisch weitergeleitet.

Werden Fragebdgen benutzt, um
weitere Informationen zu erhal-
ten (z.B. liber Diabetes)?

Die Ublichen medizinischen Fragebo-
gen beziehen sich auf Diabetes und
Bluthochdruck. Fur die Risikoprifung
in anderen, nicht medizinischen Be-
reichen, benutzen wir Frageb6gen
zu gefahrlichen Berufen, Sportarten,
Luftfahrt- und finanziellen Risiken.

Was muss der Versicherer fiir ei-
nen Hausarztbericht, Attest usw.
bezahlen?

Die arztlichen Untersuchungen,
Elektrokardiogramme und Labor-
untersuchungen, die im Rahmen der
Anforderungen zum Erhalt der Versi-
cherung durchgefiihrt werden, erfol-
gen durch die medizinische Abteilung
des jeweiligen Zedenten. Falls ein Be-
richt des Hausarztes nétig ist, kim-
mert sich in der Regel der Antragstel-
ler darum, der sich mit dem behan-
delnden Arzt in Verbindung setzt. Im
Allgemeinen berechnen die Arzte den
Patienten diese Berichte nicht.

In Deutschland sind , Paramedics”
im Bereich der Lebensversiche-
rung als Fachkrifte unbekannt.
Gibt es so etwas in lhrem Land?

Der Begriff des ,, Paramedics” exis-
tiert, aber im Allgemeinen liegen
ihre Aufgaben im Notfalldienst,
etwa als Angehérige von Ambulanz-
teams oder in Einrichtungen wie
z.B. Schulen.

In Deutschland gibt es eine Orga-
nisation, bei der alle Mitgliedsge-
sellschaften Daten liber Risiken
hinterlegen, die nicht zu den
Standardbedingungen akzeptiert
worden sind. Gibt es etwas ahnli-
ches auch in lhrem Land?

In Mexiko haben wir das , Oficina
de Intercambio de Informacion,
AC” (Information Exchange Office),
das ahnlich arbeitet. Alle Mitglieds-
gesellschaften stellen Daten in diese
Datenbank ein und kénnen nach
medizinischen Auffalligkeiten oder
erhohten Risiken z.B. aufgrund von
Gefahren am Arbeitsplatz suchen.

Findet auf dem Markt in lhrem
Land auch eine finanzielle Risiko-
priifung statt?

Ein Finanz-Underwriting fur private
und gewerbliche Versicherungszwe-
cke wird auf unserem Markt ange-
boten. Wir erhalten Antrage fur die
private oder Familienabsicherung
und die Kreditversicherung, aber
auch fir die Absicherung von wich-
tigen Personen, Geschaftskrediten
oder den Investitionsschutz, ebenso
wie fur die Versicherung von Ge-
schaftspartnerschaften.

Vielen Dank fiir das Gesprach!
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ICLAM 2004

Dr. Robert
Ostermann-Myrau
Arztlicher Dienst
Gen Re LifeHealth,
Kéin
rosterm@genre.com

i

Der diesjdhrige Kongress des ICLAM
fand in Venedig statt. Auf einer eigens
fiir Veranstaltungen hergerichteten
Kongress-Insel konnte man ganz
abgeschieden in den Rdumen einer
ehemaligen Klosteranlage das neueste
aus der Welt der Lebensversicherer
erfahren. Dr. Robert Ostermann-
Myrau vom Arztlichen Dienst der Gen
Re LifeHealth hat fiir Sie einige der
wichtigsten Beitrdge zusammenge-
fasst, eine CD mit den Abstracts der
entsprechenden Vortrdge wurde an
die Teilnehmer verteilt.

12 Gen Re LifeHealth

Risiko-Screens bei genetischen
Erkrankungen

Montag war der Tag der Genetik.
Zunachst wurde der aktuelle Stand
zusammengefasst und auf die zwei
wesentlichen Unterscheidungen in
der Forschung an genetischen
Erkrankungen hingewiesen, den
monogenetischen (zystische Fibro-
se, Thalassaemie, Hamophilie und
Huntington) und den polygeneti-
schen Erkrankungen, als da waren
Diabetes mellitus, Hypertonie,
Demenzerkrankungen und Major-
Depressionen.

Die Forschung an den monogeneti-
schen Erkrankungen schreitet
rascher voran, es werden aber auch
immer mehr polygenetische Erkran-
kungen analysiert und damit test-
bar. Ein neuer Trend in der geneti-
schen Forschung ist das Entwickeln
sogenannter Risiko-Screens, in
denen man nach polygenetischen
Veranderungen sucht, die eine
bestimmte Erkrankungswahrschein-
lichkeit erhohen.

Schon bei den monogenetischen
Testungen ist ein positiver Test nicht
gleichbedeutend mit einer sicheren
Erkrankung, umso weniger gilt dies
fur die polygenetischen Erkrankun-
gen. Aber wir werden in Zukunft
sicher immer mehr dieser Tests
sehen, da sie hdufige Erkrankungen
betreffen und ein entsprechend
grolRer Markt vorhanden ist.

Pharmakogenomik fiir verbesser-
te Therapien

Eine praktische Anwendung dieser
Erkrankungen versucht die Pharma-
kogenomik. Hier werden anhand
der individuellen Gen-Ausstattung
Pharmaka auf ihre Wirkungen und
Nebenwirkungen getestet. Z. B.
wird die Wirksamkeit von Chemo-
therapeutika sowohl gegen die indi-
viduelle Krebsform eines Patienten
als auch auf diesen Patienten selbst
zunachst im Reagenzglas Gberpriift.
Auch dies ein Feld mit sehr interes-

santen Ansatzen fir eine individuali-
sierte Therapie, von der wir in
Zukunft wahrscheinlich noch viel
horen werden.

Auch hier wurde wieder auf das
unbedingt notwendige Informa-
tionsgleichgewicht hingewiesen:
Wenn der Antragsteller durch gene-
tische Testung mehr weil} als der
Versicherer, droht eine Anti-Selek-
tion und damit falsche Risiko-
Berechnung. Eine Tatsache, die im
gleichen Malie librigens auch fur
die Familienanamnese gilt.

Uberlegungen zum Risiko von
Diabetes mellitus und Hypertonus

Am spateren Tag wurde dann das
Thema Diabetes mellitus aufgegrif-
fen. Als Vereinfachung wurde eine
Reduktion auf das kardiovaskulare
und das renale Mortalitatsrisiko
angeboten. Beide Diabetesformen,
Typ 1 und 2, haben ein dhnliches
Risiko fur kardiovaskuldre und renale
Todesfalle, der Typ 1 durch die ver-
lingerten Uberlebenszeiten zuneh-
mend auch kardiovaskular, der Typ
2 zunehmend auch renal. Schon
jetzt sind in den Dialysezentren
Uberwiegend Typ 2 Diabetiker mit
Nierenversagen angebunden. Beide
Gruppen gehoren zu Hochrisiko-
gruppen. Sollte bei Vorliegen einer
Begleitkomplikation eine Versiche-
rung angeboten werden, so sind
hohe Zuschlage und der sichere
Ausschluss aller weiteren Komplika-
tionen durch die Risikopriifung
unerlasslich.

Im Anschluss wurde fiir den arteriel-
len Hypertonus eine evidenzbasierte
Underwriting-Strategie vorgestellt.
Ausgehend von der Beobachtung,
dass unsere Zuschldage im wesent-
lichen auf den Daten der Framing-
ham-Studie aus den USA beruhen
und in mehreren epidemiologischen
Studien in Europa die beobachteten
Ereignisse sehr viel seltener waren
(im Schnitt nur 50%) als die auf-
grund der Framingham-Daten
erwarteten, scheint hier bei genauer



Betrachtung noch Spielraum in den
Zuschlagen zu sein. Allerdings wur-
de auch sehr deutlich, dass der
grofte Teil der Antragsteller mit
Hypertonie noch mindestens eine
Begleiterkrankung mitbrachte.

Geringerer Anstieg der
Lebenserwartung

Am Dienstag begann der Tag mit
epidemiologischen Betrachtungen.
Der Grolteil unserer Lebensverlan-
gerung, der bisher erreicht wurde
(und im letzten Jahrhundert so groR
war wie noch nie), gelang durch die
Reduktion der Sauglingssterblichkeit
und Behandlung von Infektionser-
krankungen in jungen Jahren. Ein
gleicher Anstieg der Lebenserwar-
tung in diesem Jahrhundert ist
daher eher unwahrscheinlich.

Die medizinischen Erfolge der zwei-
ten Halfte des letzten Jahrhunderts
fuhren statistisch zu einer nur gerin-
gen Zunahme der Lebenserwar-
tung, da hier vor allem Erfolge in
der Behandlung der Erkrankungen
alterer Menschen erzielt wurden wie
Krebs und Herzerkrankungen. Diese
Erfolge fiihren aber auch zu immer
mehr hilfsbedurftigen Personen und
Personen, die nicht mehr zum Brut-
tosozialprodukt beitragen kdnnen,
was zu einer Belastung der sozialen
Sicherungssysteme und der Versi-
cherungen fihrt.

Zeitsparendes Underwriting

Zur Veranderung der Underwriting-
Strategien nahm ein amerikanischer
Vortrag Stellung. Durch den zuneh-
menden Einsatz elektronischer
Datenlibermittlung und vor allem
durch Veranderung am Point of Sale
konnten einige Unternehmen unter
Druck geraten. Vorgestellt wurde
eine Antragsannahme durch Ver-
mittler und eine anschlieBende
Befragung durch speziell ausgebil-
dete Telefon-Interviewer. Dieses Ver-
fahren hat mehrere Vorteile: zum
einen sind die Angaben der Antrag-
steller bei entsprechender Befra-
gung sehr informativ und ersparen
manche (teure) Arztriickfrage, zum
anderen ist dieses Verfahren objekti-

ver (die Datensammler sind nicht
provisionsorientiert) und vor allem
schneller. In einer Zeit, in der
Antragsteller ihren Antrag zuneh-
mend bei mehreren Versicherern
gleichzeitig stellen, kann alleine die
Schnelligkeit des Votums schon
Uber den Abschluss entscheiden.

Im weiteren wurde dann das zuneh-
mende Ubergewicht in allen Indus-
trienationen als kommende Todes-
ursache beleuchtet. In den gut
nachvollziehbaren Szenarien wird
ein Risiko hoher als das des Nikotin-
konsums aufgezeigt. 64% der Ame-
rikaner Gber 20 Jahre hatten einen
Bodymass-Index von lber 25 und
waren damit Ubergewichtig. Diese
Zahlen sehen in den ubrigen Indus-
trienationen nicht besser aus. Damit
gilt das Ubergewicht als die verhin-
derbare Krankheit mit Exzess-Morta-
litat, noch vor Alkohol und Nikotin.

Neues zu Krebserkrankungen

Zum Underwriting von Krebser-
krankungen, deren Haufigkeit in
der Normalbevélkerung und vor
allem in der Versichertenpopulation
steuerte die Allianz-Versicherung
sehr gute Zahlen und Informatio-
nen bei. Man konnte sehr ein-
drucksvoll zeigen, dass eigene Sta-
tistiken in der Versichertenpopula-
tion doch zu anderen Ergebnissen
und Risikobetrachtungen (Welcher
Tumor ist in welchem Alter des
Antragstellers eigentlich relevant?)
kommen als nur die Angaben aus
den Krebsregistern.

An dieses Thema anschlieRend wur-
de das kutane Melanom bespro-
chen. Der sogenannte ,, mole-bur-
den”, also die Anzahl der Naevi, soll
deutlich aussagekraftiger sein als die
Atypien. Das amerikanische Komitee
fur Krebserkrankungen hat das
Melanom-Staging-System geédndert:
in vier Stufen werden die Angaben
des Clark-Levels, der Breslow-Scale
und Angaben uber Lokalisation und
Streuung zusammengefihrt, damit
sind durch viele Daten gut abgesi-
cherte Prognose-Scores zu erhalten.
Hier kann eine Uberpriifung des bis-
herigen Einschatzungsverhaltens
sinnvoll sein.

Sehr schéne Daten kamen aus Asien
zum Thema Magen-Karzinom, es
fanden sich gute Uberblicke der
Haufigkeiten (in Asien sehr hoch, in
Europa hoch und in Amerika nicht
sehr hoch) und Sterblichkeiten
gemessen an einer japanischen
Stadieneinteilung.

Giinstigere Ratings fiir
Colitis ulcerosa und M. Crohn

Auch im Bereich der chronisch ent-
ztindlichen Darmerkrankungen
wurden sehr interessante Daten
vorgestellt. Die bisherigen Uberle-
benszeiten beruhen zum Uberwie-
genden Teil auf Zahlen aus den
1970ern. Damals waren die endos-
kopischen Verfahren noch nicht so
weit entwickelt wie heute, und
unter anderem daraus resultieren
auch Sterblichkeiten, die zumindest
einer Uberpriifung in einem groRen
Axa-Kollektiv nicht mehr standhal-
ten. Die beobachteten Sterblichkei-
ten liegen zum Teil 50% niedriger
als die Ratings es erwarten lieRen.
Aus diesem Grunde ist auch hier
offensichtlich noch Spielraum, und
die regelmalige endoskopische
Nachsorge der Kolitis- oder Crohn-
Patienten fihrt auch zu einer signi-
fikanten Kolon-Karzinom-Senkung
in dieser Gruppe. Die Axa-Gruppe
konnte aufgrund ihrer Studie die
Ratings deutlich senken.

Risikomarker fur MS

Die multiple Sklerose wurde eben-
falls am Mittwoch aktuell
zusammengefasst, und einige Risi-
komarker und prognostische
Daten zur besseren Einschatzung
wurden vorgestellt. Eine MS-ver-
dachtige Episode und mehr als
drei white-matter-lesions sind sehr
gute Marker fur eine beginnende
MS. Zwei Antikérpernachweise
(MOG und MPP) wurden vorge-
stellt und als Hilfe zur Risikoein-
schatzung bewertet. In der Frih-
phase der Erkrankung gib es weiter
wenig Sicheres zur Prognose-
Abschatzung, hier ist das Under-
writing noch schwierig.
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M. Alzheimer:
Vorerst keine neuen Verfahren
zur Risikobeurteilung

Einen Update der Alzheimer-Erkran-

kung gab es am spateren Mittwoch.

In den verschiedenen Altersklassen
sehr unterschiedlich vertreten, gibt
es zu dieser Erkrankung noch weni-
ge Studien und Pravalenzen. Diese
zuerst das Gedachtnis und dann die
anderen Hirnfunktionen beeintrach-
tigende Erkrankung ist durch ein
schwer zu definierendes gering-
symptomatisches Stadium gekenn-
zeichnet. Genetische Untersuchun-
gen sind nicht zum Screening
geeignet, da die wenigen mono-
morphen Veranderungen sehr sel-
ten sind und die polymorphen Ver-
anderungen nicht sehr spezifisch.
Auch die wenigen bisher bekannten

Biomarker geben keine guten Aus-
kiinfte ber das Vorliegen und die
Progression der Erkrankung. Uber
PET kann eine Verminderung des
Glukosemetabolismus im entorhina-
len Kortex eine Risikobeurteilung
erleichtern, aber diese Verfahren
sind noch fern von jeder Standard-
Anwendung. So sind es weiter die
Gedachtnistests, die eine Alzheimer-
Erkrankung am Besten voraussagen.

Zum Ende folgte ein Workshop zu
Infektionserkrankungen respektive
AIDS, hier sind trotz der sehr guten
Erfolge noch hohe Letalitaten zu
beobachten. Ein Risiko wird bei den
Infektionserkrankungen vor allem
bei den Produkten mit garantierten
Zahlungen und langer Laufzeit
gesehen. Gerade die Erfahrungen
der stidafrikanischen Versicherer zei-

Bernd Rither
29.3.1949 - 27. 3. 2004

Am 27. Marz dieses Jahres verstarb Bernd Rither im Alter von nur
54 Jahren nach kurzer schwerer Krankheit.

Mit Herrn Rither, Richter am OLG Hamm, verband uns tGber mehr als
10 Jahre eine produktive Zusammenarbeit.

Im BUZ-Kompaktkurs brachte er tber viele Jahre die richterliche Sicht
ein und berichtete in regelmaligen Tagesveranstaltungen mit enor-
mer Fachkompetenz und dem fir ihn typischen Engagement tber
aktuelle Entwicklungen auf dem Gebiet der BUZ-Rechtsprechung.

Mit Bernd Rither haben wir einen Menschen verloren, der es mit sei-
nem unvergleichlichen Vortragsstil verstand, unsere Schulungsteil-
nehmer fiir sein Fachgebiet zu begeistern. Sein Tod hinterlasst fiir
alle, die ihn kannten, eine groRe Licke.

Unser besonderes Mitgefiihl gehort seiner Familie.
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gen, dass auch unter den schwieri-
gen Bedingungen dort mit flexiblen
Produkten und gutem Underwriting
Profit gemacht werden kann.

Faire Einschitzung
bei M. Parkinson

Die Parkinsonerkrankung wurde mit
sehr gutem Zahlenmaterial genauer
beleuchtet und eine Risikoabschat-
zung vor allem am Verlauf der
ersten zwei Jahre festgemacht. Dies
scheint der beste Weg zu sein, um
zu fairen Einschatzungen zu gelan-
gen. Die anderen Faktoren wie
Lebensgewohnheiten und Umwelt-
einflisse sind zu unzuverlassig. Fur
die Pflegeversicherungen ist es vor
allem die Gangunsicherheit, die ein
Risiko darstellt, aber auch das Sterb-
lichkeitsrisiko bei dieser Erkrankung
ist mit einem relativem Risiko von
1,3-2,6 relevant.

Eine Betrachtung der Profi-Sportler
und deren medizinischen Risiken
zeigte eindrucksvoll, dass es sich
bei diesem Klientel mitnichten um
~preferred risks” handelt, sondern
im Gegenteil um eine Gruppe mit
eigenen, statistisch nicht zu erfas-
senden, aber relevanten Risiken.
Diese prestigetrachtige Gruppe
sollte also mit so vielen Informatio-
nen wie nur irgend maoglich versi-
chert werden, mit unerlaubtem
Medikamentengebrauch ist zu
rechnen.

Alles in allem war dieser Kongress in
2004 sehr informativ und auf-
schlussreich. Dass er mit Venedig an
einem sehr attraktiven Austragungs-
ort stattgefunden hat, hat ihm
sicherlich keinen Abbruch getan.

Der néchste Kongress findet 2007
in Berlin statt unter dem Vorsitz von
Dr. Siegfried Akermann.



Zertifizierte Medizinische Sachverstandige CPU

Die Nachfrage nach Gutachtern
wachst bei den privaten und gesetz-
lichen Versicherungen wie auch bei
den Gerichten. Gleichzeitig steigen
die Anforderungen an die gutachtli-
che Kompetenz des medizinischen
Sachverstandigen. Am 31. Januar
2004 erhielten die ersten Absolven-
ten des Fortbildungsprogramms
»Qualifizierung in der medizini-
schen Begutachtung”, das die Gen
Re Business School in Kooperation
mit der Universitat KoIn veranstal-
tet, ihre Zertifikate. Die Teilnehmer
hatten im November 2002 mit der
berufsbegleitenden Fortbildung
begonnen und schlossen diese 14
Monate spater als ,Medizinische
Sachverstandige CPU” (Certified
Postgraduate Programme of the
University of Cologne) erfolgreich
ab.

Die Qualitatssicherung in der medi-
zinischen Begutachtung ist das
Ubergreifende Ziel des berufsbeglei-
tenden Seminars. Mit dieser ersten
Qualifizierung und Zertifizierung
durch die Gen Re Business School
und die Universitat zu Koln unter
Mitwirkung namhafter Fachleute
auf dem Gebiet der medizinischen
Begutachtung werden neue Quali-
tatsstandards in der medizinischen
Begutachtung gesetzt.

Die Absolventen

Das Team der Gen Re Business
School stellt Ihnen mit Stolz und
Freude die ersten Absolventen in
der medizinischen Begutachtung
vor und empfiehlt sie als Experten
in der medizinischen Begutachtung.
Gerne unterstiitzen wir Sie — wie
auch in der Vergangenheit — in Fra-
gen der Gutachterauswahl.

Die Teilnehmer des Fortbildungsprogramms , Qualifizierung in der medizinischen Begutachtung”
mit den Gdsten der Abschlussveranstaltung

Medizinische Sachverstandige CPU

Dr. Curt Beil, Koln,
Neurologie, Nervenheilkunde
curt.beil@netcologne.de

Dr. Bernd Berger, Karlsruhe,
Neurologie, Psychiatrie
kontakt@inb-karlsbad.de

Eckehard Drees, Grevenbroich,
Neurologie
edrees@nervenpraxis.de

Dr. Gottfried Ebenhoh, Bad Orb,
Orthopadie
ebenhoeh@orb.mediclin.de

Dr. Norbert Eilers, Oldenburg,
Neurologie, Rehabilitationswesen
eilers.norbert@reha-ol.de

Prof. Dr. Jirgen P. Eitenmidiller,
Castrop-Rauxel,

Chirurgie, Unfallchirurgie

Tel. 023 05/294-244

Dr. Rolf-R. Frieling, Bochum,
Anasth./Allgem.med./Schmerztherapie
rolf frieling@t-online.de

Dr. Gudula Gepp, Dresden,
Chirurgie
geppgudula@hotmail.com

Dr. Michael Groeger, Wirzburg,
Chirurgie, Unfallchirurgie
drgroeger@web.de

Dr. Hans-Peter GroR, Berlin,
Chirurgie, Unfallchirurgie
gross.eichwalde@t-online.de

Dr. Wolfgang Hausotter, Sonthofen,
Neurologie, Psychiatrie
Wolfgang.Hausotter@t-online.de

Dr. Axel Holst, Hamburg,
Orthopadie
dr.holst@orthopaedie-holst.de

Dr. Robert Karwasz, Castrop-Rauxel,
Neurologie, Psychiatrie
dr.karwasz@t-online.de

Dr. Klaus-Theodor Korner,
Gelsenkirchen,
Orthopadie

Tel. 0209/3 1859 56

Dr. Uwe Meier, Grevenbroich,
Neurologie
umeier@t-online.de

Dr. Emil Neusel, Bonn,
Orthopadie
e.neusel@t-online.de

Dr. Walther SachfRle, Krefeld,
Orthopadie, Sozialmedizin
drsachsse@compuserve.de

Dr. Gisela Riedl, Hopfen am See,
Reha, Case Management,
Arbeitsmedizin
gisela.riedl@fachklinik-enzensberg.de

Dr. Bernhard Schaffartzik, Goslar,
Neurologie, Psychiatrie
B-Schaffartzik@gmx.de

Dr. Frank Sommerfeld,
Landshut/Ergolding,
Orthopadie
info@orthopaedie-LA.de
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10 Jahre

,Der professionel-
le Risikopriifer”

1994 startete der erste Kurs zum
,Professionellen Risikoprufer” der

— damals noch — Kdlnischen Riick.

Bereits 1996 erhielt dieses Pro-
gramm, ebenso wie der BUZ-
Kompaktkurs, eine Zertifizierung
durch die IHK Bonn/Rhein-Sieg.
Bis heute haben 149 Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer den Kurs
erfolgreich absolviert.

Die Gen Re Business School ladt
alle ehemaligen und gegenwarti-
gen Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer des Weiterbildungspro-
gramms ,,Fachmann/-frau fir Risi-
kopriifung (IHK)” zu einer Jubi-
laumsveranstaltung mit Vortragen
und Unterhaltungsprogramm ein.
Sie wird am 15. Oktober 2004 in
Koln stattfinden. Bitte merken Sie
sich diesen Termin jetzt schon vor.
Eine personliche Einladung mit
Programm werden wir Ihnen
noch zukommen lassen.

GE.n/Re,M | LifeHealth

Kéinische Rtickversicherungs-Gesellschaft AG
Theodor-Heuss-Ring 11

50668 Kéin

Tel. 0221 9738-0

Fax 0221 9738-494

www.genre.com

Piano Riick

Ein neuer Mitbewerber auf dem
Ruckversicherungsmarkt? Eine auf
Musiker spezialisierte Gesellschaft
oder gar ein Unternehmen, das sich
ein besonders leises, dezentes Ima-
ge geben mochte? Nichts von alle-
dem. Piano Ruck ist ein traditions-
reiches Fachgeschaft fur Klaviere
und Fliigel und seit tiber 100 Jahren
in Nirnberg ansassig. Wir bedanken
uns beim Pianohaus Ruck fir die
freundliche Genehmigung zur Ver-
offentlichung. (Foto von Herrn
Michael Keupp, Karstadt Quelle Kran-
kenversicherung AG, Fiirth)

Seminartermine 2004/2005
12.-17.9. 2004 Einschatzungsverfahren (IHK) Koln
3.-8.10. 2004 Medizin 1 (IHK) Koln
10. - 15. 10. 2004 Berufs- und Sonderrisiken (IHK) Koln
21.10. 2004 Psychische Erkrankungen in der Lebens-

und Krankenversicherung Koln
27.10. 2004 Psychosomatische Erkrankungen in Antrag

und Leistung Koln
28. 10. 2004 BUZ-Antragspriifung / Orthopadie Koln
9.-12.11. 2004 Finanzielle Risikopriifung (IHK) Koln
17.11. 2004 Versicherungsmedizinisches Seminar Koln
28.11.-3.12.2004 Medizin 2 (IHK) Koln
7.12. 2004 Internet-Recherche fir Risikopriifer in der

Lebens- und Krankenversicherung Koln
23. - 28. 1. 2005 Einschatzungsverfahren (IHK) Koln
23.-28. 1. 2005 Medizin 1 (IHK) Koln
13.-18. 2. 2005 Medizin 2 (IHK) Koln
27. 2. - 4. 3. 2005 Berufs- und Sonderrisiken (IHK) Koln
9. 3. 2005 BUZ-Antragspriifung/Haut Koln
15. - 18. 3. 2005 Finanzielle Risikoprifung (IHK) Koln
17. 3. 2005 Versicherungsmedizinisches Seminar Wien
3. 6. 2005 IHK-Abschlusszertifizierung Koln
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