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l. Begriff und Wesen der Versicherung

Das Wesen der Versicherung besteht in einem Risikotransfer vom Versicherungsnehmer
auf den Versicherer gegen Zahlung einer Pramie. Es handelt sich dabei um

— die gegenseitige Deckung
— eines im Einzelnen zufélligen,
— im ganzen aber schatzbaren Geldbedarfs

— durch eine Vielzahl gleichartig bedrohter Wirtschaftseinheiten (Unternehmen und
Privatpersonen)

Eine andere Definition der Versicherung lautet: Deckung eines im Einzelnen ungewissen,
insgesamt schatzbaren Mittelbedarfs auf der Grundlage des Risikoausgleichs im Kollektiv
und in der Zeit.

Die Hauptmerkmale des Versicherungsbegriffs sind demnach die folgenden:

1.  Bedarfsdeckung

Durch die Versicherung soll ein Geldbedarf des Versicherungsnehmers gedeckt werden;
dieser Begriffsbestandteil bringt das Bereicherungsverbot, das das gesamte Versicherungs-
wesen beherrscht, zum Ausdruck. Das Wesen des Bereicherungsverbots besteht darin, dass
ein Versicherungsnehmer aus dem versicherten Ereignis keinen materiellen Nutzen ziehen
darf; dh, dass er durch den Schaden nicht reicher werden darf als er vorher war. Durch das
Bereicherungsverbot soll insbesondere das subjektive Risiko verkleinert werden; der Ver-
sicherungsnehmer soll kein Interesse daran haben, dass der Versicherungsfall eintritt.

Das Bereicherungsverbot ist in der Sachversicherung und in der Vermdgenschadenversi-
cherung, in der im Versicherungsfall der tatsachlich eingetretene Schaden ersetzt wird
(Schadenversicherung), verhéltnismaBig leicht in die Praxis umzusetzen. Einen Grenzfall
der Bereicherung stellt die Neuwertversicherung dar, da der Versicherungsnehmer bei
Abschluss einer solchen Versicherung (insbesondere Feuerversicherung) unter bestimmten
Voraussetzungen bei Zerstorung einer gebrauchten Betriebsanlage (Maschinen, Gebdude) den
Wert einer neuen Anlage ersetzt bekommt; die neue Anlage hat allerdings fur den Un-
ternehmer bzw Hauseigentiimer keinen héheren Nutzwert als die zerstorte "gebrauchte™
Anlage; eine Wiederbeschaffung einer "gebrauchten” Anlage ist meist nicht moglich.

Bei jenen Formen der Personenversicherung, bei denen im Versicherungsfall eine im vor-
hinein bestimmte Versicherungssumme ausbezahlt wird (Summenversicherung), kann die
Einhaltung des Bereicherungsverbots problematisch sein. Die Taggelder im Krankheitsfall,
die im Rahmen der Krankenversicherung versichert werden und die den Einnahmenentgang
durch die Erkrankung ausgleichen sollen, sollen einen bestimmten Prozentsatz des Arbeits-
einkommens nicht Ubersteigen.
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2.  Zufalligkeit

Zufalligkeit bedeutet, dass das Eintreten des Geldbedarfs vom Versicherungsnehmer jeden-
falls nicht vorsatzlich herbeigefuhrt werden darf; das heil3t, dass es sich um ein von ihm nicht
absichtlich herbeigefuhrtes Ereignis handeln muss. In erster Linie eignen sich unter dem
Gesichtswinkel der Zufélligkeit (nicht immer allerdings unter dem Gesichtswinkel der
Schétzbarkeit) fur die Versicherung Ereignisse, die auf hohere Gewalt zurtickzufiihren sind.
Versicherungsschutz wird bei den meisten versicherbaren Risiken aber auch gewahrt fur
Ereignisse, die durch fahrlassige Handlungen des Versicherungsnehmers oder seiner Ange-
horigen ausgeldst werden; in der Haftpflichtversicherung ist ein Verschulden des Ver-
sicherungsnehmers in der Regel sogar Voraussetzung daftr, dass ein Versicherungsfall
eintritt. Bei vorsatzlicher Herbeiflhrung des versicherten Ereignisses durch den Ver-
sicherungsnehmer wird keine Leistung des Versicherers erbracht; grobe Fahrlassigkeit des
Versicherungsnehmers kann einen Grenzfall darstellen.

Die Ungewissheit des Eintritts eines Geldbedarfs aufgrund eines bestimmten Ereignisses (des
sogenannten Versicherungsfalls) kann absolut oder relativ sein. Bei absoluter Ungewissheit
ist es moglich, dass das Ereignis Giberhaupt nicht oder in einem verschieden hohen Ausmald
eintritt; bei relativer Ungewissheit hingegen wird das Ereignis sicher eintreten, lediglich der
Zeitpunkt des Eintritts ist ungewiss. Relative Ungewissheit besteht bei gemischten Er- und
Ablebensversicherungen; die Versicherungssumme wird bei diesen Versicherungen auf alle
Falle einmal fallig, lediglich der Zeitpunkt, in dem sie fallig wird, ist ungewiss (spatestens im
Erlebensfall, friiher bei Ableben). Bei allen Gbrigen Versicherungen ist der Eintritt des durch
die Versicherung gedeckten Ereignisses absolut ungewiss.

Die Versicherung von Risiken ist umso problematischer, je groRer der Einfluss des Versiche-
rungsnehmers oder sonstiger Personen auf den Eintritt des Ereignisses ist (Hinweis auf
Fahrlassigkeit); man bezeichnet den Einfluss des Versicherungsnehmers auf den Eintritt des
versicherten Ereignisses als subjektives Risiko. Eine besondere Auspragung des subjektiven
Risikos stellt das sogenannte moralische Risiko dar (Grenzbereich zum Versicherungs-
betrug). In diesem Zusammenhang ist auf die Bedeutung der Risikoselektion hinzuweisen: Es
besteht die Tendenz, dass subjektiv schlechte Risiken eher als der Durchschnitt aller Risiken
am Erwerb von Versicherungsschutz interessiert sind (negative Selektion); demgegentber
sind die Versicherungsunternehmen bestrebt, im Rahmen ihrer Zeichnungspolitik und Risiko-
prifung eine positive Risikoselektion zu erreichen.

Nicht der Versicherung unterliegen in der Regel Schaden und Verluste, die auf unterneh-
merische Entscheidungen zuriickzufiihren sind, dh Verluste, welche dem sogenannten all-
gemeinen Unternehmerrisiko entspringen. Es gibt allerdings Versicherungssparten, in welchen
Risiken versichert werden, die an der Grenze zum allgemeinen Unternehmerrisiko liegen:
zB Kreditversicherungen, Maschinengarantie- und Montageversicherungen, Betriebs-
haftpflichtversicherungen (insbesondere Produkthaftpflichtversicherungen).
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3. Schatzbarkeit

Die Schatzbarkeit des Geldbedarfs bedeutet, dass es sich um Ereignisse handeln muss, bei
denen der Eintritt oder Nichteintritt des Schadens bzw der Zeitpunkt des Eintritts und die
Hohe des Schadens aufgrund von Wahrscheinlichkeiten —in der Regel aufgrund von
statistischen Wahrscheinlichkeiten — vorherbestimmbar ist. Sehr problematisch ist ein Ver-
sicherungsschutz gegen Elementarkatastrophen (zB Uberschwemmungen oder Erdbeben),
da hier vielfach die Schéatzbarkeit des Eintrittes des Ereignisses und der Héhe des Schadens
fehlt. Im Fall des Eintritts derartiger Ereignisse konnen tberdies Schaden entstehen, welche
die finanzielle Kraft nicht nur einzelner Versicherer, sondern selbst einer Vielzahl von Ver-
sicherungsunternehmen, welche das Risiko durch Riickversicherungsvertrdge untereinander
aufgeteilt haben, Gbersteigen; jeder Versicherungsschutz ist aber nur dann sinnvoll, wenn die
bei den Versicherungsunternehmen vorhandenen Mittel im Versicherungsfall eine Deckung
des Schadens ermdglichen. Das Streben der privaten Versicherungswirtschaft ist darauf
gerichtet, die Grenzen der Versicherbarkeit von Risiken hinaufzusetzen.

4.  Gegenseitigkeit

Gegenseitigkeit bedeutet, dass sich zahlreiche Subjekte (Unternehmen oder Privatpersonen),
welche von gleichartigen Gefahren bedroht sind, zu einer Gefahrengemeinschaft zu-
sammenschliefen, damit innerhalb dieser Gefahrengemeinschaft ein Ausgleich nach dem
Gesetz der grolRen Zahl herbeigefiihrt werden kann. Das Gesetz der grofRen Zahl bildet
zusammen mit der Gleichartigkeit (Homogenitat) statistischer Massen die Grundlage aller
Versicherungen. Es besagt, dass die Genauigkeit, mit der eine bestimmte quantitative Er-
scheinung an oder in einer Masse beobachtet werden kann, umso groRer ist, je gro3er die Zahl
der untersuchten Einheiten ist.

Das Gesetz der groRen Zahl wird nur dann wirksam, wenn die Risiken, die versichert werden,
hinsichtlich ihres Schadeneintritts unabhéngig voneinander sind; dh wenn kein Risikokumul
vorliegt (zB Versicherung zahlreicher Gebdude in einer Stadt gegen Schaden durch Erdbeben)

Bei einer Reihe von Elementarereignissen fehlt die gleichartige Bedrohung einer Vielzahl
von Subjekten (Hinweis auf Hochwasser oder Lawinen). Die selbstandige Versicherung
derartiger Risiken ist deswegen problematisch, weil die Tendenz besteht, dass nur die
besonders stark bedrohten Subjekte an einer Versicherung interessiert sind (negative
Selektion). Ein Versicherungsschutz zu tragbaren Pramien lasst sich bei solchen Gefahren —
wenn das Risiko nicht sehr grofl3 ist — allenfalls durch obligatorischen Einschluss (ohne
gesondertes oder zumindest ausreichendes Entgelt) in eine andere Versicherung, fir die
allgemeiner Bedarf besteht (zB Feuerversicherung), herbeifuhren. Die Mdoglichkeit eines
solchen Einschlusses bedeutet allerdings nicht, dass sie sinnvoll bzw empfehlenswert ist. Der
Einschluss von Risiken, von denen nur ein Kleiner Teil der am Versicherungsschutz gegen das
Hauptrisiko Interessierten betroffen wird, ist ohne besonderes Entgelt im Ubrigen nur dann
maoglich, wenn alle Anbieter von Versicherungsschutz zu diesem Einschluss verhalten sind, da
ansonsten der Wettbewerb unter den Anbietern dazu fihren wiirde, dass von einzelnen
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Versicherern den Versicherungsnehmern, die von Sonderrisiken nicht bedroht sind,
Versicherungsschutz fiir das Hauptrisiko gegen niedrigere Prémien angeboten wiirde.

Das Prinzip der Gegenseitigkeit kommt am deutlichsten bei Versicherungsvereinen auf
Gegenseitigkeit zum Ausdruck. Bei diesen Versicherungsvereinen sind die Versicherungs-
nehmer in der Regel gleichzeitig Mitglieder; es handelt sich um Versicherungen auf genossen-
schaftlicher Basis. Bei den groRen Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit ist allerdings
dieses genossenschaftliche Prinzip meist nicht mehr deutlich erkennbar; die praktische
Geschaftsabwicklung erfolgt bei groBen Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit in
gleicher oder ahnlicher Weise wie bei Versicherungsunternehmen, die mit erwerbswirtschaft-
licher Zielsetzung betrieben werden. Bei den Versicherungsunternehmen mit erwerbs-
wirtschaftlicher Zielsetzung wird das Prinzip der Gegenseitigkeit in der Regel dadurch
verwirklicht, dass eine Vielzahl von Versicherungsnehmern mit gleichartigen Risiken zu einer
Gefahrengemeinschaft zusammengefasst wird.

Versicherungen von Risiken, bei denen der Grundsatz der Gegenseitigkeit in dem vorstehend
erwéhnten Sinn nicht gegeben ist, kdnnen bei Lloyds abgeschlossen werden. Von Lloyds
werden neben verschiedenen GroRrisiken (zB in der Seeschiff-Fahrt, Bohrplattformen) und
konventionellen Risiken auch Risiken versichert, die nicht in das Schema allgemeiner
Versicherungsbedingungen einer bestimmten Versicherungssparte fallen. Es handelt sich um
individuelle Risiken, die von Maklern den einzelnen Syndikaten (Zusammenschlisse ver-
mdgender Einzelpersonen, der sogenannten Namens) angeboten und von den Vertretern der
Syndikate (den Underwriters) je nach Einschatzung des Risikos entweder zu individuell
ausgehandelten Bedingungen und Pramien in Deckung genommen oder abgelehnt werden.
Die Deckung eines individuellen Risikos, bei der ein Risikoausgleich nach dem Gesetz der
grolRen Zahl nicht maglich ist, stellt keine Versicherung dar; es handelt sich dabei um Spiel
oder Wette. Die Grenze zwischen Spiel oder Wette und Versicherung ist allerdings flieRend.

Exkurs tber die Aufbringung der fur die Zahlungen fur Versicherungsfalle
bendtigten Mittel

Bei genossenschaftlichen Versicherungsunternehmen (Versicherungsvereinen aG) waére
grundsatzlich statt der Einhebung fester Pramien auch ein Umlagesystem mdglich. Die
Risikodeckung nach dem Umlagesystem war am Anfang der Entwicklung der Versicherung
auch vielfach gebrauchlich; sie wird aber heute nur noch von ganz kleinen Versicherungs-
vereinen (hauptsachlich Tierversicherungsvereinen) angewendet.

GroRere und grofRe Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit heben in gleicher Weise wie
die erwerbswirtschaftlich organisierten Versicherungsunternehmen feste Pramien im vor-
hinein ein. In ihren Satzungen ist in der Regel vorgesehen, dass sie ihren Mitgliedern
(Versicherungsnehmern) erfolgsabhangige Pramien(Beitrags)rickerstattungen gewahren,
wenn sich die eingehobenen Pramien als zu hoch erweisen; als Gegenstiick dazu war friiher in
machen Satzungen von Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit vorgesehen, dass die
Mitglieder zu Nachschussen verpflichtet sind, wenn die Pramien zur Deckung der Schéden
und Kosten nicht ausreichen. Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit kdnnen neben
Versicherungsvertrdgen mit Mitgliedern in begrenztem Ausmal auch Versicherungsvertrage
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mit Nichtmitgliedern abschlielen. Versicherungsnehmer, welche nicht gleichzeitig Mit-
glieder sind, haben keinen Anspruch auf Gewinnbeteiligung (Pramienrlickerstattung), waren
friher aber auch nicht zur Bezahlung von Prédmiennachschissen verpflichtet. Auch bei
anderen Genossenschaften, wie zB Konsumgenossenschaften, kann das sogenannte Mit-
gliedergeschaft und das Nichtmitgliedergeschaft unterschieden werden.

Erfolgsabhangige Pramienrickerstattungen kommen nicht nur bei genossenschaftlich
organisierten Versicherungsunternehmen vor. In der Lebensversicherung werden erfolgs-
abhangige Pramienriickerstattungen in Form der sogenannten Gewinnbeteiligung von allen,
also auch von den erwerbswirtschaftlichen Versicherungsunternehmen vorgenommen; sie sind
in den Versicherungsbedingungen fur Lebensversicherungen verankert. Prémienrick-
erstattungen fir Lebensversicherungen sind deswegen allgemein Gblich, weil die Pramien fir
diese Versicherungen wegen der hdufig sehr langen Laufzeit dieser Versicherungsvertréage
(Lebensversicherungsvertrdge konnen fur einen Zeitraum von mehr als 50 Jahren abge-
schlossen werden) sehr vorsichtig kalkuliert werden, da die Entwicklung verschiedener, das
Ergebnis beeinflussender Faktoren (insbesondere der Verlauf der Sterblichkeit und die
Entwicklung des Kapitalmarktzinssatzes) fir einen so langen Zeitraum nicht sicher vor-
hergesagt werden kann. Wegen der vorsichtigen Prdmienkalkulation ergeben sich bei den
Lebensversicherern in Jahren, in denen die bei der Prédmienkalkulation beriicksichtigten
Risiko- oder Sicherheitszuschléage, die dem Ausgleich moglicher negativer Entwicklungen
dienen, nicht bendtigt werden, Uberschiisse; diese werden in der Lebensversicherung in der
Regel zur Erbringung zusatzlicher Versicherungsleistungen verwendet.

In manchen Versicherungssparten werden sowohl bei genossenschaftlich als auch bei er-
werbswirtschaftlich organisierten Versicherungsunternenmen erfolgsunabhéngige (garan-
tierte) Pramienruckerstattungen bei schadenfreiem oder schadenarmem Geschéftsverlauf
vereinbart. Nach diesen Vereinbarungen hat ein Versicherungsnehmer Anspruch auf Rick-
erstattung eines Teiles der von ihm entrichteten Pramien, wenn er wahrend eines bestimmten
Zeitraumes von keinem Schaden betroffen wurde, oder wenn die Schadenbelastung einen
bestimmten Prozentsatz der verdienten Pramien nicht tberstiegen hat. Derartige garantierte
Pramienruckerstattungen (in den Rechnungsabschliissen als erfolgsunabhangige Pramien-
rickerstattung bezeichnet), welche von Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit auch
neben der vom Uberschuss des Unternehmens abhéngigen Pramienriickerstattung (Gewinn-
beteiligung) gewahrt werden kodnnen, kommen insbesondere in bestimmten Tarifen der
Krankenversicherung, in der Kreditversicherung und in der Maschinenversicherung vor.
Die groRte Bedeutung in der Guterversicherung hatten die garantierten Prédmienrick-
erstattungen in der Vergangenheit in der Kfz-Fahrzeugversicherung fir Personen-
kraftwagen; bei den meisten Versicherungsunternehmen wurde die Pramienbemessung in
diesem Versicherungszweig in den letzten Jahren allerdings auf ein anderes System
umgestellt. Durch die garantierten Pramienriickerstattungen soll flr die Versicherungsnehmer
ein zusatzlicher Anreiz geschaffen werden, den Eintritt eines Schadens zu verhindern
(Verbesserung des subjektiven Risikos); daneben soll durch garantierte Prédmienrick-
erstattungen die Anmeldung sogenannter Bagatellschéden, deren Behandlung mit verhéltnis-
maRig hohen Verwaltungskosten verbunden ist, hintangehalten werden. Schlielich soll die
garantierte Pramienrlckerstattung auch zu einer risikogerechten Pramienbemessung
beitragen.
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In manchen Versicherungsvertragen ist eine Selbstbeteiligung der Versicherungsnehmer an
den Schaden (Selbstbehalt) vorgesehen. Ein solcher Selbstbehalt kann zwingend vorgesehen
sein (zB bei Kreditversicherungen); er kann den Versicherungsnehmern aber auch fakultativ
angeboten werden. Der Selbstbehalt der Versicherungsnehmer dient in ahnlicher Weise wie
die garantierte Pramienriickerstattung der Minderung des subjektiven Risikos; durch den
Selbstbehalt soll der Versicherungsnehmer an der Verhiitung eines Schadenfalls besonders
interessiert werden, da er im Schadenfall keinen vollkommenen Ersatz des Schadens erhalten
kann.

Der Selbstbehalt kann entweder eine sogenannte Abzugsfranchise oder eine Integralfranchise
sein. Bei der Abzugsfranchise wird ein Selbstbehalt festgesetzt, der bei jedem Schaden
abgezogen wird; dieser Selbstbehalt kann entweder ein absoluter Betrag oder ein be-
stimmter Prozentsatz des Schadens sein, wobei der prozentuelle Selbstbehalt in der Regel
mit einem absoluten Betrag limitiert wird. Bei der Integralfranchise werden hingegen kleine
Schéden Uberhaupt nicht ersetzt; Schaden, die einen bestimmten Mindestbetrag tbersteigen,
werden hingegen voll ersetzt. Bei der Integralfranchise besteht die Gefahr, dass der Ver-
sicherungsnehmer an einer Erhéhung des Schadens interessiert ist, damit der Selbstbehalt
nicht wirksam wird.

In der Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherung, in der meist nicht der Versicherungsnehmer,
sondern der Geschadigte der unmittelbare Empfanger der Versicherungsleistung ist, fihrt ein
Selbstbehalt nicht zu einer Kiirzung der bezahlten Entschadigung, sondern zur Einforderung
eines sogenannten Schadenersatzbeitrags vom Versicherungsnehmer. Die Einforderung von
Schadenersatzbeitragen von Versicherungsnehmern, die Schaden verursacht haben, ist wegen
der damit verbundenen Inkassoprobleme nicht allgemein Gblich, sondern nur in Spezialtarifen
vorgesehen.

Durch das Bonus-Malus-System soll gleichfalls — ebenso wie durch erfolgsunabhangige
Pramienruckerstattungen — sowohl eine Anpassung der Pramien an das aufgrund des tat-
séchlichen Schadenverlaufs empirisch festgestellte individuelle Risiko herbeigefuhrt als auch
eine Verbesserung des subjektiven Risikos (Forderung des Interesses des Versiche-
rungsnehmers an der Schadenvermeidung) und eine Verwaltungsentlastung (keine Meldung
von Bagatellschéden) erreicht werden. Im Gegensatz zur erfolgsunabhangigen Pramienriick-
erstattung wird beim Bonus-Malus-System nicht ein Teil der fir ein Geschéftsjahr ein-
gehobenen Pramien rickerstattet, wenn der Schadenverlauf in dem betreffenden Geschaftsjahr
gunstig war, sondern es wird von Haus aus eine niedrigere (bzw bei Malus eine hdhere)
Pramie eingehoben, wenn der Schadenverlauf in den vorangegangenen Geschéftsjahren
gunstig (bzw ungunstig) war.

In der Frage, wie weit die Pramien objektiv oder subjektiv differenziert werden sollen, gibt
es unterschiedliche Meinungen. Die extremste Form der Subjektivierung bestiinde darin, dass
jeder Versicherungsnehmer seinen Schaden selbst bezahlt; in diesem Fall wirde eine
Versicherung nicht mehr vorliegen. Andererseits sind aber auch Prédmien, welche den
Unterschieden im objektiven und subjektiven Risiko nicht Rechnung tragen, vom Standpunkt
der Pramiengerechtigkeit abzulehnen. Das Hauptproblem einer gerechten Staffelung der
Pramien ist die Messbarkeit, die Quantifizierbarkeit des individuellen objektiven und
insbesondere auch des subjektiven Risikos. Garantierte Pramienriickerstattungen und Bonus-
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Malus-Systeme sollen eine nachtragliche Anpassung der Pramien an die im vorhinein schwer
erfassbare individuelle Risikosituation des einzelnen Versicherungsnehmers herbeizufiihren.
Der Malus im Bonus-Malus-System bewirkt, dass von den durch Schaden betroffenen
Versicherungsnehmern hohere als die Normalbeitrdge eingefordert werden; vielfach ver-
suchen solche Versicherungsnehmer allerdings, nach einem Schaden den Versicherer zu
wechseln, um auf diese Weise der erhohten Pramienvorschreibung zu entgehen (sogenannte
Malusflucht).

In der Kfz-Haftpflichtversicherung stellte in der Vergangenheit die Pramiendifferenzierung
aufgrund des tatsachlichen individuellen Schadenverlaufs die einzige Mdglichkeit fir eine
risikogerechte Pramienabstufung dar; seit Freigabe der Gestaltung der Prédmientarife ver-
suchen Versicherungsunternehmen zunehmend, bei der Pramienbemessung auch an auf3ere
Merkmale (Alter, Geschlecht, Beruf, Standort des Fahrzeugs, Wohn- und Arbeitsort des
Versicherungsnehmers) anzuknipfen, wenn die statistische Auswertung der Schadendaten
erkennen lasst, dass zwischen bestimmten duReren Merkmalen und der Schadenbelastung eine
Korrelation besteht.
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1. Die wirtschaftliche Grundlage und die wirtschaftliche
Bedeutung der Versicherung

Die wirtschaftliche Grundlage der Versicherung bildet der Risikoausgleich nach dem
Gesetz der groRRen Zahl. Die Méglichkeit eines solchen Risikoausgleichs durch Ubernahme
einer Vielzahl gleichartiger, aber voneinander unabhéngiger Risiken ist VVoraussetzung fir die
Ubernahme eines Risikos durch ein Versicherungsunternehmen nach dem Grundsatz der
Versicherung; fehlt der Risikoausgleich, liegt Spiel oder Wette vor. Die Versicherung be-
sonders hoher Einzelrisiken (zB groRe Industrieanlagen, Atomkraftwerke, groRe Elementar-
risiken) wird durch den fehlenden Risikoausgleich nach dem Gesetz der groRen Zahl
erschwert.

Bei den Versicherungsnehmern (den durch ein bestimmtes Risiko bedrohten Personen bzw
Unternehmen) begriindet die Unmoglichkeit des Risikoausgleichs bei sich selbst die wirt-
schaftliche Veranlassung zum Abschluss einer Versicherung.

Liegt bei einem Unternehmen eine Vielzahl gleichartiger Risiken vor, die in keinem
unmittelbaren Gefahrenzusammenhang zueinander stehen (zB Betrieb zahlreicher Kraftfahr-
zeuge), und sind diese Risiken im Einzelnen nicht sehr hoch, dann kann es sich als richtig
erweisen, diese Risiken nicht durch eine Versicherung abzudecken, sondern die von Zeit zu
Zeit anfallenden Schaden selbst zu tragen; das Unternehmen kann damit rechnen, dass diese
Schéden mit einer gewissen Regelmaligkeit anfallen und die einzelnen Rechnungsperioden
(Wirtschaftsjahre) mit anndhernd gleich hohen Betragen belasten. Dies gilt beispielsweise flr
Transportschaden bei vielen, im Einzelnen wertméal3ig geringen Sendungen, flr Forderungs-
ausfélle bei Vorliegen zahlreicher kleiner Forderungen, fir Glasbruchschéden bei Vorliegen
zahlreicher, Ortlich getrennter Schaufenster, flir Fahrzeugschéden bei Vorhandensein eines
groBen Fuhrparks, fiir das Ablebens- oder Uberlebensrisiko bei Vorhandensein zahlreicher
Mitarbeiter, denen Pensionszusagen gegeben wurden.

Notwendig ist der Abschluss einer Versicherung immer dann, wenn der Eintritt des
Schadens die wirtschaftliche Existenz des Versicherungsnehmers (bzw seiner Angehdrigen)
zerstoren oder doch zumindest gefahrden kann.

ZweckmaRig kann der Abschluss einer Versicherung auch dann sein, wenn durch den
Eintritt eines Schadens zwar die wirtschaftliche Existenz nicht zerstort oder gefahrdet wird,
die einzelnen Rechnungsperioden (Wirtschaftsjahre) aber durch den Anfall von Schéaden sehr
unterschiedlich belastet werden; in diesem Fall fuhrt die Entrichtung von Versicherungs-
pramien zu einer gleichmé&Rigen Belastung der einzelnen Wirtschaftsjahre und es entstehen im
Falle des Eintritts eines Schadens auch keine besonderen Liquiditats(Finanzierungs)probleme.

In manchen Sparten kommt auch den Dienstleistungen der Versicherungsunternehmen
eine erhebliche Bedeutung fur die Entscheidung zum Abschluss einer Versicherung zu. Diese
Dienstleistungen kénnen in der Ermittlung und Regulierung der Schaden, in der Klarung der
Verschuldensfrage, in der Abwehr ungerechtfertigter Anspriiche von Dritten (zB bei Haft-
pflichtfallen) oder in der Priufung der Bonitdt von Kreditnehmern (zB in der Kreditver-
sicherung) bestehen. In den letzten Jahren haben Versicherungsunternehmen in mehreren
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Versicherungssparten sogenannte Assistance-Leistungen mit dem Versicherungsschutz
verbunden. Diese Leistungen sehen vor, dass dem Versicherungsnehmer im Schadenfall oder
in einer sonstigen Notsituation von der Organisation, die die Assistance-Leistungen erbringt
—meist handelt es sich dabei um selbstandige, jederzeit telefonisch erreichbare Organi-
sationen, mit denen die Versicherungsunternehmen Dienstleistungsvertrage abgeschlossen
haben — Unterstttzung gewéhrt wird.

Gegen die Abdeckung eines Risikos durch eine Versicherung spricht die Uberlegung, dass
im Allgemeinen nur 50 % bis 75% der von den Versicherungsnehmern bezahlten
Bruttoprdmien von den Versicherungsunternehmen zur Deckung von Schéden verwendet
werden koénnen; der restliche Teil der Pramien wird zur Deckung der Verkaufs-, Betriebs- und
Verwaltungskosten der Versicherungsunternehmen sowie zur Deckung der Versicherungs-
steuer und (in den Feuersparten) der Feuerschutzsteuer bendtigt bzw bleibt den
Versicherungsunternehmen als Gewinn. Das bedeutet aber, dass ein Versicherungsnehmer,
der Durchschnittsrisiken gegen regelméiig wiederkehrende Schaden versichert, damit rechnen
muss, dass die von ihm bezahlten Pramien auf ldngere Sicht gesehen 135 % bis 200 % der
vom Versicherungsunternehmen bezahlten Entschadigungen ausmachen.

Die Entscheidung der Frage, ob und in welcher Form betriebliche Risiken versichert werden
sollen, ist Aufgabe des Risk-Managements (der Risikopolitik) eines Unternehmens.

Aus den vorstehend dargelegten Griinden kann es sich aus der Sicht der Versicherungsnehmer
als zweckmaRig erweisen, den Versicherungsschutz auf hohere Schéden zu beschranken,
indem gegen entsprechende PramienermaRigungen hohere Selbstbehalte vereinbart werden.

Die eigentliche Leistung eines Versicherungsunternehmens besteht nicht darin, dass bei
Eintritt des Versicherungsfalls die Versicherungsleistung (die Entschadigung) erbracht wird,
sondern sie besteht in der Tragung des Risikos. Die Leistung des Versicherungsunter-
nehmens ist daher auch dann erbracht, wenn kein Schaden eintritt; der Versicherungsnehmer
kann in diesem Fall die Pramien nicht zuriickverlangen. Die Leistung des Versicherungs-
unternehmens kann dann nicht mehr erbracht werden, wenn das versicherte Objekt untergeht,
da in diesem Fall vom Versicherungsunternehmen kein Risiko mehr getragen wird.

Die Versicherungsunternehmen sind dadurch zur Ubernahme der Risiken in der Lage, dass bei
ihnen ein Ausgleich nach den Regeln der Wahrscheinlichkeit (nach dem Gesetz der grolRen
Zahl) stattfindet. Ein Ereignis, das im Einzelfall ungewiss ist, wird, wenn zahlreiche mégliche
Falle gemeinsam betrachtet werden, kalkulierbar. Nicht immer nimmt allerdings ein einzelnes
Versicherungsunternehmen eine genugende Anzahl gleichartiger Gefahren in Deckung, dass
nach dem Gesetz der groRen Zahl ein Ausgleich innerhalb eines einzigen Jahres erwartet
werden kann. In einem solchen Fall kann der erforderliche Ausgleich dadurch herbeigefiihrt
werden, dass mehrere Versicherungsunternehmen gemeinsam ein Risiko in Deckung
nehmen (Mitversicherung) oder dass entweder die Spitzen der Risiken an andere Ver-
sicherungsunternehmen weitergegeben werden (Ruckversicherung von Risikospitzen) oder
dass die vom Versicherungsunternehmen tbernommenen Risiken mit gleichartigen Risiken
anderer Versicherungsunternehmen gemischt werden (indem eigenes Geschéaft im Wege
der Rickversicherung abgegeben und in Kompensation dafiir von anderen Versicherungs-
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unternehmen Versicherungsgeschaft in Riickdeckung tibernommen wird; eine besondere Form
der Risikomischung ist der sogenannte Pool).

Es besteht auch die Mdglichkeit, dass der Risikoausgleich wohl bei einem einzigen Versiche-
rungsunternehmen, aber nicht innerhalb eines einzigen Jahres, sondern im Laufe einer
groReren Anzahl von Jahren erreicht wird. In diesem Fall muss das Versicherungsunter-
nehmen Uber geniligende Reserven verfiigen, um auch eine am Anfang seiner Tatigkeit auf-
tretende Ubernormale Schadenbelastung decken zu kénnen. Wichtig ist, dass Uberschiisse,
welche in einzelnen Jahren deswegen anfallen, weil lediglich unternormale Schéden eintreten,
fir die spéter zu erwartenden schadenreicheren Jahre zumindest teilweise unversteuert
reserviert werden konnen; diesem Zweck dient die Bildung von Schwankungsrtickstellungen
(Schwankungsriickstellungen im engeren Sinn und Rickstellungen fur Grofirisiken).

Die gesamtwirtschaftliche Bedeutung der Versicherungsunternehmen besteht in erster Linie
darin, dass sie Leistungen erbringen, fir die ein wirtschaftlicher Bedarf besteht. Sie Uber-
nehmen gegen feste Pramien die Tragung von Risiken und geben damit den von diesen
Risiken bedrohten Wirtschaftsunternehmen und Privatpersonen die Méglichkeit, die negativen
Folgen der Risiken (Gefahren) gegen Bezahlung eines bestimmten Preises (der Ver-
sicherungspramie) auf ein Versicherungsunternehmen abzuwaélzen.

Die Bedeutung der Versicherung fur die Versicherungsnehmer — gleichgultig, ob es sich
dabei um Privatpersonen oder um Wirtschaftsunternehmen handelt— kann wie folgt
charakterisiert werden:

— Die Versicherung beseitigt jene Bedrohungen der wirtschaftlichen Existenz, die aus
dem Eintritt zufalliger Schéaden resultieren kénnen; die Schaden werden durch die Ver-
sicherung zwar nicht verhindert, ihre finanziellen Folgen werden aber beseitigt oder doch
zumindest gemildert.

— Die Sicherung der wirtschaftlichen Existenz eines Wirtschaftssubjektes bewirkt gleich-
zeitig eine Erhohung der Kreditfahigkeit dieses Wirtschaftssubjektes; eine aus-
reichende Versicherung wird daher haufig in Kreditvereinbarungen von den Kreditgebern
zur Bedingung fur die Einrdumung eines Kredits gemacht.

— Neben dem Schutz vor der Zerstérung der wirtschaftlichen Existenz wird durch die Ver-
sicherung auch eine gleichmaligere Belastung der einzelnen Wirtschaftsjahre mit Auf-
wendungen herbeigefiihrt; an die Stelle der von Jahr zu Jahr stark schwankenden Schéden
treten die von Jahr zu Jahr gleichbleibenden Versicherungspramien.

In gesamtwirtschaftlicher Hinsicht kommt den Versicherungsunternehmen auch eine erheb-
liche Bedeutung als Kapitalsammelstellen zu. Die Versicherungsunternehmen benétigen zur
Durchfiihrung ihrer Aufgaben nur verhdltnismaRig geringe Vermdgenswerte (sie brauchen
keine Produktionsanlagen im engeren Sinn und sie besitzen keine nennenswerten Vorrate), es
stehen ihnen aber aus der Durchfiihrung der Versicherungsgeschafte erhebliche Mittel der
Versicherungsnehmer zur Verfligung: die Prdmien sind im Voraus zu entrichten, die Regu-
lierung der Schaden erfolgt oft erst langere Zeit, zum Teil erst Jahre nach deren Entstehung.
Die zeitliche Diskrepanz zwischen der Vereinnahmung der Pramien und der Erbringung der
Versicherungsleistungen ist am starksten bei den Lebensversicherungen (und zwar bei den
gemischten Versicherungen auf Er- und Ableben und bei den Rentenversicherungen) aus-
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geprégt. Bei den gemischten Er- und Ablebensversicherungen und bei den Rentenversiche-
rungen gegen laufende Prdmienzahlung erfolgt ein langfristiger Sparvorgang, und zwar in
einer sehr regelmaiiigen Form: jede Pramienzahlung, die bei Aufrechterhaltung des Versiche-
rungsschutzes in gleichmaRigen Abstdnden zu leisten ist, bewirkt gleichzeitig die Einzahlung
einer Sparrate.

Die Tatsache, dass die Versicherungsunternehmen, insbesondere die Lebensversicherungs-
unternehmen, wichtige Kapitalsammelstellen sind, gibt ihnen erhebliches volkswirtschaft-
liches Gewicht. Dies vor allem deswegen, weil es sich hauptsachlich um langfristiges Kapi-
tal handelt, das bei Lebensversicherungsunternehmen noch dazu nach einem festen Plan
kontinuierlich angesammelt wird.

Die Veranlagung der von den Versicherungsunternehmen eingenommenen und fur deren
eigenen Betrieb nicht benoétigten Mittel unterliegt bestimmten Regeln und Richtlinien, die im
Versicherungsaufsichtsgesetz  enthalten  sind und deren Einhaltung von der
Finanzmarktaufsicht (FMA) Uberwacht wird. Die Kapitalveranlagungsregeln sollen das
Risiko aus der Veranlagung der fur die Erfullung der Verpflichtungen aus den
Versicherungsvertragen benétigten Gelder in Grenzen halten; dadurch sollen gréRRere Verluste
an diesen Vermodgensgegenstanden vermieden werden.
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I11. Einteilung der Versicherungen

Die wichtigsten Einteilungsgrundsatze fir Versicherungen sind die folgenden:
1. Personenversicherungen und Guterversicherungen

2. Schadenversicherungen und Summenversicherungen

3. Individualversicherungen und Sozialversicherungen

4. Zwangsversicherungen und freiwillige Versicherungen

5. Private und 6ffentliche Versicherungen

Zul.:
Personenversicherungen

Durch Personenversicherungen, die Risiken (Leben oder Gesundheit bzw Unversehrtheit)
von Personen decken, kénnen Aufwendungen oder Einnahmenentgang bzw Gewinn-
entgang versichert werden. Versicherungen sind maéglich

— gegen die Folgen des Ablebens (Todesfallversicherungen) oder des Uberlebens (Renten-
versicherungen)

— zur Deckung von Krankheitskosten und von Krankheitsfolgen (Einnahmenentgang)
und

— zur Deckung von Unfallkosten und von Unfallfolgen (Einnahmenentgang, Invaliditat).

Zu den Personenversicherungen gehdren die folgenden Versicherungszweige

— Lebensversicherungen (Ablebens- und Erlebensversicherungen, Berufsunfahigkeitsver-
sicherungen, Dread-disease-Versicherungen)

— Krankenversicherungen

— Unfallversicherungen

Hinsichtlich der Lebensversicherung haben sich neben der klassischen Lebensversicherung
in den letzten Jahren eine Reihe von Sonderformen etabliert, immer hdufiger finden sich
auch Hybridformen (Mischungen aus klassischer Lebensversicherung und Sonderformen):

- Fondsgebundene Lebensversicherung: Darunter  versteht man eine
Lebensversicherung, bei der sich die Versicherungsleistung nach der Wertentwicklung
eines Kapitalanlagefonds richtet (zumeist ein bestimmter Investmentfonds). Das
Kapitalanlageergebnis tragt diesfalls — untypisch flr das Versicherungsgeschaft — nicht
das Versicherungsunternehmen, sondern der Versicherungsnehmer.
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Indexgebundene Lebensversicherung: Unter indexgebundener Lebensversicherung
versteht man eine Lebensversicherung, bei welcher sich die Versicherungsleistung
nach der Entwicklung einer bestimmten, vertraglich vereinbarten BezugsgroRe
(Referenzwert) richtet (zB ein Aktienindex).

Kapitalanlageorientierte Lebensversicherung: Das Wesen der
kapitalanlageorientierten Lebensversicherung  bestent  darin, dass  die
Kapitalveranlagung innerhalb der allgemeinen Kapitalanlagevorschriften nach einer
mit dem Versicherungsnehmer gesondert vereinbarten Kapitalanlagestrategie erfolgt.

Pramienbeginstigte Zukunftsvorsorge: Hier handelt es sich um eine durch Erstattung
der Einkommensteuer (Lohnsteuer) staatlich geférderte Form der Altersvorsorge.
Diese kann neben der privaten Rentenversicherung auch durch die Beteiligung an
Pensionsinvestmentfonds oder durch eine Mitarbeitervorsorgekasse erfolgen.

Betriebliche Kollektivversicherung: Die betriebliche Kollektivversicherung ist eine
Gruppenversicherung, die auf der Grundlage eines arbeitsrechtlichen Instruments
(Kollektivvertrag, Betriebsvereinbarung, individuelle Vereinbarung) von einem
Arbeitgeber fur seine Arbeitnehmer abgeschlossen wird.

Die Unfallversicherung stellt eine Sonderform der Lebensversicherung und der Kranken-
versicherung dar. Leistungen werden in diesem Versicherungszweig nur erbracht, wenn das
versicherte Ereignis durch einen Unfall im Sinne der Versicherungsbedingungen ausgelost
wird.

Dread-disease-Versicherungen sind eine Kombination zwischen Lebensversicherungen im
engeren Sinn und Krankenversicherungen; bei diesen Versicherungen werden Versicherungs-
leistungen (in der Regel Kapitalleistungen) nicht nur im Todesfall, sondern auch bei Eintritt
bestimmter schwerer Krankheiten erbracht.

Die Betriebsunterbrechungsversicherung freiberuflich tatiger Personen ist ihrem Wesen
nach eine Personenversicherung (Sonderform der Krankenversicherung); sie wird jedoch von
den Versicherungsunternehmen im Rahmen der Schaden- und Unfallversicherung (Ver-
maogenswertversicherung gegen die Folgen des Einnahmenentgangs) betrieben.

Guterversicherungen

Die Guterversicherungen kdnnen unterteilt werden in
a) Sachversicherungen

b) Vermdgenswertversicherungen

Durch Sachversicherungen werden korperliche Gegenstdnde gegen Zerstérung, Beschadi-
gung oder Verschwinden versichert.
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Zu den Vermogenswertversicherungen gehéren die Versicherung von Vermdogensschéaden,
die sich aufgrund von Ansprichen Dritter (Aufwandsersatz durch Haftpflichtversiche-
rungen) oder aufgrund von Aufwendungen (Rechtsschutzversicherungen) ergeben, die
Versicherung von Gewinnentgang bzw Ertragsentgang (Betriebsunterbrechungsversiche-
rungen) und die Versicherungen von Forderungen gegen Ausfélle (Kreditversicherung).

Die wichtigsten Risiken, gegen die im Bereich der Giterversicherungen ein Versiche-
rungsschutz maoglich ist, sind die folgenden:
a) Sachversicherungen von Gebauden, Einrichtungen und Vorraten

— Sachschaden durch Feuer, Blitzschlag und Explosion (Feuerversicherung)

— Sachschaden durch Sturm (Sturmschaden- oder kleine Elementarversicherung)

— Nicht verschleillbedingte Sachschédden an Maschinen (Maschinenversicherungen:
Maschinenbruch-, Montage-, Garantie- und Elektrogerateversicherungen) und sonsti-
gen bruchempfindlichen Gegenstanden (Skiversicherung, Brillenversicherungen)

— Sachschaden durch Glasbruch (Glasbruchversicherung)

— Schaden (Sachschaden und Vermdégenschéden) aufgrund des Austritts von Leitungs-
wasser (Leitungswasserschadenversicherung)

— Schaden (Vermogensverluste und Sachschéden) aufgrund von Einbruchdiebstahlen,
aufgrund von Beraubungen von Kassenboten, aufgrund des Diebstahls von
Schmuck sowie aufgrund des Diebstahls oder der Beschadigung von Reisegepack
(Einbruchdiebstahlversicherung, Valorenversicherung, Reisegepéackversicherung)

— Schaden und Verluste durch Beschadigung oder durch das Abhandenkommen von
Waren wahrend des Transports (Transport-Warenversicherung)

— Schaden an Kuhlgut aufgrund des Ausfalls von Kiihlanlagen (Kihlgutversicherung)
— Sachschaden an Datenverarbeitungsanlagen und Verluste von Datenbestdnden
(Computerversicherung)
b) Sachversicherungen von Feldfrichten und Tieren
— Zerstérung von Feldfriichten durch Hagelschlag (Hagelversicherung)
— Zerstérung von Feldfriichten durch Hochwasser

— Verluste durch Erkrankung und Tod von Tieren (Tierversicherung)

c) Sachversicherungen von Fahrzeugen
— Zerstérung und Beschéadigung von Kraftfahrzeugen (Kfz-Fahrzeugversicherung)
— Zerstérung und Beschéadigung von Schiffen (Transport-Kaskoversicherung)

— Zerstérung und Beschédigung von Flugzeugen (Luftfahrt-Kaskoversicherung)
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d) Vermdgenswertversicherungen

— Vermdgenschaden aufgrund der Haftung fur Schaden, die einem Dritten — meist
schuldhaft — zugefiigt wurden (Haftpflichtversicherungen in verschiedenen Formen);
neben verschuldensabhdngigen Haftungen fir Schaden gibt es auch verschuldensun-
abhangige Haftungen (Erfolgshaftung). Bei jeder Haftpflichtversicherung muss fest-
gelegt werden, in welcher Eigenschaft der Versicherungsnehmer Versicherungsschutz
gegen die ihn treffenden Vermogensschéden genielit (zB als Kraftfahrzeughalter, als
Privatperson, als Hausbesitzer, als Hundehalter, als Skifahrer, als Betriebsinhaber)

— Vermdgenschaden durch die mit der Flihrung von Rechtsstreitigkeiten verbundenen
Rechtskosten (Rechtsschutzversicherung). Bei diesen Versicherungen muss gleichfalls
festgelegt werden, in welcher Eigenschaft der Versicherungsnehmer Rechtsschutz ge-
nieRt. Es wurden Uberlegungen angestellt, in Rechtsschutzversicherungen auch den
Ersatz von Aufwendungen fir die Rechtsberatung einzuschliel3en.

— Ertragsausfalle aufgrund von Betriebsunterbrechungen im Gefolge von Brand,
Maschinenbruch, Seuchen oder Krankheit (Feuer-Betriebsunterbrechungsversicherung,
Maschinen-Betriebsunterbrechungsversicherung, Seuchenversicherung, Betriebsunter-
brechungsversicherung freiberuflich Tatiger)

— Vermdogensverluste aufgrund des Ausfalls von Forderungen (Kreditversicherung);
Kreditversicherungen kénnen auch zugunsten dritter Personen abgeschlossen werden
(Verluste der Kunden bei Insolvenz des Reiseveranstalters)

— Vermdgensverluste durch Veruntreuung (Veruntreuungs- und Kautionsversicherung)

— Vermdogensverluste aufgrund des Anfalls von Stornogebuiihren (Reise-Stornoversiche-
rung)

— Verluste aufgrund von Sachschaden bei Baufihrungen oder aufgrund von Haftun-
gen fir solche Schaden (Bauwesenversicherung)

— Verluste aufgrund des Ausfalls von Veranstaltungen (insbesondere wegen Schlecht-
wetters)

Es gibt Versicherungsvertrage, in denen der Versicherungsschutz gegen mehrere Risiken
zusammengefasst wird. Man spricht in solchen Féllen von sogenannten Bindelversiche-
rungen und unterscheidet dabei echte Biindelversicherungen, bei denen ein einziger Vertrag
Schutz gegen mehrere Risiken bietet (zB Haushaltversicherungen, die Versicherungsschutz
gegen Feuerschaden, Einbruchdiebstahlschéden, Leitungswasserschaden, Haftpflichtschaden,
Glasbruchschaden und Schéden an Elektrogeraten gewéhren) und unechte Blindelversiche-
rungen, die aus einer Reihe an sich selbstandiger Versicherungsvertrdge bestehen, die
lediglich aus organisatorischen Grinden (insbesondere gemeinsames Pramieninkasso) in
einem Dokument zusammengefasst werden. In unechten Bindelversicherungen kénnen auch
Versicherungsvertrage mehrerer Versicherungsunternehmen zusammengefasst werden.
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Zu 2.:
Schadenversicherungen

Bei Schadenversicherungen wird dem Versicherungsnehmer der tatsachlich entstandene
Schaden ersetzt. Bei Schadenversicherungen gilt das Bereicherungsverbot in besonderem
MaRe; eine gewisse Durchbrechung erfahrt das Bereicherungsverbot in jenen Versicherungs-
sparten, in denen eine Neuwertversicherung moglich ist.

Die Versicherungssumme, die bei den meisten Schadenversicherungen im Versicherungs-
vertrag vereinbart wird, begrenzt die Entschadigung im Schadenfall bzw dient der Fest-
stellung, ob Untersicherung vorliegt.

Man unterscheidet bei Schadenversicherungen zwischen Vollwertversicherungen und Teil-
wert- oder Erstrisikoversicherungen.

Bei Vollwertversicherungen erfolgt auch bei Teilschaden ein vollstdndiger Ersatz eines
eingetretenen Schadens nur dann, wenn die Versicherungssumme, welche die Grundlage fur
die Pramienberechnung darstellt, gleich hoch ist wie der Versicherungswert (Wert des
versicherten Interesses bzw des versicherten Vermdgensgegenstands). Ist die Versicherungs-
summe niedriger als der Wert des versicherten Interesses im Zeitpunkt des Schadeneintritts,
dann liegt Unterversicherung vor. In diesem Fall wird lediglich ein aliquoter Teil des
tatséchlich entstandenen Schadens ersetzt; der Teil des Schadens, der zu ersetzen ist, errechnet
sich aus dem Verhéltnis zwischen der Versicherungssumme und dem Versicherungswert im
Zeitpunkt des Schadens.

Beispiel

Der Wert eines gegen Feuerschaden versicherten Gebaudes betragt EUR 2.000.000; die Ver-
sicherungssumme fiur das Gebaude wurde jedoch lediglich mit EUR 1.500.000 bemessen. In
diesem Fall ist lediglich eine 75 %ige Deckung des Risikos gegeben, es liegt eine 25 %ige
Unterversicherung vor. Tritt an dem Gebé&ude ein Feuerschaden in Héhe von EUR 100.000
ein, dann wird lediglich eine Versicherungsentschédigung in Hohe von EUR 75.000 (75 %
des Schadens) bezahlt.

Die Unterversicherung hat die Wirkung eines Selbstbehaltes und kann das subjektive Risiko
mindern. Bei Kleinschaden ist aber vielfach die Feststellung einer geringen Unterversiche-
rung aus Wirtschaftlichkeitserwdgungen nicht moglich; die Versicherungsunternehmen
mussen daher in der Regel daran interessiert sein, dass ihre Versicherungsnehmer nicht
unterversichert sind, da die Unterversicherung zwar stets zu niedrigeren Pramienertrégen, aus
praktischen Grlnden aber nicht in jedem Fall zu einer Verminderung der Schadenaufwen-
dungen fihrt. In der Haushaltsversicherung, in der viele Kleinschaden vorkommen, sehen
daher die Versicherungsbedingungen bzw Tarife mancher Versicherungsunternehmen vor,
dass Unterversicherung im Schadenfall nicht eingewendet wird, wenn die Versicherungs-
summe mit einem Betrag festgesetzt wird, der sich durch Multiplikation der Nutzflache der
Wohnung mit einem von der Ausstattungsqualitat abhangigen Faktor ergibt und diese
Pauschalsumme an allfallige Geldwertdnderungen angepasst wird; der Wert von Wert-
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gegenstanden (wertvolle Bilder oder Teppiche, Schmuckgegenstande) muss bei der Be-
messung der Versicherungssumme neben dem von der Nutzfldche abgeleiteten Pauschalbetrag
natlrlich gesondert beriicksichtigt werden.

Ist die Versicherungssumme héher als der Versicherungswert, dann liegt Uberversicherung
vor. In diesem Fall kann aufgrund des Bereicherungsverbots nicht mehr als der tatsachlich
entstandene Schaden ersetzt werden. Eine Uberversicherung liegt nicht im Interesse des
Versicherungsnehmers, da er aufgrund der zu hohen Versicherungssumme zu hohe Pramien
entrichtet, fir die er keine Gegenleistung in Form einer héheren Versicherungsleistung erhélt.

Bei Teilwert- oder Erstrisikoversicherungen werden Schéaden bis zur Hohe der Versiche-
rungssumme voll ersetzt; ber die Versicherungssumme hinausgehende Schaden werden
nicht ersetzt. Teilwertversicherungen kommen insbesondere in solchen Versicherungssparten
vor, in denen die Ermittlung eines Versicherungswertes (Wert des versicherten Interesses oder
des versicherten Vermdégensgegenstandes) nicht maoglich ist, wie zB in den Haftpflichtver-
sicherungssparten oder in der Rechtsschutzversicherungssparte; auch bei Sachversicherungen
konnen flr bestimmte Leistungen (zB Aufrdumkosten in der Feuerversicherung) Versiche-
rungssummen auf erstes Risiko vereinbart werden.

Beispiel

In einem Haftpflichtversicherungsvertrag ist die Versicherungssumme fir Sachschaden mit
EUR 60.000 und fur Personenschdden mit EUR 200.000 pro Person, limitiert mit
EUR 600.000 fur das Schadenereignis festgesetzt. Verursacht der Versicherungsnehmer einen
Sachschaden, dann werden Anspriiche des Geschadigten bis zur Héhe von EUR 60.000 durch
den Haftpflichtversicherer voll gedeckt, dartiber hinausgehende Anspriiche des Geschadigten
muss hingegen der Versicherungsnehmer selbst tragen. Werden bei einem Ereignis, das der
Versicherungsnehmer schuldhaft verursacht hat, drei Personen geschadigt und Sachschaden
von EUR 20.000 herbeigefiihrt und betragen die Ersatzanspriiche der Person A EUR 450.000,
der Person B EUR 180.000 und der Person C EUR 60.000, dann hat der Haftpflichtversicherer
Versicherungsleistungen in  Hohe von insgesamt EUR 460.000 (EUR 20.000 +
EUR 200.000 + EUR 180.000 + EUR 60.000) zu erbringen.

In der Kfz-Haftpflichtversicherung ist die friiher Ubliche getrennte Festlegung von Ver-
sicherungssummen fir Sachschéden, fur Personenschaden und fur das Schadenereignis bei
verschuldensabhangigen Schadenféllen bereits seit langerer Zeit weggefallen; fur diese
Schéden gibt es in der Kfz-Haftpflichtversicherungssparte nur noch eine einheitliche
(pauschale) Versicherungssumme fur alle Arten von Versicherungsleistungen pro Schaden-
ereignis. Begrenzungen der Entschadigungen pro Person und pro Ereignis gibt es allerdings
weiterhin in Haftpflichtfallen, in denen der Fahrzeughalter verschuldensunabhéangig auf-
grund der gesetzlich vorgesehenen Erfolgshaftung (Gefahrdungshaftung) in Anspruch ge-
nommen wird; derartige Haftungsfélle, in denen weder ein Verschulden des Fahrzeughalters
noch ein Verschulden des Unfallopfers vorliegt, sind allerdings selten (weniger als 10 % aller
Schadenfélle).

Bei Vollwertversicherungen hat eine Erhéhung der Versicherungssumme eine proportio-
nale Erhéhung der Pramien zur Folge; dh fir eine doppelt so hohe Versicherungssumme
muss in der Regel eine doppelt so hohe Pramie bezahlt werden. Die Pramientarife konnen
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daher in Prozenten oder Promille der Bemessungsgrundlage (Versicherungssumme) aus-
gedriickt werden; die Pramiensédtze kdnnen bei Veranderungen des Geldwertes unveréndert
bleiben, da bei geldwertbedingten Erhéhungen der Versicherungssummen eine proportionale
Erhoéhung der Pramien eintritt.

Bei Teilwert(Erstrisiko)versicherungen steigen hingegen die Pramien im Falle einer
Erhéhung der Versicherungssumme nur unterproportional an (bei einer Erhéhung der Ver-
sicherungssumme von EUR 100.000 auf EUR 200.000 beispielsweise lediglich um 10 %, bei
einer Erhéhung der Versicherungssumme von EUR 200.000 auf EUR 400.000 lediglich um
weitere 5 %); die unterproportionale Zunahme der Pramien ist darauf zurtickzufihren, dass
die Wahrscheinlichkeit eines Grol3schadens, der die urspringliche Versicherungssumme
Ubersteigt, wesentlich niedriger ist als die Wahrscheinlichkeit eines Schadens, der im
Rahmen der urspringlichen Versicherungssumme gelegen ist. Der Schadenverlauf von
Teilwertversicherungen wird durch Verminderungen des Geldwerts negativ beeinflusst,
da die Schadenaufwendungen nach MafRgabe der Verminderung des Geldwerts ansteigen, der
Anreiz der Versicherungsnehmer, wegen der Geldwertminderung die Versicherungssumme zu
erhdhen aber sehr gering ist, da eine Unterversicherung trotz der Geldwertminderung —
solange sich diese in Grenzen hélt — nur bei ausgesprochenen GroRschaden vorkommt; die
Erhéhung der Versicherungssumme fuhrt Uberdies nur zu einer unterproportionalen
Pramienerhéhung, obwohl der Schadenaufwand nach Malgabe der Geldwertminderung
ansteigt. Ein Ausgleich fur die Erhéhung des (nominellen) Schadenaufwands kann
lediglich durch eine Neugestaltung des Pramientarifs (Anpassung der Prdmiensatze an die
geédnderten Geldwertverhaltnisse) erreicht werden. Die Prémientarife flur Erstrisikover-
sicherungen sehen fir die einzelnen Tarifkombinationen absolute Pramienbetrage fir
bestimmte Versicherungssummen vor.

In der Rechtsschutzversicherung ist in den Versicherungsbedingungen vorgesehen, dass im
Falle einer bestimmte Grenzen (berschreitenden Erhéhung der Honorartarife der Rechts-
anwaélte die Pramien und Versicherungssummen angepasst werden kdnnen. Der Versiche-
rungsnehmer ist nicht verpflichtet, derartige Erhdéhungen zu akzeptieren; im Falle der
Ablehnung wird aber im Schadenfall eine Unterversicherung im prozentuellen Ausmal3 der
abgelehnten Erhéhung unterstellt. Durch diese MaRRnahme wurde die Unterversicherungs-
Regelung in dieser Erstrisiko-Versicherungssparte an die Regelung fir Vollwertver-
sicherungen angenahert.

Eine besondere Art der VVollwertversicherung ist die sogenannte Bruchteilversicherung. Bei
dieser Versicherung werden zwei Versicherungssummen festgelegt: die eine Versicherungs-
summe bringt den Versicherungswert zum Ausdruck und dient der Feststellung, ob eine
Unterversicherung vorliegt; die zweite Versicherungssumme, die lediglich einen Bruchteil der
ersten Versicherungssumme ausmacht, begrenzt die Entschadigung in einem einzelnen
Schadenfall mit diesem niedrigeren Betrag. Bruchteilversicherungen sind vor allem fur
Risiken geeignet, bei denen im Versicherungsfall lediglich ein kleiner Teil der gesamten ver-
sicherten Werte zerstort oder beschadigt werden kann (zB Feuer- oder Einbruchdieb-
stahlversicherungen von Vorréten, die an verschiedenen Lagerstellen lagern). Die Festsetzung
der zweiten Versicherungssumme, die die Entschadigung in einem einzelnen Schadenfall
begrenzt, ist insbesondere fir die Bemessung der Ruckversicherung durch das Versiche-
rungsunternehmen von Bedeutung.
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Summenversicherungen

Bei Summenversicherungen werden fiir den Fall des Eintritts des versicherten Ereignisses
feste Betrdge als Versicherungsleistung vereinbart. Summenversicherungen sind fur be-
stimmte Personenversicherungen (Lebensversicherungen einschlie8lich Berufsunfahigkeits-
versicherungen, Unfallversicherungen fur den Fall des Todes oder der dauernden Invaliditét)
erforderlich, da die Ermittlung des Schadens, der bei Tod oder bei Invaliditat einer Person
eintritt, nicht moglich ist.

In der Krankenversicherung uberwiegen die Schadenversicherungen; dies gilt fur die
Heilkostenversicherungen, durch welche die nachgewiesenen Kosten fiir die Wiedererlangung
der Gesundheit bzw der Arbeitskraft ersetzt werden. Die Versicherung von Heilkosten (als
Schadenversicherung) ist auch im Rahmen der Unfallversicherung moglich. In der Kranken-
und Unfallversicherung kommen Summenversicherungen in Form von Taggeldver-
sicherungen vor, die bei Spitalsaufenthalt oder vorubergehender Arbeitsunfahigkeit infolge
Erkrankung oder eines Unfalls des Versicherungsnehmers entweder zum pauschalen Ersatz
von Kosten, insbesondere aber zum Ersatz von Einnahmenentgang die Vergitung eines
bestimmten Geldbetrags pro Tag vorsehen.

Bei Summenversicherungen, insbesondere bei Taggeldversicherungen, muss — wie bereits
erwahnt — darauf geachtet werden, dass es zu keiner Uberversicherung kommt und damit
das subjektive bzw moralische Risiko ansteigt. Diese Gefahr ist bei Ablebensversicherungen
gering (die versicherte Person kann nicht in den Genuss der Versicherungsleistung kommen),
bei Kranken-Taggeldversicherungen aber nicht zu unterschétzen.

Zu 3.:

In der Individualversicherung wird jedes einzelne Risiko aufgrund der individuellen
Gefahrensituation selbstandig versichert und es wird die individuelle Gefahrensituation der
Pramienberechnung zugrundegelegt.

In der Sozialversicherung hingegen werden bei der Bemessung der Versicherungsbeitrage
soziale Umstande beriicksichtigt. Die Sozialversicherungsbeitrdge von alleinstehenden Per-
sonen, von verheirateten Personen und von Personen mit Kindern sind gleich hoch, obwonhl
die Hohe des Risikos und damit auch der Versicherungsleistungen fiir jede dieser Gruppen
unterschiedlich sind. Die Versicherungsbeitrage werden uberdies zum Teil nach der finan-
ziellen Leistungsfahigkeit der versicherten Personen und nicht nach der Hohe des Risikos
gestaffelt.

Zud.:

Sozialversicherungen sind, damit der erforderliche Risikoausgleich herbeigefihrt wird, in
der Regel Zwangsversicherungen. Es gibt jedoch auch Zwangsversicherungen im Bereich
der Individualversicherungen (Hinweis auf die Kfz-Haftpflichtversicherung).
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Zub.:

Die Individualversicherung wird in Osterreich von privatrechtlich organisierten Ver-
sicherungsunternenmen (Versicherungs-Aktiengesellschaften = erwerbswirtschaftliche Unter-
nehmen oder Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit = genossenschaftliche Unternehmen)
betrieben.

Die Trager der Sozialversicherung sind dagegen Korperschaften des 6ffentlichen Rechtes.
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IV. Die rechtlichen Grundlagen der Versicherung und die
Versicherungsaufsicht

Die wichtigsten rechtlichen Grundlagen des Versicherungsgeschaftes sind das Versiche-
rungsaufsichtsgesetz samt unmittelbar anwendbarem Gemeinschaftsrecht und das
Versicherungsvertragsgesetz.

1. Versicherungsaufsichtsgesetz und Gemeinschaftsrecht

Wesentliche Rechtsquelle des Versicherungsaufsichtsrechts ist das Versicherungs-
aufsichtsgesetz 2016 (VAG 2016), welches mit 1.1.2016 in Kraft trat. Bis zu diesem
Zeitpunkt blieb das VAG 1978 in Geltung. Das VAG 1978 hatte das im Jahr 1939 in
Osterreich eingefiihrte deutsche Versicherungsaufsichtsgesetz, das aus dem Jahre 1931
stammte, ersetzt. Das VAG 1978 wurde immer wieder novelliert und in einigen Punkten
grundlegend abgeandert. Die wesentlichsten Anderungen betrafen die Einfiihrung der
Dienstleistungsfreiheit und die Regeln zur Eigenkapitalausstattung, letztere bekannt unter dem
Begriff ,,Solvency I

Mit dem VAG 2016 erfolgte eine grundlegende Neufassung bzw. Neustrukturierung des
Versicherungsaufsichtsrechts, vor allem aber die Etablierung des Regelungswerkes von
»Solvency 11*: Bereits seit 1999 wurden auf europdischer Ebene Plane diskutiert, die
Versicherungsaufsicht an neue Entwicklungen der Finanzmérkte und gednderte Anspriiche an
das Aufsichtssystem anzupassen. Solvency Il bedeutet eine grundlegende Reform des
Versicherungsaufsichtsrechts, im Speziellen der Solvabilitatsvorschriften (Eigenmittel-
anforderungen) fur Versicherungs- und Ruckversicherungsunternehmen. Das bisher statische
System zur Bestimmung der Eigenmittelanforderungen von Solvency | wird damit durch ein
risikobasiertes System ersetzt. Vor allem auch qualitative Elemente (zB internes
Risikomanagement) sollen starker berlcksichtigt werden. Daruber hinaus wird mit
Solvency Il angestrebt, eine europaweite Harmonisierung der Aufsicht zu erreichen. Der
Einfihrung von Solvency Il gingen eine mehrere teilweise EU-weit durchgefiihrte Feldstudien
(sog. Quantitative Impact Studies [QIS]) voraus, mit welchen die Angemessenheit der
vorgeschlagenen Berechnungsmethoden getestet und die Praktikabilitat Gberprift wurde. Auf
Basis der Ergebnisse der QIS wurden immer wieder neue Adaptierungen vorgenommen.

Solvency Il war das erste Regelwerk der européischen Union, das im Versicherungsbereich
nach dem sogenannten Lamfalussy-Verfahren erlassen wurde. Ziel dieses Gesetzgebungs-
verfahrens sollte es sein, den Rechtssetzungsprozess zu beschleunigen und effizienter zu
gestalten, auch unter Einbindung aller betroffenen Kreise (Aufsichtsbehtrden, Versicherungs-
unternehmen bzw. deren Verbande, Aktuare und Wirtschaftspriifer). Das Lamfalussy-
Verfahren besteht aus folgenden vier Rechtssetzungsebenen (Level):

- Die erste Ebene (Level 1) bildet die Gesetzgebung, die von der Europdischen
Kommission vorgeschlagen und vom Européischen Rat sowie dem Europaischen
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Parlament verabschiedet wird. Im Fall von Solvency Il bildet die Rahmenrichtlinie
2009/138/EG (,,Solvency II-Rahmenrichtlinie*), welche am 6.1.2010 in Kraft
getreten ist, den Grundstock, der sich allerdings auf die wesentlichsten Grundsatze
beschrankt.

- Die auf Level 1 verabschiedete Rahmenrichtlinie enthalt Ermdchtigungen fur die
Européische Kommission, delegierte Rechtsakte auf Level2 zu erlassen. Im
Hinblick auf Solvency Il hat die Europédische Kommission die Rahmenrichtlinie auf
Level 2 durch eine Verordnung (L2-VO 2015/35) konkretisiert. EU-Verordnungen
sind unmittelbar auf einzelstaatlicher Ebene anzuwenden. Unmittelbar anwendbar sind
auch die aufgrund einer expliziten Erméchtigung in einem Rechtsakt auf Level 1 oder
Level 2 herausgegebenen Technischen Durchfiihrungs- und Regulierungsstandards, die
zwar auf Level 3 entwickelt werden, anschliefend jedoch von der Européischen
Kommission angenommen und in Form von Verordnungen erlassen werden. Die
Technischen Regulierungsstandards dienen zur Sicherstellung, dass mittels eines
einheitlichen Regelwerks gleiche Wettbewerbsbedingungen und ein angemessener
Schutz der Versicherten in der EU gewéhrleistet werden. Die Technischen
Durchfihrungsstandards dienen dazu, die Bedingungen fir die Anwendung der
vorgenannten Gesetzgebungsakte festzulegen. Im Bereich Versicherungsaufsicht
wurden in den Jahren 2015 bzw. 2016 17 EU-Durchfihrungsverordnungen
beschlossen, die unmittelbar Geltung auch flr die Osterreichischen Versicherungs-
unternehmen haben.

- In von den technischen Regulierungs- oder Durchfiihrungsstandards nicht abgedeckten
Bereichen kann die EIOPA (European Insurance and Occupational Pensions
Authority) zwecks Konvergenz der Aufsichtspraktiken auf Level 3 Leitlinien und
Empfehlungen zur Anwendung der Rechtsakte der Level 1 und Level 2 entwickeln.
Sowohl die Aufsichtsbehdrden als auch die Versicherungsunternehmen haben alle
erforderlichen Anstrengungen zu unternehmen, um den Leitlinien und Empfehlungen
nachzukommen. Bis dato wurden im Bereich der Versicherungsaufsicht 33 Leitlinien
herausgegeben.

- Auf Level 4 fuhrt die Européische Kommission gemeinsam mit der EIOPA detaillierte
Uberpriifungen der nationalen Umsetzungsmafinahmen und der Aufsichtspraxis durch.

In Osterreich erfolgte die Umsetzung der Solvency IlI-Rahmenrichtlinie durch das
VAG 2016. Das VAG 2016 sieht wiederum mehr als 30 Verordnungserméachtigungen fir die
FMA vor, die Anforderungen des neuen Aufsichtsgesetzes im Wege einer
Durchfiihrungsverordnung zu prézisieren. Bislang wurden 25 Verordnungen durch die FMA
erlassen, mit denen primar die auf EU-Ebene nicht harmonisierten Bereiche konkretisiert
werden. Auf diese Verordnungen wird in diesem Skriptum soweit notwendig an den
zutreffenden Stellen verwiesen bzw. eingegangen. Die wesentlichsten Verordnungen sind:

Versicherungsunternehmen Meldeverordnung — VU-MV
Versicherungsunternehmen Verzeichnisverordnung — VU-VerzV
Lebensversicherung-Gewinnbeteiligungsverordnung — LV-GBV
Lebensversicherung Informationspflichtenverordnung — LV-InfoV
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- Lebensversicherung Gewinnplanverordnung — LV-GPV

- Lebensversicherung Versicherungsmathematische Grundlagen-Verordnung - LV-
VMGV

- Versicherungsunternehmen-Hochstzinssatzverordnung — VU-HZV

- Schwankungsrtickstellungs-Verordnung 2016 — VU-SWRYV 2016

- Verordnung uber die Rechnungslegung von Versicherungsunternehmen — VU-RLV

- Krankenversicherung-Gewinnbeteiligungsverordnung - KV-GBV

- Krankenversicherung Informationspflichtenverordnung — KV-InfoV

- Versicherungsunternehmen Kapitalanlageverordnung — VU-KAV

Das VAG 2016 selbst besteht aus 14 Hauptstiicken und gliedert sich wie folgt:

1. Allgemeine Bestimmungen

2. Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit

3.Kleine Versicherungsunternehmen

4.Vorschriften flr bestimmte Versicherungsarten

5. Governance

6. Informationspflichten und Wohlverhaltensregeln beim Versicherungsvertrieb

7.Rechnungslegung und Konzernrechnungslegung

8. Solvabilitat

9. Gruppenaufsicht

10. Informationen

11. Aufsichtsbehdrde und Verfahren

12. Deckungsstock, Auflésung eines Versicherungsunternehmens, exekutions- und
insolvenzrechtliche Bestimmungen

13. Strafbestimmungen

14. Ubergangs- und Schlussbestimmungen

Einige der wesentlichsten Bestimmungen des VAG 2016 betreffen die nachstehenden
Themen:

Anwendungsbereich

Der Beaufsichtigung nach den Bestimmungen des VAG unterliegen prinzipiell:

- Versicherungsunternehmen und Rickversicherungsunternehmen mit Sitz im Inland

- Kleine Versicherungsunternehmen

- Kleine Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit

- Drittlands-Versicherungsunternehmen und Drittlands-Ruckversicherungsunternehmen
- EWR-Versicherungsunternehmen und EWR-RUckversicherungsunternehmen

- Versicherungsholdinggesellschaften und gemischte Finanzholdinggesellschaften

- Vermdgensverwaltungsvereine und Privatstiftungen

- Bestimmte Zweckgesellschaften

Gegenstand der Versicherungsaufsicht sind in erster Linie Unternehmen, die den Betrieb der
Vertragsversicherung zum Gegenstand haben (Versicherungsunternehmen); damit wird der
Gegensatz zur Sozialversicherung festgemacht. Fir den Begriff ,,Versicherung” gibt es
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allerdings weder im Versicherungsaufsichtsrecht noch im Versicherungsvertragsrecht eine
Legaldefinition.

Wesentliche Elemente des aufsichtsrechtlichen Versicherungsbegriffs sind:

- Ungewissheit (Zufallsabhangigkeit) des Eintritts oder des Zeitpunkts des Eintritts des
Versicherungsfalls; im Unterschied zur Wette ist es bei einer Versicherung wesentlich,
dass der mogliche Versicherungsfall Veranlassung zur VVorsorge bietet (etwa um einen
mdoglichen Schaden auszugleichen [Schadenversicherung] oder um einen Bedarf an
finanziellen Mitteln zu decken [Summenversicherung, zB Rentenversicherung])

PlanmaRige Ubernahme des wirtschaftlichen Risikos (GewerbsmaRigkeit)

Entgeltlichkeit der Leistung des Versicherungsunternehmens

Rechtsanspruch des Versicherten auf die Leistung des Versicherungsunternehmens

Selbstéandigkeit der Leistungszusage des Versicherungsunternehmens

Risikoausgleich nach dem Gesetz der groRen Zahl durch den Abschluss einer
Vielzahl von Versicherungsvertrédgen

Die Entscheidung dariiber, ob ein Unternehmen dem Versicherungsaufsichtsgesetz unter-
liegt, trifft die Finanzmarktaufsicht (FMA). Zweifelsfragen, ob eine Transaktion als
Versicherungsgeschaft anzusehen ist, kdnnen sich insbesondere bei der Vereinbarung von
Pauschalentgelten fiir bestimmte Serviceleistungen, deren Umfang im Einzelfall groReren
Schwankungen unterliegen kann, ergeben. Die Entscheidung dariber, ob ein
Versicherungsgeschaft vorliegt, kann auch von Bedeutung dafir sein, ob das Entgelt der
Versicherungssteuer oder der Umsatzsteuer unterliegt.

Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland (inlandische Versicherungsunternehmen)
bedurfen der Konzession der FMA. MaBgeblich ist der satzungsmafige Sitz. Inlédndische
Versicherungsunternehmen unterliegen dem VAG ohne Einschrankungen.

Versicherungsunternehmen mit  Sitz  in  einem anderen Mitgliedstaat (EWR-
Versicherungsunternehmen) unterliegen grundsatzlich nicht dem VAG. Sie Uben ihre
Tatigkeit im Inland aufgrund der in ihrem Sitzstaat erteilten Zulassung aus (Prinzip der
einheitlichen Zulassung) und werden von der Aufsichtsbehérde ihres Sitzstaates iberwacht
(Prinzip der Herkunftsstaatkontrolle).

Versicherungsunternehmen, die ihren Sitz auBerhalo des EWR haben (Drittland-
Versicherungsunternehmen), dirfen die Vertragsversicherung im Inland nur betreiben,
wenn sie im Inland eine Zweigniederlassung errichtet und eine Konzession der FMA haben.
Diese Konzession ist auf das Inland beschrankt. Die Zweigniederlassung unterliegt in vollem
Umfang den Vorschriften des VAG. Ein Betrieb im Inland liegt vor, wenn Versicherungs-
vertrage im Inland abgeschlossen werden oder fir sie im Inland geworben wird.
Versicherungsvertrage, die ein Versicherungsnehmer bei einem Drittland-Versicherungs-
unternehmen wéhrend eines Aufenthaltes im betreffenden Staat oder unter Einsatz von
Fernkommunikationsmittel (Telefon, Internet) abschliet (Korrespondenzvertrage) sind
nicht vom VAG umfasst.
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Reine Riuckversicherungsunternehmen, also Unternehmen, die ausschliellich die
Rickversicherungstibernahme (sog. indirektes Geschéaft) zum Gegenstand haben, unterliegen
der gleichen Aufsicht wie alle anderen Versicherungsunternehmen.

Der Begriff der ,,kleinen Versicherungsunternehmen® wurde erst durch das VAG 2016
eingeflhrt und ist durch die folgenden kumulativen GrélRenmerkmale definiert:

- die jahrlichen Pramien bersteigen nicht EUR 5 Mio.

- die versicherungstechnischen Riickstellungen ibersteigen nicht EUR 25 Mio.

- die Prdmien und die versicherungstechnischen Ruckstellungen aus der Gibernommenen
Rickversicherung  Obersteigen  nicht  10%  der  Pramien  bzw.  der
versicherungstechnischen Rickstellungen des direkten Geschafts

Fur kleine Versicherungsunternehmen gelten besondere, sehr abgeschwachte Bestimmungen,
die im 3. Hauptstick des VAG normiert sind. Gegenwaértig sind diese Bestimmungen in
Osterreich ohne praktische Relevanz.

Kleine Versicherungsvereine sind Versicherungsunternehmen in der Rechtsform eines
Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit, die ihre Tatigkeit grundsétzlich auf das Gebiet
eines Bundeslandes und den Betrieb der Versicherungszweige ,,Feuer und Elementarschéden*
und ,,Sonstige Sachschéden® beschranken und maximal 20.000 Mitglieder haben. Kleine
Versicherungsvereine  unterliegen  sehr  vereinfachten  Vorschriften  Uber  das
Eigenmittelerfordernis, die Kapitalveranlagung und die Rechnungslegung, die im Einzelnen
per Verordnung durch die FMA festgesetzt werden; grundsatzlich gelten die Bestimmungen
des zweiten Abschnitts im zweiten Hauptstick des VAG. GroRe Versicherungsvereine auf
Gegenseitigkeit nehmen dagegen aufsichtsrechtlich keine Sonderstellung ein.

Versicherungsholdinggesellschaften sind Unternehmen, die an der Spitze einer Gruppe von
Unternehmen stehen, von denen zumindest eines ein Versicherungsunternehmen ist
(Versicherungsgruppe). Gemischte Finanzholdinggesellschaften sind Unternehmen, die an
der Spitze einer Gruppe von Unternehmen stehen, von denen zumindest eines ein
Versicherungsunternehmen und eines eine Bank oder eine Wertpapierfirma ist (Finanz-
konglomerat). Sie werden nach dem VAG beaufsichtigt, wenn das beteiligte Unternehmen
ein Versicherungsunternehmen ist.

Vermogensverwaltungsvereine sind Versicherungsvereine, die nach Einbringung des
gesamten Versicherungsbetriebes eines Versicherungsvereines in eine Aktiengesellschaft
bestehen bleiben. Vermdégensverwaltungsvereine sind nach der Einbringung keine
Versicherungsunternehmen mehr und unterliegen nur mehr eingeschréankt der Aufsicht.
Privatstiftungen sind fur die Versicherungsaufsicht nur dann relevant, wenn sie durch
Umwandlung eines Vermdgensverwaltungsvereines entstanden sind. Der FMA obliegt in
diesem Fall weiterhin die Uberwachung zur Wahrung der Interessen der Begunstigten, zu
denen die Mitglieder des Vereins durch Umwandlung mutiert sind.

Eine Zweckgesellschaft ist ein Unternehmen, das Risiken von Versicherungsunternehmen
ubernimmt und vollstandig durch die Emission von Schuldtiteln absichert, bei denen die
Rickzahlungsanspriiche ~ der  Kapitalgeber  gegeniiber  den  Anspriichen  der
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Versicherungsunternehmen aus der Risikotibernahme nachrangig sind. Zweckgesellschaften
bedurfen einer Konzession der FMA, Einzelheiten sind gemeinschaftsrechtlich geregelt.

Auch insoweit Versicherungsgeschéfte betrieben werden, sind von der Anwendung des
VAG ausgenommen:

- Pensionskassen (unterliegen dem Pensionskassengesetz)

- Korperschaften offentlichen Rechts, die mit ihren Mitgliedern Vertrdge in
Versicherungszweigen der Personenversicherung abschliefen (gemeint sind nicht
Sozialversicherungstréger, sondern gesetzliche Interessenvertretungen [Kammern])

- Einrichtungen, die anlasslich eines Unfalls oder einer Panne mit einem Kraftfahrzeug
Beistandsleistungen erbringen (zB Pannenhilfe vor Ort)

Konzession

Der Betrieb der Vertragsversicherung im Inland bedarf der Konzession der FMA (8 6 Abs. 1
VAG - Konzessionszwang). Die Erteilung der Konzession ist an einen Antrag des
Konzessionswerbers gebunden.

Es gilt der Grundsatz der Spartentrennung (vgl. Abschnitt IV.1.).

Eine Konzession gilt jeweils flr einen bestimmten Versicherungszweig oder Teile eines
solchen (Grundsatz der Einzelkonzession). Die Einteilung der Versicherungszweige
ergibt sich aus der Anlage A zum VAG (hier: verkirzte Darstellung):

Unfall

Krankheit

Landfahrzeug-Kasko (ohne Schienenfahrzeuge)

Schienenfahrzeug-Kasko

Luftfahrzeug-Kasko

See-, Binnensee- und Flussschifffahrtskasko

Transportguter

Feuer- und Elementarschaden (Sachschaden, soweit sie nicht unter Z 3 bis 7 fallen, die

verursacht werden durch Feuer, Explosion, Sturm, andere Elementarschaden,

Kernenergie, Bodensenkungen oder Erdrutsch)

9. Sonstige Sachschaden (soweit sie nicht unter die Z 3 bis 7 fallen, die durch Hagel oder
Frost sowie durch Ursachen aller Art [wie zB Diebstahl] hervorgerufen werden, soweit
diese Ursachen nicht durch Z 8 erfasst sind)

10. Haftpflicht fur Landfahrzeuge mit eigenem Antrieb

11. Luftfahrzeug-Haftpflicht

12. See-, Binnensee- und Flussschifffahrts-Haftpflicht

13. Allgemeine Haftpflicht (alle Haftpflichtfalle, die nicht unter Z 10 bis 12 fallen)

14. Kredit

15. Kaution

16. Verschiedene finanzielle Verluste

17. Rechtsschutz

NG~ wWNE
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18. Beistandsleistungen zugunsten von Personen, die sich auf Reisen [...] befinden

19. Leben (soweit nicht unter den Z 20 bis 22 erfasst)

20. Heirats- und Geburtenversicherung

21. Fondsgebundene und indexgebundene Lebensversicherung

22. Tontinengeschéfte

23. Ruckversicherung (getrennt nach Nichtlebensriickversicherung und Lebensriickver-
sicherung)

Versicherungsunternehmen dirfen auler der Vertragsversicherung nur solche Geschéfte
betreiben, die mit dieser in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Als Geschéfte, die mit dem
Versicherungsgeschéaft in unmittelbarem Zusammenhang stehen kénnen, nennt das VAG
ausdrucklich  die  Vermittlung von  Bausparvertrdgen,  Leasingvertrdgen  und
Investmentfondsanteilen, die Erbringung von Dienstleistungen im EDV-Bereich und den
Vertrieb von Kreditkarten.

Die Konzession eines inlandischen Versicherungsunternehmens gilt nicht nur fur das Inland,
sondern fur den gesamten EWR-Raum (87 Abs.1 VAG; Prinzip der einheitlichen
Zulassung).

Konzessionsvoraussetzungen

Versicherungsunternehmen durfen nur in der Rechtsform der Aktiengesellschaft, der
Européischen Gesellschaft (Societas Europea [SE]) oder des Versicherungsvereins auf
Gegenseitigkeit betrieben werden (8§ 8 Abs 1 VAG).

Die SE ist eine auf EU-Recht beruhende Aktiengesellschaft. Sie SE unterscheidet sich von
einer Aktiengesellschaft nach Osterreichischen Recht vor allem dadurch, dass sie neben dem
dualistischen System (Aufsichtsrat als kontrollierendes Organ und Vorstand als leitendes
Organ) auch das im angloamerikanischen Raum ubliche monistische System zuldsst
(Verwaltungsrat als einziges Leitungsorgan). Eine SE kann ihren Sitz unter Wahrung der
rechtlichen Identitat in jeden anderen Vertragsstaat verlegen.

Der Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit ist eine besondere Rechtsform flr den Betrieb
der Vertragsversicherung und &hnelt der Genossenschaft. Wesentlich fir den
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit ist, dass nur Mitglied werden kann, wer mit dem
Verein einen Versicherungsvertrag abschlielt. Die Mitglieder haben das Recht auf Teilnahme
an der Verwaltung (im Rahmen der Mitgliederversammlung oder Mitgliedervertretung, die an
die Stelle der Hauptversammlung einer Aktiengesellschaft tritt) und auf finanzielle
Beteiligung am Jahresiiberschuss oder Liquidationserlés. Versicherungsvereine auf
Gegenseitigkeit konnen sich in eine Aktiengesellschaft umwandeln (formwechselnde
Umwandlung); die Mitglieder werden entweder Aktiondre oder sie werden mit ihren
vermoégensrechtlichen Ansprichen abgefunden. Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit
kdnnen aber auch ihren gesamten Versicherungsbetrieb in eine Aktiengesellschaft einbringen
(vgl. 8862-65 VAG); der Verein bleibt diesfalls als Eigentimer der Aktiengesellschaft
bestehen (Vermogensverwaltungsverein). Vermdgensverwaltungsvereine konnen sich in
Folge formwechselnd in eine Privatstiftung umwandeln, die Mitglieder des Vereins mutieren
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zu Begunstigten der Privatstiftung. Der Vermdgensverwaltungsverein oder die Privatstiftung
sind aufzulésen, wenn ihnen kein malgeblicher Einfluss mehr auf den eingebrachten
Geschaftsbetrieb zukommt. Letzteres wird dann angenommen, wenn der Anteil an der
Aktiengesellschaft unter 26% sinkt.

Die Konzession ist zu versagen, wenn (§ 8 Abs. 2 VAG) ...

die Hauptverwaltung nicht im Inland gelegen ist,

nach dem Geschéftsplan die Belange der Versicherungsnehmer und der
Anspruchsberechtigten nicht ausreichend gewahrt, insbesondere die Verpflichtungen
aus den Versicherungsvertragen nicht als dauernd erfullbar anzusehen sind,

- das Unternehmen nicht Uber die anrechenbaren Basiseigenmittel verfugt, um die
absolute Untergrenze der Kapitalanforderung zu bedecken,

- das Unternehmen nicht nachweisen kann, dass es in der Lage sein wird, die
anrechenbaren Eigenmittel zu halten, um die Solvenzkapitalanforderung laufend zu
bedecken,

- das Unternehmen nicht nachweisen kann, dass es in der Lage sein wird, die
anrechenbaren Basiseigenmittel zu halten, um die Mindestkapitalanforderung
laufend zu bedecken,

- das Unternehmen nicht nachweisen kann, dass es in der Lage sein wird, die
Bestimmungen hinsichtlich des Governance-Systems einzuhalten,

- der Vorstand nicht aus mindestens zwei Personen besteht [...] oder die Satzung nicht
jede Einzelvertretungsbefugnis, Einzelprokura oder Einzelhandlungsvollmacht
fiir den gesamten Geschaftsbetrieb ausschlief3t,

- Personen, die eine qualifizierte Beteiligung am Unternehmen halten, nicht den im
Interesse einer soliden und umsichtigen Fuhrung des Versicherungsunternehmens
zu stellenden Anspriichen gentigen,

- zu erwarten ist, dass durch enge Verbindungen des Unternehmens mit anderen
juristischen oder nattrlichen Personen oder Schwierigkeiten bei der Anwendung
von Rechts- oder Verwaltungsvorschriften eines Drittlands [...] die FMA an der
ordnungsgemaRen Erfillung ihrer Uberwachungspflicht gehindert wird,

- aufgrund der mangelnden Transparenz der Gruppenstruktur die Interessen der
Versicherungsnehmer und Anspruchsberechtigten beeintrachtigt werden oder die FMA
an der ordnungsgemaRen Erfillung ihrer Uberwachungspflicht gehindert wird, oder

- bei Beantragung der Konzession zum Betrieb des Versicherungszweiges Kfz-

Haftpflichtversicherung [...] Name und Anschrift sé&mtlicher  bestellter

Schadenregulierungsbeauftragten nicht mitgeteilt werden.

Geschaftsplan

Mit dem Antrag auf Erteilung der Konzession ist ein Geschaftsplan vorzulegen (§ 10
VAG).
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Der Geschéftsplan hat zu enthalten:

- die Art der Risiken, die das Versicherungsunternehmen decken will, im Fall der
ubernommenen Rickversicherung auch die Art der Rickversicherungsvertrége, die
das Ruckversicherungsunternehmen mit VVorversicherern abschlie3en will

die Grundziige der Rickversicherung und Retrozession

die Basiseigenmittelbestandteile zur Bedeckung der absoluten Untergrenze der
Mindestkapitalanforderung

die Schatzung der Aufwendungen fur den Aufbau der Verwaltung und des
Vertriebes und den Nachweis, dass die daftr erforderlichen Mittel zur Verfligung
stehen

fir den Betrieb des Versicherungszweiges ,,Beistandsleistungen” Angaben uber die
Mittel, Uber die das Unternehmen verfligt, um die zugesagten Beistandsleistungen zu
erfullen

Zusétzlich muss der Geschaftsplan fir die ersten drei Geschaftsjahre folgende Angaben
enthalten:

eine Prognose der Solvenzbilanz

Schatzungen der kunftigen Solvenzkapitalanforderung auf der Grundlage der
Prognose der Solvenzbilanz sowie die Berechnungsmethode zur Ableitung dieser
Schétzungen

Schatzungen der Mindestkapitalanforderung auf der Grundlage der Prognose der
Solvenzbilanz sowie die Berechnungsmethode zur Ableitung dieser Schatzungen

Schatzungen der finanziellen Ressourcen, die voraussichtlich zur Bedeckung der
versicherungstechnischen Rickstellungen (laut Solvenzbilanz), der Mindesteigen-
kapitalanforderung und der Solvenzkapitalanforderung zur Verfligung stehen

in Bezug auf die Nicht-Lebensversicherung und die Ruckversicherung auch die
voraussichtlichen Provisionsaufwendungen und die sonstigen Aufwendungen fur
den Versicherungsbetrieb (ohne die Aufwendungen fur den Aufbau der Verwaltung)
und das voraussichtliche Pramienaufkommen wund die voraussichtlichen
Versicherungsleistungen

in Bezug auf die Lebensversicherung auch einen Plan, aus dem die Schatzungen der
Einnahmen und Ausgaben bei Direktgeschaften wie auch im aktiven und passiven
Rickversicherungsgeschaft im Einzelnen hervorgehen

Die Satzung gehort zum Geschaftsplan, wenn das Unternehmen noch keine Konzession zum
Betrieb der Vertragsversicherung besitzt.

Erloschen der Konzession

8 12 VAG enthélt die Vorschriften tiber das Erléschen der Konzession. Demnach erlischt die
Konzession bei
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Nichtaustibung: Das Versicherungsunternehmen nimmt den Betrieb innerhalb eines
Jahres nach Erteilung der Konzession nicht auf oder hat ihn seit mehr als sechs
Monaten eingestellt.

Verzicht: Das Versicherungsunternehmen verzichtet auf die Ausiubung des Betriebes.

Ubertragung des Versicherungsbestandes: Das Versicherungsunternehmen Ubertragt
den gesamten Versicherungsbestand eines Versicherungszweiges auf ein anderes
Versicherungsunternehmen.

Sitzverlegung: Eine SE verlegt ihren Sitz in einen anderen Vertragsstaat.

Verlust der Konzession im Sitzstaat: Ein Drittland-Versicherungsunternehmen, das
eine Zweigniederlassung im Inland errichtet hat, verliert seine Konzession im
Sitzstaat.

Das Erloschen der Konzession bewirkt, dass keine neuen Versicherungsvertrage mehr
abgeschlossen werden dirfen und bestehende Versicherungsvertrage ehestmdglich beendet
werden mussen.

Widerruf der Konzession

8§ 285 Abs. 1 VAG enthalt die Vorschriften ber den Widerruf der Konzession. Demnach
hat die FMA die Konzession zu widerrufen, wenn

die Voraussetzungen fur die Erteilung der Konzession nicht mehr erfallt sind

das Versicherungsunternehmen in schwerwiegender Weise Pflichten verletzt, die ihm
nach den Vorschriften des VAG, nach dem Geschéftsplan oder auf Grund von
Anordnungen der FMA obliegen

uber das Vermdgen des Versicherungsunternehmens das Konkursverfahren eréffnet
oder das Versicherungsunternehmen auf andere Weise aufgeldst wurde oder

das Versicherungsunternehmen nicht @ber ausreichende anrechenbare Basis-
eigenmittel zur Bedeckung der Mindestkapitalanforderung verfiigt und die FMA der
Auffassung ist, dass der vorgelegte Finanzierungsplan offensichtlich unzureichend ist
oder es dem betreffenden Unternehmen nicht gelingt innerhalb von drei Monaten nach
Feststellung der Nichtbedeckung der Mindestkapitalanforderung den Finanzierungs-
plan zu erfullen

Auch der Widerruf der Konzession bewirkt, dass keine neuen Versicherungsvertrage
mehr abgeschlossen werden durfen und bestehende Versicherungsvertrage ehestmdglich
beendet werden missen.

Zusatzliche Konzessionen

Aus dem Grundsatz der Einzelkonzession ergibt sich, dass ein Versicherungsunternehmen,
das Dbereits eine oder mehrere Konzessionen besitzt, zum Betrieb weiterer
Versicherungszweige einer zusatzlichen Konzession bedarf. Auch mit dem Antrag auf
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zusatzliche Konzession ist ein Geschéaftsplan im Sinne der Bestimmungen des 8 10 Abs. 2
und 3 VAG vorzulegen.

Geschéftsplandnderungen

Weite Teile des Geschaftsplans werden mit Erteilung der Konzession gegenstandslos. Im
laufenden Geschéftsbetrieb sind daher folgende Punkte von Belang:

Anderungen der Art der versicherten Risiken sind der FMA anzuzeigen. Dies gilt
auch bei Anderungen der Art der Riickversicherungsvertrage in der Gbernommenen
Riickversicherung.

Anderungen der Grundsatze der Riickversicherungsabgabe sind im Gegensatz zum
VAG 1978 nicht mehr anzeigepflichtig.

Anderungen der Satzung eines inldndischen Versicherungsunternehmens bedirfen der
Genehmigung durch die FMA.

Die beabsichtigte Errichtung einer Zweigniederlassung in einem Drittstaat durch
ein inlandisches Versicherungsunternehmen ist der FMA anzuzeigen.

Anderung der Beteiligungsverhéltnisse (Aktionarskontrolle)

Der beabsichtigte Erwerb von mindestens 10% des Grundkapitals oder der Stimmrechte
einer inlandischen Versicherungsgesellschaft oder einer SE und in Folge das Uberschreiten
der Schwellen von 20%, 30% und 50% sind seitens des Erwerbers der FMA anzuzeigen. Der
FMA sind auch die Aufgabe einer bestehenden Beteiligung und ihre Verringerung
anzuzeigen; es gelten die gleichen Schwellenwerte wie beim Erwerb. Die anzeigepflichtigen
Tatbestande sind der FMA auch vom betroffenen Versicherungsunternehmen anzuzeigen,
sobald dieses davon Kenntnis erlangt. Unabhdngig davon  missen die
Versicherungsunternehmen einmal jahrlich Informationen Uber die aktuellen Aktionare
und die Hohe ihrer Beteiligungen melden.

Die FMA hat eine Beurteilung des (potentiellen) Erwerbers durchzufiihren und kann den
Erwerb im Extremfall sogar untersagen. Wurden Anteilsrechte trotz Untersagung durch die
FMA erworben, so ruhen die damit verbundenen Stimmrechte.

Niederlassungs- und Dienstleistungsfreiheit

Grundsatzliches zur Niederlassungs- und Dienstleistungsfreiheit vorweg:

- Herkunftsstaat ist jener Staat, in dem das Versicherungsunternehmen seinen Sitz hat.

- Aufnahmestaat ist jener Staat, in dem ein Versicherungsunternehmen den Betrieb der
Vertragsversicherung uber eine Zweigniederlassung oder im Dienstleistungsverkehr
ausiiben mochte oder ausubt.
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- Eine Zweigniederlassung liegt vor, wenn das Versicherungsunternehmen selbst eine
standige Prasenz in Form eines Blros mit eigenem Personal in einem anderen
Mitgliedstaat unterhalt oder sich eines standig beauftragten, in diesem Mitgliedstaat
ansassigen  Vertreters bedient, der  ein ausschlieBlich fur  das
Versicherungsunternehmen tétiges Biro leitet.

- Dienstleistungsverkehr liegt vor, wenn Versicherungsunternehmen mit Sitz in einem
Mitgliedstaat Versicherungsvertrage Uber in einem anderen Mitgliedstaat belegene
Risiken nicht Uber eine in diesem Mitgliedstaat errichtete Zweigniederlassung
abschlieRRen.

- Das Risiko ist grundsatzlich in dem Mitgliedstaat belegen, in dem der
Versicherungsnehmer seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat oder, wenn er keine
naturliche Person ist, in dem Staat, in dem sich das Unternehmen, die Betriebsstéatte
oder die sonstige Einrichtung befindet, auf die sich der Versicherungsvertrag bezieht.

Der Grundsatz der einheitlichen Zulassung besagt, dass Versicherungsunternehmen mit
Sitz in einem Mitgliedstaat berechtigt sind, in jedem anderen Mitgliedstaat den Betrieb der
Vertragsversicherung (ber eine Zweigniederlassung oder im Dienstleistungsverkehr
auszuiiben, ohne dass sie daflir einer besonderen Zulassung bedirfen. Zur Errichtung einer
Zweigniederlassung oder zur Aufnahme des Dienstleistungsverkehrs in einem anderen
Mitgliedstaat bedarf es lediglich der Durchfihrung eines Verstandigungsverfahrens
(Notifizierungsverfahren). Zustandig fur die Durchfuhrung des Verstandigungsverfahrens ist
immer die Behodrde im Sitzstaat des Versicherungsunternehmens (Herkunftsstaatbehorde). Die
Behorde im Aufnahmestaat ist im Wesentlichen Empféngerin von Informationen. Die
Berechtigung zur Ausubung der Niederlassung- und Dienstleistungsfreiheit ist jedoch immer
an das Bestehen einer aufrechten Konzession gebunden.

BestandsUbertragung

Ein  Versicherungsunternehmen  kann  mit  Genehmigung der FMA  seinen
Versicherungsbestand ohne Zustimmung der Versicherungsnehmer zur Ganze oder
teilweise auf ein anderes Versicherungsunternehmen tbertragen (8 28-32 VAG).

Die Genehmigung einer Bestandsubertragung ist zu versagen, wenn die Interessen der
betroffenen Versicherten nicht ausreichend gewahrt sind. Die Genehmigung ist ebenfalls
zu versagen, wenn

- nachteilige Auswirkungen der Ubertragung auf das Gesamtgeschaft des
Ubernehmenden Versicherungsunternehmens zu befiirchten sind,

- das Ubernehmende  Versicherungsunternehmen unter  Berlcksichtigung  der
Bestandsubertragung nicht Gber die erforderlichen Eigenmittel verfligt, um die
Solvenzkapitalanforderung zu decken, oder

- die Gefahr besteht, dass das tbernehmende Unternehmen unter Berticksichtigung der
Bestandsubertragung innerhalb von drei Jahren nicht mehr die Solvenzkapital-
anforderung oder die Mindestkapitalanforderung erftllen wird.
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Den Vorschriften Uber die Bestandsubertragung unterliegen auch Rechtsgeschéfte, die eine
Gesamtrechtsnachfolge bewirken (Verschmelzungen, Einbringungen, Spaltungen). Die
Konzession erlischt durch Ubertragung des gesamten Bestandes eines Versicherungszweiges.

Das (bernehmende Versicherungsunternehmen hat Versicherungsnehmern, welche
Versicherungsvertrage uber im Inland belegene Risiken abgeschlossen haben, die Bestands-
Ubertragung unverziglich nach der Genehmigung durch die FMA mitzuteilen. Die
Versicherungsnehmer sind berechtigt, den Versicherungsvertrag zum Ende der Versicherungs-
periode, in der sie von der Bestandsubertragung Kenntnis erlangt haben, zu kiindigen.

Inhalt des Versicherungsvertrags

Ein Direktversicherungsvertrag Uber im Inland belegene Risiken hat insbesondere
Bestimmungen zu enthalten:

uber die Ereignisse, bei deren Eintritt der VVersicherer zu einer Leistung verpflichtet ist,
und Uber die Félle, in denen aus besonderen Griinden diese Pflicht ausgeschlossen
oder aufgehoben sein soll,

uber die Art, den Umfang und die Falligkeit der Leistungen des Versicherers,

uber die Feststellung und Leistung des Entgelts, das der Versicherungsnehmer an den
Versicherer zu entrichten hat, und tber die Rechtsfolgen, die eintreten, wenn er damit
in Verzug ist,

uber die Dauer des Versicherungsvertrages, insbesondere ob und auf welche Weise er
stillschweigend verlangert, ob, auf welche Weise und zu welchem Zeitpunkt er
gekundigt oder sonst ganz oder teilweise aufgehoben werden kann, und Gber die
Verpflichtungen des Versicherers in diesen Fallen,

uber den Verlust des Anspruchs aus dem Versicherungsvertrag, wenn Fristen versdumt
werden und

in der Lebensversicherung auBerdem Uber die Voraussetzung und den Umfang der
Gewahrung von Vorauszahlungen auf Polizzen.

Das Geschlecht des Versicherungsnehmers darf nicht zu unterschiedlichen Pramien oder
Leistungen fuhren. Unterschiedliche Risiken bei Mé&nnern oder Frauen (zB Lebenserwartung,
Schwangerschaft, Unfallhdufigkeit) darf also nicht bei der Pramienkalkulation berticksichtigt
werden. Eine gegen dieses Verbot verstoBende Vertrags-bestimmung ist auch zivilrechtlich
unwirksam.

Sondervorschriften fur die Lebensversicherung

Versicherungsunternehmen, welche die Lebensversicherung betreiben, haben der FMA die
versicherungsmathematischen Grundlagen, die fir die Erstellung der Tarife und die
Berechnung der versicherungstechnischen Rickstellungen verwendet werden, vorzulegen. Die
Vorlage hat vor der erstmaligen Anwendung zu erfolgen. Anderungen und Erginzungen der
versicherungsmathematischen Grundlagen sind ebenfalls vor deren Anwendung der FMA
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vorzulegen. Die FMA kann die Verwendung versicherungsmathematischer Grundlagen
versagen, wenn die geltenden Vorschriften oder anerkannten Grundséatzen eines
ordnungsgemélen Geschéftsbetriebs widersprechen. In der fonds- und indexgebundenen
Lebensversicherung, der pramienbegunstigten Zukunftsvorsorge und der kapitalanlage-
orientierten Lebensversicherung umfassen die versicherungsmathematischen Grundlagen auch
die Grundsatze flr die Kapitalveranlagung.

Die Pramien flr neu abgeschlossene Versicherungsvertrdge mussen nach versicherungs-
mathematisch begrindeten Annahmen ausreichen, um die dauernde Erfillbarkeit der
Verpflichtungen aus den Versicherungsvertragen zu gewahrleisten und insbesondere die
Bildung angemessener versicherungstechnischer Rickstellungen zu ermdglichen.

Bei Lebensversicherungen mit Gewinnbeteiligung muss den Versicherungsnehmern ein
angemessener Teil des Uberschusses zugute kommen. Die Mindestgewinnbeteiligung ist
gegenwartig in der Lebensversicherungs-Gewinnbeteiligungsverordnung mit 85%
festgesetzt; die genannte Verordnung regelt detailliert, wie die Bemessungsgrundlage fur die
Gewinnbeteiligung zu ermitteln ist.

Der garantierten Versicherungssumme liegt eine im Versicherungsvertrag vereinbarte
Verzinsung der Kapitalanlagen zugrunde (Rechnungszins). Der Rechnungszins muss so
vorsichtig kalkuliert werden, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit mit der Erzielung
entsprechender Uberschiisse gerechnet werden kann. Der Rechnungszins darf wahrend der
Vertragslaufzeit nicht verandert werden. Um Fehlentwicklungen entgegenzuwirken, setzt die
FMA per Verordnung einen Hochstzinssatz fest (Hochstzinssatzverordnung). Es ist dabei
nicht zulassig, den Hochstzinssatz in jedem Fall anzuwenden. Der Garantiezins muss
gegebenenfalls auf Null reduziert werden, was inhaltlich einer bloRen Kapitalgarantie
entspricht.  Zur Sicherstellung der Erbringung der Garantieleistungen in einem
Niedrigzinsumfeld wurde in Osterreich 2013 eine Zinszusatzriickstellung eingefhrt
(ebenfalls geregelt in der Hochstzinssatzverordnung). Die Zinszusatzriickstellung ist als
Bestandteil der Deckungsriickstellung in der Lebensversicherung abzubilden.

Sondervorschriften fir die Krankenversicherung

Krankenversicherungsvertrage dirfen im Inland generell nur auf Lebenszeit des
Versicherten abgeschlossen werden, das ordentliche Kundigungsrecht seitens des
Versicherungsunternehmens ist laut Versicherungsvertragsgesetz ausgeschlossen. Eine
Befristung ist nur zuldssig, wenn sie weniger als ein Jahr betragt (zB Reisekranken-
versicherung). Zum Ausgleich fir die langfristige Bindung ist das Versicherungsunternehmen
grundsatzlich berechtigt, einseitig die Pramien zu erhdhen oder den Versicherungsschutz zu
andern, etwa durch Einfuhrung von Selbstbehalten.

Die nach Art der Lebensversicherung betriebene Krankenversicherung unterliegt im
Wesentlichen dhnlichen Bestimmungen wie die Lebensversicherung (hinsichtlich
versicherungsmathematischer Grundlagen und Pramienkalkulation).
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Sondervorschriften fir die Kfz-Haftpflichtversicherung

Die Konzession zum Betrieb der Kfz-Haftpflichtversicherung darf nur erteilt werden, wenn
das Versicherungsunternehmen in jedem anderen Mitgliedstaat einen Schadenregulierungs-
beauftragten bestellt. Der Schadenregulierungsbeauftragte hat die Aufgabe, fir das
Versicherungsunternehmen Schéden zu erledigen, die Personen, die ihren Wohnsitz oder Sitz
in dem Staat haben, fur den er bestellt ist, in einem anderen Staat, dessen nationales
Versicherungsbiro dem System der Grinen Karte beigetreten ist, mit einem Fahrzeug
zugefligt worden sind, das seinen gewohnlichen Standort in einem anderen Mitgliedstaat als
dem Wohnsitz- oder Sitzstaat des Geschédigten hat und das beim Sitz oder einer in einem
anderen Mitgliedstaat als dem Wohnsitz- oder Sitzstaat des Geschadigten gelegenen
Zweigniederlassung eines Versicherungsunternehmens mit Sitz im Inland oder bei der
inlandischen Zweigniederlassung eines Drittland-Versicherungsunternehmens versichert ist.

Versicherungsunternehmen, die in einem anderen Vertragsstaat die Kfz-Haftpflicht-
versicherung Uber eine Zweigniederlassung oder im Dienstleistungsverkehr betreiben wollen,
muissen ihren Beitritt zum nationalen Versicherungsbiro und zum Garantiefonds dieses
Staates nachweisen (Hinweis auf das Griine-Karte-System).

Sondervorschriften flr sonstige Versicherungszweige

Fur die Unfallversicherung nach Art der Lebensversicherung (Unfallversicherung mit
Pramienrtckgewéhr; Kombination einer Unfallversicherung mit einer gemischten Er- und
Ablebensversicherung) gelten analoge Vorschriften wie in der Lebensversicherung.

Versicherungsunternehmen, welche die Rechtsschutzversicherung neben anderen
Versicherungszweigen der Schadenversicherung betreiben, missen die Schadenregulierung
entweder von ahnlichen Tétigkeiten in den anderen Versicherungszweigen trennen oder aber
auf ein anderes Versicherungsunternehmen ubertragen. Durch diese Vorschriften sollen
negative Auswirkungen von Interessenkollisionen (etwa mit dem Betrieb der Kfz-
Haftpflicht-oder Kfz-Fahrzeugversicherung) vermieden werden.

Governance

Mit dem VAG 2016 wurden umfangreiche Vorschriften fiir die interne Organisation von
Versicherungsunternehmen eingefuhrt, die unter dem Begriff ,,Governance-System*
zusammengefasst werden (Sdule 2 von Solvency Il). Das Governance-System soll eine solide
und vorsichtige Unternehmensleitung gewahrleisten und muss der Wesensart, dem Umfang
und der Komplexitat der Geschéaftstatigkeit angemessen sein. Entscheidend ist, dass das
Versicherungsunternehmen (ber eine angemessene und transparente Organisations-
struktur und ein wirksames System zur Informationsibermittlung verfiigt. Dazu haben
die Versicherungsunternehmen interne Leitlinien zu erstellen und zu implementieren, und
zwar laut 8 107 Abs. 3 VAG zumindest in den folgenden Bereichen:
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Risikomanagement

Interne Kontrolle

Interne Revision

Vergutung

gegebenenfalls Auslagerung

Ein wesentlicher Teil des Governance-Systems sind die Governance-Funktionen. Eine
Funktion ist definiert als administrative Kapazitat zur Ubernahme bestimmter
Governance-Aufgaben. Das VAG 2016 verlangt explizit die Einrichtung folgender
Governance-Funktionen:

Risikomanagement-Funktion
Compliance-Funktion

Interne Revision-Funktion
Versicherungsmathematische Funktion

Wird eine dieser Funktionen nicht eingerichtet, ist dies strafbar.

Elemente des Governance-Systems

Risikomanagement-System und Risikomanagement-Funktion

Das Risikomanagement-System umfasst alle erforderlichen Strategien, Prozesse und
Meldeverfahren, die notwendig sind, um die eingegangenen und potentiellen Risiken des
Versicherungsunternehmens zu erkennen, zu messen, zu Uberwachen, zu managen und
dariiber zu berichten. Eine wesentliche Rolle spielt dabei die Risikomanagement-Funktion,
welche das Risikomanagement-System umzusetzen und folgende Aufgaben hat:

Unterstitzung des Vorstands und anderer Funktionen bei der Handhabung des
Risikomanagement-Systems

Berichterstattung (ber die Risikosituation des Unternehmens und Beratung des
Vorstands in strategischen Belangen

Uberwachung des Risikomanagement-Systems

Uberwachung des Risikoprofils des Versicherungsunternehmens

Ein wesentlicher Teil des Risikomanagement-Systems ist die sogenannte unternehmens-
eigene Risiko- und Solvabilitatsbeurteilung (,,Own Risk and Solvency Assessment, kurz
,ORSA"). Der ORSA soll ein fester Bestandteil der Geschéftsstrategie sein und ist laufend in
die strategischen Entscheidungen miteinzubeziehen. Er umfasst drei wesentliche Elemente:

- Ermittlung des Gesamtsolvabilitatsbedarfs unter Berlicksichtigung des spezifischen
Risikoprofils, der genehmigten Risikotoleranzschwellen und der Geschéftsstrategie

- Uberwachung der laufenden Einhaltung der Vorschriften tiber die Solvenz- und
Mindestkapitalanforderung und tber die versicherungstechnischen Riickstellungen
der Solvenzbilanz
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- Signifikanz der Abweichung des Risikoprofils von den Annahmen, die der Be-
rechnung der Solvenzkapitalanforderung zugrunde liegen, die mit der Standardformel
oder unter Verwendung eines internen Modells berechnet wurde

Versicherungsmathematische Funktion und verantwortlicher Aktuar

Die Einfuhrung der versicherungsmathematischen Funktion mit der Umsetzung von
Solvency Il tragt dem Umstand Rechnung, dass die Komplexitat der Berechnung der
versicherungstechnischen Ruckstellungen der Solvenzbilanz und der Durchfiihrung des
ORSA einer spezialisierten Funktion mit entsprechendem Know-How bedarf. Zu unter-
scheiden sind die Institute ,,versicherungsmathematische Funktion® und ,,verantwortlicher
Aktuar”: Die Aufgaben der versicherungsmathematischen Funktion betreffen ausschlieBlich
die Solvenzbilanz, jene des verantwortlichen Aktuars — diese Institution war bereits viel friher
etabliert — den Jahresabschluss nach UGB/VAG.

Die versicherungsmathematischen Funktion hat folgende Aufgaben:

Koordination der Berechnung der versicherungsmathematischen Ruckstellungen der
Solvenzbilanz

Gewahrleistung der Angemessenheit der bei der Berechnung der versicherungs-
technischen Rickstellungen der Solvenzbilanz verwendeten Rahmenbedingungen
(Methoden, Basismodelle, Annahmen, Daten etc.) und Uberwachung der Berechnung

Information des Vorstands Uber die Verlasslichkeit und Angemessenheit der
Berechnung der versicherungstechnischen Riickstellungen der Solvenzbilanz

Abgabe einer Stellungnahme zur generellen Zeichnungs- und Annahmepolitik und
uber die Angemessenheit der Riickversicherungsvereinbarungen

Mitwirkung bei der Umsetzung des Risikomanagement-Systems

Der verantwortliche Aktuar ist im Gegensatz zur versicherungsmathematischen Funktion
ein personenbezogenes Institut. Seine Bedeutung ist eng mit den Bestimmungen Uber den
Deckungsstock verknlpft. Ein verantwortlicher Aktuar (und ein Stellvertreter) sind nur bei
Unternehmen vorgesehen, welche die Lebensversicherung sowie die Kranken- und Unfall-
versicherung nach Art der Lebensversicherung betreiben. Zum verantwortlichen Aktuar oder
seinem Stellvertreter dirfen nur eigenberechtigte nattrliche Personen bestellt werden, die die
erforderlichen fachlichen Qualifikationen besitzen und personlich zuverldssig sind. Die
fachliche Qualifikation setzt eine ausreichende, mindestens dreijahrige Berufserfahrung als
Aktuar voraus.

Der verantwortliche Aktuar hat folgende Aufgaben:

- Uberwachung der Erstellung der Tarife und der Berechnung der versicherungs-
technischen Rickstellungen

- Beachtung, dass die Gewinnbeteiligung der Versicherungsnehmer in der Lebens-
versicherung dem Gewinnplan entspricht

- Beurteilung, ob unter Bedachtnahme auf die Ertrdge aus den Kapitalanlagen nach den
fir dir Berechnung der versicherungstechnischen Rickstellungen geltenden
Vorschriften und versicherungsmathematischen Grundlagen mit der dauernden
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Erfullbarkeit der Verpflichtungen aus den Versicherungsvertragen gerechnet werden
kann

Der verantwortliche Aktuar hat dem Vorstand jahrlich schriftlich einen Bericht zu erstatten,
der auch mit einem Bestatigungsvermerk zu versehen ist (Aktuarsbericht). Negative Wahr-
nehmungen im Rahmen seines Verantwortungsbereiches hat der verantwortliche Aktuar
unverzuglich dem Vorstand mitzuteilen. Tragt der Vorstand den Vorstellungen des
verantwortlichen Aktuars nicht Rechnung, so hat der verantwortliche Aktuar dies
unverzuglich der FMA mitzuteilen.

Interne Kontrolle, Compliance-Funktion und Interne Revisions-Funktion

Versicherungsunternehmen haben ein wirksames internes Kontrollsystem einzurichten, das
zumindest folgendes umfasst:

angemessene Verwaltungs- und Rechnungslegungsverfahren

einen internen Kontrollrahmen

ein angemessenes Melde- und Berichtswesen auf allen Unternehmensebenen
eine Compliance-Funktion

Die Compliance-Funktion hat eine Compliance-Politik und einen Compliance-Plan
auszuarbeiten. Sie hat insbesondere folgende Aufgaben zu erfiillen:

- Beratung des Vorstands in Bezug auf die Einhaltung der fur den Betrieb der
Vertragsversicherung geltenden Vorschriften,

- Beurteilung der méglichen Auswirkungen von Anderungen des Rechtsumfelds auf die
Tatigkeit des Versicherungsunternehmens

- ldentifizierung und Beurteilung des mit der Nicht-Einhaltung der rechtlichen
Vorgaben verbundenen Risikos (Compliance-Risiko)

Nach Ansicht der FMA sollte die Compliance-Funktion nur von Juristen ausgeubt werden.
Dies ist allerdings in der Branche umstritten, denn weder in der Solvency II-Rahmenrichtlinie
noch an anderer Stelle ist diese Anforderung explizit normiert. Wéhrend alle anderen
Governance-Funktionen bereits vor Inkrafttreten von Solvency Il in der einen oder anderen
Form gesetzlich normiert und etabliert waren, ist die Compliance-Funktion Neuland fur die
Versicherungswirtschaft; sie ist in der Praxis vielfach ein spin-off der Rechtsabteilung.

Wahrend die Compliance-Funktion darauf abzielt, die Einhaltung der Rechtsvorschriften
(insbesondere von Solvency Il) zu gewahrleisten, ist es die Aufgabe der internen Revisions-
Funktion, die GesetzmaBigkeit, OrdnungsméaBigkeit und Zweckmaligkeit des
Geschéftsbetriebes im Nachhinein zu Uberprifen und entsprechende Empfehlungen zur
Behebung von Mangeln auszusprechen. AuBerdem hat die interne Revisions-Funktion auch
die Angemessenheit und Wirksamkeit des internen Kontrollsystems und der anderen
Bestandteile des Governance-Systems zu priifen.
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Fit & Proper-Regelungen

Ein wesentlicher Aspekt des Governance-Systems sind die Vorschriften tber die fachliche
Qualifikation (,,fit“) und personliche Zuverlassigkeit (,,proper®) von Personen, die das
Versicherungsunternehmen tatsachlich leiten sowie Governance- und andere Schltssel-
funktionen innehaben. Diese haben jederzeit (ber ausreichende Berufsqualifikationen,
Kenntnisse und Erfahrungen zu verfiigen, um ein solides und vorsichtiges Management zu
gewadhrleisten (fachliche Qualifikation) sowie zuverlassig und integer zu sein (persénliche
Zuverlassigkeit).

Besondere Anforderungen werden ausdrticklich fiir die Mitglieder des Vorstands normiert:
Die fachliche Eignung ist kraft gesetzlicher Fiktion dann anzunehmen, wenn eine mindestens
dreijéahrige leitende Tatigkeit bei einem vergleichbaren Versicherungsunternehmen
nachgewiesen wird. Mindestens zwei Vorstandsmitglieder missen Spezialkenntnisse im
Versicherungsbereich besitzen. AuRerdem dirfen sie keinen Hauptberuf aul3erhalb der
Versicherungs- oder Finanzbranche ausiiben. Bereits seit dem Jahr 2013 werden neu zu
bestellende Vorstandsmitglieder einem Fit & Proper-Hearing seitens der FMA unterzogen
(de facto mundliche Klausuren, in welchen die fachliche Qualifikation des Kandidaten
hinterfragt wird).

Auch fir Personen, welche die Leitung einer Governance-Funktion oder eine andere
Schlusselfunktion wahrnehmen, wird per gesetzlicher Fiktion festgelegt, dass die fachliche
Qualifikation im Regelfall dann gegeben sein wird, wenn ein einschlagiges Studium
abgeschlossen wurde und eine zumindest dreijahrige einschlagige Berufserfahrung
nachgewiesen wird. Die Leitung der versicherungsmathematischen Funktion darf nur von
Personen wahrgenommen werden, die Uber ausreichende Kenntnisse der Versicherungs- und
Finanzmathematik verfigen.

Zur Gewdbhrleistung der Einhaltung der Fit & Proper-Vorschriften sind Anzeige-
verpflichtungen an die FMA vorgesehen. Die beabsichtigte Bestellung von
Vorstandsmitgliedern muss spétestens ein Monat vor der Bestellung angezeigt werden, bei
den Gbrigen Personen genugt es, wenn die Anzeige unverzuglich nach der Bestellung erfolgt.
Die FMA kann der Bestellung widersprechen wenn begriindete Zweifel an der Erfullung der
fachlichen Qualifikation oder der personlichen Eignung bestehen.

Bestimmte Fit&Proper-Regelungen betreffen ab Inkrafttreten des Versicherungsvertriebs-
rechts-Anderungsgesetzes im Jahr 2018 auch den Versicherungsvertrieb.

Auslagerung

Die Begrifflichkeit ,,Auslagerung® ist wie folgt definiert: Eine Vereinbarung jeglicher Form,
die zwischen einem Versicherungsunternehmen und einem Dienstleister getroffen wird, bei
dem es sich um ein beaufsichtigtes oder nichtbeaufsichtigtes Unternehmen handeln kann, auf
Grund derer der Dienstleister direkt oder durch weiteres Auslagern einen Prozess, eine
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Dienstleistung oder eine Tatigkeit erbringt, die ansonsten vom Versicherungsunternehmen
selbst erbracht werden wirde.

Versicherungsunternehmen, die Funktionen oder Geschéftstatigkeiten auslagern, bleiben fir
die Erfullung aller aufsichtsrechtlichen Anforderungen verantwortlich. Das auslagernde
Versicherungsunternehmen hat sicherzustellen, dass

der Dienstleister mit der FMA zusammenarbeitet,

es selbst, ihr Abschlussprifer und die FMA effektiven Zugang zu den Daten des
Dienstleisters betreffend die ausgelagerten Funktionen oder Geschaftstatigkeiten
haben,

die FMA effektiven Zugang zu den Geschaftsraumen des Dienstleisters hat und

der Dienstleister die Voraussetzungen in Bezug auf die ausreichende Gewahr fur eine
rechtmalige und sichere Verwendung personenbezogener Daten erflllt und die
Vorschriften hinsichtlich Pflichten bei der Verwendung personenbezogener Daten
einhélt.

Sofern Kkritische oder wichtige operative Funktionen oder Tatigkeiten ausgelagert
werden, sind der FMA die Auslagerungsvertrdge rechtzeitig vor der Auslagerung vorzulegen.
Sie bedirfen der vorherigen Genehmigung durch die FMA, wenn der Dienstleister kein
Versicherungsunternehmen mit Sitz in einem Mitgliedstaat ist. Die Genehmigung ist zu
untersagen, wenn durch die Auslagerung

- die Qualitat des Governance-Systems des auslagernden Versicherungsunternehmens
wesentlich beeintrachtigt wird,

das operationelle Risiko UbermaRig gesteigert wird,

die Uberwachung der Einhaltung der Bestimmungen des VAG durch die FMA oder
das auslagernde Versicherungs- oder Rickversicherungsunternehmen beeintrachtigt
wird oder

die dauerhafte und mangelfreie Leistungserbringung an die Versicherungsnehmer
und Anspruchsberechtigten gefahrdet wird.

Vergutung

Regelungen zur Vergitung finden sich nicht unmittelbar im VAG sondern in der Solvency I1-
Durchfihrungsverordnung (EU-VO 2015-35). In Art. 258 Abs. 1 lit. | der EU-VO wird
unter den allgemeinen Governance-Anforderungen auch die Einfihrung einer schriftlich
fixierten Vergutungspolitik postuliert. Dies wird in Art. 275 der EU-VO naher spezifiziert.

Die unternehmensspezifische Vergutungspolitik soll ein solides Risikomanagement fordern
und nicht zur Ubernahme von Risiken ermutigen, welche die Risikotoleranzschwellen des
Versicherungsunternehmens ubersteigen. Den besonderen Anforderungen an die Vergitung
unterliegen der Vorstand, der Aufsichtsrat, Personen, die das Unternehmen tatsachlich leiten
oder andere Schlusselfunktionen innehaben sowie Personen, deren Tatigkeiten das
Risikoprofil des Unternehmens mal3geblich beeinflussen. Es bedarf einer klaren, transparenten
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und wirksamen Governance in Bezug auf die Vergitung, einschlieRlich einer Uber-
wachung der Vergutungspolitik.

Sehen Vergutungssysteme sowohl feste als auch variable Vergutungsbestandteile vor,
miussen diese in einem ausgewogenen Verhaltnis zueinander stehen, sodass der feste bzw.
garantierte Bestandteil einen ausreichend hohen Anteil an der Gesamtvergitung ausmacht. Ist
eine variable Vergitung leistungsbezogen, so

- basiert der Gesamtbetrag der variablen Vergutung auf einer Kombination einerseits aus
der Bewertung der Leistungen des Einzelnen sowie des betreffenden
Geschaftsbereichs und andererseits dem Gesamtergebnis des Unternehmens oder der
Gruppe, der das Unternehmen angehort,

- darf der variable Teil der Vergltung der Mitarbeiter der Governance-Funktionen nicht
von der Leistung der ihrer Kontrolle unterstehenden operativen Einheiten und
Bereiche abhéngen,

- sind bei der Bewertung der Leistung des Einzelnen sowohl finanzielle als auch
nichtfinanzielle Kriterien heranzuziehen

Die Zahlung eines wesentlichen Teils des variablen Vergutungsbestandteils muss eine
flexible, aufgeschobene Komponente enthalten, die der Art und dem Zeithorizont der
Geschaftstatigkeiten des Unternehmens Rechnung tragt. Der Zeitaufschub muss mindestens
drei Jahre betragen, und der Zeitraum muss ordnungsgemald auf die Art des Geschéfts, die
Risiken und die Tétigkeiten der betreffenden Mitarbeiter abgestimmt sein.

Kapitalanlagen

Mit der Umsetzung der Solvency II-Rahmenrichtlinie wurden die bisherigen Kapitalanlage-
vorschriften durch den Grundsatz der unternehmerischen Vorsicht (,,Prudent Person
Principle®) ersetzt. Davor mussten die Versicherungsunternehmen zwar fur die aus ihren
Kapitalanlagen resultierenden Risiken keine Eigenmittel vorhalten, waren jedoch an strikte
Vorgaben mit Anrechnungsgrenzen fir Vermdégensanlagen einer bestimmten Art und fur
Vermdgensanlagen bei einem einzelnen Schuldner gebunden (Gesamtgrenzen fir einzelne
Anlagekategorien bzw. Emittenteneinzel- und —summengrenzen gerechnet auf Basis der zu
bedeckenden versicherungstechnischen Riuckstellungen aus dem Jahresabschluss nach
UGB/VAG). AuBerdem wurde zwischen dem freien Vermdgen und den zur Bedeckung der
versicherungstechnischen  Ruckstellungen  erforderlichen  Vermdgenswerten  streng
unterschieden. Diese Anforderungen waren in der bisherigen Kapitalanlageverordnung
geregelt. Gemall VAG 2016 darf die FMA in der neuen Kapitalanlageverordnung (VU-
KAV aus dem Jahr 2015) nur noch nadhere qualitative Vorgaben zum Grundsatz der
unternehmerischen Vorsicht festlegen.

Im VAG 2016 ist nunmehr unter der Uberschrift ,,Grundsatz der unternehmerischen
Vorsicht* festgelegt, dass die Versicherungsunternehmen ihre gesamten Vermdégenswerte
nach folgenden Grundséatzen anzulegen haben (8§ 124 Abs. 1 VAG):
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In Bezug auf das gesamte Vermdgensportfolio dirfen Versicherungsunternehmen
lediglich in Vermdgenswerte und Instrumente investieren, deren Risiken sie
angemessen erkennen, messen, Gberwachen, managen, steuern kénnen, tiber deren
Risiken sie angemessen berichten kénnen und deren Risiken sie bei der Beurteilung
des Gesamtsolvabilititsbedarfs angemessen berlicksichtigen kénnen.

Samtliche Vermogenswerte sind auf eine Art und Weise anzulegen, die die Sicherheit,
die Qualitat, die Liquiditat und die Rentabilitit des gesamten Portfolios
gewahrleistet. AuBerdem hat die Belegenheit dieser Vermdgenswerte ihre
Verflugbarkeit sicherzustellen.

Vermdgenswerte, die zur Bedeckung der versicherungstechnischen Rickstellungen der
Solvenzbilanz gehalten werden, sind darlber hinaus auf eine Art und Weise
anzulegen, die der Wesensart und der Laufzeit der Versicherungs- und Ruck-
versicherungsverbindlichkeiten angemessen ist. Diese Vermdgenswerte sind im
besten Interesse aller Versicherungsnehmer und Anspruchsberechtigten und unter
Bericksichtigung jeglicher offengelegten strategischen Ziele anzulegen (Hinweis auf
Asset-Liability-Management).

Im Falle eines Interessenkonflikts haben Versicherungsunternehmen oder das mit der
Verwaltung ihres Vermdgensportfolios betraute Unternehmen daftr zu sorgen, dass
die Anlage im besten Interesse der Versicherungsnehmer und Anspruchsberechtigten
erfolgt.

Die Verwendung derivativer Finanzinstrumente ist zuléssig, wenn sie zur
Verringerung von Risiken oder zur Erleichterung einer effizienten Portfolioverwaltung
beitragen; diese Voraussetzung wird jedenfalls nicht erfullt durch Geschéfte bei denen
zugrunde liegende Risikopositionen nicht vorhanden sind (Leerverkéufe).

Kapitalanlagen und Vermogenswerte, die nicht zum Handel an einem geregelten
Finanzmarkt zugelassen sind, sind auf einem vorsichtigen Niveau zu halten.

Die Vermogenswerte sind in angemessener Weise so zu mischen und zu streuen, dass
eine Ubermalige Abhangigkeit von

a) einem bestimmten Vermadgenswert,
b) ein und demselben Emittenten oder von Emittenten, die derselben
Unternehmensgruppe angehdéren oder einer bestimmten Unternehmensgruppe oder
c) einer geografischen Region
vermieden wird und insgesamt eine Ubermalige Risikokonzentration im Portfolio
vermieden wird.

Hinsichtlich der Kapitalanlagen der fonds- und indexgebundenen Lebensversicherung
kommt der Grundsatz der unternehmerischen Vorsicht nur zum Teil zum Tragen, weil hier
das Kapitalanlagerisiko vom Versicherungsnehmer getragen wird.

Der Erwerb und die VerdufRerung von Beteiligungen sind der FMA anzuzeigen, wenn sie
mehr als 50% des Gesellschaftskapitals des Beteiligungsunternehmens, mehr als 10% der
Eigenmittel des Versicherungsunternehmens ausmachen oder durch den Erwerb verbundene
Unternehmen im Sinne der Bestimmungen des UGB geschaffen werden oder nicht mehr
vorliegen. Der Erwerb und die VerduRerung von Beteiligungen an Personengesellschaften
des Unternehmensrechts als personlich haftender Gesellschafter sind der FMA stets
anzuzeigen. Gleiches gilt fur Eventualverpflichtungen und Gewinn- und Verlustab-
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fuhrungsvertrage, die im Zusammenhang mit bestehenden oder erworbenen Anteilen
eingegangen oder aufgeldst werden.

Exkurs: Geldwascherei und Terrorismusfinanzierung

Die urspringlich im 6. Hauptstiick des VAG abgebildeten Bestimmungen zur Geldwascherei
und Terrorismusfinanzierung wurden im Zuge des Inkrafttretens des Finanzmarkt-
Geldwaschegesetzes (FM-GwG) aus dem VAG ausgeklammert. Dessen ungeachtet gelten die
Bestimmungen zur Verhinderung der Geldwascherei und der Terrorismusfinanzierung
fir Versicherungsunternehmen im Rahmen des Betriebes der Lebensversicherung und
definieren Sorgfaltspflichten der Versicherungsunternehmen zur Bekampfung von
Geldwascherei und Terrorismusfinanzierung, Meldepflichten, Verpflichtungen beziiglich der
Aufbewahrung von Aufzeichnungen und statistischen Daten, interne Verfahren einschlieBlich
Schulungen bei Versicherungsunternehmen sowie die Bestellung eines
Geldwaschebeauftragten.

So haben Versicherungsunternehmen zB vor Begriindung einer Geschaftsbeziehung die
Identitat eines Kunden festzustellen und zu Uberpriifen. Wenn sich der Verdacht oder
berechtigte Grund zur Annahme ergibt, dass die beabsichtigte Begrindung einer
Geschaftsbeziehung oder eine bestehende Geschéftsbeziehung der Geldwascherei dient oder
dass der Kunde einer terroristischen Vereinigung angehért, so hat das Versicherungs-
unternehmen unverzuglich die Behorden in Kenntnis zu setzen (Meldung des
Geldwascheverdachts an die Geldwaschemeldestelle), hat bis zur Klarung des Sachverhalts
von der Begriindung der Geschéftsbeziehung Abstand zu nehmen und darf keine Transaktion
durchfthren.

Versicherungsvertrieb

Das Inkrafttreten des Versicherungsvertriebsrechts-Anderungsgesetzes im Jahr 2018 bedingte
erhebliche Anderungen fir Versicherungsunternehmen im Hinblick auf den Versicherungs-
vertrieb, und zwar auf Basis der Insurance Distribution Directive (IDD) der EU.

Die Kerninhalte der IDD betreffen den Berufszugang fur Versicherungsvermittler, die
Ausbildung der Versicherungsvermittler, die Produktentwicklung, den Beratungsprozess
(einschl. Informationsunterlagen), das Beschwerdemanagement und die Vergitungen bzw.
Provisionen  fir  die  Versicherungsvermittlung.  Die  daraus  resultierenden
UmsetzungsmaRnahmen betreffen vier maRgebliche Handlungsfelder:

Produkt
- Flachendeckender Produktenwicklungsprozess inkl. transparenter Zielmarktdefinition
fur den Vertrieb
- RegelmaRiger Review aller Produkte, insbesondere hinsichtlich der Risiken im
Zielmarkt
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- Eindeutige und klare Kundenunterlagen

Beratung

- Transparente Information des Kunden in Bezug auf Beratungsleistung

- Aufnahme und Beriicksichtigung der Winsche und Bedurfnisse des Kunden

- Sicherstellung der Informations- und Dokumentationspflichten bei allen Vertriebs-
wegen

Vergutung

- Vergutungen/Provisionen, die das Kundeninteresse nicht beeinflussen

- Offenlegung von Vergitungen bei allen Vertriebswegen fur alle Produkte

- Regelungen und Prozesse, die eine faire Kundenbehandlung erméglichen und
Interessenskonflikte vermeiden

Qualifikation

- Sicherstellung erweiterter Registrierungs-, Leumunds- und Qualifikations- sowie
Weiterbildungsanforderungen
- RegelmaRige Uberprufung des Leumunds, der Qualifikation und Weiterbildung

Nach den Bestimmungen des VAG haben Versicherungsunternehmen angemessene interne
Leitlinien und Verfahren zur Sicherstellung der Erflillung der vertriebsbezogenen
Fit&Proper-Regelungen zu erstellen und zu implementieren. Uberdies ist eine Vertriebs-
Funktion einzurichten (&hnlich den Governance-Funktionen) und entsprechende
Aufzeichnungen sind zu fiihren. Bei Inanspruchnahme von Vermittlungsdiensten durfen
Versicherungsunternehmen nur Dienste von eingetragenen Versicherungsvermittlern oder
eingetragenen Versicherungsvermittler in Nebentétigkeit oder dazu berechtigten Unternehmen
in Anspruch nehmen. Nicht zuletzt haben die Versicherungsunternehmen Beschwerdestellen
einzurichten und Verfahren festzulegen, die es Versicherungsnehmern und anderen
Betroffenen ermoglichen, Beschwerden Uber das Versicherungsunternehmen sowie jener
Versicherungsvertreiber, derer sich das Versicherungsunternenmen bedient, einzulegen;
solche Beschwerden sind in jedem Fall zu behandeln und zu beantworten.

Informationspflichten und Wohlverhaltensregeln im Versicherungsvertrieb

Die nunmehr im 6. Hauptstick des VAG abgebildeten Informationspflichten und
Wohlverhaltensregeln im Versicherungsvertrieb umfassen allgemeine Bestimmungen und
zusatzliche Anforderungen an den Vertrieb von Lebensversicherungen sowie zusétzliche
Anforderungen an den Vertrieb von Kranken- und Unfallversicherungen nach Art der
Lebensversicherung.

In Zusammenhang damit und ebenfalls bedingt durch die Umsetzung der IDD wurden die
Begriffsbestimmungen des VAG (vgl. 8§ 5 VAG) erweitert:

- Versicherungsvertrieb: die Beratung, das Vorschlagen oder Durchfiihren anderer
Vorbereitungsarbeiten zum Abschlieen von Versicherungsvertrdgen, das Abschlielen

Oktober 2018



Versicherungswirtschaftlehre 1/45

von Versicherungsvertragen oder das Mitwirken bei deren Verwaltung und Erfullung,
insbesondere im Schadensfall, einschlieBlich der Bereitstellung von Informationen
Uber einen oder mehrere Versicherungsvertrdge aufgrund von Kriterien, die ein
Versicherungsnehmer Uber eine Website oder andere Medien wahlt, sowie die
Erstellung einer Rangliste von Versicherungsprodukten, einschliellich eines Preis-
und Produktvergleichs, oder ein Rabatt auf den Preis eines Versicherungsvertrags,
wenn der Versicherungsnehmer einen Versicherungsvertrag direkt oder indirekt tGber
eine Website oder ein anderes Medium abschlieRen kann.

- Vertriebsvergutung: alle Arten von Provisionen, Gebuhren, Entgelten oder sonstigen
Zahlungen, einschliel3lich wirtschaftlicher Vorteile jeglicher Art, oder finanzielle oder
nichtfinanzielle Vorteile oder Anreize, die in Bezug auf
Versicherungsvertriebstatigkeiten angeboten oder gewéhrt werden.

- Versicherungsvertreiber: ein Versicherungsvermittler, ein Versicherungsvermittler in
Nebentatigkeit gemaR IDD oder ein Versicherungsunternehmen.

Die allgemeinen Grundsatze bedingen, dass Versicherungsunternehmen bei ihrer
Versicherungsvertriebstatigkeit gegenuber ihren Versicherungsnehmern und
Anspruchsberechtigten stets ehrlich, redlich und professionell in deren bestmdglichem
Interesse zu handeln haben. Alle Informationen, einschlieflich Marketing-Mitteilungen, die
Versicherungsunternehmen an Versicherungsnehmer richten oder so verbreiten, dass diese
Personen wahrscheinlich von ihnen Kenntnis erlangen, miissen eindeutig sein, dirfen nicht
irreflhrend sein und missen redlich erteilt werden. Marketing-Mitteilungen mussen stets
eindeutig als solche erkennbar sein. Versicherungsunternehmen dirfen die Leistung ihrer
Angestellten oder Versicherungsvertreiber nicht in einer Weise vergliten oder bewerten und
auch nicht selbst in einer Weise vergutet werden, die mit ihrer Pflicht kollidiert, im
bestmdglichen Interesse der Versicherungsnehmer und Anspruchsberechtigten zu
handeln. Insbesondere dirfen Versicherungsunternehmen keine Vorkehrungen durch
Vertriebsvergitung, Verkaufsziele oder in anderer Weise treffen, durch die Anreize fir das
Versicherungsunternehmen, seine Angestellten oder Versicherungsvertreiber geschaffen
werden konnten, einem Versicherungsnehmer ein bestimmtes Versicherungsprodukt zu
empfehlen oder anzubieten, obwohl sie ein anderes, den Bedlrfnissen des
Versicherungsnehmers besser entsprechendes Versicherungsprodukt empfehlen oder anbieten
konnten.

Den Versicherungsnehmern zu erteilende Auskinfte sind im Regelfall auf Papier, in Klarer,
genauer und flr den Versicherungsnehmer verstandlicher Form, in deutscher Sprache und
unentgeltlich zu Ubermitteln.

Nach den Bestimmungen zur Product Governance haben Versicherungsunternehmen
interne Verfahren fur die Konzeption und Freigabe jedes einzelnen neuen Versicherungs-
produkts sowie jeder wesentlichen Anderung bestehender Versicherungsprodukte und fir den
ordnungsgemaRen Vertrieb und die regelmaBige Uberpriifung der von ihnen konzipierten
Versicherungsprodukte zu etablieren. Bevor Versicherungsunternehmen neu konzipierte
Versicherungsprodukte oder  Versicherungsprodukte mit wesentlichen  Anderungen
vermarkten oder vertreiben durfen, haben sie diese einem internen Produktfreigabe-
verfahren zu unterziehen, in dessen Rahmen ein bestimmter Zielmarkt fiir das jeweilige
Versicherungsprodukt festzulegen ist. Dabei haben Versicherungsunternehmen alle fur diesen
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Zielmarkt einschlagigen Risiken zu bewerten und sicherzustellen, dass das
Versicherungsprodukt und die beabsichtigte Vertriebsstrategie dem Zielmarkt entsprechen.

Die allgemeinen Informationspflichten betreffen folgende Aspekte:

Vor Abschluss eines Direktversicherungsvertrages tber ein im Inland belegenes Risiko
sind dem Versicherungsnehmer folgende Informationen zu erteilen:

- Name, Anschrift des Sitzes und Rechtsform des Versicherungsunternehmens,
gegebenenfalls auch der Zweigniederlassung, ber die der Versicherungsvertrag
abgeschlossen wird, sowie den Umstand, dass es sich bei dem Unternehmen um ein
Versicherungsunternehmen handelt und das Versicherungsunternehmen dem
Versicherungsnehmer vor Vertragsabschluss Beratung anbietet

die Bezeichnung und Anschrift der fir das Versicherungsunternehmen zustéandigen
Aufsichtsbehorde

die Verfahren, die es dem Versicherungsnehmer und anderen Betroffenen, ermdglichen,
Beschwerden Uber Versicherungsunternehmen einzureichen, einschlieBlich eines
Hinweises, wo Beschwerden unbeschadet des Rechts des Versicherungsnehmer, den
Rechtsweg zu beschreiten, gegebenenfalls einzubringen sind

die aulergerichtlichen Beschwerde- und Abhilfeverfahren

Die Angaben hinsichtlich Name, Anschrift und Rechtsform des Versicherungsunternehmens
sind vor der Ermittlung der Wiinsche und Bedurfnisse des Versicherungsnehmers zu erteilen,
die anderen Angaben vor Abgabe der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers. Wahrend
der Laufzeit des Versicherungsvertrages ist der Versicherungsnehmer tiber Anderungen der
Angaben hinsichtlich Name, Anschrift und Rechtsform des Versicherungsunternehmens
sowie Uber Anderungen der Niederlassung, von der aus der Vertrag verwaltet wird, zu
informieren. Ausnahmen bezuglich bestimmter Informationsverpflichtungen bestehen fiir den
Vertrieb von Versicherungen fur GroRrisiken.

Vor Abschluss eines Direktversicherungsvertrags Uber ein im Inland belegenes Risiko hat das
Versicherungsunternehmen vom Versicherungsnehmer jene Informationen einzuholen, die
benoétigt werden, um dessen Wuinsche und Bedirfnisse zu ermitteln. Dabei sind die
Komplexitdt des Versicherungsprodukts und die fir den Zielmarkt festgelegte
Kundenkategorie zu beriicksichtigen.

Vor Abgabe der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers zum Abschluss eines
Direktversicherungsvertrags ~ Uber ein im Inland  belegenes  Risiko  haben
Versicherungsunternehmen aufBer bei der Versicherung von GroRrisiken eine personliche
Empfehlung an den Versicherungsnehmer zu richten, in der erldutert wird, warum der
empfohlene Vertrag am besten den Winschen und Bedirfnissen des Versicherungsnehmers
entspricht (Beratungspflicht). Dabei sind die Komplexitat des Versicherungsprodukts und
die fur den Zielmarkt festgelegte Kundenkategorie zu beriicksichtigen.

Vor Abgabe seiner Vertragserklarung zum Abschluss eines Direktversicherungsvertrags tber
ein im Inland belegenes Risiko sind dem Versicherungsnehmer — unabhéangig davon, ob eine
Beratung erfolgt — in verstandlicher Form die objektiven Informationen Uber jedes dem
Versicherungsnehmer angebotene Versicherungsprodukt und die relevanten Informationen
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uber jeden dem Versicherungsnehmer angebotenen Versicherungsvertrag zu erteilen, die er
benétigt, um eine wohlinformierte  Entscheidung treffen zu kdnnen. Diese
Produktinformationen haben (auRer bei der Versicherung von Grofrisiken) insbesondere
folgende Angaben zu enthalten:

die Art der Versicherung
eine Zusammenfassung der Versicherungsdeckung, einschlielich der versicherten
Hauptrisiken, der Versicherungssumme und gegebenenfalls des geografischen
Geltungsbereichs und einer Zusammenfassung der ausgeschlossenen Risiken

- die Pramienzahlungsweise und Pramienzahlungsdauer

- die wichtigsten Tatbestéande, nach denen Anspriiche ausgeschlossen sind

- Pflichten und Obliegenheiten bei Vertragsabschluss und Vertragsbeginn

- Pflichten und Obliegenheiten wahrend der Laufzeit des Vertrags

- Pflichten und Obliegenheiten bei Eintritt des Versicherungsfalls und Erhebung eines
Anspruchs

- die Laufzeit des Versicherungsvertrags, einschlie3lich Anfangs- und Enddatum

- Einzelheiten der Vertragsbeendigung

- die Umstédnde, unter denen der Versicherungsnehmer den Abschluss des
Versicherungsvertrages widerrufen oder von diesem zuriicktreten kann, und die
Modalitaten der Austibung des Widerrufs- oder Rucktrittsrechts

- das auf den Versicherungsvertrag anwendbare Recht, wenn die Parteien keine
Wahlfreiheit haben, oder die Tatsache, dass die Parteien das anwendbare Recht wahlen
kdnnen, und das vom Versicherungsunternehmen vorgeschlagene Recht

- die Art der Vertriebsvergutung, die die Angestellten des Versicherungsunternehmens im

Zusammenhang mit dem Versicherungsvertrag erhalten

Die vorgenannten Informationen sind im Fall von Nichtlebensversicherungsprodukten
(Versicherungszweige 1 bis 18 der Anlage A zum VAG) mittels eines standardisierten
Informationsblatts zu Versicherungsprodukten zur Verfligung zu stellen.

Wird ein Versicherungsprodukt zusammen mit einem Nebenprodukt oder einer
Nebendienstleistung, welche keine Versicherung sind, als Teil eines Pakets oder derselben
Vereinbarung angeboten, hat das Versicherungsunternehmen den Versicherungsnehmer
dartiber zu informieren, ob die verschiedenen Bestandteile getrennt voneinander erworben
werden konnen. In diesem Fall (sog. Querverkauf) hat das Versicherungsunternehmen eine
angemessene Beschreibung der verschiedenen Bestandteile der Vereinbarung oder des Pakets
zur Verflgung zu stellen und flr jeden Bestandteil einen getrennten Nachweis iber Kosten
und Gebduhren zu erbringen.

Die zusatzlichen Anforderungen an den Vertrieb von Lebensversicherungen betreffen
Regelungen im Zusammenhang mit der Vermeidung von Interessenskonflikten und Anreizen
beim Vertrieb von Versicherungsanlageprodukten, Sonderbestimmungen hinsichtlich der
Beratung beim Vertrieb von Versicherungsanlageprodukten und schliellich zusatzliche
Anforderungen an die Produktinformation in der Lebensversicherung. Die vor Abgabe
der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers zu erteilenden Informationen haben
beim Abschluss eines Lebensversicherungsvertrags tber ein im Inland belegenes Risiko auch
folgende Angaben zu enthalten:
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- die Leistungen des Versicherungsunternehmens, das Ausmal3, in dem diese garantiert
sind, die zur Anwendung kommenden Rechnungsgrundlagen sowie die dem
Versicherungsnehmer hinsichtlich der Leistungen zustehenden Wahlmdoglichkeiten

- die Einzelheiten einer von einem Dritten eingerdumten Garantie und einer etwaigen vom
Versicherungsunternehmen tbernommenen Ausfallshaftung

- die Grundsétze fur die Berechnung der Gewinnbeteiligung

- die Ruckkaufswerte und die pramienfreien Versicherungsleistungen und das AusmaR, in
dem diese garantiert sind

- die Pramienanteile flr die Hauptleistung und fir Nebenleistungen

- in der kapitalbildenden Lebensversicherung sédmtliche Kosten und Gebihren, die
effektive Gesamtverzinsung der Pramienzahlungen Uber die gesamte Laufzeit und ein
etwaiger effektiver Garantiezinssatz und die voraussichtlichen prozentuellen Anteile
der Versicherungssteuer, der Pramien zur Deckung versicherungstechnischer Risiken
(Risikopramien), gegliedert nach einzelnen Risiken, der in der Pramie einkalkulierten
Kosten und der veranlagten Betrdge (Sparpramien) an der voraussichtlichen
Pramiensumme Uber die gesamte Laufzeit in Form einer tabellarischen Darstellung,
die auch Angaben uUber die voraussichtlichen Kosten und Gebilhren, die am
veranlagten Vermogen bemessen werden, enthélt

- in der fondsgebundenen Lebensversicherung die Kapitalanlagefonds, an denen die
Anteilsrechte bestehen, und die Art der darin enthaltenen Vermdgenswerte

- in der indexgebundenen Lebensversicherung die Art der Kapitalanlage, den Bezugswert
und die grundlegenden Faktoren, welche zur Berechnung der Versicherungsleistung
herangezogen werden

- in der kapitalanlageorientierten Lebensversicherung die Art der Kapitalanlage, die
vereinbarte Veranlagungsstrategie sowie die Voraussetzungen einer Anderung der
Veranlagungsstrategie

- die vertragsspezifischen Risiken, die der Versicherungsnehmer selbst tragt

- die flr die Versicherung geltenden abgabenrechtlichen Vorschriften

- bestehende Sicherungssysteme und deren Zugangsmaoglichkeiten

- den Bericht tber die Solvabilitat und Finanzlage durch einen konkreten Verweis, der
dem Versicherungsnehmer auf einfache Weise den Zugang zu diesen Angaben
ermoglicht

Bei einer kapitalbildenden Lebensversicherung hat das Versicherungsunternehmen dem
Versicherungsnehmer eine Modellrechnung zu Ubermitteln, bei der die Leistungen des
Versicherungsunternehmens, die Rickkaufswerte und die pramienfreien Leistungen unter
Zugrundelegung der Rechnungsgrundlagen fir die Pramienkalkulation und sémtlicher Kosten
und Gebihren anhand von mindestens drei verschiedenen Zinssatzen dargestellt und in
Jahresschritten gegliedert der Pramie, der Pramiensumme sowie einem etwaig garantierten
Wert gegenubergestellt werden.

Wahrend der Laufzeit des Lebensversicherungsvertrages ist der Versicherungsnehmer zu
informieren

- (iber Anderungen der allgemeinen und besonderen Versicherungsbedingungen
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bei einer fondsgebundenen Lebensversicherung lber eine wesentliche Anderung der
Klassifizierung des Risikos eines Kapitalanlagefonds durch das
Versicherungsunternehmen

jahrlich Gber den Stand einer erworbenen Gewinnbeteiligung und Gber die
Zusammensetzung der Kapitalanlagen nach Kategorien, bei einer fondsgebundenen
Lebensversicherung uber den Wert der dem Versicherungsnehmer zugeordneten
Fondsanteile sowie bei einer indexgebundenen Lebensversicherung Uber die
Wertentwicklung des Bezugswertes des Versicherungsvertrages

bei einer kapitalbildenden Lebensversicherung jahrlich tber die Auswirkungen von
Abweichungen der aktuellen Werte von den zu WVertragsabschluss in der
Modellrechnung prognostizierten Werten in  Form von neu berechneten
voraussichtlichen Ablaufleistungen sowie der Angabe des aktuellen Riickkaufswerts
bei einem Versicherungsanlageprodukt gegebenenfalls regelmaRig, zumindest aber
jahrlich, Gber samtliche Kosten und Gebdiihren

uber eine Verwendung der Ruickstellung fir erfolgsabhangige Pramienriickerstattung
bzw. Gewinnbeteiligung zur Abdeckung von Verlusten

Die zusatzlichen Anforderungen an den Vertrieb von Kranken- und Unfall-
versicherungen nach Art der Lebensversicherung betreffen wiederum zusatzliche
Anforderungen an die Produktinformation und an die laufende Information. Die vor Abgabe
der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers zu erteilenden Informationen haben beim
Abschluss einer nach Art der Lebensversicherung betriebenen Kranken- oder
Unfallversicherung Gber ein im Inland belegenes Risiko folgende Angaben zu enthalten:

die Leistungen des Versicherungsunternehmens

die Voraussetzungen, unter denen die Hohe der Pramie oder der Versicherungsschutz
einseitig vom Versicherungsunternehmen verandert werden kann sowie die dabei
einzuhaltenden Modalitaten

die Grundsétze flr die Berechnung der Gewinnbeteiligung

die rechtlichen und wirtschaftlichen Folgen einer Kindigung des Vertrages fur den
Versicherungsnehmer

die fur die Versicherung geltenden abgabenrechtlichen Vorschriften

den Bericht Uber die Solvabilitdt und Finanzlage durch einen konkreten Verweis, der
dem Versicherungsnehmer auf einfache Weise den Zugang zu diesen Angaben
ermoglicht

Wahrend der Laufzeit eines derartigen Versicherungsvertrages ist der Versicherungsnehmer
zu informieren

- (iber Anderungen der allgemeinen und besonderen Versicherungsbedingungen

- (Uber das Ausmal und die Griinde einer allenfalls vorgenommenen Pramienanpassung

- Uber eine Verwendung der Riickstellung fur erfolgsabhéngige Pramienriickerstattung zur
Abdeckung von Verlusten
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Rechnungslegung und Konzernrechnungslegung

Auf die Bestimmungen des VAG zur Rechnungslegung (7. Hauptstiick des VAG 2016) wird
in einem gesonderten Abschnitt des Skriptums eingegangen.

Solvabilitat

Auf die Bestimmungen des VAG zur Solvabilitat (8. Hauptstiick des VAG) wird in einem
gesonderten Abschnitt des Skriptums eingegangen.

Gruppenaufsicht

Mit der Umsetzung von Solvency Il im VAG 2016 erfolgte auch eine grundlegende Reform
der Beaufsichtigung von Versicherungsgruppen. Ein wesentlicher Unterschied zur friiheren
EU-Richtlinie ist, dass die Beaufsichtigung der Gruppe nicht mehr auf der hochsten Ebene
innerhalb eines oder mehrerer Mitgliedstaaten, sondern nur noch auf héchster Ebene inner-
halb der Europaischen Union erfolgt.

Auf die Bestimmungen des VAG zur Gruppenaufsicht (9. Hauptstick des VAG) wird in
diesem Skriptum nicht tiefergehend eingegangen, weil dies den Rahmen sprengen wiirde. Es
wird lediglich darauf verwiesen, dass das VAG detaillierte Regelungen zur Gruppen-
solvabilitat, zu Gruppen mit zentralisiertem Risikomanagement, zu Risikokonzen-
trationen und gruppeninternen Transaktionen und auch zur Governance auf Gruppen-
ebene enthélt.

Uberwachung der Geschéaftsgebarung, aufsichtsbehordliche Anordnungen
und MaRnahmen

Der Uberwachung durch die FMA unterliegt die gesamte Geschaftsgebarung des Ver-
sicherungsunternehmens (8§ 268 Abs. 1 VAG). Die Gegenstinde der Uberwachung sind zwar
nicht beschrankt, doch steht stets der Schutz der Interessen der Versicherten im Vorder-
grund (8 267 Abs. 1 VAG). Dies wird durch folgende Grundsétze konkretisiert:

- Zukunftsbezogenheit: Die Aufsicht muss vorausschauend sein.
- Risikobezogenheit: Die Aufsicht muss risikobasiert sein.

- VerhaltnismaRigkeit (Proportionalitatsprinzip): Die Aufsicht muss verhaltnisméaRig
sein. Sie muss die Wesensart, den Umfang und die Komplexitat der Risiken, die mit
der Geschaftstatigkeit der einzelnen Versicherungsunternehmen verbunden sind,
angemessen berlicksichtigen.
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Die FMA hat die ordnungsgemdBe Funktionsweise des Versicherungs- und
Rickversicherungsgeschafts und die Einhaltung der fiir den Betrieb der Vertragsversicherung
geltenden Vorschriften, insbesondere des VAG, der Durchfuhrungsverordnung (EU) und der
technischen Standards (EU), durch die Versicherungsunternehmen zu tiberwachen. Hierbei ist
auf eine angemessene Kombination von standortunabhangigen Tatigkeiten und
Prifungen vor Ort zu achten (vgl. § 268 Abs. 2 VAG).

Die FMA kann von den beaufsichtigten Versicherungsunternehmen jederzeit Auskunfte tber
alle Angelegenheiten der Geschéftsgebarung und die Vorlage entsprechender Unterlagen
verlangen (Auskunfts-, Anzeige- und Meldeverpflichtungen — vgl. 8 272 VAG). Die FMA
hat die Angemessenheit der von den Versicherungsunternehmen zur Einhaltung der
gesetzlichen Vorschriften eingefiihrten Strategien, Prozesse und Meldeverfahren zu
tiberpriifen und zu beurteilen (Aufsichtsrechtliches Uberpriifungsverfahren — vgl. § 273
VAG). Die FMA kann die Geschéftsgebarung der Versicherungsunternehmen jederzeit vor
Ort prifen (Prifung vor Ort — vgl. § 274 VAG). Die FMA hat alle Anordnungen zu treffen
(vgl. 8 275 VAG),

- die erforderlich und geeignet sind um den Geschaftsbetrieb mit den fur den Betrieb der
Vertragsversicherung geltenden Vorschriften, insbesondere den Bestimmungen des
VAG, der Durchfiihrungsverordnung (EU) und den technischen Standards (EU), in
Einklang zu halten,

- die erforderlich und geeignet sind, um Schwéchen oder Unzulédnglichkeiten zu beheben,
die im Rahmen des aufsichtlichen Uberpriifungsverfahren festgestellt wurden oder

- die zur Wahrung der Interessen der Versicherungsnehmer und Anspruchsberechtigten
erforderlich und geeignet sind, um den Geschéftsbetrieb mit den anerkannten Grund-
sétzen eines ordnungsgemafRen Geschaftsbetriebes von Versicherungsunternehmen in
Einklang zu halten.

Im Ubrigen wird auf die detaillierten Bestimmungen des VAG zur Uberwachung des
Geschaftsbetriebes sowie zu aufsichtsbehérdlichen Anordnungen und Malinahmen im
11. Hauptstiick des VAG in diesem Skriptum nicht tiefergehend eingegangen, weil dies den
Rahmen sprengen wirde.

Insolvenzrechtliche VVorschriften und Deckungsstock

Der Vermeidung von Konkursen wird insbesondere durch die Solvabilitatsvorschriften ein
hoher Stellenwert beigemessen. So kann die FMA selbst von die insolvenzrechtlichen
Voraussetzungen fir die Er6ffnung eines Konkursverfahrens erfillt sind (Uberschuldung oder
Zahlungsunfahigkeit des Versicherungsunternehmens) MalRnahmen erlassen, wenn die
Vermeidung eines Konkursverfahrens im Interesse der Versicherten liegt. Die FMA kann dem
Versicherungsunternehmen Zahlungen an die Versicherten in dem zur Uberwindung der
Zahlungsschwierigkeiten erforderlichen AusmaR untersagen. Die FMA kann auch die
Verpflichtungen des Versicherungsunternehmens entsprechend dem vorhandenen
Vermdgen herabsetzen.
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Der Antrag auf Erdéffnung eines Konkursverfahrens kann nur von der FMA gestellt
werden.

Der Deckungsstock bildet im Konkurs eine Sondermasse. Aus ihr werden die Forderungen
aus Versicherungsvertragen, fur die ein Deckungsstock besteht, bevorzugt befriedigt. Sonstige
Versicherungsforderungen gehen anderen Konkursforderungen vor. Innerhalb der
Forderungen aus Versicherungsvertrdgen gehen wiederum die Anspriche auf die Ver-
sicherungsleistung anderen Versicherungsforderungen vor.

In der Lebensversicherung und der Kranken- und Unfallversicherung nach Art der Lebens-
versicherung werden die Anspriiche der Versicherten durch den Deckungsstock geschitzt.
Versicherungsunternehmen haben einen Deckungsstock in der Hohe des Deckungs-
erfordernisses fur die Lebensversicherung bzw. die nach Art der Lebensversicherung
betriebene Kranken- und Unfallversicherung zu bilden; der Deckungsstock ist gesondert vom
ubrigen Vermdgen zu verwalten. Innerhalb des Deckungsstocks sind gesonderte Abteilungen
fiir folgende Versicherungsarten zu bilden:

- ,klassische” Lebensversicherung

- betriebliche Kollektivversicherung

- fondsgebundene Lebensversicherung

- indexgebundene Lebensversicherung

- kapitalanlageorientierte Lebensversicherung

- prdmienbegunstigte  Zukunftsvorsorge  (soweit  sie  nicht  einer  anderen
Deckungsstockabteilung zuzuordnen ist)

- Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung

- Unfallversicherung nach Art der Lebensversicherung

Das Deckungsstockerfordernis entspricht der Summe der versicherungstechnischen
Ruckstellungen, die jeweils fur die einbezogenen Versicherungsarten gebildet werden (vor
Abzug der Ruckversicherungsanteile). Dem Deckungsstock sind entsprechende
Vermdgenswerte zu widmen. Die Widmung erfolgt durch Eintragung in das Deckungsstock-
verzeichnis, welches fortlaufend zu fihren und am Ende des Geschéftsjahres der FMA
vorzulegen ist.

Die zur Verwaltung der Deckungsstockabteilungen eingerichteten Bankkonten und
Wertpapierdepots missen jeweils gesondert nach Deckungsstockabteilungen gefuhrt
werden. Die Deckungsstockwidmung von inléandischen Liegenschaften, liegenschaftsgleichen
Rechten und Hypothekardarlehen auf inlandischen Liegenschaften oder liegenschaftsgleichen
Rechten ist in das Grundbuch einzutragen.

Die Anrechnung der Deckungsstockwerte auf das Deckungsstockerfordernis erfolgt mit den
Buchwerten aus dem Jahresabschluss nach UGB/VAG.

Fur die Uberwachung des Deckungsstocks hat die FMA einen Treuhander und einen
Stellvertreter zu bestellen. Die Bestellung erfolgt auf langstens drei Jahre, eine wiederholte
Bestellung ist zuldssig. Zum Treuh&nder durfen nur natirliche Personen bestellt werden, sie
miussen die notwendige personliche und fachliche Eignung aufweisen und dirfen in keinem
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Abhangigkeitsverhéltnis zum Versicherungsunternehmen stehen sowie fur nicht mehr als
zwei Versicherungsunternehmen gleichzeitig tatig sein.

Der Deckungsstocktreuhiander hat im Rahmen der Uberwachung des Deckungsstocks
zumindest quartalsweise zu prifen, ob das Deckungserfordernis durch Vermdgenswerte des
Deckungsstocks voll erflllt ist. Weiters hat er die ordnungsgeméRe Fihrung des
Deckungsstockverzeichnisses zu prufen und eine Anzeigeverpflichtung gegeniiber der FMA,
wenn Bedenken hinsichtlich der Erfilllung des Deckungserfordernisses bestehen. Uber die
dem Deckungsstock gewidmeten Vermdgenswerte darf nur mit schriftlicher Zustimmung des
Deckungsstocktreuhénders verfiigt werden.

Der Deckungsstocktreuhander hat der FMA Quartals- und Jahresberichte Uber seine
Tatigkeit vorzulegen. In den Jahresbericht ist auch ein gesonderter Bestatigungsvermerk
aufzunehmen.

Verwaltungsstrafen und ahnliche MaRhahmen

Im 13. Hauptstick des VAG wird die Verletzung der wesentlichen Pflichten der
Versicherungsunternehmen und Dritter nach dem VAG unter Verwaltungsstrafe gestellt. Im
Hinblick auf die tbrigen Pflichten besteht eine Strafbarkeit nur dann, wenn die FMA einen
diesbeziiglichen Malinahmenbescheid erlasst und dieser ebenfalls nicht befolgt wird.

Die Verletzung verschiedener Anzeige-, Melde- und Vorlagepflichten sowie
Verdffentlichungspflichten ist mit Geldstrafen bis zu EUR 60.000 zu bestrafen. Die
Verletzung von Informationspflichten des Versicherungsunternehmens gegenlber dem
Versicherungsnehmer ist mit Geldstrafen bis zu EUR 60.000 zu bestrafen. Verletzungen von
Vorschriften Uber das Deckungserfordernis und den Deckungsstock sind ebenfalls mit
Geldstrafen bis zu EUR 60.000 zu bestrafen. Auch Verstdle gegen das sogenannte
Versicherungsgeheimnis (vgl. 8 321 VAG) sind mit Geldstrafen bis zu EUR 60.000 zu
bestrafen. Verstofle gegen aufsichtsbehdrdliche Anordnungen sind mit Geldstrafen von
EUR 100.000 bis EUR 150.000 zu bestrafen. VerstoRe gegen die Konzessionspflicht
(unerlaubter Geschaftsbetrieb) sind mit Geldstrafen bis zu EUR 100.000 zu bestrafen.
Sonstige Strafbestdnde betreffen die Bereiche Geldwascherei und Terrorismusfinanzierung,
Gruppenaufsicht, Dienstleistungs- und Niederlassungsfreiheit, Insolvenz und Kkleine
Versicherungsvereine.

Die Hochstgrenze fir Zwangsstrafen zur Durchsetzung aufsichtsbehérdlicher Anordnungen
belduft sich auf EUR 30.000 (Vollstreckungsmalinahmen zur Erzwingung der Befolgung
verwaltungsbehdrdlicher Anordnungen).

Wenn bestimmte Pflichten oder Anordnungen der FMA nicht rechtzeitig erfullt werden, droht
die Vorschreibung einer SGumnisgebihr von maximal EUR 7.000.
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2. Die Versicherungsaufsicht

Fur die Einrichtung einer staatlichen Versicherungsaufsicht sind verschiedene Grinde
mafRgebend:

a) Der Hauptgrund ist der, dass sich die Versicherungsunternehmen an einen groRen Kreis
von Kontrahenten (Versicherungsnehmern) wenden, die Vorleistungen in Form von
Pramienzahlungen zu erbringen haben; diesen Vorleistungen der Versicherungsnehmer
steht als Gegenleistung das Versprechen der Versicherungsunternehmen gegeniber, bei
Eintritt eines Versicherungsfalls die im Vertrag vorgesehene Geld- oder Sachleistung zu
erbringen. Der groRte Teil dieser Versicherungsnehmer ist nicht in der Lage, die Bonitét
eines Versicherungsunternenmens — dh dessen Fahigkeit, die versprochene Leistung zu
erbringen — von sich aus richtig einzuschéatzen und zu beurteilen. Beim Bezug anderer
Guter oder Dienstleistungen ist es blich, dass die Bezahlung durch den Abnehmer erst
erfolgt, wenn das Gut geliefert bzw die Leistung erbracht ist, weshalb der wirtschaftlich
nicht gebildete Abnehmer ein wesentlich geringeres wirtschaftliches Risiko eingeht als
bei Abschluss eines Versicherungsvertrages.

b) Jedes Versicherungsgeschéft hat in gewisser Hinsicht aleatorischen Charakter (Glucks-
geschaft) und die Gefahr von Fehleinschatzungen bzw Fehlspekulationen ist bei der-
artigen Geschaften besonders gro. Hinzu kommt, dass in dem Zeitpunkt, in dem solche
Fehleinschatzungen erkannt werden, die Verluste, die daraus resultieren, bereits ent-
standen sind; die Erfillung aller Verpflichtungen aus den Versicherungsvertrdgen kann in
diesem Zeitpunkt bereits unmdéglich geworden sein.

c) Der Schutz der Versicherungsnehmer vor wirtschaftlichen Verlusten aus Versicherungs-
vertragen ist deswegen von besonderer Bedeutung, weil im Falle der Nichterfillung der
Verpflichtungen aus einem Versicherungsvertrag flr jene Versicherungsnehmer, die von
einem Schaden betroffen sind, nicht nur die Prdmien verloren sind; fiir diese Ver-
sicherungsnehmer entsteht vielfach ein viel gréRRerer Verlust, der bis zur Vernichtung
ihrer wirtschaftlichen Existenz fiihren kann. Wenn jemand an ein anderes Unternehmen
eine Anzahlung leistet und dieses Unternehmen kann seine Liefer- oder Leistungs-
verpflichtung nicht erfiillen, dann ist die Anzahlung verloren. Ist das Unternehmen, das
seine Leistung nicht erbringen kann, ein Versicherungsunternehmen, dann kann der
Verlust fir den Versicherungsnehmer, der sich durch die Nichterbringung der Ver-
sicherungsleistung im Schadenfall ergibt, bis zum Tausendfachen der bezahlten Pramie
ausmachen. Aus diesem Grund enthélt das Versicherungsaufsichtsgesetz auch insolvenz-
rechtliche Vorschriften, die vorsehen, dass Forderungen der Versicherungsnehmer auf-
grund von Schadenféllen vorrangig vor den Forderungen aller tbrigen Glaubiger zu
erfullen sind.

d) Versicherungsunternehmen haben in der Regel keine Liquiditatsprobleme. Es bedeutet
furr sie kein Problem, das Kapital, das sie zur Finanzierung der fiir ihren Geschaftsbetrieb
erforderlichen Vermogenswerte bendtigen, zu beschaffen; aus der Durchfiihrung der Ver-
sicherungsgeschéfte steht ihnen so viel Kapital (Fremdkapital) zur Verfligung, dass sie
einen erheblichen Teil dieses Kapitals auBerhalb ihres Betriebes in ertragbringenden
Vermdgenswerten (in den sogenannten Kapitalanlagen) anlegen kénnen. Damit ist aber
ein wirksames Alarmsignal, das bei anderen Unternehmen schon friihzeitig eine Ver-
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schlechterung der wirtschaftlichen Situation erkennen lasst, aulRer Funktion gesetzt. Bei
einem Versicherungsunternehmen muss in der Regel bereits eine sehr starke Uber-
schuldung eingetreten sein, bis sich Liquiditatsschwierigkeiten (dh, die Unfahigkeit,
fallige Verpflichtungen zu erfullen) ergeben.

Unter dem Blickwinkel, welche aufsichtsbehoérdlichen Instrumente im Mittelpunkt der
Aufsicht stehen, wird in der Literatur und in der Praxis zwischen folgenden Aufsichts-
systemen unterschieden:

Konzessionssystem: Die Aufsicht erschopft sich in der Prifung der Voraussetzungen
fiir die Zulassung zum Geschaftsbetrieb.

Publizitatssystem: Die Unternehmen sind keiner besonderen Uberwachung unterstellt,
der Gesetzgeber ordnet lediglich die verpflichtende Offenlegung bestimmter
Informationen an. Die Aufsicht beschrankt sich darauf, die Einhaltung dieser
Offenlegungspflichten zu Uberwachen und zu prifen, ob sie den Tatsachen
entsprechen. Die inhaltliche Wirdigung der offengelegten Informationen obliegt damit
den Versicherten, den Vertragspartnern und der Offentlichkeit.

Normativsystem: Die Unternehmen sind lediglich einer formellen Uberwachung
unterstellt, die Aufsicht ist zu keinen materiellen Eingriffen in die Geschéftstatigkeit
berechtigt.

System der materiellen Aufsicht: Diesem Konzept kann die Aufsicht im Sinne von
Solvency Il zugeordnet werden. Die Aufsicht umfasst eine materielle Prifung der
gesamten Geschaftstatigkeit der Versicherungsunternehmen. Der Behdrde werden
Ermessensspielraume eingerdumt und zur Vermeidung, dass die Aufsicht zu stark in
die Privatautonomie der Versicherungsunternehmen eingreift, sind der Aufsicht
dahingehend Grenzen gesetzt, als auch in diesem System die gestaltende Funktion den
Versicherungsunternehmen zukommt.

Versicherungsaufsichtsbehorde ist in Osterreich seit 2002 die Finanzmarktaufsicht
(FMA), welche Banken-, Versicherungs-, Pensionskassen- und Wertpapieraufsicht unter
einem Dach vereint. Einerseits beaufsichtigt die FMA damit Banken, Versicherungs-
unternehmen, Pensionskassen, Betriebliche Vorsorgekassen, Wertpapierfirmen und
Wertpapierdienstleistungsunternehmen, Investmentfonds, Finanzkonglomerate sowie Borse-
unternehmen. Andererseits uberwacht sie, dass

im Handel mit bo6rsenotierten Wertpapieren rechtliche \Vorgaben, Fairness und
Transparenz eingehalten werden (Markt- und Bérseaufsicht)

beim offentlichen Angebot von Wertpapieren umfassende Prospekte dem Publikum
Chancen und Risiken des Investments angemessen darstellen (Aufsicht (ber
Kapitalmarktprospekte),

die Grundsdtze guter Unternehmensfiihrung sowie ordnungsgeméRer Beratung
eingehalten werden (Aufsicht Gber Compliance und Wohlverhaltensregeln),

unerlaubtes Anbieten und Erbringen von Finanzdienstleistungen unterbunden und
geahndet wird,

und alle Finanzinstitute (ber entsprechende Einrichtungen verftigen, die praventiv gegen
Geldwasche und Finanzierung des Terrors wirken.
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Die FMA st in das europdische System der Versicherungsaufsicht eingebunden. Als
Reaktion auf die Finanzkrise beginnend im Jahr 2007 wurde mit 1.1.2011 ein europdisches
System der Finanzaufsicht (ESFS) eingerichtet, welches aus der European Banking Authority
(EBA), der European Securities and Markets Authority (ESMA) und schlielRlich der European
Insurance and Occupational Pensions Authority (EIOPA) besteht. Damit sollen Qualitat und
Kohérenz der nationalen Aufsicht verbessert, die Beaufsichtigung grenziberschreitend tatiger
Gruppen gestarkt und eine konvergente Anwendung des einheitlichen europdischen
Regelwerks gewahrleistet werden.

3. Die rechtlichen Grundlagen der einzelnen
Versicherungsvertrage

Fur die einzelnen Versicherungsvertrége gelten die nachstehenden rechtlichen Grundlagen:
a) das Allgemeine burgerliche Gesetzbuch;

b) das Unternehmensgesetzbuch. Laut 8 1 UGB ist Unternehmer, wer ein Unternehmen
betreibt. Ein Unternehmen ist jede auf Dauer angelegte Organisation selbstédndiger
wirtschaftlicher Téatigkeit, mag sie auch nicht auf Gewinn gerichtet sein. Entsprechend § 2
UGB sind Aktiengesellschaften, Gesellschaften mit beschrankter Haftung, Erwerbs- und
Wirtschaftsgenossenschaften, Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit, Sparkassen,
Europaische wirtschaftliche Interessenvereinigungen (EWIV), Europdische Gesellschaften
(SE) und Européische Genossenschaften (SCE) Unternehmer kraft Rechtsform. Dies
bedeutet, dass fur Versicherungsunternehmen die Vorschriften des Unternehmensgesetz-
buches gelten;

c) das Versicherungsvertragsgesetz (VVG) aus dem Jahr 1959 (BGBI 2/1959), das inhalt-
lich zunachst weitgehend mit dem im Jahr 1939 in Osterreich eingefiihrten deutschen
Versicherungsvertragsgesetz vom 30. Mai 1908 (bereinstimmte.

Das Versicherungsvertragsgesetz besteht aus sechs Abschnitten:

— Vorschriften fir sémtliche Versicherungszweige (allgemeine Vorschriften, Anzeige-
pflicht und Gefahrenerh6hung, Pramien, Versicherungsagenten),

— Vorschriften fir die Schadenversicherung (Vorschriften flr die gesamte Schadenver-
sicherung und besondere Vorschriften fiir die Feuerversicherung, die Hagelversiche-
rung, die Tierversicherung, die Haftpflichtversicherung und die Rechtsschutzversiche-

rung),

— Vorschriften fur die Lebensversicherung,
— Vorschriften fur die Krankenversicherung,
— Vorschriften fur die Unfallversicherung,

— Schlussvorschriften;
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d) die allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die einzelnen Versicherungssparten, die

f)

bis 1994 von der Versicherungsaufsichtsbehdrde als Teile der Geschéftsplane genehmigt
werden mussten. In vielen Versicherungssparten wurden von samtlichen dsterreichischen
Versicherungsunternehmen einheitliche Versicherungsbedingungen verwendet.

die besonderen Versicherungsbedingungen. Diese sind von den allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen abweichende oder sie erganzende Bestimmungen, die flr bestimmte
Gruppen von Versicherungsvertragen regelmélig verwendet werden sollen.

Von den allgemeinen und besonderen Versicherungsbedingungen darf zuungunsten des
Versicherungsnehmers nur aus sachlich gerechtfertigten Griinden und nur dann abge-
wichen werden, wenn der Versicherungsnehmer vor dem Versicherungsabschluss darauf
ausdrucklich hingewiesen worden ist und er sich schriftlich damit einverstanden erklart
hat.

die Regelungen in den einzelnen Versicherungsvertragen. Im VAG ist festgelegt,
welche Bestimmungen ein Versicherungsvertrag jedenfalls zu enthalten hat.
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V. Der organisatorische Aufbau der
Versicherungsunternehmen

1. Der sachliche Umfang des Geschéaftsbetriebs eines
Versicherungsunternehmens

Man unterscheidet Versicherungsunternehmen, die sich lediglich in einer Sparte oder in
wenigen Sparten betétigen (Spezialversicherungsunternehmen, wie zB die Kreditversiche-
rungsunternehmen, die Osterreichische Hagelversicherung aG, die Europiische Reise-
versicherungs-AG, die Spezial-Rechtsschutzversicherungsunternehmen und reine Lebensver-
sicherungsunternehmen), und Versicherungsunternehmen, die in mehreren Sparten tétig
sind.

In Osterreich war es bis zum 2. Mai 1992 (Zeitpunkt der Unterfertigung des EWR-Vertrages)
mdoglich, dass einem Versicherungsunternehmen die Konzession sowohl zum Betrieb der
Lebensversicherung als auch zum Betrieb (von Sparten) der Nichtlebensversicherung
erteilt wird. Seitdem gelten die Bestimmungen zur sogenannten Spartentrennung.
Spartentrennung bedeutet, dass neben einem bestimmten Versicherungszweig kein anderer
Versicherungszweig oder nur bestimmte andere Versicherungszweige betrieben werden
duarfen. Im VAG 2016 ist verankert, dass ein Versicherungsunternehmen neben der
Lebensversicherung nur die Krankenversicherung, die Unfallversicherung und die
Ruckversicherung betreiben darf (87 Abs.3 VAG). Die Krankenversicherung, die
Unfallversicherung und die Rickversicherung dirfen auch neben anderen Zweigen der Nicht-
Lebensversicherung (Schadenversicherung) betrieben werden. Bis zum Moment der
Einfihrung der Spartentrennung bestehende Konzessionen fiir die Lebensversicherung und
die Nichtlebensversicherung (fiir sogenannte Kompositversicherungsunternehmen) bleiben
aufrecht.

Die Spartentrennung dient insbesondere dem Interesse der Versicherten in der Lebens-
versicherung. Dieses soll nicht durch unginstige Ergebnisse anderer Versicherungszweige
beeintrachtigt werden. Die 06sterreichischen Versicherungsunternehmen mussen fiur die
Lebensversicherung, die Krankenversicherung und die Schaden- und Unfallversicherung
getrennt Rechnung legen (Aufgliederung der Bilanzposten in Vorspalten, getrennte
Erstellung technischer Gewinn- und Verlustrechnungen nach Bilanzabteilungen; daraus
ergibt sich eine Art Segmentberichterstattung).

Kompositversicherungsunternehmen haben auch die Aufwendungen und Ertrége, soweit sie
nicht ihrer Art nach zu einer einzigen Bilanzabteilung gehdren, nach Zuordnungsverfahren
den einzelnen Bilanzabteilungen zuzurechnen. Diese Zuordnungsverfahren beddrfen der
Genehmigung durch die FMA. Wenn Vermdgenswerte von der Bilanzabteilung
Lebensversicherung oder Krankenversicherung auf eine andere Bilanzabteilung Ubertragen
und innerhalb eines Jahres verduRert werden, so sind allfallige VerauRerungsgewinne der
urspriinglichen Bilanzabteilung zuzurechnen. Weiters sind die Eigenmittel (Posten A. und B.
der Passiva) den betriebenen Bilanzabteilungen zuzuordnen. Das Jahresergebnis, das sich in
einer bestimmten Bilanzabteilung nach Aufteilung der Aufwendungen und Ertrdge nach dem
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Verursachungsprinzip und den Zuordnungsverfahren ergibt, wirkt sich unmittelbar auf die
Eigenmittel aus. Solange allerdings die fiktiven Lebensversicherungs- und Nicht-
Lebensversicherungs-Mindestkapitalanforderungen erfillt sind, dirfen die Eigenmittel auf
eine andere Bilanzabteilung Gbertragen werden (vgl. § 141 VAG.

Die Tendenz zur Ausweitung des Geschéftsbetriebes Uber einen Bereich hinaus (zum
Kompositversicherer) war in Osterreich bis zum Jahr 1992 stark ausgepragt. Auch kleinere
Versicherungsunternehmen betdtigen sich unverandert haufig in mehr als einem der drei
Bereiche (zB Kombination Schaden und Leben, Leben und Unfall, Leben und Kranken). Die
meisten groRen Versicherungsunternehmen betreiben allein oder zusammen mit Tochter- oder
Schwestergesellschaften das Versicherungsgeschéft in allen Sparten.

Der Hauptvorteil des Kompositversicherers besteht darin, dass er dem Versicherungs-
nehmer ein umfassendes Versicherungsangebot in samtlichen Sparten unterbreiten kann
und dass die im Verkaufsapparat tatigen Mitarbeiter alle bei ihren Kunden bestehenden
Versicherungswiinsche — mit Ausnahme der nur von Spezialversicherungsunternehmen be-
triebenen Sparten wie die Hagelversicherung und die Kreditversicherung — im eigenen Unter-
nehmen decken kdnnen. Dies ermdglicht es, mit den Mitarbeitern Exklusivvertrage ab-
zuschlieBen und ihnen zu untersagen, Versicherungsvertrdge flr andere Versicherungsunter-
nehmen zu vermitteln; diese Mdglichkeit muss einem Mitarbeiter hingegen im Allgemeinen
dann eingerdumt werden, wenn von dem Versicherungsunternehmen, bei dem er beschéftigt
ist, bestimmte Versicherungssparten nicht betrieben werden.

Die Einwande gegen die Kompositversicherungsunternehmen gehen davon aus, dass das
Schadenversicherungsgeschaft in der Regel risikoreicher und verlustgefahrdeter ist als das
Lebensversicherungsgeschéft und dass bei einem Kompositversicherungsunternehmen daher
die Gefahr besteht, dass Versicherungsnehmer in der Lebensversicherung durch Verluste aus
anderen Versicherungssparten geschadigt werden. Diese Gefahr besteht weniger darin, dass
die vertraglichen Anspriche der Versicherungsnehmer in der Lebensversicherung nicht
erfullt werden konnen (dies wird dadurch verhindert, dass die Verpflichtungen aus dem
Lebensversicherungsgeschéft durch besondere Vermdgenswerte, die dem Zugriff anderer
Glaubiger entzogen sind und die den sogenannten Deckungsstock bilden, bedeckt werden),
als dass die Gewinnanspriche der Versicherungsnehmer in der Lebensversicherung durch
Verluste in anderen Versicherungszweigen geschmaélert werden. Diese Gefahr soll durch die
Vorschriften Uber die getrennte Rechnungslegung vermieden werden.

Es kommt allerdings auch h&ufig vor, dass sich gréRere Versicherungsunternehmen, die in
einem der Hauptbereiche tatig sind, Tochtergesellschaften angliedern, die das
Versicherungsgeschaft in den anderen Bereichen betreiben und dass fur die Muttergesellschaft
und die Tochtergesellschaften eine gemeinsame Verwaltung und eine gemeinsame
Verkaufsorganisation besteht. Diese Versicherungsunternehmen stehen in der Regel unter
einheitlicher Leitung; sie bilden einen Konzern.
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2. Die Abteilungsgliederung der Versicherungsunternehmen

Jedes Versicherungsunternehmen hat die folgenden Hauptabteilungen:

1. die Unternehmensleitung und verschiedene Stabsstellen (zB Rechtsbiro, Personalbiiro,
Mitarbeiterschulung,  Governance  Funktionen  [Risikomanagement,  Aktuariat,
Compliance, Innenrevision])

2. die Verkaufsabteilungen (die sogenannte Verkaufs- oder Aullenorganisation)

3. die Betriebsabteilungen (die sogenannten Fachabteilungen)

>

die Schadenabteilungen (bei Lebensversicherungsunternehmen die Regulierungsabtei-
lungen)

die Rickversicherungsabteilung
die Vermdgensverwaltung
die Inkassoabteilung

das Rechnungswesen

© © N o o

die Datenverarbeitung

10. verschiedene sonstige Hilfsabteilungen

In manchen Versicherungssparten, insbesondere in jenen Sparten, in denen als Versicherungs-
nehmer GroRkunden auftreten, konnen die Betriebs(Fach)abteilungen und die Schadenab-
teilungen miteinander verbunden sein und unter einheitlicher Leitung stehen (zB in der
Feuerversicherung, in der Transportversicherung).

Der organisatorische Aufbau eines Versicherungsunternehmens ist auch abhéngig von der
GroRe des Unternehmens, der GroRe der einzelnen Abteilungen und der Qualifikation der in
den einzelnen Abteilungen beschéftigten leitenden Mitarbeiter.

3. Die raumliche Verteilung der Versicherungsunternehmen in
Osterreich

Die Mehrzahl der osterreichischen Versicherungsunternehmen hat ihren Sitz in Wien,
AuRerhalb von Wien haben die sogenannten Landesversicherungsunternehmen (in den
Bundeslandern Oberdsterreich, Salzburg, Tirol, Vorarlberg, Karnten und Steiermark), eine
Reihe von regional wie national tatigen Versicherungsunternehmen (zB Merkur Versicherung,
MuKi VVaG, Wiistenrot Versicherung) und eine Reihe kleiner Versicherungsvereine auf
Gegenseitigkeit (bauerliche Brandschaden- und Tierversicherungsvereine) ihren Sitz.

Der zunehmende Verdrangungswettbewerb und verschérfte aufsichtsrechtliche Vorschriften
fihrten in den vergangenen Jahren zu einer starken Konzentration auf dem &ster-
reichischen Versicherungsmarkt, welcher durch immer neue Fusionierungen aber auch

Oktober 2018



Versicherungswirtschaftlehre 1/61

durch Umgriindungen in Zweigniederlassungen gekennzeichnet war. Wahrend also Ende 2008
noch 106 inlandische Versicherungsunternenmen (davon 56 kleine Versicherungsvereine auf
Gegenseitigkeit) tatig waren, existieren gegenwartig (Stand Ende 2018) in Osterreich nur noch
37 grolle Versicherungsunternehmen (in der Rechtsform einer Aktiengesellschaft oder eines
grolRen Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit) und 50 kleine Versicherungsvereine auf
Gegenseitigkeit. Daneben existieren allerdings gegenwartig auch noch 31 Zweignieder-
lassungen von Versicherungsunternehmen innerhalb bzw auf3erhalb des EWR. Aulerdem
haben seit Einfiihrung der Dienstleistungsfreiheit mittlerweile mehr als 1.000 auslandische
Versicherungsunternehmen mit Sitz in einem EWR-Vertragsstaat den Dienstleistungsverkehr
in Osterreich angemeldet; nur wenige dieser Versicherungsunternehmen haben aber bisher in
einem nennenswerten AusmaR in Osterreich Versicherungsvertrage abgeschlossen.

4. Der Aufbau der Betriebsorganisation in raumlicher Hinsicht

Die Mehrzahl der o6sterreichischen Versicherungsunternehmen erstreckt ihren Geschafts-
betrieb auf das gesamte Gebiet der Republik Osterreich; lediglich die Landesversicherungs-
unternehmen beschranken ihre Geschaftstétigkeit im Wesentlichen auf das Bundesland, in
dem sie ihren Sitz haben. Zur Verbindung mit den Versicherungsnehmern verfligen die
Versicherungsunternehmen meist Gber Filialen in den Landeshauptstadten und (ber
Geschaéftsstellen in sonstigen grofieren Orten.

Wahrend die Geschaftsstellen tberwiegend Verkaufsstitzpunkte (Stitzpunkte der Ver-
kaufsorganisation) sind, werden von den Filialdirektionen (Landesdirektionen) in den
Landeshauptstadten zum Teil auch Betriebs- und Verwaltungsaufgaben ausgefuhrt; dazu
gehort insbesondere die Mitwirkung beim Pramieninkasso und bei der Schadenabwicklung.
Eine Dezentralisation der Verwaltung ist insbesondere in der Schaden- und Unfallver-
sicherung festzustellen, in geringerem Male hingegen in der Krankenversicherung und fast
Uberhaupt nicht in der Lebensversicherung.

Die Einfuhrung der automatisierten Datenverarbeitung hat zundchst die Zentralisation der
Betriebs- und Verwaltungstatigkeit beginstigt; die spateren Entwicklungen auf diesem
Gebiet (Daten-Ferniibertragung) ermdglichten hingegen wieder die Dezentralisation von
Betriebsfunktionen bis zu den Geschéftsstellen, wodurch eine rasche und wirksame Kunden-
betreuung erreicht werden soll.

5. Die Abgrenzung zwischen Verkauf und Betrieb

Die Abgrenzung zwischen der Verkaufsorganisation und dem Betriebs- und Verwaltungs-
bereich erfolgt in der Regel nach dem Aufgabengebiet (Funktion). In der Lebensver-
sicherung, in der bei der Pramienkalkulation zwischen Abschluss-, Inkasso- und
Verwaltungsaufwendungen unterschieden wird, wird der Verkaufsbereich (in welchem
Aufwendungen fiir den Versicherungsabschluss anfallen) sehr umfassend definiert; er umfasst
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alle Abteilungen und Mitarbeiter bzw alle Personal- und Sachaufwendungen, die bei
Einstellung des Neugeschéfts wegfallen kdnnen. In der Schaden- und Unfallversicherung ist
die Abgrenzung zwischen der Akquisitionstatigkeit und der laufenden Betreuung der
Versicherungsnehmer flieRend.

Weitere Unterscheidungen kdnnen nach der Art der Tatigkeit (AufRendienst und Innendienst)
und nach der dienstrechtlichen Zuordnung (Kollektivvertrag AuRendienst und Innendienst)
getroffen werden.

Die Mitarbeiter im Aul3endienst unterliegen anderen arbeitsrechtlichen Bestimmungen (dem
Kollektivvertrag fur Mitarbeiter im Aufendienst), welche dem Dienstgeber eine groRere
Freizlgigkeit gewahren; insbesondere ist die Auflésung des Dienstverhéltnisses durch Kiindi-
gung durch den Dienstgeber leichter moglich.

Der Kollektivvertrag fur die Angestellten im Innendienst lehnte sich dagegen in der Ver-
gangenheit in verschiedenen Belangen ziemlich stark an die Grundsatze des Dienstrechts
von Beamten an; er sieht fur Dienstnehmer, die bis zum Jahr 1996 einen Dienstvertrag
abgeschlossen haben, eine ausgepréagte Staffelung der Bezlige nach der Dienstzeit und eine
nur geringe Unterscheidung der Bezlige nach der Leistung sowie eine weitgehende Unkiind-
barkeit des Dienstverhéltnisses nach Ablauf von fiinf bis zehn Dienstjahren (nach dieser Zeit
entwickelt sich ein sogenanntes definitives Dienstverhaltnis ["Definitivum™]; ahnlich der
Pragmatisierung von Beamten) vor. Fur nach 1996 eingetretene Dienstnehmer sind im Kol-
lektivvertrag etwas flexiblere Regelungen vorgesehen.
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V1. Die Verkaufsorganisation der
Versicherungsunternehmen

1. Die Grundlagen des Wettbewerbs in der
Versicherungswirtschaft

Die Wettbewerbsverhaltnisse in der Versicherungswirtschaft sind vor allem durch drei
Gegebenheiten gekennzeichnet:

a) durch die Art des Produkts

Das Produkt (die Leistung) der Versicherungsunternehmen besteht in der Ubernahme von
Risiken bzw in dem Versprechen, bei Eintritt des Versicherungsfalls einen Geldbedarf zu
decken. Das Produkt der Versicherungsunternehmen ist nicht anschaulich, die Leistung liegt
in der Zukunft, jeder Versicherer bietet gleiche oder —wenn kiinftig von den einzelnen
Anbietern den Vertragen unterschiedliche Allgemeine Versicherungsbedingungen zugrunde-
gelegt werden — dhnliche Leistungen an; fur die "Konsumenten" wirken jedenfalls die von
den einzelnen Versicherungsunternehmen angebotenen Leistungen weitgehend gleichartig.
Jener Umstand, der fur die Qualitdt der von den einzelnen Versicherungsunternehmen
angebotenen Leistung in erster Linie entscheidend ist — die Sicherheit, dass die Leistung im
Versicherungsfall tatséchlich erbracht werden kann —, kann vom Versicherungsnehmer meist
nur sehr schwer beurteilt werden, weil diese Beurteilung eine eingehende Kenntnis der
wirtschaftlichen Lage des einzelnen Versicherungsunternehmens zur VVoraussetzung hatte. Die
Sicherheit der Anspriiche der Versicherungsnehmer wurde im Ubrigen zumindest in der
Vergangenheit durch die Versicherungsaufsicht bei allen Versicherungsunternehmen
weitgehend gewahrleistet.

Es wurden und werden immer wieder Uberlegungen angestellt, Leistungssicherungs-
einrichtungen zu schaffen, durch die den Versicherten auch im Falle der Insolvenz eines
Versicherungsunternehmens zumindest ein Grofteil der versprochenen Leistungen garantiert
wird. Gegen die Schaffung solcher Einrichtungen wird mit Recht eingewendet, dass dadurch
die Pramienschleuderei gefordert wird, da dem Versicherungsnehmer das Risiko, bei
Abschluss eines Vertrages mit unzureichenden Pramien einen Nachteil im Schadenfall zu
erleiden, abgenommen wird. - In Osterreich existieren bis dato keine Leistungssicherungs-
einrichtungen.

b) durch die wenig ausgepréagten Kapazitatsgrenzen der einzelnen
Versicherungsunternehmen

Die Leistungskapazitat der einzelnen Versicherungsunternehmen ist innerhalb bestimmter
Grenzen sehr flexibel. Fir die Abgabe des Leistungsversprechens sind keine besonderen
Fertigungseinrichtungen erforderlich; das Angebot des einzelnen Versicherungsunter-
nehmens ist daher innerhalb ziemlich weiter Grenzen rasch vermehrbar, ohne dass es vorher
besonderer Investitionen zum Aufbau eines Produktionsapparates bedurfte. Zur Abgabe des
Leistungsversprechens geniigt zunéchst die Ausstellung eines Stiicks Papier, einer Versiche-
rungspolizze.
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Es gibt wohl Grenzen fur die Kapazitat eines Versicherungsunternehmens, die einerseits
durch den Betriebs- und Verwaltungsapparat im weiteren Sinn und andererseits durch die
versicherungstechnisch begriindete Fahigkeit, Risiken zu (bernehmen (die sogenannte
Zeichnungskapazitat) bestimmt werden. Der Betriebs- und Verwaltungsapparat ist jedoch
fast immer flexibel genug, dass alle von der bestehenden Verkaufsorganisation akquirierten
Versicherungsantrage bewaltigt werden konnen. Die Zeichnungskapazitat nimmt bei
Ausweitung des Geschéfts in quantitativer Hinsicht sogar automatisch zu, weil sich bei einer
mengenmaligen VergroRerung des Geschéftsumfangs ein besserer Risikoausgleich nach dem
Gesetz der grofl3en Zahl ergibt.

c) durch das Interesse an einer Geschaftsausweitung

Die meisten Versicherungsunternehmen sind erfahrungsgemaf an einer Geschaftsausweitung
in noch starkerem Mal interessiert als Unternehmen in anderen Wirtschaftszweigen. Dieses
ausgepragte Streben nach Geschéaftsausweitung kann ua damit begriindet werden, dass ein
grolRerer Geschéftsumfang die finanzielle Grundlage fir ein starker verzweigtes Netz der
Verkaufsorganisation bietet, wodurch das sogenannte akquisitorische Potential eines
Versicherungsunternehmens vergréRert und verbessert wird.

Auch in den Bereichen Betrieb und Verwaltung fiihrt die Ausweitung des Geschéfts-
umfanges zu einer Degression der Kosten, solange die optimale Betriebsgrofie noch nicht
erreicht ist.

Die Geschéftsleitungen der Versicherungsunternehmen sind an einer Ausweitung des Ge-
schaftsumfangs (des Pramienaufkommens) Uberdies meist auch deswegen interessiert, weil
die durch die Geschaftsausweitung ausgeldsten Ertrage (die Pramieneinnahmen) gewiss
sind und sie die Chance sehen, dass sich die Aufwendungen fur Versicherungsfalle nicht
im gleichen Ausmal} erhéhen wie die Ertrdge. Dieser Chance steht allerdings die Gefahr
gegeniiber, dass die Aufwendungen flr Versicherungsfalle in starkerem Ausmale ansteigen
als die Ertrage; dass diese Gefahr nicht nur rein theoretischer Natur ist, mussten verschiedene
Versicherungsunternehmen feststellen, die in einzelnen Jahren die Geschéftsexpansion
besonders forciert haben und zur Erreichung dieses Zieles die Risikozensur gelockert oder die
Pramiensétze vermindert haben. In manchen Féllen hat es sich gezeigt, dass die absoluten
Betrage allein der Aufwendungen fiir Versicherungsféalle und der Provisionsaufwendungen
starker gestiegen sind als die Prdmien, sodass das zusatzlich gezeichnete Geschéft keinen
Beitrag zur Deckung der sonstigen Vertriebs-, Betriebs- und Verwaltungsaufwendungen
geliefert, mitunter sogar den Deckungsbeitrag fiir diese Aufwendungen vermindert hat.

SchlieRlich ist auch das Interesse der Mitarbeiter im AufRendienst an einer Erhdéhung ihrer
Provisionseinkiinfte eine wichtige Ursache fur das Streben der einzelnen Versiche-
rungsunternehmen nach einer Geschaftsausweitung.

d) die absatzpolitischen Instrumente der Versicherungsunternehmen

Die wichtigsten absatzpolitischen Instrumente der Versicherungsunternehmen, mit denen
sie die Verbesserung oder zumindest Behauptung ihrer Stellung im Wettbewerb anstreben,
sind die folgenden:

— die Preisgestaltung (Tarifpolitik)
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— ein dichtes Netz von Mitarbeitern im Aufendienst
— die Werbung fir den Firmennamen des Versicherungsunternehmens

— die Entwicklung neuer Produkte und besonderer Tarifkombinationen (insbesondere in
der Lebens- und Krankenversicherung) und besonderer Abgrenzungen des Versiche-
rungsschutzes (in anderen Versicherungszweigen)

— eine gute Betreuung der Kunden (Beratung der Kunden, Behandlung von Schaden-
fallen)

— die finanzielle Unterstitzung der Geschéftsaufbringung durch Kreditgewéhrungen an
Versicherungsnehmer im Rahmen der Kapitalveranlagung

Eine Preisunterbietung (Unterbietung in den Prdmiensatzen) als Wettbewerbsinstrument
ist in der Versicherungswirtschaft besonders problematisch, da die Kosten des Produkts
Versicherungsschutz in den meisten Versicherungssparten nicht genau ermittelt werden
kénnen und der wichtigste Kostenfaktor — der Schadenaufwand — sich nach dem Abschluss
eines Versicherungsvertrags weitgehend der Beeinflussung durch das Versicherungsunter-
nehmen entzieht. Die Gefahr, dass aufgrund einer zu optimistischen Beurteilung der kunfti-
gen Aufwendungen firr die Ubernahme des Risikos Entgelte (Pramien) verlangt werden, die
zur Deckung der kunftig anfallenden Aufwendungen nicht ausreichen (insuffizient sind), ist
daher verhaltnisméfRig groR. Ein unzureichendes Pramienniveau, das auf einen zu scharfen
Preiswettbewerb zurlickzufiihren ist, ist letztlich auch nicht im Interesse der Versicherungs-
nehmer —die legitimerweise an niedrigen Preisen fir das Produkt Versicherungsschutz
interessiert sind — gelegen, da flr die Versicherungsnehmer die Sicherheit, im Schadenfall die
Versicherungsentschadigung zu erhalten, gegentiber einem niedrigen Preis flr den Versiche-
rungsschutz Prioritét hat.

Bei der Gestaltung neuer Produkte handelt es sich entweder um Versicherungsangebote fir
Risiken, flr die in der Vergangenheit Uberhaupt kein Versicherungsschutz méglich war
(Fuhrerscheinverlust, Verlust oder Zerstérung von Brillen, Arbeitslosigkeit, lebensbedrohende
Erkrankungen) oder um besondere Kombinationen von Risiken.

Die Unterscheidung des Versicherungsangebotes eines Versicherungsunternehmens von
dem seiner Konkurrenten (Ausweichen vom homogenen in den heterogenen Wettbewerb)
kann durch eine besondere Gestaltung der Versicherungsbedingungen oder durch eine
besondere Gestaltung der Tarife erreicht werden. Durch diese Malinahmen soll der Ver-
sicherungsschutz méglichst weitgehend an die individuellen Bedirfnisse des Konsumenten
(Versicherungsnehmers) angepasst werden. Zu beachten ist in diesem Zusammenhang, dass
unterschiedliche Versicherungsbedingungen und Tarife den Versicherungsnehmern
(Konsumenten) einen Vergleich der von den einzelnen Versicherungsunternehmen fur ihre
Leistungen geforderten Preise erschweren (Verschlechterung der Transparenz der
Angebote).

Der Umfang der Werbung und die Présenz in der Nahe des Kunden nehmen im
Allgemeinen mit zunehmender GréRe des Versicherungsunternehmens zu; insbesondere ist es
grolRen Versicherungsunternehmen maglich, auch in kleineren Orten durch Geschéftsstellen
prasent zu sein.
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Die Unterstutzung der Geschaftsaufbringung durch die Kapitalveranlagung ist eher proble-
matisch; sie wird von der FMA nicht gewtinscht.

2. Der Aufbau der Verkaufsorganisation der
Versicherungsunternehmen

Der Kontakt zwischen den Versicherungsunternehmen und ihren Kunden, den Versicherungs-
nehmern, wird von den meisten Versicherungsunternehmen durch personliche Kontakte der
nachstehenden Vertriebsorgane herbeigefiihrt bzw aufrechterhalten:

a) Versicherungsmakler,

b) nebenberufliche Versicherungsvertreter, die zwar —zumindest in einer bestimmten
Versicherungssparte — vorwiegend fiir ein bestimmtes Versicherungsunternehmen tétig
sind, zu diesem Versicherungsunternehmen aber in keinem Dienstverhéltnis sondern
lediglich in einem Werksvertragsverhéltnis stehen, und

c) hauptberufliche Versicherungsvertreter (Angestellte im Auflendienst), die zu einem
Versicherungsunternehmen in einem Dienstverhaltnis stehen.

Mittlerweile hdufig anzutreffen sind sogenannte Agenturen, die entweder exklusiv den
Vertrieb der Produkte eines Versicherungsunternehmens (oder einer Versicherungsgruppe)
abwickeln (sogenannte Exklusivagenturen) oder Produkte mehrerer Versicherungs-
unternehmen vertreiben. Sie nehmen damit entweder eine maklerahnliche Stellung ein oder
aber sie sind den hauptberuflichen Versicherungsvertretern ahnlich.

Neben dem Vertrieb durch personliche Kontaktaufnahme mit den Kunden gibt es den
sogenannten Direktvertrieb: dabei wird Personen, bei denen ein Versicherungsbedarf ver-
mutet wird, ein schriftliches Anbot auf Abschluss eines Versicherungsvertrags gemacht. Der
Direktvertrieb ist in Osterreich wenig verbreitet. Es gibt in Osterreich keine selbstandigen
Versicherungsunternehmen, die Versicherungsvertrdge ausschlief3lich im Wege des
Direktvertriebs akquirieren. Verschiedene Versicherungsunternehmen erganzen jedoch ihre
"konventionelle” Akquisitionstatigkeit durch Direktvertriebs-Aktionen bzw durch die Aktivi-
tat von Tochterunternehmen, die speziell fiir diesen Zweck gegrindet wurden.

In manchen Versicherungssparten werden Versicherungsvertrage auch tber Unternehmen,
die in anderen Bereichen tatig sind, angeboten. Dies gilt insbesondere fiir den Verkauf von
Lebensversicherungen tber Kreditinstitute, von Kraftfahrzeugversicherungen tber Kraft-
fahrzeughandler und von problemlosen Sach- und Personenversicherungen (einfachen
Haushaltsversicherungen, Unfallversicherungen) ber andere Handelsunternehmen. Auch
Vertrauensleute in Betrieben (Betriebsrdte) kdnnen in den Vertrieb von Versicherungsver-
tragen eingeschaltet werden. Eine nennenswerte Verbilligung gegeniiber dem Vertrieb durch
die eigene AulRenorganisation tritt durch die Einschaltung dieser Vertriebsstellen erfahrungs-
gemal nicht ein, da zum Teil (groRe Kreditinstitute) hohe Provisionen bezahlt werden miissen
und zum Teil (Handelsunternehmen, Kkleinere Kreditinstitute) eine ziemlich intensive
Betreuung (Beratung) der Vertriebsstellen erforderlich ist.
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Zunehmend bedeutsam ist mittlerweile auch der Online-Vertrieb (Abschluss von
Versicherungsvertragen uber das Internet, teilweise tiber Vergleichsplattformen).

a) Versicherungsmakler

Der Versicherungsmakler steht theoretisch zwischen den Versicherungsnehmern und den
Versicherungsunternehmen. Er stellt fest, welchen Versicherungsbedarf ein Versicherungs-
nehmer hat und soll in dessen Auftrag jenes Versicherungsunternehmen auswéhlen, das zur
Deckung dieses Versicherungsbedarfs am besten geeignet ist. Der Makler vertritt, obwohl er
fiir seine Leistungen vom Versicherungsunternehmen honoriert wird, priméar die Inter-
essen des Versicherungsnehmers, der sein Auftraggeber ist. Er fungiert mitunter auch als
Berater des Versicherungsnehmers; fur diese Tatigkeit kann er vom Versicherungsnehmer
auch ein Honorar beziehen.

Bei Maklern koénnen sich Interessenkonflikte zwischen dem Interesse des Versicherungs-
nehmers an der Erlangung des glnstigsten Versicherungsschutzes und seinem eigenen
Provisionsinteresse ergeben. Es gibt europaweit Uberlegungen, strenge Sanktionen vor-
zusehen, wenn ein Makler die Interessen seines Auftraggebers nicht ausreichend vertritt. Die
Makler sollen verpflichtet werden, einen Auftrag eines Kunden auf Vermittlung von Ver-
sicherungsschutz nur dann anzunehmen, wenn sie in der Lage (und gewillt) sind, dem Kunden
den fir ihn optimalen Versicherungsschutz (best advice) zu vermitteln.

Voraussetzung dafir, dass der Makler die Interessen seines Auftraggebers optimal vertritt ist,
dass er einen umfassenden Uberblick uiber die von den einzelnen Versicherungsunternehmen
angebotenen Produkte hat. Mit zunehmender Deregulierung des Versicherungsmarktes
(Dienstleistungsfreiheit, Individualisierung der Versicherungsbedingungen) wird diese Auf-
gabe schwieriger, die Gefahr eines Verstol3es gegen die Verpflichtung, den optimalen Ver-
sicherer flr seinen Auftraggeber zu finden, wird groRer. Andererseits fuhrt die Deregulierung
des Versicherungsmarktes dazu, dass der Kreis der Versicherungsnehmer, die an der Ein-
schaltung eines objektiven Vermittlers mit umfassendem Marktiberblick interessiert sind,
groler wird.

Sehr strenge Anforderungen an die Qualitat der Beratung des Versicherungsnehmers durch
den Makler haben zB in Grol3britannien dazu gefuhrt, dass die Anzahl der selbstandigen
Versicherungsmakler zurlickgegangen ist; dh, dass eine Reihe von Versicherungsmaklern in
die Funktion eines Einfirmenvertreters (eines selbstdndigen Vertreters eines einzelnen Ver-
sicherungsunternehmens) tibergewechselt ist.

Es gab und gibt auch Uberlegungen, dass Versicherungsmakler verhalten werden sollen, ihren
Auftraggebern die Héhe der Provision, die sie von den Versicherungsunternehmen erhalten
offenzulegen.

In Osterreich wurde die Tatigkeit der Makler durch das im Jahr 1996 verabschiedete Makler-
gesetz geregelt. Die Versicherungsmakler sind in diesem Gesetz der Gruppe der Handels-

makler zugeordnet; flr sie enthélt das Gesetz allerdings verschiedene Sondervorschriften
(88 26 bis 32).
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In dem Gesetz wird ausgefihrt, dass weder eine bloRe Rahmenprovisionsvereinbarung mit
einem Versicherer noch die standige Betrauung durch den Versicherungskunden etwas an
der Eigenschaft als Versicherungsmakler andert. Die Bestimmungen des Gesetzes sind auch
auf Personen anzuwenden, die die entgeltliche Vermittlungstétigkeit blof3 gelegentlich aus-
uben.

Der Versicherungsmakler hat trotz Téatigkeit fur beide Parteien des Versicherungsvertrags
Uberwiegend die Interessen des Versicherungskunden zu wahren und diesem gegeniber
die Pflicht, sich nach Kraften um die Geschaftsvermittlung zu bemdahen.

Die Interessenwahrung umfasst die Aufklarung und Beratung des Versicherungskunden
uber den zu vermittelnden Versicherungsvertrag und insbesondere die folgenden Pflichten des
Versicherungsmaklers

— Erstellung einer angemessenen Risikoanalyse und eines angemessenen Deckungs-
konzepts

— Beurteilung der Solvenz des Versicherers im Rahmen der einem Makler zuganglichen
fachlichen Informationen

— Vermittlung des nach den Umstdnden des Einzelfalls bestmdglichen Versicherungs-
schutzes; die Interessenwahrung kann sich aus sachlich gerechtfertigten Griinden auf
bestimmte ortliche Markte und bestimmte Versicherungsprodukte beschrénken, sofern
der Makler dies seinem Auftraggeber ausdrucklich bekanntgibt

— Bekanntgabe der fir den Versicherungskunden durchgefiihrten Rechtshandlungen,
Aushandigung einer Durchschrift des Versicherungsantrags, der Polizze und der Ver-
sicherungsbedingungen

— Prifung der Polizze

— Unterstutzung des Versicherungskunden bei der Abwicklung des Versicherungsver-
héaltnisses vor und nach Eintritt des Versicherungsfalls, insbesondere bei der Wahrung
von Fristen

— Laufende Uberprifung der bestehenden Versicherungsvertrage, gegebenenfalls Unter-
breitung geeigneter VVorschlége fiir die Verbesserung des Versicherungsschutzes.

Im Verhaltnis zum Versicherer hat der Versicherungsmakler insbesondere jene Interessen zu
wahren, die auch der Versicherungskunde selbst vor und nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrags dem Versicherer gegentiber zu beachten hat. Im besonderen ist der Versiche-
rungsmakler verpflichtet, den Versicherer bei der Vertragsanbahnung tber ihm bekannte oder
erkennbare besondere Risiken zu informieren.

Das Gesetz enthalt auch verschiedene Regelungen Uber den Provisionsanspruch des Ver-
sicherungsmaklers gegentiber dem Versicherer. Gegenliber dem Versicherungskunden steht
ihm, wenn nicht schriftlich etwas Abweichendes vereinbart ist, kein Anspruch auf Provision,
sonstige Vergltung und Aufwandsentschadigung zu.

Fur die Versicherungsunternehmen haben Geschaftsabschliisse Gber Versicherungsmakler den
Nachteil, dass die Bindung der von Maklern vermittelten Versicherungsvertrdge an ein
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bestimmtes Versicherungsunternehmen in der Regel schwécher ist als die Bindung der durch
den haupt- und nebenberuflichen Verkaufsapparat des Versicherungsunternehmens geworbe-
nen Versicherungsvertrdge und der von den eigenen Vertretern betreuten Versicherungs-
nehmer.

Die Provisionssatze fir die von Maklern vermittelten Versicherungsvertrage sind in der
Regel wesentlich hoher als die Provisionen, die anderen Vertretern vergutet werden missen;
diesem Nachteil steht allerdings der Vorteil gegentiber, dass fiir die durch Makler vermittelten
Versicherungsgeschafte nur geringe weitere Akquisitionskosten anfallen und dass sich daher
die Kosten fiir diese Geschafte weitgehend proportional zur Geschéftsaufbringung verhalten
(keine bzw nur geringe Belastung mit Fixkosten).

Der Vertrieb von Versicherungsleistungen Uber selbstdndige Versicherungsmakler ist in
Osterreich insbesondere im sogenannten einfachen Geschaft mit Nichtunternehmern weniger
stark entwickelt als in den meisten anderen Staaten (zB Italien, Grof3britannien). Die geringe
Bedeutung der Makler erschwert es neu auf dem Markt auftretenden Versicherungsunter-
nehmen ohne hohe Investitionen in einen eigenen Verkaufsapparat einen Versicherungs-
bestand aufzubauen.

Ein Indiz fur den Anteil der selbstdndigen Versicherungsvermittler an der gesamten
Geschaftsaufbringung ist der Anteil der Angestellten im AuRendienst an den gesamten
Angestellten.

GrolRe Unternehmen und Konzerne besitzen vielfach eigene Maklergesellschaften, die den
Versicherungsschutz der betreffenden Unternehmen abwickeln und flr diese Vermittlungs-
tatigkeit Provisionen von den Versicherungsunternehmen empfangen; die Provisionen flieRen
auf diese Weise mittelbar den Versicherungsnehmern zu und fiihren wirtschaftlich betrachtet
zu einer ErméRigung der Pramien.

In manchen Staaten gliedern sich Konzerne eigene Versicherungsunternehmen an, die héufig
ihren Sitz in Steueroasen haben (sogenannte Captive Insurance Corporations). Diese Ver-
sicherungsunternehmen geben den Uberwiegenden Teil der Risiken im Wege der Rickver-
sicherung an andere Versicherungsunternehmen weiter. Ein Ziel der Captives ist es, durch
Auftreten auf dem Ruckversicherungsmarkt bessere Bedingungen (niedrigere Pramien) fur
die Unternehmen, zu deren Konzern sie gehoren, zu erlangen als diese Unternehmen bei Ab-
schluss von Direktversicherungen erreichen konnten. Daneben konnen auch steuerliche
Uberlegungen die Einschaltung eines Captives begriinden.

b) Nebenberufliche Versicherungsvertreter

Die nebenberuflichen Vertreter bilden entweder den Grundstock der Verkaufsorganisation
eines Versicherungsunternehmens oder sie stellen eine Erganzung der sonstigen Verkaufs-
organisation dar.

Im ersten Fall verfligt das Versicherungsunternehmen in gréReren Orten (ber sogenannte
Ortsvertreter, die standig mit der Wahrnehmung der Interessen des Versicherungsunter-
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nehmens betraut sind, ohne dessen Dienstnehmer zu sein (sogenannte Ortsagenturen). Der
Einsatz von Angestellten im AuBendienst (Bezirksinspektoren) beschrankt sich in diesem
Fall auf die Uberwachung, Schulung und Beratung dieser Ortsvertreter und auf die Mit-
wirkung bei der Akquisition komplizierter Vertrage.

Im zweiten Fall ist es Aufgabe der angestellten (hauptberuflichen) Vertreter, zur Unter-
stitzung ihrer Akquisitionstatigkeit nebenberufliche Mitarbeiter zu finden, die ihnen bei
der Herstellung der Kontakte zu den Versicherungsnehmern helfen.

Die nebenberuflichen Vertreter konnen vertraglich an ein bestimmtes Versicherungsunter-
nehmen bzw an eine Unternehmensgruppe gebunden sein ohne jedoch zu diesen Versiche-
rungsunternehmen in einem Dienstverhaltnis zu stehen.

Eine Besonderheit stellen selbstandige Vertriebsorganisationen (sogenannte Struktur-Ver-
triebs-Organisationen) dar, die mit einem oder mit einigen Versicherungsunternehmen
Exklusivvertrage abschlieBen und versuchen, nach dem Schneeballsystem einen grofl3en
Stand von nebenberuflichen Vertretern aufzubauen; derartige Struktur-Vertriebs-Organi-
sationen sind vor allem im Bereich der Personenversicherung tatig.

¢) Hauptberufliche Versicherungsvertreter

Die hauptberuflichen Versicherungsvertreter haben entweder die Aufgabe, unmittelbar
Neugeschéft abzuschliefen und bestehende Versicherungsvertrage (Versicherungsnehmer) zu
betreuen (akquirierender AuRBendienst), oder sind Uberwiegend mit der Betreuung, Beratung
und Uberwachung anderer (haupt- oder nebenberuflicher) Mitarbeiter im AuRendienst
beauftragt (betreuender AuRendienst).

Der betreuende Auliendienst ist, soweit er Kontroll- und Leitungsbefugnisse austbt, im
Allgemeinen regional gegliedert (Gebietsinspektoren); fir die Schulung und Betreuung
kdnnen fachlich spezialisierte Mitarbeiter hinzukommen (zB Fachinspektoren fur Personen-
versicherungen).

Bei groflen Versicherungsunternehmen findet man meist auch im akquirierenden Auf3en-
dienst neben der regional gegliederten Flachenorganisation, die vor allem fir die Akquisi-
tion des sogenannten einfachen Geschéfts zustindig ist, speziell geschulte Mitarbeiter, die
zur Aufbringung und Betreuung jenes Geschafts, das eine besonders intensive fachliche
Beratung erfordert (zB Industrieversicherungen und andere GroRkundengeschafte), eingesetzt
sind.
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3. Die Provisionen und sonstigen Vergutungen fir die
Geschaftsaufbringung

Fur den Abschluss der Versicherungsvertrage und die laufende Betreuung der Versiche-
rungsnehmer bezahlen die Versicherungsunternehmen ihren Mitarbeitern im AuRendienst und
den sonstigen (fallweisen) Vermittlern und den Maklern Provisionen. Die hauptberuflichen
Mitarbeiter im Aufendienst erhalten daneben noch sonstige leistungsabhangige und
leistungsunabhangige Vergutungen (Fixa, Reisekostenersitze und sonstige Spesenersatze;
Préamien).

In der Versicherungswirtschaft kénnen folgende Arten von leistungsabhéangigen Vergutun-
gen (Provisionen und Pramien) unterschieden werden:

a) Abschlussprovisionen
b) Betreuungsprovisionen
c) Super- oder Anteilsprovisionen

d) Erfolgs- und Leistungspramien und Wettbewerbspreise

Neben diesen Provisionen fallen im direkten Versicherungsgeschaft noch Inkassoprovisionen
(beim Prémieninkasso durch Inkassanten) und Fihrungsprovisionen (Vergltungen an das
fiihrende Versicherungsunternehmen bei der Mitversicherung) an.

Abschlussprovisionen werden beim Neuabschluss von Versicherungsvertragen, aber auch bei
der Erhohung und Verldngerung bestehender Vertrdge vergltet. Bei Verldngerungen be-
stehender Vertrage wird in der Regel, wenn die Verlangerung vor dem Ende der Laufzeit des
urspriinglichen Vertrags erfolgt (Konvertierungen), nur ein Teil der vollen Provisionen
bezahlt. Vielfach ist in den Provisionsvereinbarungen auch vorgesehen, dass bei vorzeitiger
Auflésung eines Versicherungsvertrags der auf den wegfallenden Rest der Laufzeit des
Vertrags entfallende Teil der Abschlussprovisionen mit dem Mitarbeiter, der die Abschluss-
provision bezogen hat, riickverrechnet wird.

In der Lebensversicherung und in der Krankenversicherung wurden in der Vergangenheit
im Allgemeinen nur einmalige Abschlussprovisionen bezahlt; diese werden in der Lebens-
versicherung meist von der Versicherungssumme und in der Krankenversicherung von der
Monatspramie berechnet. Die Regelsdtze fir die Abschlussprovisionen betragen in der
Lebensversicherung 20 bis 30 %o der Versicherungssumme (im Maklergeschaft bis tiber 50 %o
der Versicherungssumme) und in der Krankenversicherung drei Monatspramien; die
Abschlussprovisionen in der Lebensversicherung sind gleichzeitig mit einem bestimmten
Prozentsatz der Jahresprdmien (meist 60 % bis 100 %) limitiert um das Interesse der Vertreter
am Abschluss von Vertragen mit berméaRig langer Pramienzahlungsdauer in Grenzen zu
halten. Makler und Struktur-Vertriebs-Organisationen erhalten neben den Abschluss-
provisionen haufig noch von der Geschéftsaufbringung abhéngige Spesenvergitungen.

In den letzten Jahren sind die meisten Lebensversicherungsunternehmen bei einem Teil ihrer
Tarife im Interesse der Versicherungsnehmer vom System der einmaligen Abschluss-
provisionen abgegangen. Sie verteilen in diesen Féllen die Vergutungen flr den Versiche-
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rungsabschluss auf einige Jahre; im ersten Jahr wird etwa die Héalfte der gesamten Provision,
in den darauffolgenden drei bis finf Jahren wird der Rest vergltet. Seit vielen Jahren
enthalten die versicherungsmathematischen Grundlagen zahlreicher Lebensversicherungs-
unternehmen sowohl Tarife, in denen eine einmalige Abschlussprovision als auch Tarife, in
denen eine zeitliche Verteilung der Abschlussprovisionen vorgesehen ist.

Fur die Verteilung der Abschlussprovisionen auf einen langeren Zeitraum spricht die Uber-
legung, dass sich fur die Versicherungsnehmer bei Reduktion der im ersten Versicherungsjahr
falligen Abschlussprovisionen rascher ein Rickkaufswert fir die Versicherungsvertrage
ergibt. Auch bei Vergitung einmaliger Abschlussprovisionen kdnnte in den Versicherungs-
bedingungen ab dem zweiten Versicherungsjahr ein garantierter Riickkaufswert vorgesehen
sein; in diesem Fall kdme es aber beim Rickkauf von langfristigen Versicherungsvertragen im
zweiten Jahr zu keiner vollen Amortisation der rechnungsmagigen Abschlusskosten durch die
vom Versicherungsnehmer bezahlten Pramien.

Gegen eine Verteilung der Provisionen auf die gesamte Laufzeit der Vertrdge kann einge-
wendet werden, dass die Vermittler der Vertrage die Vertragsstorni (Ableben, Pramienfrei-
stellungen, Rickkéufe) vielfach nicht beeinflussen kdénnen und die Honorierung der Ver-
mittler daher nicht von diesen Zufallseinflissen abhéngig sein soll. Die Versicherungsunter-
nehmen sind auch daran interessiert, dass junge Mitarbeiter im AuRendienst Uber hohe
Abschlussprovisionen mdoglichst rasch ein zur Gewahrleistung ihres Lebensunterhalts aus-
reichendes Provisionseinkommen erzielen.

In der Krankenversicherung sind beim Abschluss von Einzelversicherungen einmalige
Abschlussprovisionen weiterhin die Regel; fur Gruppenversicherungen werden dagegen
haufig an die Stelle, die das Pramieninkasso fir die Gruppe vornimmt, laufende Vergiitungen
in begrenzter Hohe bezahlt.

In der Schaden- und Unfallversicherung werden im Allgemeinen Abschlussprovisionen
und Folgeprovisionen kombiniert, wobei die Abschlussprovisionen (Provisionen im
Abschlussjahr) gleich hoch oder hoher sein kdnnen als die Folgeprovisionen. Mit jungen
Mitarbeitern, die noch keinen Versicherungsbestand betreuen, der ihnen laufende Folge-
provisionen bringt, werden von manchen Versicherungsunternehmen Provisionsverein-
barungen mit héheren Abschluss- und niedrigeren Folgeprovisionen abgeschlossen, um ihnen
mdoglichst rasch ein angemessenes Einkommen zu verschaffen. Im weiteren Verlauf ihrer
Tatigkeit werden diese Vereinbarungen mitunter abgedndert (niedrigere Abschluss- und
hohere Folgeprovisionssétze).

Die Folgeprovisionen sind einerseits aufgeschobene Raten der Abschlussprovisionen und
andererseits Betreuungsprovisionen, die fur die laufende Betreuung der Versicherungs-
nehmer durch die Provisionsempféanger vergltet werden; eine Aufgliederung der Folgepro-
visionen in diese beiden Arten von Vergltungen ist im Allgemeinen nicht moglich.

Die Abschluss- und Folgeprovisionen in der Schaden- und Unfallversicherung werden in der
Regel in Prozenten der Pramien berechnet. Die Gesamt-Provisionsbelastung fir einen
Vertrag mit zehnjahriger Dauer belduft sich in den meisten Schaden- und Unfallversiche-
rungssparten fur die vom eigenen Verkaufsapparat abgeschlossenen Vertrage auf etwa 100 bis
120 % einer Jahrespramie (zB Provision im Abschlussjahr 30 %, Folgeprovision in den neun
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Folgejahren 10 % pro Jahr). In den Kraftfahrzeugversicherungssparten werden wegen der
ungewissen Vertragsdauer in der Regel lediglich laufende Provisionen verglitet. An manche
Vermittler von Kfz-Versicherungen (insbesondere Kfz-Handler) werden allerdings mitunter
abweichend davon pauschale Einmalprovisionen, die ohne Ricksicht auf die spatere Laufzeit
der vermittelten Vertrage fir die Vermittler als verdient gelten, bezahlt.

Durch die Versicherungsvertragsgesetz-Novelle 1994 wurde Versicherungsnehmern, die
Verbraucher im Sinne des Konsumentenschutzgesetzes sind, das Recht eingerdumt, Ver-
sicherungsverhaltnisse, die fir die Dauer von mehr als drei Jahren eingegangen wurden, ab
dem dritten Versicherungsjahr zum Ende jedes Versicherungsjahrs vorzeitig zu kindigen.
Die Verpflichtung der Versicherungsnehmer, dem Versicherungsunternehmen in einem
solchen Fall die Pramiennachlasse, die ihnen wegen der langeren Laufzeit des Vertrags
eingeraumt wurden (die Dauerrabatte), zu ersetzen, bleibt davon unberihrt.

Die Folgeprovisionen, die in den meisten Schaden- und Unfallversicherungssparten bezahlt
werden, flieBen meist jenen Vertretern zu, die den Vertrag abgeschlossen haben. Werden
Versicherungsbestdnde nach dem Ausscheiden von Vertretern anderen Mitarbeitern zur
Betreuung bergeben, dann wird diesen Mitarbeitern fiir diese Vertrdge vielfach eine niedri-
gere Provision vergiitet; den durch Ubertritt in den Ruhestand ausscheidenden Vertretern
wird die Halfte der Folgeprovisionen fir die von ihnen akquirierten Vertrdge bis zum
Vertragsende weiterbezahlt (Nachprovisionen).

Super- oder Anteilsprovisionen stellen in der Regel eine Ergédnzung der Abschlusspro-
visionen dar. Sie werden Gebiets- oder Fachinspektoren und Organisationsleitern, die nicht
unmitteloar mit der Akquisition, sondern mit der Betreuung und Uberwachung des
akquirierenden AuBendienstes befasst sind, vergtet. Die Superprovisionen werden meist von
allen Geschéften, die im Betreuungsbereich ihrer Empfanger abgeschlossen werden, be-
rechnet. Die Satze fir die Superprovisionen koénnen nach der Hohe des Neugeschéfts
(absolutes Ausmal? oder Planerfillung) gestaffelt sein.

Erfolgs- und Leistungspramien (Bonifikationen) sind Vergitungen, die lediglich bei
Erreichen bzw Uberschreiten eines im vorhinein gesetzten Produktionsziels gewahrt werden;
sie kénnen sowohl den betreuenden als auch den akquirierenden Mitarbeitern im AufRendienst
vergutet werden.

Viele Versicherungsunternehmen veranstalten in unregelméafiigen zeitlichen Abstanden Wett-
bewerbe, in deren Rahmen jene Mitarbeiter pramiert werden, die innerhalb des Wettbewerbs-
zeitraums die hochste Neuproduktion in jenen Sparten erzielen, fiir die der Wettbewerb ausge-
schrieben wurde.

In der Lebensversicherung ist es blich, die Abschlussprovisionen und sonstigen Abschluss-
aufwendungen — und zwar nicht die tatséchlich bezahlten, sondern die in der Pramienkalku-
lation berlicksichtigten rechnungsmaiigen Abschlussaufwendungen — im Wege der soge-
nannten Zillmerung der Deckungsriickstellung auf den gesamten Pramienzahlungszeit-
raum zu verteilen. Diese zeitliche Verteilung (Abgrenzung) der Abschlussaufwendungen ist
in der Lebensversicherung deswegen mdoglich, weil in den Versicherungsbedingungen
vorgesehen ist, dass die Uber die Risikopramien und die laufenden Verwaltungskostenbeitrage
hinausgehenden Pramienzahlungen der Versicherungsnehmer zunéchst zur Abdeckung der
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Abschlussaufwendungen verwendet werden und erst danach Teile der Pramien (und zwar die
sogenannten Sparprdmien und die zur Deckung der Abschlussaufwendungen bestimmten
Zuschldage) zur Ansammlung des Rickkaufwertes eines Lebensversicherungsvertrags ver-
wendet werden. Die Versicherungsnehmer erwerben erst dann einen Rickkaufsanspruch
gegeniiber dem Versicherungsunternehmen, wenn die von ihnen gezahlten, zur Ansammlung
der Deckungsriickstellung bestimmten Pramien (das sind die Bruttopramien abziglich der
Risikoprdmien und der Verwaltungs- und Inkassokostenzuschldge) die kalkulierten (rech-
nungsmaRigen) Abschlussaufwendungen des Versicherungsunternehmens (bersteigen, sofern
nicht in den Versicherungsbedingungen ein garantierter Riickkaufswert noch vor vollstandiger
Amortisation der rechnungsméRigen Abschlussaufwendungen vorgesehen ist.

In der Krankenversicherung steht der einmaligen Belastung mit Abschlussprovisionen bei
Vertragsabschluss eine verminderte Belastung mit Versicherungsleistungen wahrend der
sogenannten Karenzperiode gegenulber; wahrend dieser Karenzperiode (ds in der Regel die
ersten drei Monate nach Vertragsabschluss) werden in der Krankenversicherung bei vielen
Erkrankungen Uberhaupt keine oder nur wesentlich reduzierte Versicherungsleistungen
erbracht, obwohl die Versicherungsnehmer bereits die vollen Pradmien zu bezahlen haben.

In der Schaden- und Unfallversicherung ist in Osterreich eine zeitliche Verteilung der
erhdhten  Abschlussprovisionen und der sonstigen einmaligen Abschlusskosten fir
mehrjahrige Vertrage auf die gesamte Laufzeit der Vertrdge unternehmensrechtlich nicht
zuléssig.

Die Vergutungen an die Makler und an die nebenberuflichen Vertreter beschréanken sich
in der Regel auf die von der Geschaftsaufbringung abhangigen Provisionen. Die Provisions-
sétze fur die nebenberuflichen Vertreter, die vom hauptberuflichen AufRendienst des Versiche-
rungsunternehmens betreut und unterstltzt werden, sind in der Regel niedriger als die
Provisionssatze fur die Makler.

Die gesamten Vergutungen an die hauptberuflichen Vertreter (die Angestellten im
Aulendienst) setzen sich aus den Provisionen — Abschluss- und Folgeprovisionen fur die
selbst abgeschlossenen (vermittelten) Vertrage, allenfalls Betreuungsprovisionen fiir die zur
Betreuung Ubertragenen Vertrdge und Superprovisionen fur jene Geschéfte, die von den von
ihnen betreuten Mitarbeitern (nebenberuflichen Vertretern und mit der Akquisition befassten
Angestellten im AulRendienst) aufgebracht werden —, aus Erfolgspramien sowie aus Fixbe-
zligen und aus Spesenersatzen (insbesondere Reisekostenersédtzen) zusammen.

Neuen Mitarbeitern, die noch keinen eigenen Versicherungsbestand besitzen, fiir den sie
Folgeprovisionen beziehen, wird haufig fur einen begrenzten Zeitraum (Garantiezeitraum) ein
Mindesteinkommen garantiert. Die anfallenden Provisionen werden innerhalb des
Garantiezeitraums gegen die garantierten Beziige (Garantieprovisionen) aufgerechnet. Sind sie
niedriger als die garantierten Bezlige, dann muss das Versicherungsunternehmen die Differenz
als zusatzlichen Verkaufsaufwand abbuchen; sind sie dagegen héher, dann wird die Differenz
dem Mitarbeiter am Ende des Garantiezeitraums ausgezahlt.

Die Gebiets- und Fachinspektoren erhalten in der Regel ein héheres Fixum, Reisekosten-
ersatze und daneben Super- oder Anteilsprovisionen und Erfolgspramien.
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Die Reisekostenersatze sehen meist keinen vollstandigen, sondern nur einen teilweisen
Ersatz der tatsdchlichen Reiseaufwendungen vor. Einerseits sind die Vergltungssétze (zB
Kilometergelder, Né&chtigungsgebiihren) niedriger als die tatséachlichen Aufwendungen,
anderseits werden die Reisekostenersatze meist nach oben limitiert; ein solches Limit kann
aus einem absoluten Betrag oder aus einem bestimmten Prozentsatz der Abschlussprovisionen
oder aus einer Kombination beider GroRen bestehen.

Bei den hauptberuflichen Vertretern ist eine laufende Kontrolle des Erfolges ihrer
Tatigkeit deswegen besonders wichtig, weil diese Vertreter nicht nur Vergitungen erhalten,
die zu den von ihnen neu abgeschlossenen Geschéften proportional sind, sondern dem
Versicherungsunternehmen auch feste Aufwendungen (Fixa und Reisekostenersétze) verur-
sachen; diese festen Aufwendungen mdissen in einem verninftigen Verhaltnis zum Ge-
schaftserfolg des einzelnen Vertreters stehen. Dasselbe gilt in noch starkerem Male fir die
Bezirks- und Gebietsinspektoren. Die Erfolgskontrolle ist vor allem deswegen wichtig, weil
eine unmittelbare Uberwachung der Tatigkeit der im AuRendienst titigen Mitarbeiter prak-
tisch ausgeschlossen ist.

Fallweise kommt es vor, dass Versicherungsnehmer ohne Einschaltung eines Vermittlers
direkt mit einem Versicherungsunternehmen in Geschéftsverbindung treten. Fir diese Ge-
schéfte (sogenannte Direktionsgeschafte) fallt entweder Uberhaupt keine Provision oder —
wenn die betreffenden Versicherungsvertrdge einem Mitarbeiter im AuRendienst zur Be-
treuung Ubertragen werden — lediglich eine Betreuungsprovision an.

Provisionsfrei sind auch die sogenannten Schalterpolizzen in der Kraftfahrzeug-Haft-
pflichtversicherung. Fir diese Vertrage, die im Allgemeinen nur bei groReren Geschaftsstellen
abgeschlossen werden konnen, sind ermaRigte Pramien vorgesehen. Fir die Versicherungs-
unternehmen ergibt sich die Problematik, dass auch fiir solche Vertrédge Interventionen von
Mitarbeitern im AuRendienst (beim Inkasso und im Schadenfall) erforderlich sind; die
Mitarbeiter, die fur solche Vertrage keine Provisionen erhalten, sind aber nur in begrenztem
MafRe bereit, derartige Interventionen ohne gesonderte Vergutungen durchzufihren.

Ein ausdriickliches Verbot der Zahlung von Provisionen an Versicherungsnehmer besteht
nicht. Provisionszahlungen an Versicherungsnehmer kénnen jedoch unter das Beglinstigungs-
verbot subsumiert werden und werden daher selten in direkter Form geleistet. Wenn ein
Versicherungsnehmer mit einem Versicherungsunternehmen unmittelbar in Verbindung tritt
kommt es vor, dass eine ihm nahestehende Person als Gelegenheitsvermittler eingeschaltet
wird, die eine Provision flr nebenberufliche Vertreter bezieht. GroRRere Versicherungsnehmer
gliedern sich nicht selten ein Tochterunternehmen an, das die Funktion eines
Versicherungsmaklers ausiibt und in dieser Funktion Provisionen empfangt.

An Vertreter, die nach Erreichen der Altersgrenze aus dem aktiven Dienst ausscheiden,
muss die Halfte der Folgeprovisionen flr die von ihnen akquirierten Versicherungen bis zum
Ablauf dieser Vertrage weiterbezahlt werden. Diese nach dem Ausscheiden aus dem aktiven
Dienst bezahlten Provisionen werden als Nachprovisionen bezeichnet. Die Versicherungsver-
trage eines in den Ruhestand getretenen Vertreters werden meist einem anderen Mitarbeiter
gegen eine reduzierte Betreuungsprovision zur Betreuung Ubergeben. Aus Grinden der Ver-
waltungsvereinfachung werden die Anspriiche der ausscheidenden Mitarbeiter mitunter durch
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eine Einmalzahlung (eine sogenannte Stockabldse) abgegolten; diese Stockabldsen werden in
der Erfolgsrechnung auf einen angemessenen Zeitraum verteilt.

Der endgultige Provisionsanspruch der Vertreter entsteht im Allgemeinen erst mit dem
Pramieneingang. Manche Versicherungsunternehmen verrechnen die Provisionen daher nach
dem sogenannten Ist-System erst im Zeitpunkt der Pramienzahlung; die Provisionsgut-
schrift an die Vertreter erfolgt nach diesem Verfahren nicht bei der Pramienvorschreibung,
sondern erst beim Eingang der Pramien. Dieses Verfahren, das verrechnungstechnisch um-
standlicher ist, kommt vor allem bei Lebensversicherungsunternehmen, die nur eine
einmalige Abschlussprovision bezahlen, vor. In der Schaden- und Unfallversicherung
werden dagegen derzeit von den meisten Versicherungsunternehmen die Provisionsgut-
schriften gleichzeitig mit den Pramienvorschreibungen vorgenommen (Provisionsver-
rechnung nach dem Soll-System); fur Pramien, die nicht eingehen und Pramienteile, die an
Versicherungsnehmer riickerstattet werden, werden die bereits bei der Pramienvorschreibung
gutgeschriebenen Provisionen im Zeitpunkt des Pramienstornos riickverrechnet. Aufgrund der
erweiterten verrechnungstechnischen Maglichkeiten, die sich beim Einsatz moderner
Datenverarbeitungsanlagen ergeben, ware allerdings auch in der Schaden- und Unfall-
versicherung eine Ist-Provisionsverrechnung im Zeitpunkt der Pramienzahlung bei ent-
sprechender Programmierung verrechnungstechnisch losbar.

In gleicher Weise wie die Pramienvorschreibungen werden die Provisionsgutschriften und
die Provisionsstorni (im Falle von Pramienstorni) bei fast allen Versicherungsunternehmen
automatisch mit Hilfe der Datenverarbeitungseinrichtungen vorgenommen. In den Daten-
verarbeitungsanlagen sind die Daten gespeichert, die erforderlich sind, dass gleichzeitig mit
der Pramienvorschreibung (bzw bei Anwendung des Ist-Systems beim Pramieneingang) die
entsprechenden Gutschriften und bei der Rickverrechnung bereits gebuchter (bei Anwen-
dung des Ist-Systems: bei der Rickzahlung bereits bezahlter) Prdémien die entsprechenden
Belastungen auf den Verrechnungskonten mit den Vertretern ausgelost werden.

Wenn eine Pramie wegen Uneinbringlichkeit oder aus sonstigen Griinden storniert wird,
erfolgt bei Provisionsverrechnung nach dem Soll-System in der Regel eine Rickverrech-
nung der Provision (Belastung des Vertreters). Damit Forderungen aus Provisionsriick-
verrechnungen nicht uneinbringlich werden, behalten manche Versicherungsunternehmen
einen Teil der den Vertretern gutgeschriebenen Provisionen ein. In solchen Fallen werden in
die Gehaltsverrechnung fur die Angestellten im AuBendienst nicht die gutgeschriebenen,
sondern die tatsachlich ausgezahlten (zugeflossenen) Provisionen einbezogen; dies bedeutet
aber, dass fir den in die Gehaltsverrechnung noch nicht einbezogenen Teil der gutge-
schriebenen Provisionen (die in der Bilanz ausgewiesenen Provisionsverbindlichkeiten) bei
der Auszahlung noch Gehaltsabgaben anfallen.

Erfolgt die Provisionsverrechnung nach dem Ist-System (Provisionsgutschrift erst bei
Zahlungseingang), dann sind fur die auf den Saldo aus PrdmienaulRenstdnden und Prédmien-
vorauszahlungen lastenden Provisionen in der Bilanz Ruckstellungen zu bilden. Diese
Rickstellungen kénnen mit pauschalen Prozentsdtzen des AuRenstands-Saldos bemessen
werden.
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4. Die Laufzeit (Dauer) der Versicherungsvertrage

Aus vertriebspolitischen Uberlegungen sind die Versicherungsunternehmen im
Allgemeinen am Abschluss von Vertrdgen mit langerer Laufzeit interessiert. Die Belastung
des Versicherungsgeschafts mit Abschlussaufwendungen ist bei Vertrdgen mit langerer
Laufzeit im Allgemeinen geringer, da sich die einmaligen Abschlussaufwendungen auf eine
grolRere Anzahl von Jahren verteilen. In der Schaden- und Unfallversicherung sind 10-j&hrige
Vertrége die Regel, wenn man von kurzfristigen Versicherungen fur eine begrenzte Zeit (zB
Kfz-Fahrzeugversicherungen oder Unfallversicherungen oder Reisegepackversicherungen fur
die Dauer einer Geschafts- oder Urlaubsreise) absieht. Fir langfristige Vertrdge mit
Ausnahme der Vertrage fur Kfz-Versicherungen — die zwar in der Regel auch als
10-Jahresvertrage ausgestaltet sind, wegen des hdufigen Eigentimerwechsels der Kraftfahr-
zeuge aber im Durchschnitt eine wesentlich kirrzere tatséchliche Vertragslaufzeit aufweisen —
wird auf die tarifmdligen Pramien ein sogenannter Dauerrabatt (dieser betrdgt im
Allgemeinen 20 % der vollen Tarifpramien) eingeraumt.

Wahrend der Laufzeit der Vertrdge sind die Versicherer an den Vertrag gebunden; eine
vorzeitige Auflésung des Vertrags ist nur unter bestimmten Voraussetzungen (insbesondere
nach einem Schaden und bei bestimmten Obliegenheitsverletzungen des Versicherungs-
nehmers) moglich.

Den Versicherungsnehmern, die Verbraucher im Sinne des Konsumentenschutzgesetzes
sind, wurde durch die Versicherungsvertragsgesetz-Novelle 1994 ein vorzeitiges Kindi-
gungsrecht ab dem Ende des dritten Versicherungsjahres eingeraumt; vorher konnte ein
mehrjahriger Vertrag von den Versicherungsnehmern nur unter bestimmten Voraussetzungen
(insbesondere bei Eigentumsiubergang, Wegfall des versicherten Risikos, Ablehnung von
Entschédigungsanspriichen durch den Versicherer) vorzeitig beendet werden. Ein Kiindi-
gungsrecht haben die Versicherungsnehmer auch immer dann, wenn das Versicherungsunter-
nehmen wéhrend der Laufzeit des Vertrags aufgrund einer diesbeziliglichen Ermachtigung die
Pramien erhoht.

Fur die Versicherungsunternehmen ist die langfristige Bindung an einen Vertrag dann
problematisch, wenn in einer Versicherungssparte eine strukturelle Verschlechterung des
Schadenverlaufs eintritt. Bei Erstrisikoversicherungen kann dies insbesondere aufgrund
der Geldentwertung der Fall sein. Die Erfahrungen, die Versicherer in der Vergangenheit in
verschiedenen Sparten gemacht haben, haben gezeigt, dass Gefahrenerhéhungen oft
unerwartet und unvorhersehbar eintreten (zB Auswirkungen der Verwendung von nicht
brennbaren Kunststoffen bei Schadenfeuern, Zunahme der Diebstéhle von Kraftfahrzeugen,
Anderung der Rechtsprechung in Haftpflichtfallen).

Schwierig kann die Situation flr ein Versicherungsunternehmen mit langfristigen Versiche-
rungsvertrdgen werden, wenn dessen Ruckversicherungsvertrage kurzfristig gekindigt
werden konnen. In einem solchen Fall kann sich bei einem Versicherungsunternehmen ein
echter Notstand entwickeln: das Versicherungsunternehmen muss aufgrund der langfristigen
Vertrdge mit seinen Versicherungsnehmern weiterhin die Risiken zu den im vorhinein
festgesetzten Pramien tragen, findet aber zu diesen Pramien nicht den versicherungstechnisch
erforderlichen Ruckversicherungsschutz.
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Wenn bei Vertrdgen, die automatische Pramienanpassungsklauseln enthalten (zB in
Sparten, die besonders stark von den Auswirkungen der Geldentwertung betroffen werden,
wie in der Haushalt- und Rechtsschutzversicherung) im Falle der Durchfihrung einer
Pramienanpassung ein aufRerordentliches Kundigungsrecht fur den Versicherungsnehmer
vorgesehen ist, kann dieser Umstand von Konkurrenten dazu ben(tzt werden, die Versiche-
rungsnehmer zur vorzeitigen Auflésung von Vertrdgen zu veranlassen; dadurch wird die
durchschnittliche Laufzeit der Vertrage stark verkirzt und die einmaligen Anwerbeaufwen-
dungen konnen nur auf eine geringere Anzahl von Vertragsjahren verteilt werden.
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VI1I. Die internen Betriebsabteilungen der
Versicherungsunternehmen

Zu den internen Betriebsabteilungen der Versicherungsunternehmen gehoren die Antrags-
prifung (Risikoprifung), die Tarifierung und Polizzierung, die Bestandsfiihrung und
Bestandsverwaltung und das Pramieninkasso. In der Lebensversicherung zéhlt auch die
Herstellung der Bilanzdaten fir die technischen Passiven zu diesem Bereich.

1. Die Antrags- und Risikoprifung

Aufgabe der Antragsprufung ist es, festzustellen, ob der Antrag des Versicherungs-
nehmers, der in der Regel von einem Mitarbeiter im AuRendienst aufgenommen wird, alle
Angaben enthdlt, welche zum Abschluss des WVertrages (Ausfertigung der Polizze,
Festsetzung der Versicherungssumme, Berechnung der Pramie) erforderlich sind.

Neben der Prifung der Vollstdndigkeit der Vertragsdaten ist vor Ausfertigung eines Versiche-
rungsvertrags eine Risikobeurteilung vorzunehmen: es ist zu entscheiden, ob wegen der Art
oder der Hohe des Risikos Bedenken gegen dessen Ubernahme bestehen und ob bzw in
welcher Hohe Mit- und Ruckversicherungsabgaben erforderlich sind. Dabei ist insbesondere
darauf zu achten, dass auch Risikokumuls berticksichtigt werden; unter Risikokumul ist die
Anhdaufung von voneinander nicht unabhangigen Risiken zu verstehen.

Die Risikoprufung ist fir den Erfolg eines Versicherungsunternehmens von sehr groRer
Bedeutung, da die Ubernahme schlechter Risiken zwar vielfach ein rasches Pramienwachs-
tum ermdglicht, im weiteren Verlauf aber aufgrund der nachfolgenden Schéden zu schweren
Verlusten fur das Versicherungsunternenmen fiihren kann. Die Entscheidung tber die An-
nahme oder die Ablehnung eines Risikos ist oft nicht leicht zu treffen, da die kiinftige
Schadenentwicklung nicht vorhergesehen werden kann.

Die Risikobeurteilung sollte theoretisch sowohl die objektiven als auch die subjektiven
Faktoren jedes in Deckung zu nehmenden Risikos berlcksichtigen. Im allgemeinen ist es fur
Versicherungsunternehmen allerdings nur mdglich, gewisse allgemeine Richtlinien aufzu-
stellen, welche Risiken grundsatzlich nicht angenommen werden sollen (zB in der Kfz-
Haftpflichtversicherung groBe LKW-Flotten, Taxis, Kraftfahrzeuge von Jugendlichen oder
Kraftfahrzeuge, welche bereits ein bestimmtes Alter Gberschritten haben). Eine eingehendere
individuelle Risikoprufung ist bei der Zeichnung von GroR3risiken moglich. In der Lebens-
versicherung liegen der Risikoprifung arztliche Gutachten oder vom Versicherungsnehmer
auszufillende Gesundheits-Fragebogen zugrunde; diese werden auch in der
Krankenversicherung von den versicherten Personen verlangt.

Hinzuweisen ist, dass auch ein objektiv und subjektiv gutes Risiko zu einem wirtschaftlich
schlechten Risiko wird, wenn der Pramiensatz zu niedrig ist.
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In diesem Zusammenhang muss beachtet werden, dass Mitarbeiter im Auf3endienst, die fir
die von ihnen abgeschlossenen Versicherungen Provisionen erhalten und an den Schaden
nicht beteiligt sind, natiirlich daran interessiert sind, dass alle von ihnen eingebrachten
Antréage in Deckung genommen werden, wenn das Einkommen der Mitarbeiter ausschlieBlich
von der Quantitdt und nicht auch von der Qualitdt des von ihnen aufgebrachten
Geschafts abhangig ist. Um Fehlentwicklungen zu vermeiden sollte zumindest in bestimmten
Sparten, wie zB in der Kfz-Versicherung bei Beurteilung der einzelnen Verkaufsbereiche
(zB Landesdirektionen) nicht nur das Pramienaufkommen und der Kostensatz, sondern auch
der Schadensatz beriicksichtigt werden; die Auswirkungen zufallsbedingter Gro3schaden
miussen bei einer solchen Beurteilung allerdings in geeigneter Weise ausgeschaltet werden.

2. Die Tarifierung

Bei der Tarifierung handelt es sich um die Pramien-(Preis)festsetzung und die Pramien-
berechnung.

In der Lebensversicherung waren die Bausteine fur die Pramienberechnung (Ausscheide-
ordnung, Kostenzuschlage, Rechnungszinssatz) in der Vergangenheit in den Geschéfts-
planen verbindlich festgesetzt. Auch jetzt missen diese Bausteine in den versicherungs-
mathematischen Grundlagen, die der FMA mitgeteilt werden, definiert und geregelt werden.

Tarifvereinbarungen, die zwischen Versicherungsunternehmen abgeschlossen werden, sind
im rechtlichen Sinn Kartelle (verbindliche vertragliche Absprachen Gber die Beschrankung
des Wettbewerbs, insbesondere Vereinbarungen tber Preise). Das osterreichische Kartell-
gesetz ist derzeit auf Versicherungsunternehmen im Allgemeinen nicht anwendbar; dh, dass
Tarifvereinbarungen zwischen den Versicherungsunternehmen nicht der Kartellaufsicht durch
das Kartellgericht unterliegen. Eine Ausnahme bildet die Kfz-Haftpflichtversicherung, die
seit der Freigabe der Pramienfestsetzung den Bestimmungen des Kartellgesetzes unterliegt.
Eine Aufsicht durch das Kartellgericht schien dem Gesetzgeber in den Ubrigen Versicherungs-
sparten deswegen nicht erforderlich zu sein, da die Versicherungsunternehmen ohnehin der
Versicherungsaufsicht unterliegen und die Versicherungsaufsicht die Interessen der
Versicherungsnehmer (keine unangemessen hohen Pramiensatze zum Schaden der
Versicherungsnehmer) zu wahren hat. Nach den Richtlinien der Européaischen Union ist
allerdings auch fur Versicherungsunternehmen die Anwendung von wettbewerbsbeschran-
kenden Vereinbarungen nur zuldssig, wenn diese von der zustandigen EU-Behdrde genehmigt
worden sind. Generelle Genehmigungen (sogenannte Gruppenfreistellungen) sollen zB fir
die Kooperation der Versicherungsunternehmen zur Schaffung unternehmensubergreifender
statistischer Unterlagen (ber den Schadenverlauf gelten.

In der Praxis zeigte es sich in der Vergangenheit, dass Tarifvereinbarungen in Sparten, in
denen den Versicherungsunternehmen potente Kontrahenten (gewerbliche Unternehmen,
Industrieunternehmen) gegenuberstehen, haufig durchbrochen wurden; eine verdeckte
Durchbrechung konnte auch durch eine ginstigere Einstufung des Risikos oder durch
Einrdumung besonderer Rabatte bei der Pramienberechnung herbeigefiihrt werden.
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Soweit die Pramien weder im Geschéftsplan (in den versicherungsmathematischen Grund-
lagen) noch durch Tarifvereinbarungen geregelt sind kénnen sie von jedem Versicherungs-
unternehmen frei festgesetzt werden. Aus betriebsékonomischen Griinden werden in diesen
Fallen Unternehmenstarife festgelegt, von denen allerdings im Einzelfall — insbesondere bei
Verhandlungen mit potenten Versicherungsnehmern — durch Zu- oder Abschlage (in der
Regel Abschldge) abgewichen werden kann. Es kann in den Provisionsordnungen vorgesehen
sein, dass fur Versicherungsvertrage, deren Pramien durch individuelle Abschlage gekirzt
werden, niedrigere Provisionen vergltet werden.

Allgemein Ubliche Pramienrabatte sind die sogenannten Dauerrabatte, welche bei Ab-
schluss eines Vertrages von 10-jahriger Dauer gewdéhrt werden; sie betragen in der Regel
20 % und werden im Falle einer vorzeitigen Vertragsauflosung ruckwirkend verwirkt.
Rabatte werden in manchen Sparten gewahrt, wenn der Versicherungsnehmer besondere
Vorkehrungen zur Schadenverhitung trifft (zB in der Feuerversicherung Blitzschutz-
rabatte) oder einen Selbstbehalt an den Schaden trégt. Wie bereits erwéhnt, ist es in manchen
Sparten auch dblich, den Versicherungsnehmern fur den Fall der Schadenfreiheit oder fur
den Fall eines niedrigen Schadensatzes (bei General- oder Mantelpolizzen) eine garantierte
Pramienruckerstattung (dh eine Pramienriickerstattung, welche vom Ergebnis des Versiche-
rungsunternehmens unabhdngig ist) zu gewahren. Aufgrund des Schadenverlaufs in der
Vergangenheit konnen auch die im Unternehmenstarif festgelegten Grundprdmien um
Abschlége gekirzt oder um Zuschldge erhoht werden (Bonus-Malus-System); man spricht
diesfalls von der sogenannten ,,sekundaren Pramiendifferenzierung®.

Rabatte konnen auch fur Vertrdge mit héheren Einzelpramien gewahrt werden (Mengen-
rabatte). Diese Rabatte konnen wirtschaftlich damit begriindet werden, dass Vertrdge mit
hoheren Einzelpramien prozentuell niedrigere Betriebs- und Verwaltungsaufwendungen
verursachen. Dieser Umstand wird beispielsweise in der Lebensversicherung durch soge-
nannte Summenrabatte bei der Berechnung der Verwaltungskostenzuschlége berticksichtigt.
Rabatte, die grof3en, wirtschaftlich potenten Versicherungsnehmern eingerdumt werden,
kdnnen einen Verstol gegen das Begulnstigungsverbot (Verbot der Beglnstigung von
Versicherten durch das Leistungsversprechen oder das vereinbarte Versicherungsentgelt ohne
sachlichen Grund) darstellen.

3. Die Polizzenausfertigung

Die Polizzenausfertigung erfolgt in der Regel mit Hilfe der Datenverarbeitungseinrich-
tungen unter Verwendung der in die Datenbanken eingegebenen Bestandsdaten.
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4. Die Bestandsfiihrung

Fur die Bestandsfihrung und die Bestandsverwaltung der Versicherungsunternehmen
werden von allen Versicherungsunternehmen Datenverarbeitungsanlagen eingesetzt.
Praktisch alle wichtigen Daten eines Versicherungsvertrages werden in den maschinell
lesbaren externen Speichern der Datenverarbeitungsanlagen festgehalten.

Die Information der Mitarbeiter in den Betriebsabteilungen Uber die Daten der einzelnen
Vertrége erfolgt in der Regel tber Bildschirme, die mit der Datenbank verbunden sind; tber
die Bildschirme kénnen die Sachbearbeiter jederzeit die von ihnen benétigten Daten aus den
Speichern der Datenverarbeitungsanlage abfragen. Die starke Verbilligung sowie die
Erhéhung der Leistungsféhigkeit der Datenverarbeitungsanlagen, die in den letzten
Jahrzehnten eingetreten sind, haben einen raschen Direktzugriff zu den gespeicherten Daten
(Datenbanksysteme) tiber Bildschirme ermdglicht.

In Verbindung mit der Datenausgabe (ber Bildschirme ist auch die Anderung von Daten
uber mit den Bildschirmen verbundene Eingabevorrichtungen auf direktem Wege mdglich.
Es ist darauf zu achten, dass durch entsprechende Sicherheitsvorkehrungen unerwiinschte
Manipulationen in den Dateien verhindert werden.

Daten eines Versicherungsvertrages werden regelmafig zur Pramienvorschreibung und
zur Provisionsberechnung sowie zur Erstellung von Mit- und Ruckversicherungsabrech-
nungen benotigt; ferner immer dann, wenn eine Anderung des Vertrags vorgenommen
werden soll und wenn ein Schaden behandelt werden muss. In der Lebensversicherung
werden die Vertragsdaten Uberdies fur die einmal jéhrlich vorzunehmende Berechnung der
technischen Riuckstellungen (Deckungsriickstellung und Prédmiendbertrage) benétigt. Die
Berechnung der Pramientbertrage erfolgt auch in den Ubrigen Versicherungssparten
hauptsachlich aufgrund der Bestandsdaten.

Die in den Speichern der Datenverarbeitungsanlage gespeicherten Daten werden daneben fir
statistische Auswertungen und Analysen sowie zur Unterstitzung des Verkaufsapparats
verwendet.

5. Das Pramieninkasso

Das Pramieninkasso kann grundsatzlich auf direktem Weg (unmittelbare VVorschreibung der
Prdmien an die Versicherungsnehmer) oder auf indirektem Weg (Einhebung der Prédmien
uber einen Vertreter oder Inkassanten) erfolgen.

In fritheren Jahren war in Osterreich das indirekte Inkasso tiber Vertreter und Inkassanten
vorherrschend; in manchen Landern sind auch heute noch Vertreter und Inkassanten in das
Pramieninkasso eingeschaltet. In Osterreich werden derzeit die Pramien fast ausschlieRlich
im Wege des direkten Inkassos eingehoben.
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Beim indirekten Inkasso werden den Vertretern oder Inkassanten die Zahlungs-
quittungen (sogenannte Dokumente) Ubermittelt; die Vertreter geben diese bei Zahlung der
Prdmien an die Versicherungsnehmer weiter. Die Vertreter werden mit den in den
Inkassodokumenten vorgeschriebenen Pramien belastet; sie erhalten auf ihrem Verrechnungs-
konto hingegen Gutschriften fur die abgefiihrten kassierten Gelder und fur ihre Inkasso-
provisionen. Die Salden auf den Verrechnungskonten missen jederzeit durch Quittungen
Uber noch nicht kassierte Pramien belegt werden koénnen.

Die Vertreter sind beim indirekten Inkasso in der Regel verpflichtet, Pramien, die nicht
innerhalb eines bestimmten Zeitraums nach Falligkeit kassiert werden kdnnen, an das Ver-
sicherungsunternehmen zurickzuverrechnen, damit das qualifizierte Mahnverfahren vom
Versicherungsunternehmen durchgefiihrt werden kann. Flr die rickgesandten Dokumente
erhalten die Vertreter auf ihren Verrechnungskonten in gleicher Weise Gutschriften wie bei
der Abfuhr der kassierten Gelder; Inkassoprovisionen werden ihnen in diesen Féllen allerdings
in der Regel nicht vergditet.

Als ein Vorteil des indirekten Inkassos wird der mit der Prdmieneinhebung verbundene
personliche Kontakt der Versicherungsvertreter mit den Kunden angesehen. Dieser
Kontakt soll es ermdglichen, regelméRig aktuelle Versicherungswinsche der Kunden zu
erfahren; er soll damit die Grundlage fur weitere Versicherungsabschlisse bilden. Der person-
liche Kontakt besteht allerdings dann nicht, wenn der Vertreter die Kunden nicht tatséchlich
zum Inkasso besucht, sondern seinerseits den Kunden Erlagscheine lbersendet, damit diese
die Pramie auf ein Konto des Vertreters einzahlen. Nachteile des indirekten Inkassos bestehen
darin, dass das Verfahren aufgrund der in den letzten Jahrzehnten erreichten Rationalisierung
des direkten Inkassos meist teurer ist als dieses, dass es oft schwierig ist, geeignete
Inkassanten zu finden, dass der Zahlungsstand fir die einzelnen Vertrage im Schadenfall
nicht immer rasch und eindeutig feststellbar ist bzw dass in vielen Féllen Rickfragen beim
Vertreter erforderlich sind, dass die Verrechnung verhéltnisméaRig umstandlich ist und dass
ein automatisiertes Mahnverfahren erst langere Zeit nach Falligkeit der Pramien durch-
gefiihrt werden kann. Beim indirekten Inkasso entsteht auch ein nicht unerheblicher Kontroll-
aufwand: die Vertreter (Inkassanten) missen regelmaRig kontrolliert werden, ob sie die
kassierten Gelder auch tatsachlich sofort abliefern, damit Unterschlagungen verhindert oder
jedenfalls rasch aufgedeckt und Zinsenverluste des Versicherungsunternehmens wegen ver-
spateter Abfuhr der eingezahlten Betrdge vermieden werden.

In der Kfz-Haftpflichtversicherung erwies sich die Tatsache, dass beim indirekten Inkasso
der Zahlungsstand fir die Versicherungsvertrage nicht jederzeit auf direktem Weg festgestellt
werden konnte und dass dies nicht selten zu einer Verzdgerung bei der Aussendung
qualifizierter Mahnungen fuhrte, als besonders nachteilig. In dieser Sparte ist es flr das
Versicherungsunternehmen besonders wichtig, bei nicht rechtzeitiger Zahlung der Versiche-
rungspramien dem Versicherungsnehmer eine qualifizierte Mahnung mit der Drohung des
Entzugs des Kennzeichens zuzusenden und den Kennzeichenentzug auch mdoglichst friih-
zeitig bei den Verkehrsamtern zu beantragen, damit das versicherte Fahrzeug durch den
Kennzeichenentzug auller Betrieb genommen wird und mit diesem Fahrzeug keine Schéden
mehr verursacht werden koénnen, fir die das Versicherungsunternehmen unbeschadet der
Leistungsfreiheit im Innenverhaltnis dem geschéadigten Dritten gegentber weiterhin haftet.
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Die Schwierigkeiten des indirekten Inkassos in der Kfz-Haftpflichtversicherung, die Tatsache,
dass sich die Mehrzahl der Versicherungsnehmer bereits an unbare Zahlungsverfahren ge-
wohnt hatte (Hinweis auf die weite Verbreitung von Gehaltskonten) und die rasche Ent-
wicklung der automatisierten Datenverarbeitung, durch die die mit dem direkten Inkasso
verbundene Manipulationstatigkeit stark automatisiert und damit vereinfacht wurde, haben bei
den meisten 6sterreichischen Versicherungsunternehmen bereits vor mehr als 30 Jahren den
Anstol3 zur Umstellung des Inkassosystems auf das direkte Inkasso gegeben; diese Um-
stellung ist inzwischen praktisch vollstandig durchgefiihrt.

Beim direkten Inkasso wird die Prdmie ohne Einschaltung eines Inkassanten unmittelbar
beim Versicherungsnehmer eingehoben. Die Versicherungspramie ist zwar rechtlich eine
sogenannte Bringschuld; dies bedeutet, dass der Versicherungsnehmer verpflichtet ist, die
Versicherungspramie bei Falligkeit auf seine eigenen Kosten dem Versicherungsunternehmen
zu Ubermitteln. Aus ZweckmaéRigkeitserwagungen tbersenden die Versicherungsunternehmen
trotz dieses Umstandes bei bzw vor Félligkeit Zahlungsaufforderungen an die Versiche-
rungsnehmer; diese Zahlungsaufforderungen bestehen aus Uberweisungstragern, die in der
Regel so gestaltet sind, dass darauf die fur die Verarbeitung wesentlichen Daten (insbe-
sondere die Versicherungspramie und die Polizzennummer) in einer von Datenverarbeitungs-
geraten maschinell lesbaren Schrift vermerkt sind. Die Verwendung maschinell lesbarer
Uberweisungstrager erleichtert sowohl den Kreditinstituten, tber die die Einzahlungen
geleistet werden, als auch den Versicherungsunternehmen die Manipulation. Man erspart
sich dadurch nicht nur eine besondere Eingabe der Daten (eingezahlter Betrag und Polizzen-
nummer) in das Datenverarbeitungssystem und erreicht damit eine Ersparnis von Kosten und
eine Ausschaltung von Fehlerquellen; bei Verwendung des dem Versicherungsnehmer uber-
sandten Uberweisungstragers besteht auch die Gewahr, dass die vorgeschriebene und fallige
Pramie genau (ohne Uber- oder Unterzahlung) entrichtet wird. Ein fiir die Versicherungs-
unternehmen noch arbeitssparenderes Verfahren ist das Einzugsverfahren, bei dem der
Versicherungsnehmer das Kreditinstitut, bei dem er ein Girokonto hat, ermachtigt, die vom
Versicherungsunternehmen angeforderten Pramien ohne weitere Veranlassung durch ihn von
seinem Konto abzubuchen. Pramienriickstdnde konnen sich in solchen Féllen nur dann
ergeben, wenn ein Kreditinstitut die Abbuchung der angeforderten Pramien mangels Deckung
durch ein Guthaben auf dem Konto des Versicherungsnehmers nicht vornimmt und den
diesbeziiglichen Einziehungsauftrag zurlicksendet oder der Versicherungsnehmer die Ein-
ziehungsermachtigung an das Kreditinstitut widerruft. In der Vergangenheit waren Dauer-
auftrage der Versicherungsnehmer an die Kreditinstitute zur Zahlung der Prdmien weit
verbreitet; diese flihrten aber zu Schwierigkeiten, wenn sich die Pramienbetrdge andern, was
insbesondere in Zeiten starkerer Geldentwertung verhaltnismaRig haufig der Fall war. Die
Dauerauftrage haben daher an Bedeutung verloren.

Bei Nichtzahlung der Pramien werden diese eingemahnt und vielfach — wenn die
Mahnungen keinen Erfolg haben — auch eingeklagt. Je nach der Art der Pramie (Erstpramie
oder Folgeprdmie) und je nach der Versicherungssparte sind zwei oder drei Mahnungen
ublich. Bei Kfz-Haftpflichtversicherungen wird, wenn eine qualifizierte Mahnung (diese ist
in dieser Sparte meist bereits die zweite Mahnung) keinen Erfolg hat, der Entzug des
Kennzeichens bei der zustandigen Zulassungsbehodrde beantragt.
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Die Folgen der Nichtzahlung der Pramien sind bei Erstpramien (Polizzenpramien) und bei
Folgeprdmien unterschiedlich. Wenn die Erstpramie oder Einmalpramie innerhalb von
14 Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsvertrags und Aufforderung zur Pramien-
zahlung nicht bezahlt wird und der Versicherungsfall nach diesem Zeitpunkt eintritt, ist der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei Nichtzahlung einer Folgepramie
erlischt die Versicherungsdeckung erst dann, wenn nach einer qualifizierten Mahnung des
Versicherungsunternehmens, in der der Verlust der Versicherungsdeckung ausdrucklich an-
gedroht wird, innerhalb der in dieser Mahnung gesetzten Nachfrist keine Zahlung erfolgt.
Bei teilweiser Nichtzahlung der Pramie tritt nur teilweise Leistungsfreiheit ein; wenn der
Rickstand nicht mehr als 10% der Jahrespramie betrdgt, kommt es zu keiner
Leistungsfreiheit.

Auch wenn infolge Nichtzahlung der Pramie keine Versicherungsdeckung besteht und ein
Schaden daher nicht ersetzt werden muss, ist das Versicherungsunternehmen berechtigt, die
falligen Pramien im Klageweg einzufordern.

In der Kfz-Haftpflichtversicherung muss beachtet werden, dass der geschadigte Dritte
einen Ersatzanspruch gegen den Versicherer des Schédigers auch dann hat, wenn wegen
Nichtzahlung der Pramie keine Versicherungsdeckung besteht; der Versicherer besitzt in
diesem Fall lediglich einen Regressanspruch gegen seinen Versicherungsnehmer (den
Schédiger).

Die Praxis der Versicherungsunternehmen beim Einklagen von Pramienauf3enstanden ist
nicht ganz einheitlich. Bei der Entscheidung der Frage, ob nicht bezahlte Pramien eingeklagt
werden sollen, ist insbesondere zu Uberlegen, ob die Chance, die Prdmien durch eine Klage
einbringlich zu machen, in einem verniinftigen Verhéltnis zu den mit der Klage verbundenen
Kosten steht. In der Lebensversicherung konnen lediglich Erstpramien, nicht dagegen Folge-
pramien eingeklagt werden, da der Versicherungsnehmer jederzeit berechtigt ist, seinen
Vertrag in einen prdmienfreien umzuwandeln oder riickzukaufen. Prdmienklagen werden in
der Lebensversicherung auch fiir Erstpramien verhéltnismaliig selten vorgenommen; die Ein-
treibung der Pramien im Klageweg bringt in erster Linie dem Vermittler einen Nutzen, da
dadurch sein Anspruch auf die Abschlussprovision begriindet wird.

Pramien, die nicht einbringlich sind, sollten rechtzeitig, dh sobald keine Aussicht mehr
besteht, dass die Prdmien einbringlich gemacht werden, abgebucht (storniert) werden; im
Falle eines solchen Stornos werden nicht nur die bereits falligen Pramien abgebucht, sondern
es wird der gesamte Vertrag aul3er Evidenz genommen und es werden auch keine weiteren
Pramien mehr vorgeschrieben. Vor einem Storno eines Versicherungsvertrages wird viel-
fach der fir die betreffende Versicherung zustdndige Mitarbeiter im AufRendienst mit einer
personlichen Intervention beim Versicherungsnehmer beauftragt; die Stornierung des
Vertrags wird in diesem Fall erst dann vorgenommen, wenn diese Intervention erfolglos
bleibt. Die Mitarbeiter im AuRendienst sind hdufig daran interessiert, die Stornierung eines
Vertrags moglichst hinauszuschieben, da mit dem Storno der Pramien auch ein Storno der bei
Anwendung des Sollsystems bereits gutgeschriebenen Provisionen verbunden ist, weitere
Folgeprovisionen fir den betreffenden Vertrag nicht mehr anfallen und unter Umsténden auch
ein Teil der Abschlussprovisionen riickverrechnet wird.
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Manche Versicherungsunternehmen nehmen in ihren Biichern PramienauRenstande generell
nach einer bestimmten Anzahl von Monaten (meist zehn bis zwolf Monate) nach Fallig-
keit aul3er Evidenz und zwar auch dann, wenn sie diese AuBenstande im Klageweg noch
weiter verfolgen; fur den Fall, dass die Klage erfolgreich ist, werden die Zahlungseingénge,
welche sich aufgrund der Klage ergeben, nachtraglich wieder als Pramien gebucht.

Normalerweise fuhren die Versicherungsunternehmen das Pramieninkasso und die Inkasso-
verrechnung fur jeden einzelnen Versicherungsvertrag gesondert durch; dies gilt auch
dann, wenn ein Versicherungsnehmer mit einem Versicherungsunternehmen mehrere Vertrége
abgeschlossen hat. Mit grof3en Versicherungsnehmern werden abweichend davon auch
besondere Vereinbarungen Uber die Zahlung der Pramien abgeschlossen. Fir diese
Versicherungsnehmer werden Kontokorrentkonten (diese werden auch als Parteien- oder
Verrechnungskonten bezeichnet) eingerichtet; diesen Kontokorrentkonten werden samtliche
Pramienvorschreibungen angelastet und die vom Versicherungsnehmer geleisteten Zahlun-
gen, mitunter auch Versicherungsleistungen, gutgeschrieben. Die Besonderheit derartiger
Vereinbarungen mit den Versicherungsnehmern besteht darin, dass die Versicherungsunter-
nehmen in diesen Féllen haufig nicht auf Bezahlung der vollen Pramien im vorhinein
bestehen, sondern dass sie mit monatlichen Abschlagszahlungen einverstanden sind ohne
deswegen Unterjahrigkeitszuschldge zu verrechnen. Kontokorrentkonten kommen haupt-
séchlich im Verkehr mit gewerblichen Unternehmen vor. Die Félligkeit der Pramien bei
diesen Versicherungsnehmern ist haufig der 1.Janner; die Abstattung der am 1. J&nner
vorgeschriebenen Pramien erfolgt aufgrund der besonderen Zahlungsvereinbarungen vielfach
in Monatsraten. Fir die Versicherungsunternehmen ist ein derartiges Entgegenkommen
gegeniiber dem Kunden mit einem Zinsenausfall verbunden; die Versicherungsunternehmen
sind daher — vielfach im Gegensatz zu ihren Mitarbeitern im Auendienst — daran interessiert,
die Anzahl dieser besonderen Zahlungsvereinbarungen klein zu halten. Zusatzlich ist bei den
Kontokorrentkonten natdrlich auch das Risiko des Forderungsausfalls (Bonitat der
Versicherungsnehmer) zu beachten, was eine zumindest eine laufende Beobachtung der
Aussenstande bedingt.

6. Exkurs tUber die Pramienverrechnung

Die Préamien sind in der Regel jeweils fir eine Versicherungsperiode im vorhinein zu
entrichten. Die Versicherungsperiode (das ist der Zeitraum, flr den die Pramien vom Ver-
sicherungsnehmer im Voraus zu bezahlen sind) umfasst in der Sach- und Vermdgenschaden-
versicherung und in der GroRlebensversicherung meist ein Jahr, in der Kleinlebensversiche-
rung und in der Krankenversicherung vielfach einen Monat. In der Transportversicherung
(Warenversicherung) werden die Versicherungspramien in der Regel fur die gesamte Risiko-
dauer im Voraus vorgeschrieben; dasselbe gilt fir kurzfristige Versicherungen (Flug-
Unfallversicherungen flr eine bestimmte Reise, Kraftfahrzeug- und Unfallversicherungen
sowie Reisegepackversicherungen fir einen begrenzten Zeitraum, zB fiir eine Urlaubsreise).

Pramienvorschreibungen flr einen Zeitraum, der lénger ist als ein Jahr (sogenannte Uber-
jahrige Pramienvorschreibungen) sind verhéltnismaRig selten. Sie kommen mitunter bei
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Vertragsbeginn oder bei einer Vertragsanderung vor, wenn die Félligkeit der Folge-
pramien eines Vertrages an die Pramienfalligkeit anderer Vertrage angeglichen werden soll; in
solchen Fallen kann die Erstpramie fur einen Zeitraum von mehr als 12 Monaten (zB fir 13,
14 oder 15 Monate) vorgeschrieben werden, da zwischen dem Abschluss eines Versicherungs-
vertrags und der ersten Vorschreibung einer Folgepramie aus organisatorischen Grunden im
Allgemeinen eine Mindest-Zeitspanne liegen muss.

In der Vergangenheit wurden von einigen Versicherungsunternehmen in Sparten mit kleinen
Einzelpramien wie zB in der Sparte Haushaltversicherung Zehnjahresvertrage gegen Be-
zahlung von Einmalpramien abgeschlossen. Diese Art der Pramienverrechnung, die eine
Rationalisierung des Inkassovorgangs bewirkte, hatte auch erhebliche Nachteile; die An-
passung der Versicherungssummen und Pramien wahrend der Vertragslaufzeit an die
geanderten Erfordernisse, die besonders bei Anderungen des Geldwerts von groRer Bedeutung
ist, wurde dadurch erschwert. Da die Kosten des Pramieninkassos durch die weitgehende
Mechanisierung (mit Hilfe von Datenverarbeitungsanlagen) gesenkt werden konnten, wird
eine Vorschreibung von Einmalpramien fir die Gesamtdauer mehrjahriger Vertrdge —
abgesehen von Lebensversicherungen gegen Einmalprdmien — nicht mehr vorgenommen.

Unterjahrige Pramienvorschreibungen (fir einen Zeitraum, der kirzer ist als ein Jahr)
kommen haufiger vor. Neben unterjahrigen Vorschreibungen von Erstpramien in Fallen, in
denen die Féalligkeit der Folgepramien auf Wunsch der Versicherungsnehmer vom Falligkeits-
zeitpunkt der Erstpramie abweichen soll, kdnnen in den Versicherungsvertragen auch unter-
jahrige Zahlungen von Folgepramien vorgesehen sein (Halbjahrespramien, Vierteljahres-
pramien oder Monatsprdmien). Bei Vereinbarungen Uber unterjahrige Pramienzahlung ist zu
unterscheiden zwischen

— echten unterjahrigen Pramien, bei denen die Versicherungsperiode kirzer ist als ein
Jahr; der Versicherungsnehmer ist im Falle der Vertragsauflésung nur verpflichtet, den
bereits falligen Teil der Pramien zu bezahlen, und

— gestundeten Pramien, bei denen fur den Versicherungsnehmer am Beginn des Versiche-
rungsjahres die Verpflichtung zur Bezahlung der vollen Jahrespramien entsteht, die ge-
schuldeten Pramien aber in Raten fallig werden.

In der Lebensversicherung werden gestundete (geschuldete, aber noch nicht fallige) Teile der
Pramien bei Tod der versicherten Person von der falligen Versicherungssumme abgezogen.
Die Bedeutung von gestundeten Pramien ist stark eingeschrankt, da es seit langer Zeit bei
Wegfall des versicherten Risikos stets zu einer Rickverrechnung des noch nicht
verbrauchten Teiles der Prémien kommt.

Bei unterjahriger Pramienvorschreibung wird den Versicherungsnehmern meist ein Zuschlag
(der Unterjahrigkeitszuschlag) angelastet; die Unterjahrigkeitszuschldge, die zusammen mit
den Pramien ausgewiesen werden, stellen eine Entschédigung fiir die erhdhte Verwaltungs-
arbeit und fir den Zinsenentgang beim Versicherungsunternehmen dar.

In manchen Versicherungssparten steht die Hohe des Risikos am Beginn der Versiche-
rungsperiode noch nicht genau fest (zB Vorrateversicherungen gegen Feuer und Einbruch-
diebstahl, bei denen das Risiko vom Wert der Vorrdte abhangt; Betriebsunterbrechungsver-
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sicherungen und Betriebshaftpflichtversicherungen, bei denen das Risiko von der Héhe der
Betriebsleistung abhéngt). In diesen Féllen wird in der Polizze als vorlaufige Ver-
sicherungssumme ein Pauschalbetrag, der um einen bestimmten Prozentsatz (ber- oder
unterschritten werden kann, festgesetzt; die Pramien fir die vorlaufigen Versicherungs-
summen bzw die vertraglich vereinbarten Vorauspramien (fiir Haftpflichtversicherungen)
werden am Beginn der Versicherungsperiode vorgeschrieben. Wéhrend der Versicherungs-
periode (Vorrateversicherungen) oder am Ende der Versicherungsperiode haben die Ver-
sicherungsnehmer dem Versicherungsunternehmen die fur die Verrechnung der endgultigen
Pramien maRgebenden Daten (Wert der Vorrate; Hohe des Gewinns und der weiterlaufenden
Betriebskosten; Lohn- und Gehaltssumme; Umsatz) zu melden (sogenannte Stichtagsmel-
dungen); aufgrund dieser Meldungen werden die vorldufig vorgeschriebenen Versiche-
rungspramien nachtraglich berichtigt. Die Festlegung einer Hochstversicherungssumme
neben der Grundversicherungssumme ist deswegen erforderlich, weil das Versicherungsunter-
nehmen das von ihm getragene maximale Risiko im Zusammenhang mit seiner Zeichnungs-
kapazitat und der fir ein Risiko erforderlichen Ruckversicherungsdeckung kennen muss.

Nach dem Zeitpunkt der Pramienbuchung kann bei den Versicherungsunternehmen unter-
schieden werden zwischen

— Ist-Prdmienbuchung

—  Soll-Prémienbuchung

Bei der Ist-Pramienbuchung werden von den Versicherungsunternehmen nur die von den
Versicherungsnehmern tatsachlich bezahlten Pramien gebucht. Die PrdmienaulRenstande
und die Pramienvorauszahlungen werden nur am Bilanzstichtag aufgrund der statistisch
gefiihrten Inkassounterlagen erfasst und gebucht. Die AuRenstande am Bilanzstichtag
werden den Konten Pramien und Nebenleistungen der Versicherungsnehmer gutgeschrieben;
die Vorauszahlungen der Versicherungsnehmer werden diesen Konten angelastet. Nach dem
Bilanzstichtag werden die in der Bilanz ausgewiesenen AuflRenstande und Vorauszahlungen
wieder gegen die Konten Prdmien und Nebenleistungen der Versicherungsnehmer rickge-
bucht.

Die Ist-Pramienbuchung, bei der wahrend des Jahres die PrdmienaulRenstdnde und Pramien-
vorauszahlungen nicht buchmafig, sondern nur statistisch in Evidenz gehalten werden, war in
friheren Jahren bei einigen Lebensversicherungsunternehmen gebrduchlich. Derzeit
werden lediglich die Pramien fur kurzfristige Versicherungen (zB kurzfristige Unfall-,
Reise- und Kfz-Versicherungen), die aufgrund von Direktangeboten des Versicherungsunter-
nehmens oder Uber externe Vertriebsstellen Zug um Zug mit der Prdmienzahlung abge-
schlossen werden, nach dem Ist-Verfahren gebucht; dasselbe gilt fur die Erhéhungspramien
bei sogenannten Erhohungsaktionen (wenn den Versicherungsnehmern anlésslich der
Vorschreibung von Folgeprdamien ein Angebot auf Erhéhung der Versicherungssummen
gemacht wird, dessen Annahme im Belieben der Versicherungsnehmer steht). Diese Vor-
gangsweise steht im Einklang mit der Tatsache, dass vor Annahme der Angebote durch den
Versicherungsnehmer — die durch Bezahlung der Prdmien bzw der erhéhten Prdmien zum
Ausdruck gebracht wird — keine einklagbare Forderung an den Versicherungsnehmer
besteht.
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Bei der Soll-Pramienbuchung, die den Regelfall darstellt, werden die in den einzelnen
Monaten falligen Pramien in der Hauptbuchhaltung des Versicherungsunternehmens einem
Inkasso-Sammelkonto angelastet; Pramienstorni und Pramienzahlungen werden diesem Konto
gutgeschrieben. Statt eines Inkasso-Sammelkontos konnen auch mehrere Sammelkonten (zB
getrennt nach direktem und indirektem Inkasso, nach Sparten oder nach Geschéftsgebieten)
gefiihrt werden. Die Evidenz der mit den einzelnen Versicherungsnehmern verrechneten
Pramien erfolgt in einer Nebenbuchhaltung (in der Regel mit Hilfe von Datenverarbeitungs-
anlagen).

Grundlage fir die in der Regel monatlich durchgefiihrte Pramienverrechnung bilden
Sammellisten (sogenannte Borderos), in welchen die in den einzelnen Monaten fallig
werdenden bzw zu stornierenden Prdmien verzeichnet werden. Es werden meist getrennte
Listen (Borderos) fur Erst- oder Polizzenpramien (Pramien, die bei der Neuausfertigung
oder Anderung von Versicherungsvertragen fir die erste Versicherungsperiode vorge-
schrieben werden; die erste Periode ist haufig kirzer oder auch langer als die folgenden
Perioden), fir Stornopramien (Pramienrickbuchungen) und fur Folgepramien erstellt. Die
Pramienlisten werden in der Regel mit Hilfe der Datenverarbeitungsanlagen, in deren
Speichern alle wesentlichen Daten des Versicherungsbestandes gespeichert sind, hergestelit.

Bei den Pramienstorni handelt es sich nur zum Teil um echte Storni; ein echter Pramien-
storno (Totalstorno) bedeutet, dass auf die Einhebung einer bereits vorgeschriebenen Pramie
endgultig verzichtet wird (zB wegen Wegfalls des Risikos oder wegen Uneinbringlichkeit
der Pramie). In vielen Féllen handelt es sich um sogenannte technische Storni, bei denen auf-
grund einer Vertragsanderung wahrend der Versicherungsperiode (wéhrend des Versiche-
rungsjahres) die bisher vorgeschriebenen Prédmien durch neue Pramien aufgrund des ge-
anderten Vertrages ersetzt werden; dem Pramienstorno steht in diesem Fall in der Erst-
pramienliste eine Prdmienvorschreibung, die hoher oder niedriger sein kann als der stornierte
Betrag, gegenuber. Von manchen Versicherungsunternehmen wird in solchen Fallen die be-
reits vorgeschriebene Pramie fir den Zeitraum der Anderung storniert und es wird die an ihre
Stelle tretende Pramie neu vorgeschrieben; von anderen Versicherungsunternehmen wird da-
gegen nur die Differenz zwischen der alten und der neuen Prédmie vorgeschrieben oder
storniert.

Die Folgepramienlisten fiur die im Laufe eines Monats fallig werdenden Pramien werden in
der Regel am Anfang des Monats, mitunter sogar schon wéhrend des VVormonats erstellt und
gebucht; gleichzeitig werden auch die fur die Pramienuiberweisung vorgesehenen Uber-
weisungstréager an die Versicherungsnehmer ausgesandt.

Die Erstpramienlisten und die Stornopramienlisten fiir Dezember werden von den
meisten Versicherungsunternehmen bereits spatestens Mitte Dezember erstellt und gebucht;
alle nach diesem Zeitpunkt ausgefertigten Polizzen und alle nach diesem Zeitpunkt durchge-
fiihrten Storni werden erst nach dem Bilanzstichtag in neuer Rechnung gebucht. Durch den
vorzeitigen Buchungsschluss fur Erst- und Stornopramien soll erreicht werden, dass die
verrechneten Pradmien eines Rechnungsjahrs im direkten Geschéft (in eigener Fihrung)
moglichst frihzeitig feststehen. Aufgrund der verspéteten Buchung von Erstpramien wird
zwar bei steigendem Geschéftsvolumen die Summe der verrechneten Pramien etwas verkirzt;
die Erfolgsauswirkung ist jedoch unbedeutend, da von den im Monat Dezember vorge-
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schriebenen Pramien der tberwiegende Teil in der Bilanz durch Pramienibertrége passiv
abgegrenzt (dh erfolgsméliig auf das néchste Jahr Ubertragen) werden musste. Flr die nach
dem Bilanzstichtag zu erwartenden Totalstorni sind dagegen in der Bilanz angemessene
Wertberichtigungen zu den Pramienauflenstdnden zu bilden. Es sollte jedenfalls darauf
geachtet werden, dass bei Buchungsschluss fur die Erst- und Stornopramien keine gréf3eren
Polizzierungs- und Stornortckstande aus Vormonaten bestehen und dass daher tatséchlich
nur die nach dem Buchungsschluss neu beantragten Versicherungen und die danach neu
anfallenden Storni erst nach dem Bilanzstichtag verrechnet werden.

Bei der Pramienverrechnung nach dem Soll-System kdnnen entweder die gesamten vom
Versicherungsnehmer bereits geschuldeten Pramien oder lediglich die falligen Pramien in
der Buchhaltung erfasst werden. Im allgemeinen ist es Ublich, die Pramien erst im Fallig-
keitszeitpunkt zu buchen und die gestundeten (noch nicht féalligen) Pramienteile weder in der
laufenden Buchhaltung noch auch in der Bilanz auszuweisen. Nach den geltenden &ster-
reichischen Rechnungslegungsvorschriften sind gestundete Pramien, auch wenn sie in der
Buchhaltung erfasst werden sollten, in den Rechnungsabschliissen nicht als verrechnete
Pramien bzw als Forderungen an Versicherungsnehmer auszuweisen, sondern gegen die ge-
buchten Prdmien und die von den gebuchten Pramien berechneten Pramienubertrage auf-
zurechnen.

Zu den PramienauRenstanden, deren Falligkeit langere Zeit zurtickliegt, sind individuelle
oder pauschale Wertberichtigungen zu bilden; AuRenstande im Einzelinkasso, die alter als
ein Jahr sind, werden meist voll wertberichtigt. In der Bilanz sind die Wertberichtigungen
nach den bestehenden Rechnungslegungsvorschriften auf der Passivseite der Bilanz im
Bilanzposten Sonstige versicherungstechnische Rickstellungen (als Stornorickstellung)
auszuweisen.

Bei Beurteilung der Angemessenheit der Wertberichtigungen zu den Pramienauenstanden
sind folgende Umsténde zu berucksichtigen:

— bei den PramienauBenstanden handelt es sich um Bruttobetréage, von denen beim
Zahlungseingang Abgaben (Versicherungssteuer, in den Feuerversicherungssparten auch
Feuerschutzsteuer) und Provisionen zu entrichten sind; beim Ausfall von Pramienforde-
rungen vermindert sich die Verpflichtung zur Bezahlung der Abgaben und Provisionen
entsprechend.

— in vielen Féllen wird ein Teil der dem Versicherungsnehmer vorgeschriebenen Prémien an
Mitversicherer und RuUckversicherer weitergegeben. Wenn Prdmien wegen Unein-
bringlichkeit storniert werden missen, tragen die Mitversicherer und die Rlckversicherer
den auf sie entfallenden Anteil; fiir den Erstversicherer fallen in diesem Fall allerdings die
Fuhrungsprovisionen und die Rickversicherungsprovisionen weg.

Oktober 2018



Versicherungswirtschaftlehre 1/91

— ein Teil der Pramien wird durch die Pramienibertrage passiv abgegrenzt; insbesondere
von den kurz vor dem Bilanzstichtag vorgeschriebenen Pramien wird nur ein kleiner Teil
im Bilanzjahr als Ertrag vereinnahmt (von den im Dezember falligen Pramien werden
beispielsweise bei jahrlicher Zahlungsweise 11/12 oder 23/24 passiv abgegrenzt). Keine
Pramientbertrage werden in den Bilanzen der Versicherungsunternehmen allerdings zu
den Prémien aus Vorjahren oder zu den Pramien mit unterjahriger Zahlungsweise aus dem
Rechnungsjahr, bei denen der Vorschreibungszeitraum nicht Gber den Bilanzstichtag
hinausreicht, gebildet.

— flr Lebensversicherungen mit Sparpramienanteil werden nicht nur die Prdmiendber-
trage, sondern wird auch die Deckungsruckstellung unter der Annahme berechnet, dass
die bereits vorgeschriebenen Prdmien beim Versicherungsunternehmen eingehen; gehen
die Pramien nicht ein, dann werden die Versicherungen prédmienfrei gestellt und die
Deckungsruckstellung und die Pramienibertrage ermaiiigen sich entsprechend. Dies gilt
allerdings nur in sehr eingeschranktem Maf3 beim Storno von Pramien fir das erste und
zweite Versicherungsjahr, da die Prdmien der ersten Versicherungsjahre nur bei kurz-
fristigen Vertrdgen zur Bildung einer positiven Deckungsrickstellung fihren. Die
Stornierung von Pramien fur das erste Versicherungsjahr 16st bei Lebensversicherungen
jedoch die Ruckverrechnung der Abschlussprovisionen aus; die dadurch entstehenden
Forderungen an Vertreter sind allerdings nicht immer einbringlich.

Die tatsachlichen Storni von Pramien, deren Félligkeit im Vorjahr gelegen ist, bilden im
Allgemeinen keine ausreichende Grundlage zur Berechnung des erforderlichen Ausmalies
der Pauschalwertberichtigungen zu den PramienauRenstanden. Bei vielen dieser Stornie-
rungen handelt es sich, wie bereits erwéhnt, um sogenannte technische Storni, bei denen
rickwirkend Versicherungsvertrdge abgeandert werden; den Stornierungen von Teilen der im
Vorjahr vorgeschriebenen Pramien stehen in diesen Féllen meist nachtragliche Pramienvor-
schreibungen in ann&hernd gleicher Hohe oder sogar mit hoheren Betragen gegentiber. Auch
die Totalstorni von Pramien, die im Vorjahr féallig wurden, vermitteln, wenn sie gesondert
erfasst werden, keine ausreichenden Aufschliisse, da vielfach (zB bei Wegfall des Risikos)
lediglich Pramienteile flr die Zeit nach dem Bilanzstichtag storniert werden; die Totalstorni
mangels Zahlung von Pramien mit Falligkeit im Vorjahr missen daher um anteilige
Pramientbertrage berichtigt werden.
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VI1I1. Die Schadenbearbeitung

Die Schadenabteilungen eines Versicherungsunternehmens haben die folgenden Aufgaben:
— Feststellung, ob Gberhaupt ein durch die Versicherung gedeckter Schaden vorliegt.
— Prifung, ob Ausschlussgriinde fur den Ersatz des Schadens vorliegen.

— Ermittlung der Héhe des Schadens und Feststellung, ob er voll durch Versicherung
gedeckt ist oder ob Unterversicherung besteht.

— Abwehr ungerechtfertigter Schadenersatzanspriiche.
— Veranlassung der Auszahlung der zu Recht geforderten Versicherungsleistungen.
— Verfolgung allfalliger Regressanspruche.

— Fuhrung von Schadenakten und statistischen Aufzeichnungen zu Schadenféllen sowie
laufende Aktualisierung der Schadenreserven.

In der Lebensversicherung werden die Abteilungen, die sich mit der Erbringung der Ver-
sicherungsleistungen befassen, nicht Schadenabteilungen, sondern Regulierungsabteilungen
genannt; die Auszahlung der Versicherungsleistung bei Ablauf oder Rickkauf eines Lebens-
versicherungsvertrages ist keine Schadenzahlung.

Wenn ein Schaden gemeldet wird, muss festgestellt werden, ob das Ereignis Uberhaupt
durch den Versicherungsvertrag gedeckt ist. Mitunter ist diese Feststellung nicht ganz
einfach. Beispiele: die Haftung des Kreditversicherers erlischt bei Warenkreditversicherungen
fir Forderungen, die nach einer dem Versicherer nicht gemeldeten Uberschreitung des
Zahlungszieles entstanden sind; bei Lebensversicherungen ist, sofern nicht ein besonderer
Pramienzuschlag (Unanfechtbarkeitszuschlag) entrichtet wird, innerhalb eines bestimmten
Zeitraums nach Abschluss des Vertrages eine Entschadigung im Fall von Selbstmord
ausgeschlossen; bei Krankenversicherungen werden fir die bereits bei Vertragsabschluss
bestehenden Krankheiten und Leiden keine Leistungen erbracht.

Ausschlussgriinde fir eine Versicherungsleistung kdnnen insbesondere in der nicht recht-
zeitigen Zahlung der Versicherungspréamie, in der Verletzung wichtiger Obliegenheiten des
Versicherungsnehmers oder in der vorsatzlichen, in manchen Versicherungssparten auch in
der grob fahrlassigen Herbeifiihnrung des Schadens bestehen. Ausgeschlossen sind in der
Haftpflichtversicherung in der Regel auch die Anspriche der Angehdrigen des Schadigers
(Versicherungsnehmers) gegen den Schédiger.

Bei grolleren Schéden werden zur Ermittlung der Hohe des Schadens vielfach Sachver-
stdndige herangezogen. Im Anschluss an die Feststellung der Hohe des Schadens muss fest-
gestellt werden, ob der Schaden in der bestehenden Versicherungssumme Deckung findet oder
ob Unterversicherung vorliegt. Die Konsequenzen einer Unterversicherung sind bei Voll-
wertversicherungen und bei Teilwertversicherungen unterschiedlich. Bei Vollwertversiche-
rungen muss zur Feststellung einer allfalligen Unterversicherung nicht nur die HOhe des
Schadens, sondern auch der Wert des versicherten Objektes (des versicherten Interesses) im
Zeitpunkt des Schadens ermittelt werden.
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Einige Bedeutung im Rahmen der Schadenaufwendungen haben Regressanspriiche von
Sozialversicherungstragern insbesondere in der Kfz-Haftpflichtversicherung, da bei
Personenschaden fast immer eine finanzielle Belastung der Sozialversicherungstréger
entstent (Kosten von Spitalsaufenthalten, sonstige Heilkosten, Unfallrenten und Hinter-
bliebenenrenten). Grundlage fir die Geltendmachung von zivilrechtlichen Anspriichen bildet
meist die Feststellung des Verschuldens im Wege eines Strafverfahrens, das bei Personen-
schaden in der Regel durchgefiihrt wird. Die Versicherungsunternehmen sind vielfach
bestrebt, die Regressanspriiche der Sozialversicherungstrager, die diesen aufgrund von
Rentenzahlungen zustehen, durch einmalige Kapitalzahlungen abzufinden, da es sich bei
den Renten um wertgesicherte Verpflichtungen handelt, deren Nominalbetrage bei sinkendem
Geldwert ansteigen. Bei Bemessung der Abfindungen wurde friher der Umstand beachtet,
dass die Lebenserwartung geschédigter Personen, die aufgrund eines Unfalls eine Rente
bezogen haben, vielfach niedriger war als die durchschnittliche Lebenserwartung der
Gesamtbevdlkerung; in den letzten Jahren hat sich allerdings die Lebenserwartung behinderter
Personen stark erh6ht und an die "normale” Lebenserwartung angenahert.

Vor einigen Jahren wurde durch Gerichtsurteil entschieden, dass auch Dienstgeber, die durch
die Schadigung eines Dienstnehmers bei einem Verkehrsunfall einen finanziellen Schaden
erleiden, diesen gegen den schuldigen Kfz-Lenker geltend machen kénnen.

Die Abwehr ungerechtfertigter Anspriche spielt vor allem in der Haftpflichtversicherung
und in der Rechtsschutzversicherung eine groRe Rolle. In den Haftpflichtsparten werden nicht
Vermdgensverluste, die der Versicherungsnehmer des Versicherungsunternehmens unmittel-
bar erlitten hat, ersetzt, sondern Vermdgensverluste, die ihm dadurch erwachsen, dass ein
Dritter den Ersatz des Schadens, den ihm der Versicherungsnehmer zugefiigt hat, verlangt.
Aufgabe der Schadenabwehr ist es ungerechtfertigte Ersatzanspriiche des Dritten abzu-
wehren, indem der Entschadigungsanspruch des Dritten sowohl dem Grunde als auch der
Hohe nach bestritten wird (zB Bestreiten des Verschuldens des Versicherungsnehmers oder
Bestreiten der Hohe des Schadens).

Die Versicherungsunternehmen sind in der Regel bestrebt, vom Versicherungsnehmer bzw (in
der Haftpflichtversicherung) vom geschadigten Dritten eine Abfindungserklarung zu
erhalten, die besagt, dass der Geschéadigte keine weiteren Anspriche aus dem Schadenfall
hat. Bei schwereren Personenschaden behalten sich die Geschadigten allerdings nicht selten
weitere Anspriche fur den Fall, dass sich in spéteren Jahren Spéatfolgen des Unfalls ergeben
sollten, vor (sogenannte Feststellungsbegehren).

Regressanspriche bestehen gegenuber Personen, die einen Schaden vorsatzlich oder grob
fahrlassig herbeigefuhrt haben (Beispiele: Regressanspriiche gegen Brandstifter oder gegen
Handwerker, die bei der Durchfihrung von Schweil3arbeiten grob fahrlassig einen Brand
verursacht haben).

Versicherungsunternehmen konnen gegeniber dem Verursacher des Schadens jene An-
spruche geltend machen, die dem Versicherungsnehmer zustehen; diese Anspriiche des
Versicherungsnehmers gehen bei Ersatz des Schadens durch das Versicherungsunternehmen
automatisch (dh aufgrund gesetzlicher Regelung) auf das Versicherungsunternehmen Gber.
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In der Kfz-Haftpflichtversicherung richten sich die Regresse in der Regel gegen die
Versicherungsnehmer; sie kommen vor allem dann vor, wenn die Versicherungsnehmer die
Pramien trotz qualifizierter Mahnung nicht bezahlt haben oder einen Schaden durch Lenken
eines Fahrzeuges ohne Fihrerschein oder in betrunkenem Zustand herbeigefiihrt oder nach
einem Unfall Fahrerflucht begangen haben. In diesen Fallen wére die Leistungspflicht des
Versicherungsunternehmens aufgrund des Versicherungsvertrags nicht gegeben. Der Aus-
schluss der Leistungspflicht wirkt aber aufgrund gesetzlicher Regelung nicht gegeniiber dem
Geschadigten; das heit, das Versicherungsunternehmen muss dem Geschadigten den
Schaden ersetzen, kann aber beim Versicherungsnehmer, fiir den es aufgrund der Bedin-
gungen des Haftpflichtversicherungsvertrages gar keine Zahlung zu leisten gehabt hatte,
Regress nehmen. Die Regressanspriiche sind allerdings bei Regressen wegen Trunkenheit,
wegen Fahrerflucht oder wegen Lenkens des Fahrzeugs ohne Fuhrerschein (Obliegenheits-
verletzungen bzw grobe Fahrlassigkeit) der Hohe nach (gesetzlich mit rund EUR 11.000)
begrenzt; keine Begrenzung der Regressanspriiche besteht, wenn die Versicherungsdeckung
wegen Nichtzahlung der Pramien erloschen war.

In der Kfz-Fahrzeugversicherung kénnen Regressanspriiche gegen einen vom Versiche-
rungsnehmer verschiedenen Lenker nur dann geltend gemacht werden, wenn der Lenker das
Fahrzeug unberechtigt in Betrieb genommen hat oder — auch wenn er zur Fihrung des
Fahrzeugs vom Kraftfahrzeughalter (= Versicherungsnehmer) berechtigt war — eine schwere
Obliegenheitsverletzung (zB Lenken des Fahrzeugs in betrunkenem Zustand) begangen hat.
In diesem Fall kdnnen gegen ihn Regressanspriiche sowohl aufgrund von Entschadigungs-
zahlungen fir den Fahrzeugschaden (der Hohe nach unbegrenzt) als auch aufgrund allfalliger
Entschédigungszahlungen fiur einen Haftpflichtschaden (begrenzt mit rund EUR 11.000)
erhoben werden.

Regressfragen spielen eine recht bedeutende Rolle zwischen den Kfz-Fahrzeugversicherern
und den Kfz-Haftpflichtversicherern, da bei schuldhafter Beschédigung eines Fahrzeuges
durch ein anderes Fahrzeug der Fahrzeugversicherer des nicht schuldigen Fahrzeughalters
einen Regressanspruch gegeniiber dem Haftpflichtversicherer des schuldigen Fahrzeug-
halters hat. Damit nicht in jedem einzelnen Fall zur Regelung dieser Regresse die Ver-
schuldensfrage gesondert geklart werden muss, besteht zwischen den Versicherungsunter-
nehmen ein sogenanntes Teilungsabkommen. Dieses sieht vor, dass ohne Ricksicht auf das
Verschulden und ohne Riicksicht darauf, ob die Entschadigung vom Fahrzeugversicherer des
beschadigten Fahrzeugs oder vom Haftpflichtversicherer des Unfallgegners bezahlt wird
jeweils die Halfte des Schadens vom Fahrzeugversicherer des beschadigten Fahrzeugs und
vom Haftpflichtversicherer des anderen Fahrzeugs getragen wird, wenn der Schaden durch
die Beriihrung von zwei Fahrzeugen entstanden ist; sind mehr als zwei Fahrzeuge an einem
Schadenfall beteiligt, dann tragen die n Versicherungsunternehmen jeweils den n-ten Teil des
gesamten Schadens. Dem Teilungsabkommen liegt der Gedanke zugrunde, dass sich nach
dem Gesetz der grofRen Zahl die Féalle des Verschuldens bzw des Nichtverschuldens des
Unfallgegners des Versicherungsnehmers der Kfz-Fahrzeugversicherung etwa ausgleichen.
Erfahrungsgemall wird der Regressanspruch der Kfz-Fahrzeugversicherer gegeniiber den
Kfz-Haftpflichtversicherern regelmaRig geltend gemacht; fir die Kfz-Haftpflichtversicherer
ist es dagegen nicht immer moglich, bei den Kfz-Fahrzeugversicherern der Unfallgegner
Regress zu nehmen.
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IX. Die Kapitalveranlagung der
Versicherungsunternehmen

1. Der Begriff der Kapitalanlagen

Die Mittel, die den Versicherungsunternehmen aus ihrer betrieblichen Tatigkeit heraus zur
Verfligung stehen, sind hoher als der Wert des fur den Geschaftsbetrieb benétigten Ver-
mdogens. Der GroRteil dieser Mittel kann daher in nicht betriebsbedingten ertragbrin-
genden Vermogensgegenstanden (den sogenannten Kapitalanlagen) veranlagt werden.

Zu den Kapitalanlagen im engeren Sinne zéhlen:

zeitlich gebundene Guthaben bei Kreditinstituten (sogenannte Festgelder)

Wertpapiere

Darlehensforderungen (Ausleihungen)

zur Vermietung bestimmte Grundstiicke und Bauten

Vorauszahlungen auf Polizzen (nur bei Lebensversicherungen und nach Art der
Lebensversicherung betriebenen Unfallversicherungen)

Im weiteren Sinn werden zu den Kapitalanlagen auch
— jederzeit féallige Guthaben bei Kreditinstituten (fliissige Mittel),
— flr den eigenen Geschaftsbetrieb genutzte Grundstiicke und Bauten und

— Beteiligungen
gezahlt.

Zur Postengruppe Kapitalanlagen gehodren nach dem Bilanzschema auch die Depotforde-
rungen an andere Versicherungsunternehmen. Es handelt sich dabei um verzinsliche
Forderungen aus der bernommenen Ruckversicherung (von Zedenten tilbernommenes in-
direktes Geschaft), die einen Gegenposten zu den versicherungstechnischen Rickstellungen
fir das Ubernommene (indirekte) Geschéft darstellen; sie erfiillen im Rahmen des Uber-
nommenen Geschéfts die gleiche Funktion wie die eigenen Kapitalanlagen im Rahmen des
direkten Geschéfts.

Bei den Kapitalanlagen der Versicherungsunternehmen wird im Bilanzausweis nicht unter-
schieden, ob es sich um Vermdogensgegenstande des Anlagevermdgens (dh Vermoégens-
gegenstande, die dazu bestimmt sind, dauernd dem Betrieb zu dienen) oder um Vermdégens-
gegenstande des Umlaufvermdgens handelt. Die Mehrzahl der Kapitalanlagen zahlt wirt-
schaftlich zum Anlagevermogen; Wertpapiere werden jedoch von Versicherungsunternehmen
zunehmend nicht mit der Absicht der Daueranlage, sondern mit der Absicht, kurz- bis
mittelfristig Kursgewinne zu erzielen und diese durch Verkauf der Wertpapiere auch zu
realisieren, erworben. Im Rahmen der Vermdgensverwaltung werden die Daueranlagen viel-
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fach vom Handelsbestand getrennt gefiihrt, da fir die Dispositionen in den beiden Bereichen
unterschiedliche Regelungen bestehen. Eine getrennte Fihrung dieser Bestande im Rech-
nungswesen ist bisher noch nicht tblich; fur die Kapitalanlagen des Anlagevermdgens und
des Umlaufvermdgens bestehen allerdings unterschiedliche Bewertungsvorschriften im
Jahresabschluss nach UGB/VAG.

2. Vorschriften flr Kapitalanlagen

Allgemeine Vorschriften

Wahrend unter Solvency | die Kapitalveranlagung durch zulédssige Vermdégenswerte und
quantitative Grenzen flr definierte Vermogenswertkategorien geregelt war, gilt unter
Solvency Il das Prinzip der Anlagefreiheit. Mit der Umsetzung der Solvency II-Rahmen-
richtlinie wurden die bisherigen Kapitalanlagevorschriften durch den Grundsatz der unter-
nehmerischen Vorsicht (,,Prudent Person Principle®, kurz ,,PPP*) ersetzt.

Umgesetzt in Investment- und Governance-Prinzipien, Prozessen und Vorgaben
bezlglich bestimmter Kapitalanlagekategorien (zB derivative Finanzinstrumente) wird der
Handlungsspielraum fur die Kapitalveranlagung durch einen umfassenden Verhaltens-
standard definiert. Bestehen bleiben parallel dazu und zur besonderen Sicherstellung des
Vermdgens der Versicherungsnehmer im Insolvenzfall das Deckungsstocksystem und das
Institut des Deckungsstocktreuhanders.

Im VAG 2016 ist unter der Uberschrift ,,Grundsatz der unternehmerischen Vorsicht
festgelegt, dass die Versicherungsunternenmen ihre gesamten Vermdgenswerte nach
folgenden Grundsatzen anzulegen haben (§ 124 Abs. 1 VAG):

- In Bezug auf das gesamte Vermogensportfolio durfen Versicherungsunternehmen
lediglich in Vermdgenswerte und Instrumente investieren, deren Risiken sie
angemessen erkennen, messen, Gberwachen, managen, steuern kénnen, tiber deren
Risiken sie angemessen berichten kénnen und deren Risiken sie bei der Beurteilung
des Gesamtsolvabilitatsbedarfs angemessen berlicksichtigen kénnen.

- Samtliche Vermdgenswerte sind auf eine Art und Weise anzulegen, die die Sicherheit,
die Qualitat, die Liquiditat und die Rentabilitit des gesamten Portfolios
gewahrleistet. AuBerdem hat die Belegenheit dieser Vermdgenswerte ihre
Verflugbarkeit sicherzustellen.

- Vermdgenswerte, die zur Bedeckung der versicherungstechnischen Ruckstellungen der
Solvenzbilanz gehalten werden, sind darlber hinaus auf eine Art und Weise
anzulegen, die der Wesensart und der Laufzeit der Versicherungs- und Ruck-
versicherungsverbindlichkeiten angemessen ist. Diese Vermdgenswerte sind im
besten Interesse aller Versicherungsnehmer und Anspruchsberechtigten und unter
Bericksichtigung jeglicher offengelegten strategischen Ziele anzulegen (Hinweis auf
Asset-Liability-Management).
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Im Falle eines Interessenkonflikts haben Versicherungsunternehmen oder das mit der
Verwaltung ihres Vermdgensportfolios betraute Unternehmen daftr zu sorgen, dass
die Anlage im besten Interesse der Versicherungsnehmer und Anspruchsberechtigten
erfolgt.

Die Verwendung derivativer Finanzinstrumente ist zuldssig, wenn sie zur
Verringerung von Risiken oder zur Erleichterung einer effizienten Portfolioverwaltung
beitragen; diese Voraussetzung wird jedenfalls nicht erfullt durch Geschéfte bei denen
zugrunde liegende Risikopositionen nicht vorhanden sind (Leerverkéufe).

Kapitalanlagen und Vermogenswerte, die nicht zum Handel an einem geregelten
Finanzmarkt zugelassen sind, sind auf einem vorsichtigen Niveau zu halten.

- Die Vermogenswerte sind in angemessener Weise so zu mischen und zu streuen, dass

eine Ubermalige Abhangigkeit von

a) einem bestimmten Vermadgenswert,

b) ein und demselben Emittenten oder von Emittenten, die derselben
Unternehmensgruppe angehdéren oder einer bestimmten Unternehmensgruppe oder
c) einer geografischen Region

vermieden wird und insgesamt eine Ubermalige Risikokonzentration im Portfolio

vermieden wird.

Zusatzlich ist in §124 Abs.2 VAG normiert, dass die Versicherungsunternehmen durch
geeignete Malnahmen sicherzustellen haben, dass die Bedeckung der versicherungs-
technischen Ruickstellungen der Solvenzbilanz ausreichend dokumentiert ist.

Gemal} § 126 VAG ist die FMA erméchtigt, per Verordnung nahere qualitative VVorgaben zu
den Grundsatzen der unternehmerischen Vorsicht im Hinblick auf die Kapitalveranlagung
festzulegen. Genau dies erfolgte durch die Kapitalanlageverordnung (VU-KAV 2015). Die
VU-KAV regelt unter anderem folgende Aspekte:

- Interne Leitlinien

- Asset Liability Management (ALM)

- Konzentrationsrisiko (Mischung und Streuung von Kapitalanlagen)
- Risikoindikatoren

- Kreditrisikobeurteilung

- Derivate

- Deckungsstockbestimmungen

Informationen betreffend die Umsetzung des PPP-Verhaltensstandards finden sich in unter-
schiedlichen Berichten des Solvency II-Meldewesens. Fir das Berichtswesen zur Kapital-
veranlagung erfolgt die Zuordnung zu Vermdgenswertkategorien gemal EIOPA
Complementary Identification Code (CIC).

Organisatorische Trennung

Die Versicherungsunternehmen haben die Bewertung der Vermogenswerte, die Abwicklung
und die Erfassung der Transaktionen im Rechnungswesen organisatorisch von der
Vermdgenswertselektion im Rahmen der Veranlagung zu trennen (8 4 VU-KAV).
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Dokumentation

Um die Risiken der Veranlagung angemessen erkennen, messen, Uberwachen, managen und
steuern zu kénnen und um Uber diese angemessen berichten zu kénnen, sind die Grundlagen
fiir Veranlagungsentscheidungen sowie die laufende Uberwachung der Wertentwicklung und
des Kreditrisikos angemessen zu dokumentieren. Sdmtliche Transaktionen sind zeitnah und
vollstandig zu erfassen (§ 5 VU-KAV).

Interne Leitlinien

Von einer ,prudent person“ werden nachhaltige und nachvollziehbare Investment-
entscheidungen erwartet. Zur Sicherstellung sind die Investmentprozesse in internen
Leitlinien zu dokumentieren. Entsprechend 8 3 der VU-KAV haben die internen Leitlinien
zumindest folgende Bestandteile zu umfassen:

- Segmentierung des gesamten Portfolios zumindest auf Ebene der Bilanzabteilungen

- Veranlagungsziele unter Beachtung von Verpflichtungen aus Versicherungsvertragen
und anderen Verbindlichkeiten, Risiko, Ertrag, Zeithorizont und Liquiditatsbedarf

- Prozesse fur das ALM

- Kriterien fur die Sicherheit, Qualitat, Liquiditat, Rentabilitdt und Verfugbarkeit
des gesamten Portfolios und das daraus abgeleitete Limitsystem

- Strategische Asset Allokation, geeignete Abweichungsparameter und Regeln fiir deren
Festlegung

- Definition des Anlageuniversums nach Vermdgenswertkategorien

- Veranlagungsprozesse in Bezug auf die einzelnen Vermdgenswertkategorien

- Beschreibung der Eskalationsmechanismen im Fall einer Uberschreitung der
festgelegten Limits

- Umfang und Haufigkeit eigener Kreditrisikobeurteilungen einschliellich der
Festlegung von Kriterien, die eine erneute Kreditrisikobeurteilung erforderlich machen

- Bedingungen, unter denen das Versicherungsunternehmen Wertpapierleih- und
Wertpapierpensionsgeschafte betreiben kann

- Prozesse fur die Bewertung der Vermdgenswerte und Uberwachung der
Wertentwicklung

Asset Liability Management

Das Asset Liability Management (ALM) dient der gesamthaften Unternehmenssteuerung.
Es gilt die Anforderung, Vermdgenswerte zur Bedeckung der versicherungstechnischen
Rickstellungen entsprechend der Wesensart und der Laufzeiten der Verbindlichkeiten
anzulegen. Die Umsetzung des ALM kann durch Absicherung, durch Veranlagung (zB im
Rahmen der strategischen Asset Allokation), durch Ruckversicherung und durch
Produktmanagement erfolgen, wobei die enge Zusammenarbeit der mit Produktentwicklung,
Preisfestsetzung, Veranlagung und Risikomanagement betrauten Personen entscheidend ist.
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Fur die Modellierung des ALM sind keine bestimmten Methoden vorgegeben, es sind jedoch
angemessene Annahmen und Faktoren zu verwenden.

Konzentrationsrisiko (Mischung und Streuung)

8 6 VU-KAYV normiert, dass Versicherungsunternehmen zum Zwecke einer angemessenen
Mischung und Streuung ein geeignetes Limitsystem mit quantitativen Anlagegrenzen fur
alle relevanten Konzentrationsrisiken, jedenfalls aber fir die definierten Vermdgenswert-
kategorien, fur Emittenten bzw. Gegenparteien einschlieRlich solcher, die derselben
Unternehmensgruppe angehdren und fir geografische Regionen festzulegen und umzusetzen
haben. Wéhrend unter dem Regime von Solvency | die FMA (lber den Weg der alten
Kapitalanlageverordnung) Veranlagungslimits in der Form von Gesamtgrenzen pro Anlage-
kategorie sowie Emittenteneinzel- und —summengrenzen vorgegeben hatte, mussen bzw.
durfen die Versicherungsunternehmen nunmehr ihre Veranlagungslimits im Hinblick auf die
Mischung und Streuung der Kapitalanlagen selbst definieren. In der Praxis haben viele
Versicherungsunternehmen die friher bestehenden Veranlagungslimits vorderhand
beibehalten.

Risikoindikatoren

Um sicherzustellen, dass Versicherungsunternehmen im Einklang mit den einschléagigen
Bestimmungen des VAG nur in Vermogenswerte investieren, deren Risiken sie angemessen
erkennen, messen, (berwachen, managen, steuern kdnnen und Uber deren Risiken sie
angemessen berichten kénnen, haben sie eigene Risikoindikatoren zu entwickeln, welche im
Rahmen der Veranlagung einzusetzen sind und alle wesentlichen Risikoindikatoren umfassen
(8 7 VU-KAV). Dazu gehoren:

Vergleich der Zinssensitivitaten von Vermogenswerten und Verbindlichkeiten

Abweichungen von der strategischen bzw. taktischen Asset Allokation

Abweichungen vom Limitsystem fir alle anderen relevanten Konzentrationsrisiken

Anteil nicht notierter und nicht regelméaRig gehandelter Vermogenswerte

Struktur der Veranlagungssegmente nach Kreditqualitat, Laufzeit bzw. Zinssensitivitat,
Wahrung und geografischer Region

Kreditrisikobeurteilung

Um sicherzustellen, dass Versicherungsunternenmen samtliche Vermdgenswerte auf eine Art
und Weise anlegen, die die Sicherheit, die Qualitat, die Liquiditdt und die Rentabilitat des
gesamten Portfolios gewéhrleistet, haben Versicherungsunternehmen bei der Beurteilung der
Kreditqualitat der Emittenten bzw. Gegenparteien Folgendes zu beachten (8§ 8 VU-KAV):

- Eine angemessene eigene Kreditrisikobeurteilung ist jedenfalls fur komplexere oder
materielle Anlagen oder Anlagetatigkeiten, welche ein Kreditrisiko aufweisen,
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sowie fur Darlehen durchzufiihren. Fir die Bestimmung materieller Anlagen oder
Anlagetétigkeiten sind Exposures gegenlber demselben Emittenten oder
verschiedenen Emittenten derselben Unternehmensgruppe bzw. gegeniuber derselben
Gegenpartei oder verschiedenen Gegenparteien derselben Unternehmensgruppe
zusammenzuzahlen.

- Die Kreditrisikobeurteilung ist sowohl auf Ebene des einzelnen Emittenten bzw. der
einzelnen Gegenpartei als auch, sofern der Emittent bzw. die Gegenpartei einer
Unternehmensgruppe angehort, auf Gruppenebene durchzufiihren. MalRnahmen, die
die Kreditqualitat verbessern, wie Garantien oder Sicherheiten, sind dabei zu
berucksichtigen.

- Die Kreditrisikobeurteilung hat, sofern relevant, die Analyse von makrodkonomischen
Entwicklungen, Bilanz- und Marktkennzahlen, Berichten externer Rating-
agenturen, der Vertragsdokumentation sowie die laufende Uberwachung von
Nachrichten, welche auf eine Veranderung des Kreditrisikos schlie3en lassen kdnnen,
zu umfassen.

- Die fur die Kreditrisikobeurteilung verwendeten Informationen sind aus verlasslichen
Quellen zu beziehen und haben im Hinblick auf den Umfang und die Aktualitét eine
ausreichende Anzahl von Datenpunkten zu beriicksichtigen, die eine ganzheitliche
Betrachtungsweise des Kreditrisikos Giber mehrere Zeitperioden ermdglichen.

Derivative Finanzinstrumente

Derivative Finanzinstrumente (zB Optionen, Terminkontrakte, Swaps) konnen zur
Absicherung von Vermdgenswerten und Verbindlichkeiten einzeln oder in Summe sowie
zur effizienten Portfolioverwaltung verwendet werden. Zweck der Regelungen im VAG
bzw. in der VU-KAYV st es, spekulative Investments und unbegrenztes Verlustpotential zu
begrenzen. Um systemisches Risiko und unbegrenzte Verluste zu vermeiden, sind
Leerverkaufe verboten, Leverage ist auf vorsichtigem Niveau zu halten. Gleiches gilt fur
Derivat-Positionen mit hoher Transaktionshaufigkeit oder im Rahmen von Arbitrage-
Strategien sowie Short-Put-Optionen.

Deckungsstock

Zusétzlich zu den obenstehenden Anforderungen an die Kapitalveranlagung gelten fir die
Vermdgenswerte zur Bedeckung der versicherungstechnischen Riickstellungen fur bestimmte
Versicherungsarten die Schutzbestimmungen des Deckungsstocks. Das Institut des
Deckungsstocks soll durch getrennte Verwaltung von Vermogenswerten als eine Art
Sondervermdgen die Rickzahlung an die Versicherungsnehmer bei Einstellung des
Geschaftsbetriebs (oder im Konkursfall) sicherstellen. Auf die Ausfiihrungen in Abschnitt
I11.1. zum Themenkreis Deckungsstock wird verwiesen (Deckungsstock, Deckungsstock-
erfordernis, Deckungsstockverzeichnis und Treuhander), eine Wiederholung unterbleibt
an dieser Stelle.
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Die VU-KAYV erganzt in den 88 12 bis 17 die Bestimmungen des 12. Hauptstiicks des VAG in
Sachen Deckungsstock. In der VU-KAV wird u.a. geregelt, welche Vermdgenswerte auf das
Deckungsstockerfordernis unter welchen VVoraussetzungen anrechenbar sind und welche nicht.

3. Guthaben bei Kreditinstituten

Die Guthaben bei Kreditinstituten gliedern sich in taglich féallige Guthaben und in zeitlich
gebundene Guthaben. Nur die zeitlich gebundenen Guthaben zédhlen zu den Kapitalanlagen
im engeren Sinn.

Zeitlich gebundene Guthaben sind Festgelder (diese werden zu einem festen Zeitpunkt
fallig) oder Kiindigungsgelder (diese werden eine bestimmte Zeit nach Kiindigung fallig). In
der Regel kann fir die zeitlich gebundenen Guthaben eine hohere Verzinsung erreicht werden
als fir die taglich falligen Guthaben. Versicherungsunternehmen kdénnen allerdings als Grol3-
einleger auch fur Guthaben ohne férmliche zeitliche Bindung eine Verzinsung erzielen, die
der Verzinsung zeitlich gebundener Guthaben gleichkommt, wenn die Guthaben tatsachlich
ldngere Zeit bei einem Kreditinstitut belassen werden.

Nach Ansicht der FMA sollen sich die Guthaben bei Kreditinstituten im Wesentlichen auf die
Mittel beschranken, die fir die Betriebserfordernisse und fiir die Bereitstellung fur
Daueranlagen unter Berlcksichtigung der zu erwartenden Einnahmen erforderlich sind.
Diesen Bedurfnissen tragen die Ublichen Formen der Guthaben mit langstens einjahriger
Bindung Rechnung. Guthaben bei Kreditinstituten als Dauereinlagen sind unerwinscht, weil
sie leicht den Charakter von Widmungseinlagen annehmen kénnen, was im Interesse eines
gesunden Wettbewerbs in der Versicherungswirtschaft abzulehnen ist. Guthaben mit langerer
als einjahriger vertraglicher Bindung sind in den fir die FMA bestimmten Nachweisungen
gesondert auszuweisen.

Guthaben bei Kreditinstituten mussen vor allem dann gehalten werden, wenn sich die
Falligkeit der Pramien nicht annéhernd gleichmaRig Uber das ganze Kalenderjahr verteilt,
sondern zu bestimmten Zeitpunkten besondere Einnahmespitzen auftreten oder wenn zu
bestimmten Zeitpunkten grofRere Zahlungen fur Versicherungsfélle zu leisten sind (insbe-
sondere aufgrund des Ablaufs von Lebensversicherungen mit Sparanteil oder beispielsweise
in der Hagelversicherung) oder wenn die Mittel fir groRere Einzelinvestitionen (zB
Liegenschaften) angespart werden mussen.

Manche Versicherungsunternehmen versuchen, durch gezielte Einlagen bei bestimmten
Kreditinstituten die Akquisition von neuen Versicherungsvertrdgen zu unterstiitzen; dieses
Bestreben steht nicht im Einklang mit den Intentionen der FMA. Von Widmungseinlagen
wird dann gesprochen, wenn durch die Einlagen bestimmte Kredite der Kreditinstitute
refinanziert werden, wobei allerdings das Kreditrisiko beim Kreditinstitut liegt.
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4. Wertpapiere

Durch Wertpapiere werden Rechte (Forderungsrechte oder Anteilsrechte) verbrieft; das
Recht aus dem Wertpapier folgt dem Recht am Wertpapier.

Geschéftsanteile von Gesellschaften mit beschrankter Haftung und Genossenschaftsanteile
sind keine Wertpapiere; sie werden entweder im Bilanzposten Beteiligungen (Anteile an ver-
bundenen Unternehmen) oder in den Bilanzposten Andere Kapitalanlagen oder Sonstige
Vermdgensgegenstande ausgewiesen. Dasselbe gilt fir nicht verbriefte Optionsrechte.

Die Wertpapiere werden in der Regel von Kreditinstituten verwahrt.

Eine Grobgliederung der Wertpapiere kann erfolgen in
— Forderungswertpapiere und

— Anteilswertpapiere.
Investmentfonds enthalten vielfach Wertpapiere beider Kategorien.

Im Einzelnen kénnen Wertpapiere wie folgt eingeteilt werden:
1. nach dem Sitz des Emittenten (inldndische und auslandische Wertpapiere);
2. nach Kategorien

— Verzinsliche Wertpapiere: Anleihen von Korperschaften des oOffentlichen Rechtes
(Bund, Lé&nder, Gemeinden und Fonds), Anleihen von Energieversorgungsunter-
nehmen, Pfandbriefe und Kommunalbriefe, andere Schuldverschreibungen von Kredit-
instituten (einschl Kassenobligationen), Anleihen von Industrie-, Versorgungs- und
Strallenfinanzierungsunternehmen und Anleihen sonstiger Emittenten

— Nachrangige Anleihen (Ergédnzungskapital)

— Wandelschuldverschreibungen und Optionsanleihen

— Aktien

— Partizipationsscheine

— Investmentfondsanteile

— Optionsscheine;

Die verzinslichen Wertpapiere, die nachrangigen Anleihen, die Wandelschuldverschrei-
bungen und die Optionsanleihen sind Forderungswertpapiere; Aktien und Partizipa-
tionsscheine sind dagegen Anteilswertpapiere. Investmentfondsanteile bestehen je nach
der Art der Investmentfonds aus Forderungswertpapieren und/oder aus Anteilswert-
papieren. Optionsscheine begrinden das Recht zum Kauf oder zum Verkauf von
Wertpapieren zu im vorhinein festgelegten Bedingungen.

3. nach Wahrungen;

4. nach der Bindung: zB Deckungsstock, Bedeckung der Pensionsriickstellung
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a) Forderungswertpapiere

Verzinsliche Wertpapiere

Verzinsliche Wertpapiere sehen in der Regel eine laufende Verzinsung zu einem festen oder
(vom jeweiligen Kapitalmarktzinssatz abhéngigen) variablen Zinssatz und eine Ricklésung
zu einem im Voraus festgelegten oder durch Verlosung zu bestimmenden Zeitpunkt vor
(Ausnahme: sogenannte ewige Renten). Das mit dem Erwerb verzinslicher Wertpapiere
verbundene Risiko eines Vermogensverlustes ist gering; sowohl die Zinsen als auch der
Rickzahlungsbetrag sind fixiert, eine dauernde Wertminderung kann sich nur bei
Zahlungsunfahigkeit des Emittenten eines Wertpapiers (des Wertpapierschuldners) ergeben.

Fundierte Anleihen sind durch Widmung sicherer Vermdgensgegenstande besichert.

Die meisten verzinslichen Wertpapiere werden an der Borse gehandelt. Der Borsekurs
stimmt in der Regel nicht mit dem Nennwert (der meist mit dem Rickldsungswert bei
Falligkeit identisch ist; mitunter ist der Ricklésungswert etwas hoher als der Nennwert) tber-
ein. Die Hohe des Kurses hédngt —wenn nicht die Bonitat des Wertpapierschuldners in ver-
einzelten Féllen einen Kursabschlag begriindet — vom Verhaltnis zwischen dem Zinssatz des
Wertpapieres und dem aktuellen Kapitalmarktzinssatz sowie von der Restlaufzeit (bis zur
Einldsung) ab. Ist der Kapitalmarktzinssatz (Zinssatz neu ausgegebener Anleihen) hoher als
der Zinssatz eines Wertpapiers, dann wird dessen Kurs unter 100 % absinken, und zwar umso
stérker, je langer die restliche Laufzeit des Wertpapiers ist; der Kurs wird im Allgemeinen so
weit zurtickgehen, dass sich fur den Erwerber des Wertpapiers dieselbe Gesamtrendite
(laufende Zinsen zuziglich Kursgewinn bei der Einlésung) ergibt wie beim Kauf eines neu
ausgegebenen Wertpapiers, das mit dem aktuellen Kapitalmarktzinssatz verzinst wird.

Beispiel:

Der Kapitalmarktzinssatz fur Wertpapiere mit einer Laufzeit von 5 Jahren betrégt 8 %; fur ein
Wertpapier mit einer Verzinsung von 6 % pa, das zu 100 % eingel6st wird und eine
Restlaufzeit von 5 Jahren (bei Wertpapieren, die durch Verlosung getilgt werden: mittlere
Restlaufzeit) hat, wird sich der Kurs bei etwa 92 % einpendeln (Probe: 6 % Zinsen vom
Nennwert ergeben, bezogen auf einen Kurs von 92 %, eine laufende Rendite von 6,5 %; der
Kursgewinn von insgesamt 8 %, der allerdings erst am Ende der Laufzeit anfallt, betragt im
Durchschnitt 1,6 % pro Jahr. Die Summe aus laufender Rendite und diskontiertem Wert des
Kursgewinns bei Einldsung betragt demnach rund 8 %).

Der Zinssatz eines festverzinslichen Wertpapiers hangt im Allgemeinen auch von der
Laufzeit des Wertpapiers ab, da das Risiko einer Zinssatzanderung wéhrend der Laufzeit
umso groRer ist, je langer die Laufzeit ist. In Zeiten niedriger Zinssatze ist die Verzinsung
eines Wertpapiers mit kurzer Laufzeit in der Regel niedriger als die Verzinsung eines
Wertpapiers mit langer Laufzeit; der Wertpapierkaufer hat bei langen Laufzeiten das Risiko,
dass er bei einer Erhéhung des Kapitalmarktzinssatzes fur einen langeren Zeitraum einen
Minderertrag — gegeniiber einer Veranlagung zum aktuellen Kapitalmarktzinssatz — erzielt als
bei einer kurzfristigen Veranlagung. In einer Hochzinsperiode sind dagegen die Wertpapier-
emittenten daran interessiert, Wertpapiere mit hohen Zinssatzen nur fur kurze Laufzeiten
auszugeben.
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Das Risiko von Verlusten (Minderertragen) flr Wertpapierbesitzer bei einer Zinssatzerhéhung
wahrend der Laufzeit und von Verlusten (Mehraufwendungen) fiir den Wertpapierschuldner
bei einer Verminderung des Kapitalmarktzinssatzes wird weitgehend ausgeschlossen, wenn
die Wertpapiere mit variablem Zinssatz ausgestattet werden; der Zinssatz dieser Wertpapiere
wird wéhrend der Laufzeit der Wertpapiere regelméaRig (meist in Abstdnden von jeweils
einem Jahr) an den aktuellen Kapitalmarktzinssatz angeglichen, dh, fur die jeweils nachsten
zwoOlf Monate erhoht oder vermindert.

Als Indikator fur den Kapitalmarktzinssatz wird im  Allgemeinen die
Durchschnittsrendite  (friher:  Sekundarmarktrendite [SMR]) bestimmter Anleihen
verwendet. Die Durchschnittsrendite wird aus dem Nominalzinssatz, dem Borsekurs und der
Restlaufzeit der im Umlauf befindlichen, an der Borse notierten Anleihen berechnet.

Die Hohe des nominellen Kapitalmarktzinssatzes héngt in erheblichem AusmaR von der
Geldentwertungsrate ab. Der nominelle Kapitalmarktzinssatz setzt sich aus dem soge-
nannten Realzinssatz und der Geldentwertungspramie zusammen. Realzinssatz ist jener
Teil des Zinssatzes, der Uber die prozentuelle Geldentwertungsrate hinausgeht.

Die Verzinsung der Wertpapiere erfolgt grundsatzlich im Nachhinein. Die Zinsenperiode
betragt bei inlandischen Anleihen in der Regel ein Jahr; friher waren Halbjahreskupons
(halbjahrliche Verzinsung) tblich.

Eine Besonderheit stellen die sogenannten Null-Kupon-Anleihen (Zero-Bonds) dar. Diese
Wertpapiere werden zu einem Bruchteil des Rucklésungswerts ausgegeben. Sie werden nicht
verzinst; der Ertrag fir den Wertpapierbesitzer ergibt sich durch die von Jahr zu Jahr (nach
MaRgabe der Verminderung der Frist bis zur Einlésung zum Nennwert) steigenden Kurse.

Beispiel:

Wenn der Kapitalmarkt-Zinssatz 7 % pa betrégt, werden Null-Kupon-Anleihen mit 10jahriger
Laufzeit zum Kurs von etwa 50 % des Einldsungsbetrags ausgegeben (Barwert eines Kapitals,
das fiir 10 Jahre mit 7 % diskontiert wird = 0,5083).

Bei Null-Kupon-Anleihen gilt der Zinssatz fur das Wertpapier auch fir die in den Folgejahren
anfallenden Ertrage, da wahrend der Laufzeit keine Zinsen bezahlt werden und diese Betrége
daher vom Wertpapierbesitzer nicht gesondert veranlagt werden kdnnen bzw veranlagt
werden mussen.

Ob der Kurs von verzinslichen Wertpapieren bei einem Riickgang des Kapitalmarktzinssatzes
erheblich Gber 100 % ansteigt, hadngt davon ab, ob der Wertpapierschuldner berechtigt ist,
die Wertpapiere vorzeitig rickzulésen oder in niedriger verzinsliche Wertpapiere umzu-
tauschen (Konversion von Wertpapieren).

Nachrangige Anleihen

Nachrangige Anleihen sind Anleihen, die im Insolvenzfall erst nach allen anderen Verbind-
lichkeiten befriedigt werden; eine besondere Auspragung von nachrangigen Anleihen sind die
Ergénzungskapitalanleihen von Kreditinstituten und Versicherungsunternehmen.
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Erganzungskapital ist grundsatzlich Fremdkapital. Es muss —wenn es als sogenanntes
"Surrogatkapital™ auf das Eigenmittelerfordernis von Versicherungsunternehmen oder Kredit-
instituten anrechenbar sein soll — eine bestimmte Mindestlaufzeit haben; Zinsen dirfen nur
bezahlt werden, wenn sie im Jahrestberschuss (vor Riicklagenverdnderung) Deckung finden;
ausgefallene Zinsen durfen allerdings in den Folgejahren (soweit sie im Jahresuberschuss
Deckung finden) nachgezahlt werden. Eine vorzeitige Kiindigung des Ergédnzungskapitals ist
nur moglich, wenn bestimmte Voraussetzungen erfullt werden. Im Liquidationsfall darf es erst
nach Befriedigung oder Sicherstellung jener Forderungen, die weder Eigenkapital noch
Partizipationskapital sind, zurlickgezahlt werden (nachrangiges Kapital); vor Liquidation darf
es nur unter anteiligem Abzug der wéhrend seiner Laufzeit eingetretenen Nettoverluste
zurlickgezahlt werden.

Es wird zwischen Erganzungskapital mit fester Laufzeit und Erganzungskapital ohne feste
Laufzeit unterschieden; die Mindestlaufzeit muss funf Jahre betragen.

Wandelschuldverschreibungen und Optionsanleihen

Wandelschuldverschreibungen und Optionsanleihen sehen gleichfalls eine feste Verzinsung
und eine Rickzahlung in einem bestimmten Zeitpunkt und zu einem bestimmten Kurs vor.
Sie rdumen dem Inhaber Uberdies das Recht ein, diese Wertpapiere zu bestimmten Zeit-
punkten und zu bestimmten Bedingungen in Aktien umzuwandeln oder Aktien zu einem
bestimmten Kurs zu beziehen. Von diesem Umwandlungs- bzw Bezugsrecht wird der
Anleihebesitzer dann Gebrauch machen, wenn der Kurs der Aktien im Zeitpunkt der Um-
wandlung hoéher ist als der Bezugskurs. Wandelschuldverschreibungen und Optionsanleihen
geben ihrem Inhaber die Mdglichkeit, an Kurssteigerungen der Aktien des Emittenten zu
profitieren, ohne dass er das Risiko trégt, von einem Kursverlust der Aktien betroffen zu
werden; zum Ausgleich fiir die mit diesen Wertpapieren verbundene Gewinnchance ist die
laufende Verzinsung im Allgemeinen niedriger als bei anderen verzinslichen Wertpapieren.

b) Anteilswertpapiere

Aktien

Aktien sind keine Glaubigerpapiere, sondern Anteilspapiere; der Aktionédr hat die Chance
echter Gewinne, tragt jedoch gleichzeitig auch das Verlustrisiko (Unternehmerrisiko). Die
Aktie verkorpert sowohl Vermogensrechte (Recht auf Dividende, Bezugsrecht und Recht auf
Liquidationserlds) als auch Mitgliedschaftsrechte (Stimmrecht in der Hauptversammlung,
Minderheitenrechte); der Aktiondr hat jedoch kein unmittelbares Einwirkungsrecht auf die
Geschaftsfihrung der Aktiengesellschaft.

Die Borsekurse von Aktien unterliegen groReren Schwankungen; diese sind abhéngig von
der allgemeinen Borselage (Hohe des Kapitalmarktzinssatzes, Beurteilung der Wirtschafts-
aussichten, Hohe des Angebots und der Nachfrage), von der wirtschaftlichen Entwicklung
der Aktiengesellschaft (Fundamentaldaten) und des Wirtschaftszweigs, in dem die Gesell-
schaft tatig ist, und von Sondereinflissen (gezielte Aufkdufe zur Bildung eines Aktien-
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paketes, groflere Verkdufe im Zuge von Vermdgensibertragungen, zB anlésslich von Erb-
fallen). Nicht alle Kursschwankungen von Aktien sind rational erklérbar.

Es gibt auch Aktien, die nicht an einer Borse notiert werden und fur die daher nicht laufend
ein Borsekurs ermittelt wird.

Folgende Aktientypen kénnen unterschieden werden

— Inhaberaktien und Namensaktien. Die Rechte aus Namensaktien kénnen nur ausgetbt
werden, wenn der Eigentimer der Aktien in dem von der Aktiengesellschaft geflihrten
Aktienbuch eingetragen ist; sie werden durch Indossament Ubertragen.

— Stammaktien und VVorzugsaktien. Die VVorzugsaktien sehen eine bevorzugte Behandlung
dieser Aktionére bei der Gewinnausschittung und/oder bei der Verteilung des Liquida-
tionserloses vor; so lange der Vorzug gewdéhrt wird, haben die Vorzugsaktiondre im
Allgemeinen kein Stimmrecht in der Hauptversammlung. Stammaktien und Vorzugs-
aktien haben im Allgemeinen unterschiedliche Borsekurse.

Das Ausmal? des Kursrisikos und der Kurschancen einer Aktie ist abhdngig von der Art
des Unternehmens: es gibt Aktiengesellschaften, deren Aktien als Anlagepapiere gelten
(groRe Publikumsaktiengesellschaften mit kontinuierlicher Produktion von auf dem Markt
eingefiihrten Gutern und Leistungen), und solche, deren Aktien typische Spekulations-
papiere sind (meist Kkleinere Gesellschaften mit risikoreicher Tatigkeit: Aufsuchen von
Bodenschétzen, Entwicklung von neuen Produkten, Patenten und Verfahren, Erschliefung
neuer Mérkte, Produktion von Filmen und Buchern).

Partizipationsscheine

Partizipationskapital ist — in gleicher Weise wie Aktienkapital — Beteiligungskapital (in Form
von Genuss-Scheinen); den Inhabern der Partizipationsscheine stehen jedoch keine Stimm-
rechte und sonstigen Mitgliedschaftsrechte zu, sie durfen aber an den Hauptversammlungen
teilnehmen. Das Partizipationskapital ist am Gewinn und Verlust und am Liquidationserlos
beteiligt; es steht dem Unternehmen auf Unternehmensdauer zur Verfugung.

c) Investmentfondsanteile

Eine Verminderung des Risikos von Verlusten durch den Kursriickgang eines einzelnen
Wertpapiers soll durch die Veranlagung von Mitteln in Investmentfondsanteilen erreicht
werden. Durch den Erwerb von Investmentfondsanteilen im Sinne der 6sterreichischen Invest-
mentfondsgesetzes erwirbt der Anleger Miteigentumsrechte an einer Vielzahl verschiede-
ner Wertpapiere, die von Experten verwaltet werden. Neben den Wertpapier-Investment-
fonds (Rentenfonds, die die ihnen anvertrauten Gelder in festverzinslichen Wertpapieren
veranlagen, Aktienfonds und gemischten Fonds) gibt es auch Liegenschafts-Investments-
fonds (Immobilienfonds).

Die meisten Wertpapierfonds sind sogenannte offene Fonds, deren Anteilsumlauf ver-
anderlich ist. Wenn ein Investor Fondsanteile von offenen Fonds erwirbt, werden von der
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Fondsverwaltung neue Zertifikate ausgegeben; wenn es vom Eigentlimer der Zertifikate
verlangt wird, missen die Fondsanteile vom Fonds zuriickgenommen werden. Die offenen
Investmentfonds, die als Miteigentumsgemeinschaften organisiert und keine juristischen Per-
sonen sind, werden von Kapitalanlagegesellschaften verwaltet. Fir die Fondsanteile wird
taglich ein rechnerischer Wert (durch Division des zu Tageswerten bewerteten Vermdgens
des Fonds durch die Anzahl der umlaufenden Fondsanteile) ermittelt; dieser rechnerische
Wert bildet die Grundlage fir die Abrechnung bei der Ausgabe und Riicklésung von Invest-
mentfondsanteilen.

Bei geschlossenen Fonds bleibt die Anzahl der Fondsanteile unverdndert; Fondsanteile
konnen nur durch Kauf oder Verkauf an der Borse erworben oder verduflert werden.
Geschlossene Fonds kénnen in der Rechtsform von Kapitalgesellschaften gebildet werden.

Man kann ausschiittende und thesaurierende Investmentfonds unterscheiden. Osterreichi-
sche ausschittende Fonds missen wenigstens die in einem Geschéftsjahr erzielten
laufenden Ertrage ausschitten; beziliglich der Kursgewinne besteht ein Wahlrecht zur Aus-
schuttung.

Fur Anteile an thesaurierenden Fonds sind von den Fondsinhabern ausschittungsgleiche
Ertrage in Hohe der laufenden Ertrdge (von osterreichischen Kapitalanlagegesellschaften
verwaltete Fonds) bzw in Hohe der gesamten erzielten Ertrdge (auslandische Fonds) zu
versteuern.

Dachfonds veranlagen die Mittel, die ihnen zur Veranlagung Uberlassen werden, in Anteilen
von anderen Investmentfonds.

Spezialfonds liegen vor, wenn samtliche Anteile des Investmentfonds einem Unternehmen
bzw einer Unternehmensgruppe gehdoren.

d) Optionsscheine

Optionsscheine sind ausgesprochene Spekulationspapiere, die allerdings auch zu Siche-
rungszwecken (Verkaufsoptionen zur Begrenzung allfalliger Kursverluste, Glattstellung von
Stillhalterpositionen) erworben werden kénnen. Die Optionsscheine flir Wertpapiere rdumen
ihrem Inhaber das Recht ein, Wertpapiere (hauptséchlich Aktien oder Partizipationsscheine)
wahrend eines bestimmten Zeitraums (amerikanische Option) oder in einem bestimmten
Zeitpunkt (européische Option) zu einem bestimmten Kurs zu erwerben oder zu verkaufen.

Dem Inhaber (Erwerber) einer Kaufoption (Call) wird gegen Bezahlung des Optionsentgelts
die Mdglichkeit eingeraumt, mit niedrigem Kapitaleinsatz einen hohen Gewinn zu erzielen,
wenn sich der Aktienkurs giinstiger entwickelt als der Verkaufer (Stillhalter) der Option
erwartet; entwickelt sich der Kurs der Aktie dagegen ungunstiger, dann wird das Optionsrecht
wertlos. Eine Verkaufsoption (Put) begrenzt dagegen fir den Inhaber (Erwerber) das Risiko
aus dem Rickgang des Kurses des Wertpapieres, das er zu einem bestimmten Kurs zu liefern
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berechtigt ist; liegt der Kurs des Wertpapieres wéhrend des Optionszeitraumes oder im
Optionszeitpunkt Gber dem Austibungskurs, ist das Optionsrecht allerdings wertlos.

Optionsrechte werden nicht nur auf Wertpapiere sondern auch auf Devisen und auf borse-
notierte Waren eingerdumt.

Versicherungsunternehmen konnen als Verkaufer von Optionsrechten (Stillhalter)
fungieren. Wenn sie Optionen auf Wertpapiere einrdumen, die sich in ihrem Eigentum be-
finden, beschrénkt sich das Risiko fur das Versicherungsunternehmen darauf, auf Kurs-
gewinne verzichten zu missen, die sich bei einem Anstieg des Bérsekurses tber den Aus-
ubungskurs der Option ergeben wirden; als Kompensation daftr erzielt das Versicherungs-
unternehmen einen zusatzlichen Ertrag in Form des Optionsentgelts, wenn der Kurs des
Wertpapiers niedriger bleibt als der Austubungskurs.

e) Bewertung der Wertpapiere

Die Wertpapiere werden von den Versicherungsunternehmen nach dem strengen oder dem
gemilderten Niederstwertgrundsatz (Anschaffungskosten oder niedrigerer Borsewert)
bewertet.

Nach dem Unternehmensgesetzbuch ist fur samtliche Wertpapiere des Anlagevermdgens die
Anwendung des gemilderten Niederstwertgrundsatzes (Bewertung zu Anschaffungskosten
auch bei niedrigerem Borsewert, wenn angenommen werden kann, dass es sich beim
Riickgang des Borsewerts um eine nur voribergehende Wertminderung handelt) zul&ssig.
Nach den Bestimmungen des 8 149 Abs.1 VAG ist im Bereich der Wertpapiere nur fur
Schuldverschreibungen und andere festverzinsliche Wertpapiere der gemilderte
Niederstwertgrundsatz anzuwenden; diesbezlglich wird auf die Bestimmungen des UGB
zum Anlagevermogen verwiesen. In 8 149 Abs. 2 VAG ist hingegen normiert, dass Aktien,
Wertpapiere Uber Partizipations- und Erganzungskapital und andere nicht
festverzinsliche Wertpapiere sowie Investmentfondsanteile aller Art (und Anteile an
verbundenen Unternehmen) wie Gegenstande des Umlaufvermdogens zu bewerten sind —
also nach dem strengen Niederstwertgrundsatz. Die Bilanzierung richtet sich also nach
dem Ausweis in der Bilanz.

Bezuglich der Bewertung festverzinslicher Wertpapiere sind allerdings folgende
Vestimmungen zu beachten:

— 8§83 Abs. 1a VU-RLV: Sind die Anschaffungskosten von festverzinslichen Wertpapieren
mit fixem Rilckzahlungsbetrag hoher als der Rickzahlungsbetrag, so ist der
Unterschiedsbetrag als Aufwand in der Gewinn- und Verlustrechnung zu verbuchen. Der
Unterschiedsbetrag kann auch zeitanteilig abgeschrieben werden. Dieser ist jedoch
gesondert in der Bilanz oder im Anhang auszuweisen. Sind die Anschaffungskosten dieser
Wertpapiere niedriger als der Rickzahlungsbetrag, so darf der Unterschiedsbetrag
zeitanteilig Uber die gesamte Restlaufzeit bis zur Rickzahlung als Ertrag verbucht
werden. Dieser ist jedoch gesondert in der Bilanz oder im Anhang auszuweisen.
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— 8§83 Abs. 2 VU-RLV: Liegt bei der Bewertung von festverzinslichen Wertpapieren mit
fixem Rickzahlungsbetrag nach 8204 Abs.2 UGB der Buchwert (ber dem
Rickzahlungskurs und der Rickzahlungskurs Uber dem Borse- oder Marktkurs, ist auf
den niedrigeren Riickzahlungskurs abzuwerten. Im Falle der Bewertung nach § 204 Abs. 2
UGB kann eine Abwertung auf einen niedrigeren Borse- oder Marktkurs bei Vorliegen
der Halteabsicht und der Haltefahigkeit unterbleiben. Kursriickgéange, die auf die
Verschlechterung der Bonitat des Emittenten zuriickzufiihren sind, bilden einen Indikator
fur eine voraussichtlich dauernde Wertminderung.

— 83 Abs.3 VU-RLV: Kapitalanlagen, deren Rickzahlungsbetrag nicht im Vorhinein
bestimmt und garantiert ist, sind als nicht festverzinsliche Wertpapiere auszuweisen und
entsprechend zu bewerten.

Seit 2001 besteht hinsichtlich der Aktien, Wertpapiere Uber Partizipations- und
Erganzungskapital und andere nicht festverzinsliche Wertpapiere, Investmentfonds-
anteile sowie Anteile an verbundenen Unternehmen gemaR § 149 Abs. 2 zweiter Satz
VAG ein Wahlrecht, diese nicht nach dem strengen Niederstwertprinzip zu bewerten
(,,Bewertungserleichterung™). Diese Vermodgensgegenstande kdnnen bei Vorliegen der
unternehmensrechtlichen Voraussetzungen dem Anlagevermdgen zugerechnet werden, wenn
sie dauernd dem Geschéftsbetrieb dienen, es bedarf dazu allerdings eines Widmungsakts
seitens des Versicherungsunternehmens. Fiir diese Vermdgensgegenstande kann demnach die
Abschreibung auf den niedrigeren Borsewert unterbleiben, soweit es sich um eine
voraussichtlich nicht dauerhafte Wertminderung handelt. VVoraussetzung ist, dass stille
Nettoreserven (bei anderen Vermdgenswerten) mindestens im doppelten Ausmaf vorhanden
sind. Die Inanspruchnahme des Wahlrechts gemé&R § 149 Abs. 2 zweiter Satz VAG setzt die
Absicht und die Fahigkeit zum Halten der Kapitalanlage voraus; diese sind vom
Versicherungsunternehmen nachvollziehbar zu dokumentieren. Sind Vermdgensgegenstande
dem Anlagevermogen gewidmet und liegt der Borsenkurs der Vermdgensgegenstande unter
dem Buchwert, so ist zu priifen, ob es sich um eine voraussichtlich dauernde Wertminderung
handelt. Aus Vereinfachungsgriinden kann fur diese Beurteilung eine Pauschalmethode
herangezogen werden, welche in 8 3 Abs. 4 VU-RLV beschrieben wird. Bei Anwendung
dieser Methode ist ein Vergleichswert aus dem arithmetischen Durchschnittswert der
Tagesschlusskurse der letzten zwolf Monate vor dem Stichtag zu bilden und die Differenz
zwischen dem héheren Buchwert und diesem Vergleichswert als dauerhafte Wertminderung
abzuschreiben.

Zusatzlich wurde im Hinblick auf die Finanzkrise mit der VAG-Novelle 2008 eine weitere
Bewertungserleichterung fir die Bewertung von bestimmten Investmentfondsanteilen
eingefuhrt (8 149 Abs. 3 VAG): Bei Investmentfondsanteilen, in welchen ausschliellich oder
uberwiegend Schuldverschreibungen oder andere festverzinsliche Wertpapiere enthalten sind
und das Versicherungsunternehmen einen direkten oder indirekten beherrschenden Einfluss
nachweisen kann (gemeint sind damit insbesondere Spezial-Investmentfonds), kénnen die in
den Fonds enthaltenen Wertpapiere gleich bewertet werden wie Wertpapiere, die sich im
direkten Eigentum des Unternehmens befinden. Dies ermdglicht de facto flr bestimmte
Rentenfonds die Bewertung nach dem gemilderten Niederstwertprinzip.
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Abwertungen (auBerplanmaliige Abschreibungen) auf den niedrigeren Tageswert missen in
den Folgejahren durch Zuschreibung bis zum Anschaffungswert wieder riickgefiihrt werden,
wenn der Wert der Wertpapiere wieder ansteigt.

5. Darlehensforderungen (Ausleihungen)

Die Darlehensforderungen kénnen sowohl nach der Person des Darlehensschuldners als
auch nach der Sicherstellung gruppiert werden.

Es konnen folgende Gruppen von Darlehensnehmern (Darlehensschuldnern) unterschieden
werden:

— Korperschaften des offentlichen Rechtes (Bund, Lander, Gemeindeverbande, Gemeinden
und sonstige Korperschaften)

— StraBBenfinanzierungsunternehmen

— Energieversorgungsunternehmen

— Bautrdgerunternehmen

— Industrie-, Handels-, Verkehrs-, Fremdenverkehrs- und Dienstleistungsunternehmen

— Kreditinstitute

— Mitarbeiter des Versicherungsunternehmens

— Sonstige Darlehensnehmer (zB private Grundstiicksbesitzer)

Die Sicherstellung von Darlehensforderungen kann insbesondere durch folgende MaRnahmen
erreicht werden:

— durch Burgschaften von Kdrperschaften des dffentlichen Rechtes
— durch Birgschaften von Kreditinstituten

— durch Birgschaften anderer Biirgen

— durch Verpfandung von Grundstiicken (Hypotheken)

— durch Verpfandung (Abtretung) von Abgaben

— durch Abtretung von Forderungen

Darlehen an Gemeinden werden in der Regel durch Verpfandung von bundesgesetzlich
geregelten Gemeindeabgaben oder von Ertragsanteilen an den Bundesabgaben, seltener durch
Hypotheken sichergestellt.

Darlehen an Bautragerunternehmen zur Wohnbaufinanzierung und Darlehen an private
Grundstucksbesitzer werden in der Regel hypothekarisch sichergestellt.

Die Sicherstellung der sonstigen Darlehen erfolgt meist durch Blrgschaften von Bund oder
Landern (Darlehen an StraRenfinanzierungsunternehmen, an verstaatlichte Unternehmen, an
Energieversorgungsunternehmen) oder durch Biirgschaften von Kreditinstituten (Darlehen an
Industrie-, Handels-, Verkehrs- und Fremdenverkehrsunternehmen).
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Zur Sicherstellung von Darlehen an Energieversorgungsunternehmen und an o6ffentliche
Fonds werden auch Forderungen (aus Stromverk&ufen, aufgrund von Zuschissen von
Kaorperschaften des 6ffentlichen Rechtes) abgetreten.

Ein Ausweis im Bilanzposten Hypothekendarlehen erfolgt fir sogenannte Realkredite, bei
denen die Sicherstellung durch den Wert des belehnten Grundstticks so grof ist, dass die
Person des Darlehensnehmers und dessen Kreditfahigkeit und Kreditwirdigkeit gleichgiiltig
ist. Hypothekendarlehen werden im Allgemeinen angenommen, wenn ein Grundstlck, das
selbstandige Ertrage abwirft, hochstens mit 60 % des Schatzwerts belehnt wird.

Die Darlehensforderungen sind mit dem Nennbetrag (in der Regel identisch mit dem Ruick-
zahlungsbetrag) zu bewerten. Wenn der Zuzéhlungsbetrag niedriger ist als der Nennbetrag
(Zuzéhlung des Darlehens mit Disagio) ist das Zuzéhlungsdisagio, das der Feinregulierung
des Zinssatzes dient, gleichmalig auf die Darlehenslaufzeit zu verteilen; der noch nicht
vereinnahmte Teil des Zuzahlungsdisagios ist in der Bilanz als passiver Rechnungsabgren-
zungsposten auszuweisen.

Die Verzinsung der Darlehen kann entweder im vorhinein oder im nachhinein erfolgen;
die Zinsenperiode betrégt in der Regel ein Jahr. Eine Verzinsung im vorhinein (antizipative
Verzinsung) bringt fir den Darlehensgléaubiger bei gleichem Nominalzinssatz eine hohere
Rendite als eine Verzinsung im Nachhinein (dekursive Verzinsung). Seit mehreren Jahren
werden fir viele Darlehen variable Zinssatze (in Abhédngigkeit von der Rendite fest-
verzinslicher Wertpapiere) vereinbart.

6. Grundbesitz

Der Grundbesitz der Versicherungsunternehmen umfasst unbebaute, in Bebauung befind-
liche und bebaute Grundstiicke. Die bebauten Grundstiicke kdnnen dem eigenen Geschéfts-
betrieb dienen oder als Mietobjekte Kapitalanlagen im engeren Sinn darstellen. Im Bilanz-
posten Grundstiicke und Bauten sind auch Anzahlungen fur Grundsticke und Baukosten
sowie werterhohende Instandsetzungskosten von Wohngebauden auszuweisen.

Die Versicherungsunternehmen unterscheiden in ihren Bilanzen nicht zwischen vermieteten
bzw zur Vermietung bestimmten Grundstlicken und eigengenutzten Grundstlicken, doch muss
der Wert der eigengenutzten Grundsticke im Anhang angegeben werden. Fir die eigen-
genutzten Raume mussen Kkalkulatorische Mieten verrechnet werden; diese
kalkulatorischen Mieten werden in der Gewinn- und Verlustrechnung einerseits in den
Aufwendungen flr den Versicherungsbetrieb, andererseits in den Ertragen der Kapitalanlagen
(Grundstiicksertrage) ausgewiesen.

Die Kapitalanlage in Grundstiicken bringt zwar niedrigere laufende Ertrage als die
Veranlagung in Nominalwerten (festverzinsliche Wertpapiere und Darlehensforderungen);
den niedrigeren, durch die Abschreibungen von Geb&uden noch weiter gekirzten laufenden
Ertragen steht jedoch ein nomineller Wertzuwachs gegenuber, dessen Ausmall mittel- bis
langfristig wenigstens der Geldentwertung entspricht. Auch die nominellen Betrdge der
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laufenden Ertrdge aus dem Grundbesitz erhdhen sich mittel- und langfristig betrachtet im
Allgemeinen in demselben Ausmal, in dem sich der Geldwert vermindert.

Die Kapitalanlage in Grundstiicken bringt auch steuerliche Vorteile (keine sofortige Be-
steuerung des nominellen Wertzuwachses, Kirzung der Besteuerungsgrundlagen durch
Gebdaudeabschreibungen, auch wenn sich der Wert der Gebaude nicht vermindert).

Grundsticke sind zu Anschaffungs- oder Herstellungskosten abziiglich planméRiger Ab-
schreibungen vom Gebdudewert zu bewerten. Hinsichtlich der planmaliigen
Abschreibungen von den Geb&udewerten orientieren sich die Versicherungsunternehmen
zumeist aus Vereinfachungsgrinden an den Abschreibungssatzen des Steuerrechts (EStG).
Bei einer dauernden Verminderung des Verkehrswertes eines Grundstiickes kann eine
auBerplanméaRige Abschreibung des Grund und Bodens oder des Gebaudes, in Sonderféllen
der gesamten Liegenschaft, erforderlich sein. Prinzipiell ist der gemilderte Niederst-
wertgrundsatz anzuwenden.

Der Bilanzwert von Grund und Boden ist im Anhang anzugeben. Weiters ist der Bilanzwert
selbst genutzter Liegenschaften im Anhang anzugeben.

7. Vorauszahlungen auf Polizzen

Lebensversicherungsunternehmen gewahren auf Lebensversicherungspolizzen Vorauszah-
lungen bis zur Hohe des Ruckkaufswertes dieser Versicherungen. Diese Polizzenvoraus-
zahlungen koénnen dem Versicherungsnehmer bar ausbezahlt werden, sie kénnen aber auch
zur Abstattung von falligen Pramien verwendet werden.

Wenn die Pramien fiir eine Lebensversicherung aus den durch eine Vorauszahlung auf die
Polizze beschafften Mitteln entrichtet werden, wird erreicht, dass der volle Versiche-
rungsschutz aufrecht bleibt (der Versicherungsvertrag lautet weiter auf die volle Ver-
sicherungssumme), ohne dass der Versicherungsnehmer weiteres Bargeld zur Pramienzahlung
aufbringen muss; im Versicherungsfall wird die geleistete Vorauszahlung wvon der
Versicherungssumme abgezogen. Die Aufrechterhaltung des vollen Versicherungsschutzes ist
fir den Versicherungsnehmer vor allem wichtig, solange die pramienfreie Versicherungs-
summe noch niedrig und das Risikokapital (Unterschied zwischen Versicherungssumme und
Deckungsriickstellung bzw Ruckkaufswert) hoch ist.

Der Zinssatz fur die Vorauszahlungen auf Polizzen entspricht im Allgemeinen annéhernd
dem Kapitalmarktzinssatz fir Darlehensforderungen und ist damit hoher als der Rechnungs-
zinssatz, der der Pramienkalkulation zugrunde liegt.
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8. Beteiligungen

Beteiligungen sind gemé&R § 228 UGB Anteile an anderen Unternehmen, die bestimmt sind,
dem eigenen Geschéftsbetrieb durch eine dauernde Verbindung zu diesen Unternehmen zu
dienen; dabei ist es unerheblich, ob die Anteile in Wertpapieren verbrieft sind oder nicht.
Anteile an einer Kapitalgesellschaft oder einer Genossenschaft, deren Nennbetrage insgesamt
den 20% des Nennkapitals der Gesellschaft erreichen, gelten im Zweifel als Beteiligungen.
Die Beteiligung als personlich haftender Gesellschafter an einer Personengesellschaft des
Unternehmensrechts gilt stets als Beteiligung.

Der Erwerb und die Veraulierung von unmittelbaren und mittelbaren Anteilsrechten an
einer Aktiengesellschaft oder einer Gesellschaft mit beschrénkter Haftung, die 10% des
Grund- oder Stammkapitals dieser Gesellschaft oder deren Kaufpreis 10% der Eigenmittel
des Versicherungsunternehmens ubersteigen, muss der FMA angezeigt werden. Dasselbe gilt
fir den Erwerb oder die VerduRerung zusatzlicher Anteilsrechte und die betragliche
Erhohung angezeigter Anteilsrechte, wenn die angefiihrten Grenzen bereits Uberschritten sind
oder dadurch Uberschritten werden. Beteiligungen an Unternehmen anderer Rechtsform
(insbesondere Personengesellschaften) sind stets (dh ohne Ruicksicht auf ihre Hohe)
anzeigepflichtig.

Bei der Berechnung des Anteils am Grund- oder Stammkapital der fremden Gesellschaft sind
die Beteiligungen mehrerer zu einem Konzern im Sinne des Aktiengesetzes gehdrender
Versicherungsunternehmen zusammenzurechnen.

Die FMA kann von Versicherungsunternehmen alle erforderlichen Auskinfte (ber
Unternehmen, an denen anzeigepflichtige Beteiligungen bestehen, insbesondere die Vorlage
des Jahresabschlusses verlangen.

Die Bewertung von Beteiligungen kann unter Anwendung des gemilderten Niederst-
wertprinzips erfolgen. Die Bewertung von Anteilen an verbundenen Unternehmen hat
dagegen prinzipiell nach dem strengen Niederstwertprinzip zu erfolgen, allerdings ist die
Inanspruchnahme der Bewertungserleichterung im Sinne des § 149 Abs. 2 zweiter Satz VAG
mdoglich (vgl. Bewertung von Wertpapieren).

9. Andere Kapitalanlagen

Zu den anderen Kapitalanlagen gehéren insbesondere

— Geschaftsanteile von Gesellschaften mit beschrankter Haftung (soweit es sich nicht um
Beteiligungen handelt)

— Geschaftsanteile von Genossenschaften

— Nicht verbriefte Optionsrechte
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Geschéftsanteile von Gesellschaften mit beschrankter Haftung und von Genossen-
schaften verkdrpern Anteilsrechte; ihre Eigentiimer tragen das Unternehmerrisiko. Als
Kapitalanlagen von Versicherungsunternehmen haben die Geschéftsanteile von Gesellschaften
mit beschrénkter Haftung — mit Ausnahme von Beteiligungen an Tochterunternehmen — und
von Genossenschaften nur geringe Bedeutung. Nicht verbriefte Optionsrechte sind
wirtschaftlich mit den Optionsscheinen vergleichbar. Vereinzelt werden von Versicherungs-
unternehmen auch Kunstgegenstande zum Zweck der Kapitalveranlagung erworben.

10. Exkurs: Anteilige Zinsen und Mieten

Zur Abgrenzung von Zinsen und Mietertrdgen ist im Schema des VAG eine gesonderte
Bilanzposition vorgesehen, welche nicht in der Postengruppe der Kapitalanlagen auszuweisen
ist, allerdings ursachlich mit bestimmten Kapitalanlagen in Zusammenhang steht. Zu erfassen
sind die noch nicht falligen, aber auf das Geschaftsjahr entfallenden anteiligen Zinsen
und Mieten (zB Stiickzinsen bei Wertpapieren, dh Zinsen fiir den Zeitraum von der letzten
vorangegangenen Kuponfalligkeit bis zum Bilanzstichtag).

Die mit den Mietern noch nicht verrechneten Betriebskosten von unternehmenseigenen
Grundstiicken und Bauten sowie ermittelbare Nachforderungen aufgrund von
Wertsicherungsklauseln fir das Geschéftsjahr sind gleichfalls in dieser Bilanzposition
auszuweisen. Rickstandige (dh bereits fallige, aber noch nicht bezahlte) Zinsen und Mieten
sind dagegen unter den sonstigen Forderungen auszuweisen.
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X.  Die Mit- und Ruckversicherung

1. Die Zusammensetzung des Versicherungsgeschaftes

Das Bruttogeschaft der Versicherungsunternehmen setzt sich wie folgt zusammen:

a) Direktes Geschaft in Form der Alleinversicherung oder der Mitversicherung
(Beteiligung)

b) Indirektes Geschaft (ibernommene Riickversicherung)

Im direkten Geschaft besteht ein unmittelbares Vertragsverhaltnis zwischen dem
Versicherungsunternehmen und dem Versicherungsnehmer. Dem Versicherungsunternehmen
flieRen im direkten Geschéft neben den Pramien auch Nebenleistungen der Versicherungs-
nehmer und die von den Versicherungsnehmern getragene Versicherungs- und Feuerschutz-
steuer zu.

Bei der Alleinversicherung wird ein Risiko durch ein einziges Versicherungsunternehmen
gedeckt; im Versicherungsvertrag ist nur ein einziges Versicherungsunternehmen als
Vertragspartner des Versicherungsnehmers angefuhrt.

Bei der Mitversicherung wird ein Risiko von mehreren Versicherungsunternehmen
gemeinsam gedeckt. Jeder Mitversicherer deckt einen prozentuellen Anteil des Risikos; jeder
Mitversicherer ist als Vertragspartner des Versicherungsnehmers im Versicherungsvertrag
angefiihrt. Die Mitversicherung ist hauptsachlich bei groRen Risiken (zB Feuer- und
Maschinenversicherung von Industrieunternehmen) verbreitet; durch die Mitversicherung
werden diese groRBen Risiken auf mehrere Versicherungsunternehmen aufgeteilt. Verschie-
dentlich sind Mitversicherungen auch das Ergebnis des Konkurrenzkampfes mehrerer
Versicherungsunternehmen um die Deckung desselben Risikos; derartige Mitversicherungen
fihren, ohne dass dafiir eine versicherungstechnische Notwendigkeit bestiinde, zu einer
Komplizierung der Verwaltung (zusétzliche Abrechnungsarbeiten, mehrfache Bestands-
fihrung).

Im indirekten Geschéft besteht ein Vertragsverhaltnis zwischen zwei Versicherungsunter-
nehmen (das Ubernehmende Versicherungsunternenmen ist der Ruckversicherer, das
abgebende Versicherungsunternehmen ist der Vorversicherer oder Zedent; wenn der Zedent
das Risiko unmittelbar gegenuber dem Versicherungsnehmer trégt, nennt man ihn den
Erstversicherer). Die von den Versicherungsunternehmen im indirekten Geschaft Gbernom-
menen Risiken stammen demnach nicht von Versicherungsnehmern, sondern von anderen
Versicherungsunternehmen; im indirekten Geschéft besteht kein Vertragsverhaltnis zwischen
einem Versicherungsunternehmen und einem Versicherungsnehmer.

Ein Groliteil des indirekten Geschafts der Versicherungsunternehmen, die das Erstversiche-
rungsgeschaft betreiben wird im Austauschwege fir eigene Ruckversicherungsabgaben
(sogenannte Austauschalimente oder Kompensationen) tbernommen; auf diese Weise soll der
Risikoausgleich verstarkt werden. Daneben (bernehmen manche Erstversicherer auch
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indirektes Geschaft ohne wirtschaftlichen Zusammenhang mit eigenen Riickversiche-
rungsabgaben (professionelles Ruckversicherungsgeschéft); ein Teil dieses indirekten
Geschifts stammt von Spezialversicherungsunternehmen (zB Osterreichische Hagelversiche-
rungsanstalt aG, verschiedene Kreditversicherungsunternehmen).

Ein Grofiteil des Ruckversicherungsschutzes wird den Versicherungsunternehmen, die
Risiken in Deckung nehmen, nicht von den Versicherungsunternehmen, die das indirekte
Geschaft neben dem direkten Geschaft betreiben, sondern von den reinen Ruckversiche-
rungsunternehmen, die nur indirektes Geschéft zeichnen, geboten.

Keine echte Ruckversicherung liegt vor, wenn sogenannte Finanzierungs-Ruckversiche-
rungsvertrage abgeschlossen werden. 85 Z. 32 VAG definiert Finanzruckversicherung als
eine Riuckversicherung mit begrenzter Risikolbernahme, bei der das Ubernommene
wirtschaftliche Gesamtrisiko, das sich aus der Ubernahme sowohl eines erheblichen
versicherungstechnischen Risikos als auch des Risikos hinsichtlich der Abwicklungsdauer
ergibt, die Prdmiensumme Uber die Gesamtlaufzeit des Versicherungsvertrags um einen
begrenzten, aber erheblichen Betrag Ubersteigt, wobei zumindest eines der folgenden
Merkmale zusétzlich gegeben sein muss:

a)ausdrickliche und materielle Beruicksichtigung des Zeitwerts des Geldes oder

b)vertragliche Bestimmungen mit dem Ziel die wirtschaftlichen Ergebnisse zwischen den
Vertragsparteien Uber die Gesamtlaufzeit des Vertrags auszugleichen, um einen
gezielten Risikotransfer zu ermdglichen.

Man spricht von Finanzierungsrickversicherung, wenn zwischen dem Zedenten und dem
Rickversicherer kein echter Risikotransfer stattfindet. Derartige Vereinbarungen sehen vor,
dass bei Beendigung der Vertrdge eine Abrechnung stattfindet, aufgrund derer dem
Rickversicherer lediglich eine Bearbeitungsgeblhr verbleibt. Wenn sich aus den laufenden
Abrechnungen ein Ertrag des Riickversicherers ergibt, ist dieser — zusammen mit Zinsen —
durch Vergitung eines Gewinnanteils an den Zedenten riickzuerstatten; wenn sich dagegen
aus den laufenden Abrechnungen ein Verlust des Riickversicherers ergibt, wird der Vertrag zu
modifizierten (den Riickversicherer begiinstigenden) Bedingungen so lange fortgesetzt, bis —
einschlieBlich Zinsen — ein Ausgleich fur den Ruckversicherer erreicht wird. Bei manchen
Vereinbarungen ist nicht eindeutig erkennbar, ob es sich um einen Finanzierungsrick-
versicherungsvertrag handelt.

8 104 VAG legt fest, dass Versicherungsunternehmen, die Finanzriickversicherungsvertréage
abschlieBen oder Finanzrickversicherungsgeschafte tatigen, sicherzustellen haben, dass sie
die aus diesen Vertrdgen oder Geschéften erwachsenden Risiken angemessen erkennen,
messen, Uberwachen, managen und steuern sowie darlber Bericht erstatten konnen.

Eine besondere Art des Risikoausgleichs stellen sogenannte Poolvereinbarungen dar. Das
Wesen solcher Vereinbarungen besteht darin, dass mehrere Versicherungsunternehmen die
Risiken einer bestimmten Sparte (zB Luftfahrtversicherungen oder industrielle Feuerversiche-
rungen; seit 2002 in Osterreich etabliert: Terrorpool) uber eine Abrechnungsstelle
zusammenfassen und mischen. In diesen Vereinbarungen ist vorgesehen, dass jedes Mitglied
des Pools samtliche oder einen bestimmten Teil der von ihm in der betreffenden Sparte
gezeichneten Risiken (und zwar sowohl der Pramien als auch der Schéden) in den Pool
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einbringt und dass es von den gesamten in den Pool eingebrachten Risiken einen bestimmten
Anteil wieder zurickerhalt. Der Anteil der einzelnen Poolmitglieder an den gesamten in den
Pool eingebrachten Risiken kann mit festen Prozentsitzen festgelegt werden oder vom
Umfang der Einbringung abhéangen. In der Regel weicht der Anteil an den Ubernahmen aus
dem Pool nicht wesentlich vom Anteil an der Einbringung ab.

In manchen Poolvereinbarungen ist vorgesehen, dass die Pool-Abrechnungsstelle von den im
Pool zusammengefassten Risiken Ruckversicherungen fur Rechnung der Mitglieder des
Pools vornimmt.

Poolvereinbarungen werden zum Teil so bilanziert, dass die Einbringung in den Pool
(Pramien und Schéden) als Ruckversicherungsabgaben verrechnet werden und dass die
Ubernahmen aus dem Pool als indirektes Geschaft ausgewiesen werden. Dies hat zur Folge,
dass die gepoolten Risiken in den Gewinn- und Verlustrechnungen der Versicherungsunter-
nehmen doppelt erfasst werden: zunéchst als direktes Geschaft und dann nochmals als
indirektes Geschaft.

Die Pools besitzen in der Regel keine eigene Rechtspersonlichkeit; ihre Aufgabe besteht
lediglich in der Abrechnung der Einbringung und der Abgaben. Als Abrechnungsstelle kann
ein Verband oder ein Versicherungsunternehmen fungieren. In Osterreich bestanden nach dem
zweiten Weltkrieg Pools in der Feuer-Industriesparte (sogenanntes Konkordat), in den
Luftfahrtsparten (Luftpool), in der Atomversicherungssparte (Atompool) und in einigen
Nebensparten (Amtshaftpflicht, Motorradrennsport); die meisten Poolvereinbarungen wurden
in den letzten Jahren aufgel6st. Die groRte Bedeutung hat in Osterreich derzeit der Pool fir
schlechte Risiken in der Kraftfahrzeug-Haftpflichtsparte.

Poolvereinbarungen haben den Nachteil, dass sie das Interesse des einzelnen Versiche-
rungsunternehmens an einer vorsichtigen Risikoauswahl mindern kénnen. Bei GroRrisiken, an
denen mehrere Poolmitglieder im Wege der Mitversicherung beteiligt sind, ergibt sich durch
die Poolung nur eine unvollkommene Neuaufteilung der Risiken.

Von den Poolvereinbarungen zwischen Erstversicherern sind Pools, die von grofRen
Ruckversicherern gebildet werden, zu unterscheiden. Rickversicherer fassen haufig ihre
Ubernahmen von verschiedenen Vorversicherern in bestimmten Sparten oder aus bestimmten
Gebieten zusammen und geben Anteile an diesen zusammengefassten Risiken im Wege der
Retrozession an andere Versicherungsunternehmen weiter.

2. Die Mitversicherung (direkte Beteiligung)

Das Wesen der echten Mitversicherung besteht darin, dass mehrere Versicherungsunter-
nehmen gegenuber dem Versicherungsnehmer unmittelbar als Versicherer desselben Risikos
auftreten. Jeder einzelne Versicherer haftet im Schadenfall lediglich fur seinen Anteil an
der Versicherungsleistung; bei Uberversicherung haftet er fir jenen Betrag, fir den er ohne
Uberversicherung haften wiirde. Bei der Mitversicherung ist in der Polizze jedes einzelne an
dem Vertrag beteiligte Versicherungsunternehmen und sein Anteil am Risiko angefiihrt. Der
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Versicherungsnehmer weil}, welche Versicherungsunternehmen als Mitversicherer an der
Deckung eines Risikos beteiligt sind; er kann selbstverstandlich auf die Auswahl der
Mitversicherer Einfluss nehmen, da er ja zu jedem Mitversicherer in ein Vertragsverhaltnis
tritt und jeder Mitversicherer nur flr seinen Risikoanteil haftet.

Der Verkehr mit dem Versicherungsnehmer und die Pramien- und Schadenverrechnung
mit dem Versicherungsnehmer wird nicht von jedem einzelnen Mitversicherer vorgenommen,
sondern einem Versicherungsunternenmen, dem fiihrenden Versicherungsunternehmen,
Ubertragen; dieses fuhrende Versicherungsunternehmen erhalt dafir von den Gbrigen Ver-
sicherungsunternehmen eine Vergutung (eine sogenannte Fihrungsprovision).

Das fiihrende Versicherungsunternehmen schreibt dem Versicherungsnehmer die gesamten
Pramien vor, weist daher in seiner Bilanz auch die gesamten Pramien als Forderung an den
Versicherungsnehmer aus, und schreibt gleichzeitig den mitbeteiligten Versicherungs-
unternehmen deren Pramienanteile gut. Auf den Pramien-Ertragskonten fir die Pramien im
direkten Geschéft wird beim fiihrenden Versicherungsunternehmen nur dessen eigener Anteil
an den Préamien als Ertrag ausgewiesen.

Neben dem Anteil an den Pramien werden zwischen dem fiihrenden und den mitbeteiligten
Versicherungsunternehmen auch deren Anteile an den Nebenleistungen der Versicherungs-
nehmer und an den Steuern (Versicherungs- und Feuerschutzsteuer) sowie an den Zahlun-
gen fur Versicherungsfalle verrechnet. Im Schadenfall zahlt das fuhrende Versicherungs-
unternehmen die gesamte Versicherungsleistung aus und belastet die beteiligten Versiche-
rungsunternehmen mit deren Anteilen. Beim fiihrenden Versicherungsunternehmen wird auf
dem Aufwandskonto Zahlungen fur Versicherungsfélle gleichfalls nur sein eigener Anteil an
den Zahlungen ausgewiesen.

Jeder Mitversicherer weil3, welche Pramien er vom fiihrenden Versicherungsunternehmen
zu erhalten hat, da er seinen Anteil an den Gemeinschaftspolizzen in seinem eigenen Bestand
fiihrt; er kann daher die Pramienabrechnungen des flihrenden Versicherungsunternehmens auf
ihre Richtigkeit kontrollieren. In der Regel erstellt das flihrende Versicherungsunter-
nehmen die Abrechnungen (ber die Anteile der beteiligten Versicherungsunternehmen an
den Pramien, Nebenleistungen, Steuern, Provisionen und Zahlungen flr Versicherungsfélle;
diese Abrechnungen werden von den beteiligten Versicherungsunternehmen an Hand ihrer
eigenen Unterlagen geprift. Da es héaufig zeitliche Differenzen bei der Pramienverrechnung
der einzelnen Versicherungsunternehmen gibt (zeitliche Unterschiede bei der Erfassung von
Vertrdgen und Vertragsdnderungen in den Bestandsdateien), erweist sich die Priifung und
Abstimmung der Abrechnungen zwischen groflen Versicherungsunternehmen mit einem
starken gegenseitigen Mitversicherungsgeschéft haufig als ziemlich kompliziert; dies gilt
insbesondere fiir Versicherungsvertrage, bei denen es haufig zu Anderungen des Vertrags und
damit auch der Pramien kommt (Hinweis auf groRe Industrierisiken).

Von manchen Versicherungsunternehmen wird der Begriff Mitversicherung auf Vertrdge
angewendet, bei denen ein anderes Versicherungsunternehmen mit einer gesonderten Polizze
an der Deckung desselben Risikos beteiligt ist (weil beispielsweise die Erhéhung einer
Versicherung bei einem anderen Versicherungsunternehmen abgeschlossen wurde als die
Versicherung uber die urspriingliche Versicherungssumme; sogenannte Nachversicherung).
In diesen Fallen werden die Vertrage der einzelnen Versicherungsunternehmen vollkommen
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selbstandig voneinander verwaltet. Ein Kontakt zwischen den Versicherungsunternehmen
kann bei der Regulierung von Schéden zweckméRig sein (Abstimmung bei der Feststellung
der Schadenhohe, einer allfalligen Uber- und Unterversicherung); mitunter werden in solchen
Fallen die in einem Konkurrenzverhéltnis stehenden Versicherungsunternehmen vom Ver-
sicherungsnehmer gegeneinander ausgespielt. In den Versicherungsbedingungen ist festge-
halten, dass der Versicherer vom Versicherungsnehmer zu informieren ist, wenn fiir das ver-
sicherte Risiko mit einem anderen Versicherer ein Versicherungsvertrag abgeschlossen wird.

Keine Mitversicherung im rechtlichen Sinn sind fakultative Rickversicherungsabgaben,
die im Verkehr zwischen den Versicherungsunternehmen wie Mitversicherungen behandelt
werden (Einzelaufgabe und Einzelabrechnung der Pramien und Schéden; sogenannte
"indirekte wie direkte Abgaben™; kurz: ,,IWD*). Diese Abgaben wurden in den Gewinn-
und Verlustrechnungen in der Vergangenheit abweichend von den rechtlichen Gegebenheiten
als direktes Geschaft ausgewiesen, weil sie organisatorisch und abrechnungstechnisch wie
direktes Geschaft behandelt werden. Ab dem Jahr 1996 war dieser Ausweis nicht mehr
zulassig. Eine neuerliche Anderung der Rechnungslegungsverordnung (mit Wirkung ab 2009)
erlaubt allerdings fur Zwecke der Rechnungslegung wieder die Darstellung der IWD-
Beteiligungen als Mitversicherungsverhéltnisse, namlich wenn schriftlich vereinbart ist, dass
im Fall der Insolvenz des fiihrenden Versicherungsunternehmens alle mitbeteiligten
Versicherungsunternehmen den Versicherten einen Direktanspruch einrdumen und alle
mitbeteiligten Versicherungsunternehmen sich verpflichtet haben, der Masse des flihrenden
Versicherungsunternehmens die von diesem erbrachte Versicherungsleistung entsprechend
den vereinbarten Beteiligungsquoten zu ersetzen (vgl. § 2 Abs 2 VU-RLYV).

3. Die Ruckversicherung

a) Das Wesen der Rickversicherung

Durch die Ruckversicherung werden jene Teile der Risiken, die den in den
Zeichnungstabellen eines Versicherungsunternehmens festgelegten maximalen Schaden-
selbstbehalt (das Schadenmaximum) Ubersteigen, an andere Versicherungsunternehmen
abgegeben.

In den Versicherungszweigen, in denen proportionale Rickversicherungsabgaben vorge-
nommen werden, ist das Schadenmaximum ist allgemeinen von der Art des Risikos
abhangig. Die Versicherungsunternehmen haben Maximaltabellen, die auch den Rick-
versicherern bekannt sind; in diesen Tabellen ist fur die einzelnen Risiken die HOhe des
maximalen Risikos, das der Erstversicherer fiir eigene Rechnung zu tragen bereit ist,
festgelegt (zB landwirtschaftliche Geb&ude massiv und hart gedeckt EUR 50.000, aus Holz
und weich gedeckt EUR 30.000, stadtische Wohnh&user EUR 100.000). Betragt bei einem
Risiko beispielsweise der hochstmdgliche Schaden EUR 1.000.000 und sieht die
Maximaltabelle fir dieses Risiko lediglich einen maximalen Schadenselbstbehalt von
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EUR 50.000 vor, dann missen EUR 950.000 durch Ruckversicherungsabgaben abgedeckt
werden.

Der hochstmogliche Schaden (aus einem Ereignis) ist in der Regel niedriger als die
Versicherungssumme; dies gilt insbesondere flir Versicherungsvertrage, die Risiken von bzw
in rdumlich getrennten Objekten decken.

In Versicherungszweigen, in denen die Rickversicherung durch Schadenexzedentenabgaben
geregelt ist, bestimmt die im Rickversicherungsvertrag vereinbarte Prioritdt den Hochst-
betrag des Entschadigung, den ein Versicherungsunternehmen aufgrund eines Schadenereig-
nisses flr eigene Rechnung zu tragen hat.

Bei der Rickversicherung versichern nicht mehrere Versicherungsunternehmen gemeinsam
ein Risiko, sondern es tritt dem Versicherungsnehmer lediglich ein Versicherungsunter-
nehmen (der Erstversicherer) als Vertragspartner gegenuber: dieses Versicherungsunter-
nehmen tragt im Schadenfall die Haftung fur den gesamten Schaden. Der Anspruch des
Versicherungsnehmers gegeniiber dem Erstversicherer wird durch die Ruckversicherung in
keiner Weise berthrt. Der Versicherungsnehmer weil3 in der Regel von der Riickdeckung des
Risikos bei Rickversicherern nichts; bei der Versicherung von GroRrisiken kommt es
allerdings fallweise vor, dass der Versicherungsnehmer von seinem Versicherer Informationen
uber die Ruckversicherung seines Risikos verlangt.

Durch die Rickversicherung soll insbesondere erreicht werden, dass ein Versicherungs-
unternehmen durch GroRR3schdden nicht zu stark belastet werden kann; durch die Riick-
versicherung kann aber auch die Belastung durch eine Vielzahl von kleinen Schaden
begrenzt werden. Fir GroRrisiken bzw Grofischdden fehlt bei einem einzelnen Ver-
sicherungsunternehmen der Ausgleich nach dem Gesetz der groRen Zahl zumindest in einer
Rechnungsperiode (Geschaftsjahr). In der Regel ist der Eigenbehalt eines Versicherungs-
unternehmens umso groler, je groBer sein Geschaftsumfang ist; kleine Versicherungs-
unternehmen geben meist einen groReren Teil der von den Versicherungsnehmern
ubernommenen Risiken in Ruckversicherung als grof3e Versicherungsunternehmen. Bei der
Gestaltung der Rickversicherungsbeziehungen und der Rickversicherungsvertrage spielen
auch Konzernbindungen eine wichtige Rolle.

Ein wichtiger Grundsatz der Rickversicherung ist, dass die Rickversicherer Handlungen
und Mal3nahmen der Erstversicherer (also auch zB Fehler bei der Pramienbemessung oder
Schadenermittlung) weitgehend gegen sich gelten lassen missen. Es kann jedoch in den
Rickversicherungsvertragen vereinbart werden, dass gewisse MaRnahmen (zB Nachlésse auf
Tarifpramien) die Ruckversicherer nicht belasten durfen, sondern ausschlieBlich den Erst-
versicherer treffen (indem beispielsweise bei der Schadenabrechnung mit den Rickver-
sicherern Unterversicherung im prozentuellen Ausmald der Pramiennachldsse angenommen
wird).

Rickversicherungen kdnnen nicht nur aus dem direkten Geschéft, sondern auch aus dem
Ubernommenen (indirekten) Geschéaft abgegeben werden; Rickversicherungsabgaben aus
dem Gbernommenen Geschaft werden als Retrozessionen bezeichnet. Retrozessionsvertréage
sind in der Regel Quotenvertrdge oder Stop-Loss-Vertrdge. Retrozessionen nach dem Muster
der Exzedenten-Ruckversicherung sind lediglich fiir die Ruckdeckung von fakultativen
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Ruckversicherungsiubernanmen moglich; diese Ubernahmen werden haufig im Rahmen der
Rickversicherungsvertrége fur das direkte Geschaft riickgedeckt.

Retrozessionen — mit Ausnahme von Stop-Loss-Vertrdgen — spielen bei Erstversicherern,
die auch indirektes Geschaft betreiben in der Regel nur eine geringe Rolle, da die
Ubernahmen im indirekten Geschaft meist mit jenen Betragen begrenzt werden, die das
Versicherungsunternehmen als Risiko fur eigene Rechnung zu tragen bereit ist. Eine
Ausnahme bilden Riickversicherungs-Ubernahmen innerhalb von Konzernen: die Mutter-
unternehmen decken vielfach einen groBen Teil der Risiken ihrer Tochterunternehmen riick
und geben davon wieder einen erheblichen Teil im Rahmen ihrer eigenen Rickver-
sicherungsprogramme im Wege der Retrozession weiter.

b) Fakultative und obligatorische Rickversicherung

Die Ruckversicherungsvereinbarungen konnen in fakultative und in obligatorische
Rickversicherungsvereinbarungen eingeteilt werden.

Eine fakultative Ruckversicherungsvereinbarung liegt vor, wenn fir bestimmte Einzel-
risken fallweise eine Vereinbarung zwischen einem Vorversicherer und einem oder mehreren
Rickversicherern abgeschlossen wird. Den Rickversicherern wird dabei die Art und die Hohe
jedes einzelnen Risikos bekanntgegeben; mitunter werden die Pramien und Schéden fur jeden
einzelnen Vertrag gesondert (mittels sogenannter Borderos) verrechnet (Verrechnung indirekt
wie direkt: dh, das indirekte Geschaft wird verrechnungstechnisch wie die Mitversicherung im
Rahmen des direkten Geschéaftes behandelt).

Bei fakultativen Rickversicherungen im engeren Sinn hat der Ruckversicherer volle
Entscheidungsfreiheit, ob er ein von einem Vorversicherer (direkt oder (ber einen
Rickversicherungsmakler) an ihn gerichtetes Anbot auf Rickdeckung eines bestimmten
Risikos annehmen will.

Uber fakultative Riickversicherungen kénnen mit den Rickversicherern auch Rahmen-
vertrdge abgeschlossen werden, in denen diese sich verpflichten, Risiken innerhalb
bestimmter Grenzen zu Ubernehmen; die Zedenten (Vorversicherer) sind aber nicht ver-
pflichtet, unter die Vereinbarung fallende Risiken bei diesen Ruckversicherern riickzudecken.
Solche Vereinbarungen werden als fakultativ-obligatorische Rickversicherungsvertrage
(sogenannte Cover) bezeichnet; sie sind fir die Zedenten fakultativ, fiir die Ruckversicherer
aber obligatorisch.

Fakultative Rickversicherungsabgaben (es handelt sich dabei in der Regel um Summen-
Exzedentenabgaben) dienen in erster Linie der Abdeckung von Risikospitzen, die in den
obligatorischen Ruckversicherungsvertragen nicht untergebracht werden kénnen oder sollen.

Die obligatorische Ruckversicherung wird durch Rahmenvertrage zwischen den Zedenten
und den Ruckversicherern geregelt. Die Vertrdge sind fur beide Vertragspartner obliga-
torisch, das heif3t, der Zedent muss alle Risiken, die in den Geltungsbereich des Vertrages
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fallen, in die Rickversicherung einbeziehen. Bei Summen-Exzedentenvertragen hat der
Zedent allerdings die Mdglichkeit, den Exzedenten mit 0 % festzusetzen; der Erstversicherer
kann von ihm gezeichnete Risiken auch durch Mitversicherungsabgaben und durch fakultative
Riickversicherungsabgaben und damit das Volumen der obligatorischen Riickversicherungs-
abgaben vermindern.

Obligatorische Rickversicherungsvertrage werden meist fr einen langeren Zeitraum (auf
unbestimmte Zeit oder fir funf bis zehn Jahre, vielfach mit Verlangerungsmdglichkeit)
abgeschlossen; sie sind vielfach zum Schluss eines Kalenderjahres kiindbar, wobei sich die
Kindigungsmdoglichkeit entweder auf samtliche laufenden Risiken oder nur auf neu
abzuschlieRende Versicherungsvertrage des Erstversicherers erstrecken kann.

c) Gestaltung der Ruckversicherungsvertrage

Rickversicherungsvertrage (hauptsachlich obligatorische Vertrége, fallweise aber auch
fakultativ-obligatorische Vereinbarungen) werden nicht selten zwischen einem Zedenten und
einer groBeren Anzahl von Ruckversicherern abgeschlossen; die einzelnen Riickversicherer
sind an diesen Vertragen mit bestimmten Anteilen beteiligt. Fir alle Rickversicherer gilt im
Wesentlichen derselbe Vertragstext (kleinere Unterschiede sind allenfalls bei den Provisions-
satzen moglich); mit jedem Riickversicherer wird vereinbart, mit wie vielen Prozenten er am
gesamten Vertrag beteiligt ist (zB mit 5 %). Die Summe der Anteile sdmtlicher Rickver-
sicherer ergibt im Allgemeinen 100 %. Mitunter bleibt die Summe der Anteile der Rick-
versicherer auch unter 100 %, wenn ein Rickversicherer seine Beteiligung an dem Vertrag
gekilindigt hat und sein Anteil noch nicht bei einem anderen Ruckversicherer untergebracht
werden konnte bzw nicht untergebracht wurde; solche nicht untergebrachten Ruckversiche-
rungsanteile erhohen praktisch den Eigenbehalt des Zedenten. Bei groflen Ruckver-
sicherungsvertragen, die oft gleichzeitig mit 40 bis 50 Riickversicherern abgeschlossen sind,
kommt es fast jedes Jahr zu einem Wechsel in der Zusammensetzung der Ruckver-
sicherer.

Sind mehrere Ruckversicherer an einem Vertrag beteiligt, dann werden die Abrechnungen
vom Zedenten in der Regel fir den gesamten Vertrag (fir 100 %) erstellt; lediglich der
Saldo, der sich aus der Abrechnung ergibt (der sogenannte technische Saldo), wird aufgrund
der Anteile der einzelnen Rickversicherer am Vertrag auf diese aufgeteilt. Wenn die
einzelnen Ruckversicherer in den einzelnen Kalenderjahren nicht mit gleichen Anteilen am
Vertrag beteiligt waren, dann missen die Abrechnungen nach Jahrgangen getrennt erstellt
werden, da die Zahlungen fiur Versicherungsfalle jedenfalls nach Schaden- oder Zeichnungs-
jahren getrennt verrechnet werden mussen; die Zuordnung von Nachtragsvorschreibungen
oder Stornierungen von Prédmien fiir Vorjahre nach Jahrgangen (Félligkeitsjahren) unterbleibt
mitunter aus Vereinfachungsgrinden, wenn Ruckversicherungsvertrdge nicht grundlegend
geéndert werden. Die getrennte Erstellung von Abrechnungen fur die einzelnen Kalender-
bzw Zeichnungsjahre kann entfallen, wenn die Verrechnung nach dem sogenannten Clean-
Cut-System (mit Riicknahme und Ubergabe des Pramien- und Schadenportefeuilles am Ende
bzw Anfang jedes Kalenderjahres) vereinbart ist.
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d) Arten von Rickversicherungsvertragen

Es kénnen folgende Arten von Rickversicherungsvertrdgen unterschieden werden:
1. Proportionale Rickversicherungsvertrage

a) Quotenvertrége (Bruttoguoten oder Nettoquoten)
b) Summenexzedentenvertrage

2. Nicht proportionale Riickversicherungsvertrage

a) Schadenexzedentenvertrége
b) Stop-Loss-Vertrage

Bei den proportionalen Versicherungsvertragen stimmt der Anteil der Ruckversicherer
am Schadenrisiko fir jeden einzelnen riickversicherten Versicherungsvertrag mit dem Anteil
der Ruckversicherer an den Pramien Uberein.

Bei Quotenvertragen werden die Rickversicherer an sdmtlichen Risiken des Zedenten im
gleichen Verhaltnis (im Verhéltnis der Quote, also zB mit 20 % oder mit 50 %) beteiligt; es
besteht daher fir samtliche in den Vertrag fallenden Risiken vollkommene Schicksals-
gemeinschaft zwischen dem Zedenten und den Riickversicherern.

Die Ruckversicherungsquote kann entweder eine Bruttoquote (Vorwegquote) oder eine
Nettoquote sein.

Bei Bruttoquotenvertragen wird die Quote vom vollen Risiko (Gesamtgeschéft) des
Zedenten nach fakultativen Abgaben berechnet; den nach Abgabe der Quote verbleibenden
Rest kann der Zedent durch weitere Ruckversicherungsabgaben (in der Regel Exzedenten-
abgaben) riickdecken, wobei allerdings mit den Quotenriickversicherern Begrenzungen der
weiteren Rickversicherungsabgaben vereinbart werden kénnen.

Bei Nettoquotenvertragen wird die Quote erst von dem nach allen anderen Ruckver-
sicherungsabgaben verbleibenden Rest berechnet; die Nettoquoten kiirzen also unmittelbar
den Eigenbehalt des Zedenten, ihr technischer Verlauf stimmt mit dem technischen Verlauf
im Eigenbehalt (berein, sofern nicht der Eigenbehalt durch einen nicht-proportionalen
Rickversicherungsvertrag zusatzlich geschitzt wird.

Nettoquotenvertrage kommen insbesondere zwischen Konzernunternehmen vor (Beteili-
gung des Mutterunternehmens am Risiko-Eigenbehalt von Tochterunternehmen). Als
Aquivalent fur verlustreiche Ruckversicherungsiibernahmen kénnen Rickversicherer, die
Geschaftspartner in den verlustbringenden Ruckversicherungsvertragen sind, am Risiko-
Eigenbehalt des Zedenten in Versicherungszweigen mit ginstigem Schadenverlauf im Wege
sogenannter Stutzquoten beteiligt werden.

Quotenvertrage sind bei Ruckversicherern beliebt, da die Ruckversicherer bei diesen
Vertrédgen an allen Risiken (sowohl an den guten als auch an den schlechten) im gleichen
Verhaltnis partizipieren. Die Zedenten sind an Quotenvertrdgen in der Regel weniger
interessiert, weil sie bestrebt sind, die schweren und schlechten Risiken in hoheren Malie
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rickzudecken als die leichten und guten Risiken. Fir Abgaben aus dem direkten Geschaft
kommen Quotenvertrége selten allein vor; sie werden meist durch Schadenexzedentenvertrage
erganzt. Vertrage tber Abgaben aus dem indirekten Geschaft (Retrozessionsvertrage) sind
dagegen héufig reine Quotenvertrége.

Quotenvertrage haben den Vorteil, dass die Verrechnung zwischen den Zedenten und den
Rickversicherern sehr einfach ist; sie sind aber nicht geeignet, nur selektiv Risikospitzen
abzudecken.

Bei Summenexzedentenvertragen wird der Anteil der Ruckversicherer flr jedes einzelne
Risiko individuell festgesetzt; dh, es ist moglich, dass innerhalb einer Sparte ein Risiko
Uberhaupt nicht, ein anderes Risiko dagegen zu 95 % riickversichert wird.

Die Ruckversicherung im Rahmen von Summenexzedentenvertrdgen wird in der Regel mit
einem bestimmten Vielfachen (meist mit dem 10- bis 40-fachen) des Eigenbehalts des
Zedenten begrenzt; diese Begrenzung wird in den Exzedentenvertragen durch Festsetzung
einer bestimmten Anzahl sogenannter Maxima (zB 20 Maxima) ausgedriickt. Durch diese
Begrenzung erhalten die Ruckversicherer die Gewéhr, dass ihr eigenes Risiko in einer
bestimmten Relation zum Eigenbehalts-Risiko des Zedenten bleibt; ein Rlckversicherer, der
mit 5 % an einem Exzedentenvertrag mit 20 Maxima beteiligt ist, tragt dasselbe Risiko wie
der Zedent, wenn dieser seinen Risiko-Eigenbehalt nicht durch weitere Rickversiche-
rungsabgaben reduzieren darf. Bei groRen Risiken, bei denen die hdchstmdglichen
vertraglichen Exzedentenabgaben nicht ausreichen, um den gesamten Uber den Eigenbehalt
des Zedenten hinausgehenden Teil des Risikos riickzudecken, muss der Zedent Teile des
Risikos durch Vorwegabgaben (vielfach fakultative Abgaben) riickversichern.

Bei der Summenexzedenten-Rickversicherung besteht fur jedes einzelne Risiko Schicksals-
gemeinschaft zwischen dem Zedenten und den Rickversicherern. Die Ruckversicherer
partizipieren an jedem einzelnen Schaden im gleichen Ausmall wie an den Pramien fur den
betreffenden Vertrag; im Gegensatz zur Quotenriickversicherung ist aber der Anteil der
Rickversicherer an den einzelnen Risiken in der Regel verschieden hoch (in Vertragen mit
20 Maxima zwischen 0 % und 95 %). Es gibt auch Summenexzedentenvertrage, in denen ein
sogenannter Pauschalexzedent (zB 30 %; dh, dass von jedem Risiko ein 30 %iger Exzedent
abgegeben wird) vereinbart wird; solche Vertrége sind ihrem Wesen nach Quotenvertrége.

Bei den Summenexzedentenabgaben muss der Anteil der Rickversicherer an den Pramien
und Schaden fur jeden einzelnen Vertrag individuell ermittelt werden. Der Pramienanteil
der Ruckversicherer bemisst sich bei der Summenexzedenten-Rickversicherung fur jeden
einzelnen Versicherungsvertrag mit jenem Teil der Bruttopramien (bzw der Risikoprédmien),
der dem Anteil der Rickversicherer am Risiko entspricht.

Die Ruckversicherungspramien fur die Summenexzedenten-Ruckversicherungen werden in
der Regel gleichzeitig mit der Vorschreibung der Pramien an die Versicherungsnehmer
maschinell ermittelt. In den Datenspeichern flr den Versicherungsbestand, denen die Daten
fiir die Pramienvorschreibung an die Versicherungsnehmer entnommen werden, sind auch die
fiir die Ermittlung der Exzedenten-Riickversicherungspramien erforderlichen Daten enthalten;
anlésslich jeder Pramienvorschreibung werden aufgrund der gespeicherten Daten auch Ver-
zeichnisse der Exzedenten-Rickversicherungspramien erstellt. Bei diesem Verfahren besteht
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— unter der Voraussetzung, dass der Exzedenten-Prozentsatz richtig in die Bestandsdatei
aufgenommen wird — groRe Gewahr, dass die Rulckversicherungsprdmien richtig ermittelt
werden; es besteht auflerdem die Gewadhr, dass die Ruckversicherungspramien mit den
Rickversicherern fiir denselben Zeitraum verrechnet werden wie die Bruttoprdmien mit den
Versicherungsnehmern und dass auch alle nachtraglichen Berichtigungen der mit den Ver-
sicherungsnehmern verrechneten Pramien, insbesondere die Pramienstorni, mit den Riickver-
sicherern verrechnet werden.

Auch die Schadenverrechnung mit den Ruckversicherern fiihren die Versicherungsunter-
nehmen fir Summenexzedentenabgaben meist mit Hilfe ihrer Datenverarbeitungsanlage
durch; der Exzedenten-Prozentsatz wird bei Anlage jeden Schadenaktes zusammen mit der
Schaden- und der Polizzennummer in der Schadendatei festgehalten (in der Regel aufgrund
der eingegebenen Polizzennummer direkt aus der Bestandsdatei tbernommen).

Neben dem Anteil der Rickversicherer an den Pramien und an den Zahlungen fur
Versicherungsfalle muss bei Summenexzedentenvertrdgen auch der Anteil der Rickver-
sicherer an der Schadenrickstellung flr jeden einzelnen Versicherungsfall gesondert
ermittelt werden.

Summenexzedentenvertrdge kommen hauptsdachlich in Sparten mit Risiken von sehr
unterschiedlicher Hohe (zB Feuerversicherungen, hauptsachlich Industrieversicherungen;
Maschinenbruchversicherungen; Transportversicherungen) vor. Fakultative Abgaben sind
immer Summenexzedentenabgaben.

Bei den nicht proportionalen Ruckversicherungsvertragen hat der Rickversicherer nur
dann Versicherungsleistungen zu erbringen, wenn die Aufwendungen des Zedenten fir
Versicherungsfalle einen bestimmten Hochstbetrag Gbersteigen. Es gibt zwei Arten von nicht
proportionalen Rickversicherungsvertragen:

a) Schadenexzedentenvertrage: die Ruckversicherer verglten bei jedem einzelnen
Schaden, der einen bestimmten Betrag (die sogenannte Prioritat; zB EUR 100.000)
Ubersteigt, den diese Prioritat Ubersteigenden Betrag. Durch
Schadenexzedentenvertrdge wird die Belastung des Erstversicherers durch groR3e
Einzelschaden, nicht aber die Belastung durch eine Vielzahl kleiner und mittlerer
Schéden gemildert.

b) Stop-Loss-Vertrage: die Ruckversicherer erbringen dann Leistungen, wenn beim
Zedenten die Summe aller wirksamen Schéden in einem Kalenderjahr einen
bestimmten Prozentsatz (zB 90 %) der abgegrenzten Pramien (bersteigt. Durch Stop-
Loss-Vertrage werden alle Belastungen des Ergebnisses des Erstversicherers durch
schlechten Schadenverlauf durch den Ruckversicherer gemildert, gleichgultig, ob sie
auf einzelne Grof3schaden oder viele Kleinschaden zurtickzufuihren sind.

Bei beiden Arten von Vertragen sind die Leistungen der Rickversicherer in der Regel nach
oben limitiert (zB mit EUR 500.000 pro Schaden oder mit 40 % der abgegrenzten Pramien);
der Zedent kann jedoch flr die Uber das Limit hinausgehenden Risiken (zB fur Einzelschaden
zwischen EUR 600.000 und EUR 2.000.000 oder fir einen Schadensatz zwischen 130 % und
180 % der abgegrenzten Pramien) mit denselben oder anderen Riickversicherern einen
weiteren Schadenexzedentenvertrag oder Stop-Loss-Vertrag abschlielen. Ein Schadenex-
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zedentenvertrag bzw ein Stop-Loss-Vertrag erstreckt sich demnach jeweils auf eine bestimmte
Deckungsspanne. Die Riickversicherung durch nicht proportionale Vertrage besteht vielfach
aus mehreren hintereinander gelagerten Abschnitten (Schadenschichten = Layern).

Wenn die Ruckversicherungsvereinbarungen mit einem Ruckversicherer oder mehreren (den-
selben) Ruckversicherern in mehrere Schadenschichten (Layer) untergliedert werden, dient
dies der Retrozessionspolitik der Riickversicherer (zB Einbringung in unterschiedliche Pools,
von denen Retrozessionsabgaben getatigt werden).

Bei nicht proportionalen Rickversicherungsvertragen besteht auch fiir das einzelne Risiko
keine Schicksalsgemeinschaft zwischen dem Zedenten und den Rickversicherern. Die
Rickversicherer werden bei entsprechend hoher Prioritét an den Schaden des Erstversicherers
Uberhaupt nicht oder nur in geringem Ausmal® beteiligt, bei Grofischdden bzw einem
schlechten Schadenverlauf durch viele Einzelschaden trifft sie aber die Hauptlast. Die Rick-
versicherungspramien koénnen bei nicht proportionalen Rickversicherungsvertragen wegen
des Fehlens der Schicksalsgemeinschaft nicht unmittelbar rechnerisch von den Brutto-
pramien, die den Versicherungsnehmern vorgeschrieben werden, abgeleitet werden; sie
werden aufgrund mehrjahriger Statistiken tUber die Struktur der Schaden und aufgrund
von Untersuchungen Uber die Struktur des Versicherungsbestands festgesetzt und sind
umso niedriger, je hoher die Prioritdt des Zedenten ist. In der Regel errechnen sich die
Schadenexzedentenpramien und Stop-Loss-Pramien mit einem bestimmten Prozentsatz der
beim Zedenten in einem Kalenderjahr gebuchten Bruttopramien fir samtliche Risiken
einer Sparte.

Die Schadenexzedentenprdmien und die Stop-Loss-Prémien gelten in der Regel als im
Kalenderjahr verdient; dh, es entféllt eine Pramienportefeuilleverrechnung bei Abschluss
und Auflésung der Rickversicherungsvertrage. Die Ruckversicherer missen in ihren Bilanzen
keine PramienUbertrage bilden und die Zedenten missen in ihren Bilanzen die Prdémiendber-
trage fir die vollen Bruttopramien ausweisen.

Schadenexzedentenvertrdge und Stop-Loss-Vertrdge sind —wenn man von der Schadenver-
rechnung im Rahmen von Schadenexzedentenvertrdgen absieht — abrechnungstechnisch
einfach zu handhaben.

Schadenexzedentenvertrage bilden bei vielen Versicherungsunternehmen in verschiedenen
Sparten — hauptsachlich in den Kraftfahrzeugsparten, in der Unfall- und Haftpflichtsparte und
in verschiedenen anderen Sparten (zB Einbruchdiebstahl) - den Grundstock der Ruck-
versicherung. Stop-Loss-Vertrage dienen der Begrenzung des Risikos in bestimmten
Sparten (zB in der Hagelsparte) oder fiir groRere Geschéftsbereiche bzw das Gesamtgeschaft.

Schadenexzedentenvertrdge und Stop-Loss-Vertrdge sind fur die Ruckversicherer riskant;
sie zeichnen sich im Allgemeinen durch starke Schwankungen im Schadenverlauf aus, da
durch sie lediglich die Spitzen in der Schadenbelastung abgefangen werden sollen. Dies gilt
insbesondere fur Vertradge in hohen Layern.

In den meisten Schadenexzedentenvertragen ist vorgesehen, dass nach gréReren Schaden
neuerlich eine Pramie bezahlt werden muss (sogenannte Wiederauffullung), wenn die
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Rickversicherer weiter das volle Risiko tragen sollen; die Anzahl der mdglichen Wieder-
auffullungen ist in den Riickversicherungsvertragen geregelt.

In Sparten mit Erstrisikoversicherungen ist die Prioritat vielfach nicht starr, sondern
indiziert. Die Abrechnung geht so vor sich, dass alle Schadenzahlungen mit Hilfe des
vereinbarten Index (zB des Lohnindex) auf den Stichtag, fir den die Prioritat festgelegt
wurde, umgerechnet werden.

Fur die Hohe der von den Rickversicherern aufgrund eines Schadenexzedentenvertrags zu
erbringenden Leistungen ist es von Bedeutung, ob mehrere in einem zeitlichen oder
sachlichen Zusammenhang stehende Schaden als ein einziges Schadenereignis oder als
getrennte Schadenereignisse gelten.

Schadenexzedentenvertrége fiir den Eigenbehalt werden haufig fir unbekannte Kumuls oder
fir Fehlschatzungen des hdchstmdglichen Schadens (PML; ,,possible maximum loss®)
abgeschlossen.

Fur die Rickversicherer ist bei der Beurteilung des Risikogehalts der Rickversicherungs-
vertrage, insbesondere von nicht proportionalen Vertragen die sogenannte Exposition (das ist
das Verhaltnis zwischen Prdmien pro Jahr und hoéchstmoglichem Einzelschaden) von
Bedeutung.

GroRe Versicherungsunternehmen kombinieren in Sparten, in denen groRere Risiken
vorkommen (zB Feuerversicherung), oft mehrere Arten von Ruckversicherungsabgaben
miteinander. Durch die MalRnahmen soll nicht nur ein mdglichst konstantes Ergebnis im
Eigenbehalt herbeigefuhrt werden, sondern es sollen auch allzu groRe Schwankungen im
Schadenverlauf fur die wichtigsten Ruckversicherer gemildert werden. Dieses Ziel kann
entweder durch fakultative (Vorweg-)Abgaben groRer Einzelrisiken oder durch den Schutz
der Summenexzedenten-Rickversicherer durch Schadenexzedentenvertrage bzw umgekehrt
(wenn Schadenexzedentenvertrage die hauptséchliche Ruckdeckung in einer Sparte darstellen)
durch Schutz der Schadenexzedenten-Riickversicherer durch vereinzelte Summenexzedenten-
Abgaben von GroRrisiken erfolgen. Es kann dabei den Rickversicherern freigestellt werden,
ob sie sich an solchen Schutzdeckungen beteiligen wollen (und daher einen entsprechenden
Beitrag zu den Préamien fir die Schutzdeckungen leisten miissen).

e) Technische Durchfihrung der Verrechnung mit den
Ruckversicherern

In den Rickversicherungsvertragen sind nédhere Bestimmungen dartiber enthalten, in welchen
Abstanden der Zedent mit den Rickversicherern abzurechnen hat. Die Abrechnung erfolgt
meist nach Kalenderjahren, in manchen Sparten weiter unterteilt nach Zeichnungsjahren;
in der Regel ist eine viertel- oder halbjahrliche Abrechnung vorgesehen.

Den Rickversicherern sind in den Rickversicherungsvertragen meist weitgehende Kontroll-
und Prifungsrechte eingerdumt. Diese wurden in der Vergangenheit selten ausgelbt, da das
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Rickversicherungsgeschaft (auch das internationale Geschéft) in der Vergangenheit weit-
gehend auf dem Vertrauen der Rickversicherer in die Manahmen und Abrechnungen der
Zedenten beruhte. In den letzten Jahren wurde dieses Vertrauen allerdings in mehreren Féllen
erheblich erschittert (starke Erhoéhungen des Zeichnungsvolumens des Zedenten ohne
Zustimmung des Ruckversicherers, Nachtragsverrechnungen, die zu hohen Verlusten des
Rickversicherers flhrten). Es ist in den Rickversicherungsvertragen vielfach vorgesehen,
dass sich der Erstversicherer bei der Ubernahme groBer oder besonders riskanter Risiken und
bei der Liquidierung von Grofschdaden mit dem Rickversicherer bzw mit den wichtigsten
Rickversicherern in Verbindung setzen muss; von diesen Konsultationsverpflichtungen
abgesehen, kennen die Ruckversicherer aus obligatorischen Rickversicherungsvertragen die
Risiken, die sie in Deckung genommen haben, nicht.

Die Ruckversicherungsabrechnungen werden nur vom Zedenten erstellt; die Rick-
versicherer konnen diese Abrechnungen im Allgemeinen nur auf ihre formale und
rechnerische Richtigkeit prufen.
Die Abrechnungen mit den Ruckversicherern enthalten in der Regel folgende Posten:

1. Rickversicherungspramien
Rickversicherungsprovisionen
mitunter Feuerschutzsteuer
Zahlungen fur Versicherungsfalle (getrennt nach Schaden- oder Zeichnungsjahren)
mitunter Depotzinsen
mitunter Gewinnanteile der Zedenten

mitunter Portefeuilleprdmien und Portefeuilleschaden

© N o g M D

mitunter Depoteinbehalte und Depotfreigaben

Der Zedent muss dartiber hinaus den Rickversicherern auf statistischem Wege noch deren
Anteil an der Schadenriickstellung und eventuell an den Pramienubertragen bekanntgeben.

Ruckversicherungspramien

In Osterreich war es in der Vergangenheit in den meisten Sparten der Schaden- und
Unfallversicherung tblich, die Rickversicherer bei proportionalen Riickversicherungsver-
tragen nicht an den vollen Prdmien, welche den Versicherungsnehmern vorgeschrieben
werden, zu beteiligen, sondern diese Pramien vorerst durch einen Verwaltungskostenabzug
(in den Industriesparten 25 %, in der Kfz-Haftpflichtsparte 28 bis 33 1/3 %, in den meisten
ubrigen Sparten 33 1/3 %) zu kirzen und die Rickversicherungspramien lediglich von den
gekurzten Pramien, den sogenannten Risikopramien zu berechnen.

Dieses international nicht Ubliche System des Verwaltungskostenabzugs flhrte zu einer
Verzerrung der Ergebnisse im Eigenbehalt; die Gegeniberstellung der abgegrenzten
Pramien und der wirksamen Schaden im Eigenbehalt zeigte zu niedrige Schadensétze, da die
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abgegrenzten Pramien im Eigenbehalt neben den Risikoprdmien flr den Eigenbehalt die
Verwaltungskostenbeitrdge fiir das Gesamtgeschéft enthielten; die Verzerrung war umso
groler, je hoher die Rlckversicherungsabgaben waren.

Seit 1994 erfolgt die Berechnung der Rickversicherungsprdmien auch von Osterreichischen
Zedenten fiir die meisten proportionalen Riickversicherungsabgaben nach dem Bruttosystem
(Berechnung der Ruckversicherungspramien von den ungekirzten Bruttoprdmien, hohere
Rickversicherungsprovision).

In den Vereinbarungen uber nicht proportionale Abgaben werden die Rickversicherungs-
pramien in der Regel mit Nettobetrdgen (dh ohne Gegenverrechnung von Provisionen)
festgelegt; mitunter sind die Pramiensétze vom Schadenverlauf abhangig.

In der Lebensversicherung enthalten die Rickversicherungsprdmien keine Zuschlage fur
Inkasso- und Verwaltungskosten; die Abschlusskostenzuschlage werden mit jenem
Prozentsatz bemessen, der von den Ruckversicherern im Jahr des Versicherungsabschlusses
als Riuckversicherungsprovision vergutet wird. Mitunter werden die Rickversicherungs-
pramien auch nach anderen (weniger vorsichtigen) Rechnungsgrundlagen (Sterbetafeln)
kalkuliert als die Bruttopramien (die Rickversicherer leisten meist keine Beitrdge zur
Gewinnbeteiligung der Versicherungsnehmer). VVon einer standig groRer werdenden Anzahl
von Lebensversicherern wird lediglich ein Teil des von Jahr zu Jahr kleiner werdenden
Risikokapitals (das ist die Differenz zwischen Versicherungssumme und Deckungsriickstel-
lung) gegen Risikopramien rickgedeckt.

Pramienstorni werden mit den Ruckversicherern in gleicher Weise verrechnet wie die
Pramienvorschreibungen. In Féllen, in denen die Rickversicherer wechseln, missten bei
genauer Verrechnung die Storni von Pramien fir Vorjahre (dasselbe gilt ebenso fiir nach-
tragliche Pramienvorschreibungen fir Vorjahre) mit jenen Ruckversicherern, die in den
Vorjahren Vertragspartner des Zedenten waren, verrechnet werden. Aus Vereinfachungs-
grinden kann aber - insbesondere dann, wenn nur einzelne Vertragspartner von
obligatorischen Vertragen, die mit einer gréReren Anzahl von Rickversicherern abge-
schlossen sind, wechseln — vorgesehen sein, dass die Pramienstorni und die Prdmiennachtrége
mit jenen Rickversicherern verrechnet werden, die im Jahre des Stornos bzw der Vorschrei-
bung Vertragspartner des Zedenten sind; den neuen Rickversicherern werden demnach Storni
von Préamien angelastet, die ihren Vorgéngern gutgeschrieben worden waren, andererseits aber
auch Préamien fur Risiken, die von den Vorgéangern getragen wurden, gutgeschrieben. Dies gilt
vor allem dann, wenn fiir die Verrechnung mit den Rlckversicherern das Clean-cut-Verfahren
vorgesehen ist.
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Die Verrechnung der Rickversicherungspramien erfolgt meist parallel zu den Pramien-
vorschreibungen des Zedenten (Erstversicherers) an die Versicherungsnehmer. Mitunter
unterscheidet sich jedoch die Pramienverrechnung zwischen dem Erstversicherer und den
Rickversicherern von der Pramienverrechnung zwischen dem Erstversicherer und den
Versicherungsnehmern. Insbesondere in Summenexzedentenvertragen kénnen die folgenden
Unterschiede vertraglich vorgesehen sein:

a) dem Versicherungsnehmer werden im Fall einer Stundung von Teilen der Pramien
lediglich die félligen Pramien angelastet, dem Ruckversicherer werden hingegen am
Beginn der Versicherungsperiode bereits die Pramien fir die gesamte Periode gutge-
schrieben;

b) dem Ruckversicherer werden jeweils nur die anteiligen Pramien bis zum Ende des
Kalenderjahres gutgeschrieben; diese Art der Pramienverrechnung ist in Schaden-
exzedentenvertragen und in Stop-Loss-Vertragen die Regel.

Auf derartige Unterschiede ist bei Ermittlung des Anteils der Rickversicherer an den
Pramienubertragen besonders zu achten.

Ruckversicherungsprovisionen

Die Ruckversicherungsprovisionen in den proportionalen Ruckversicherungsvertragen stellen,
wirtschaftlich betrachtet, eine Berichtigung der Rickversicherungspramien dar. In den
Gewinn- und Verlustrechnungen werden die Riickversicherungsprovisionen bei den Zedenten
von den Aufwendungen fir den Versicherungsbetrieb abgezogen und bei den Rickver-
sicherern als Aufwendungen fir den Versicherungsbetrieb (in der Regel als Aufwendungen
fiir den Versicherungsabschluss) ausgewiesen.

Die HOhe der Ruckversicherungsprovisionen hangt wesentlich davon ab, ob den Ruck-
versicherern ihr Anteil an den vollen Bruttoprdmien oder nur ihr Anteil an den sogenannten
Risikoprdmien gutgeschrieben wird. Daneben wird die Hohe der Rickversicherungs-
provisionen von der Hohe der Schadenbelastung in den einzelnen Sparten beeinflusst. In
Sparten mit niedrigeren Schadensdtzen werden von den Rickversicherern meist hohere
Provisionen vergutet, in Sparten mit hohen Schadensétzen dagegen nur niedrige Provisionen.

Die Séatze fur die Rickversicherungsprovisionen kdnnen starr oder variabel sein. Variable
Provisionssatze sind vom Schadensatz des Riickversicherers abhangig (Beispiel: Mindest-
provisionssatz bei Schadensétzen von 85 % und dariiber 12 %; der Provisionssatz erhoht sich
jeweils um 0,5 %, wenn sich der Schadensatz um 1 % vermindert, der Hochstprovisionssatz
bei Schadensétzen von 50 % und darunter betragt 29,5 %). Durch die variablen Provisions-
sétze wird der Zedent in einem gewissen Ausmall und innerhalb der Grenzen zwischen
Mindest- und Hochstsatz am technischen Verlauf des abgegebenen Geschafts beteiligt.
Diese Beteiligung des Zedenten am technischen Verlauf des abgegebenen Geschéfts kann
auch durch eine Gewinnbeteiligung des Zedenten, die auch neben variablen Provisions-
sétzen vereinbart werden kann, herbeigefiihrt werden.
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Gegen variable Provisionssatze und gegen Gewinnanteile wird das Argument vorgebracht,
dass dadurch der Effekt der Riickversicherung fur den Erstversicherer geschmalert wird, da er
in Jahren mit hoher Schadenbelastung (die vielfach auch den Eigenbehalt trifft) auch noch
einen Ausfall bei den Riickversicherungsprovisionen erleidet.

In manchen Rickversicherungsvertragen, insbesondere in Quotenvertragen, die sich auf das
gesamte Geschéft eines Erstversicherers erstrecken, ist vorgesehen, dass die Rickversicherer
dem Erstversicherer an Stelle von Provisionen entsprechende Anteile seiner Originalkosten
verguten.

In den nicht proportionalen Versicherungsvertragen, in denen die Rickversicherungs-
pramien in keinem unmittelbaren rechnungsmaRigen Zusammenhang mit den Prdmien stehen,
die an die Versicherungsnehmer vorgeschrieben werden, werden mit den Rickversicherern in
der Regel Nettopramien vereinbart; dh, es werden den Rickversicherern lediglich Pramien
gutgeschrieben, es werden ihnen aber keine Provisionen angelastet. Die Schadenexzedenten-
pramien und die Stop-Loss-Pramien sind demnach meist Netto(Risiko)pramien; sie sind daher
mit den Bruttopramien (die auch eine Vergitung zur Deckung der Betriebsaufwendungen der
Erstversicherer enthalten) nicht vergleichbar.

In Vertragen tber Retrozessionsabgaben (Abgaben aus dem indirekten Geschéft) ist vielfach
vorgesehen, dass die Zedenten den Rickversicherern (Retrozessionédren) neben deren Anteil
an den Originalprovisionen noch eine Zusatzprovision anlasten. Diese Zusatzprovisionen
werden in den Gewinn- und Verlustrechnungen mit den Gbrigen Rickversicherungs-
provisionen zusammengefasst und wie diese ausgewiesen.

Abrechnungen Uber Retrozessionsabgaben werden mitunter tber Makler erstellt; in solchen
Fallen wird meist auch eine Courtage ftr den Makler in die Abrechnung aufgenommen. Der
Rickversicherungsmakler kann auch als Inkassostelle fir die Abrechnungssalden fungieren;
in diesem Fall ergibt sich die Frage, ob ein Verlust, der bei Insolvenz eines Maklers, der
Gelder eines Vertragspartners an den anderen Vertragspartner noch nicht weitergeleitet hat,
entsteht, den Zedenten oder den Ruckversicherer trifft.

Feuerschutzsteuer

In Ruckversicherungsvertrdgen fur die Feuersparten ist hdufig vorgesehen, dass die
Rickversicherer dem Zedenten den auf sie entfallenden Teil der Feuerschutzsteuer (Anteil des
Versicherungsunternehmens an der Feuerschutzsteuer; das ist die Differenz zwischen der
abgefuhrten und der mit den Versicherungsnehmern verrechneten Feuerschutzsteuer [auch
»Feuerschutzsteuerspitze* genannt]) zu vergiten haben. In manchen Vertragen ist allerdings
die Einschrankung enthalten, dass die Rickversicherer die Feuerschutzsteuer nur in
Gewinnjahren verguten; in Jahren, in denen sich fir die Ruckversicherer kein Gewinn ergibt,
muss die gesamte Feuerschutzsteuer vom Zedenten getragen werden.

Die von den Rickversicherern vergltete Feuerschutzsteuer wird bei den Zedenten in der
Gewinn- und Verlustrechnung in die sonstigen technischen Ertrage einbezogen.
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Zahlungen fUr Versicherungsfalle

Die Anteile an den Zahlungen fur Versicherungsfélle werden den Rickversicherern in der
Schaden- und Unfallversicherung und in der Krankenversicherung im gleichen Zeitpunkt
angelastet, in dem der Zedent die Zahlungen (Schadenzahlungen und Schadenerhebungs-
kosten) tatsachlich leistet. In der Lebensversicherung werden die Versicherungsleistungen
mit den Rickversicherern mitunter schon im Zeitpunkt der Falligkeit verrechnet; in diesem
Fall hat der Zedent bei Verzogerung der Auszahlung der Versicherungsleistung in seiner
Bilanz die Schadenriickstellung fir die volle Versicherungssumme auszuweisen.

Wenn der Erstversicherer bei grélReren Schaden hohe Zahlungen an die Versicherungsnehmer
zu leisten hat, ist er in der Regel berechtigt, von den Rickversicherern im Zeitpunkt der
Zahlung (und nicht erst anlasslich der nachsten Abrechnung) Schadeneinschisse in Hohe der
Rickversichereranteile an diesen Zahlungen einzufordern. Es ist darauf zu achten, dass die
Schadeneinschiisse vom Erstversicherer beim Zahlungseingang und in den periodischen
(viertel-, halb- oder ganzjahrlichen) Rickversicherungsabrechnungen buchtechnisch gleich-
artig behandelt werden. Die Schadeneinschusse konnen beim Zedenten entweder als
Leistungen der Rickversicherer gebucht werden (in die periodischen Abrechnungen mit den
Ruckversicherern sind sie dann als Storno- oder Kirzungsposten zu den Leistungen einzu-
beziehen) oder den Riickversicherern als Anzahlungen auf die Zahlungen fir Versicherungs-
falle auf den Verrechnungskonten gutgeschrieben werden (in diesem Fall sind den Rick-
versicherern in den periodischen Abrechnungen die vollen Anteile an den Zahlungen fir
Versicherungsféalle anzulasten; die Schadeneinschiisse dirfen darin nur als Evidenzposten
vermerkt werden).

Wenn ein Wechsel von Rickversicherern eintritt, missen die Zahlungen fir Versicherungs-
falle nach Kalenderjahren (in der Regel nach Schadenjahren, in manchen Sparten, wie zB in
der Kredit- und Transportversicherung, nach Zeichnungsjahren) aufgegliedert werden, sofern
nicht Abrechnung nach dem Clean-cut-System vereinbart ist. Die Anteile der Rlckversicherer
an den Zahlungen fiir Versicherungsfélle werden mit jenen Rlckversicherern verrechnet, die
fiir die einzelnen Kalenderjahre bzw Zeichnungsjahre das Risiko getragen haben.

Depotzinsen

Wenn die Zedenten von den Ruckversicherern Bardepots einbehalten, verglten sie ihnen in
der Regel fur die Depots Zinsen. Der Zinssatz ist meist niedriger als der Kapitalmarktzinssatz;
in der Lebensversicherung werden die Depots im Allgemeinen mit dem Rechnungszinssatz
(allenfalls mit einem geringen Zuschlag) verzinst.

Depotzinsen werden den Rickversicherern vielfach auch dann vergutet, wenn am
Bilanzstichtag formell keine Depots einbehalten werden, sondern zum Bilanzstichtag eine
Portefeuilleverrechnung (Portefeuille-Einbehalt am 31. Dezember, Portefeuille-Ubergabe am
1. Janner) durchgefiihrt wird und die Portefeuillebetrdge, die den Rickversicherern am
1. J&nner gutgeschrieben werden, an diese nicht Uberwiesen, sondern vom Zedenten ins Depot
genommen werden.
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Gewinnanteile

In Ruckversicherungsvertragen (insbesondere in proportionalen Vertrdgen) kann vorgesehen
sein, dass die Ruckversicherer in Jahren, in denen sich flr sie ein Gewinn ergibt, dem
Zedenten einen bestimmten Prozentsatz dieses Gewinnes zu vergliten haben. In den
Ruckversicherungsvertragen ist das Schema, wie der Gewinn zu berechnen ist, festgelegt (es
muss insbesondere geregelt werden, wie die Pradmienubertrdge anzusetzen sind und welcher
Prozentsatz der Riickversicherungspramien zur Deckung der Verwaltungsaufwendungen des
Rickversicherers in die Berechnung einzubeziehen ist). Bei der Berechnung der Gewinn-
anteile sind vielfach Verluste aus Vorjahren vorzutragen; Gewinnanteile werden also erst
vergutet, wenn die Gewinne der Rlckversicherer die in den Vorjahren entstandenen Verluste
ubersteigen.

In manchen Ruickversicherungsvertrdgen ist vorgesehen, dass die Gewinnanteile endgultig
jeweils nur fir eine mehrjahrige Periode (zB fir eine Periode von drei Jahren) abgerechnet
werden.

Die Gewinnanteile werden bei den Zedenten mitunter erst im Folgejahr als Ertrag gebucht,
da die Bilanzarbeiten im Zeitpunkt der Errechnung der Gewinnanteile schon zu weit
fortgeschritten sind. Sie werden in der Gewinn- und Verlustrechnung der Zedenten mit den
Rickversicherungsprovisionen zusammengefasst.

Portefeuillepramien

Die Versicherungspramien sind von den Versicherungsnehmern im Allgemeinen jeweils flr
eine Versicherungsperiode (haufig fur ein Jahr) im Voraus zu entrichten. Da die Versiche-
rungsperiode in der Regel nicht mit dem Kalenderjahr (Bilanzjahr der Versicherungsunter-
nehmen) Gbereinstimmt, mussen die Versicherungsunternehmen am Bilanzstichtag jenen Teil
der Pramien, der auf das néchste Jahr entféllt, durch Bildung von Prdmienubertragen passiv
abgrenzen.

Rickversicherungsvertrdge werden in der Regel mit Beginn eines Kalenderjahres
abgeschlossen und mit Ende eines Kalenderjahres aufgelost. Da der Erstversicherer den
Ruckversicherern deren Anteile an den Pramien meist im selben Zeitpunkt und fur denselben
Zeitraum gutschreibt, in dem und fur den er die Prdmien mit den Versicherungsnehmern
verrechnet, erhalten die Rickversicherer bei Neuabschluss von Ruckversicherungsver-
tragen die ersten laufenden Rduckversicherungspramien jeweils erst mit Beginn des
Versicherungsjahres, das auf den Beginn des Rickversicherungsvertrages folgt. In der Regel
treten die Rickversicherer aber nicht erst mit Beginn des auf den Beginn des Ruck-
versicherungsvertrages folgenden Versicherungsjahres, sondern bereits mit Wirkung vom
1. Janner in sdmtliche Risiken, die bei ihnen in Rickdeckung gegeben werden, ein. Der
Erstversicherer (Zedent) muss daher den Rickversicherern fur jedes einzelne Risiko Pramien
fur die Zeit vom 1. Janner bis zum Beginn der nachsten Versicherungsperiode vergiiten;
diese Pramien werden als Portefeuilleprdmien bezeichnet (sogenannte Portefeuilleprdémien-
Ubergabe am Beginn eines Riickversicherungsvertrages). Die Portefeuillepramien gehen beim
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Zedenten in die Berechnung der abgegrenzten Rickversicherungspramien und beim Rick-
versicherer in die Berechnung der abgegrenzten Pramien im indirekten Geschaft ein.

Bei Auflésung eines Rlckversicherungsvertrages ergibt sich dasselbe Problem mit umge-
kehrtem Vorzeichnen. Den Riickversicherern werden in laufender Rechnung Riickversiche-
rungspramien gutgeschrieben, die vielfach Uber den 31. Dezember hinausreichen. Wenn die
Rickversicherer bei Auflésung von Ruckversicherungsvertragen mit 31. Dezember aus ihrer
Haftung entlassen werden, missen sie jenen Teil der Prdmien, den sie flrr die Zeit danach
erhalten haben, an den Zedenten zuriickgeben (sogenannte Portefeuillepramien-Ruckgabe
oder Portefeuillepramien-Ruckzug bei Beendigung eines Riickversicherungsvertrages). Die
zurlickgenommenen Portefeuillepramien werden beim Zedenten gleichfalls bei der Berech-
nung der abgegrenzten Rlckversicherungspramien und beim Ruckversicherer bei der Berech-
nung der abgegrenzten Pramien im indirekten Geschaft beriicksichtigt.

In den Ruckversicherungsvertrdgen muss geregelt werden, wie die Portefeuillepramien bei
Vertragsabschluss und bei Vertragsauflésung ermittelt werden. Es gibt (&hnlich wie bei der
Berechnung der Pramienibertrdge) in der Praxis drei Methoden fir die Berechnung der
Portefeuillepramien:

a) Pauschalmethode

Die Portefeuillepramien werden mit einem bestimmten Prozentsatz der Riickversiche-
rungspramien des letzten Jahres berechnet (vielfach mit 40 % oder mit 35 %).

b) 1/8- oder 1/24-Methode

Ebenso wie bei Berechnung der Pramientbertrdge nach der 1/24-Methode werden die Riick-
versicherungspramien des letzten Jahres nach Félligkeitszeitpunkten gegliedert. Von den in
den einzelnen Quartalen bzw Monaten falligen Rickversicherungspramien werden nach dem
Falligkeitszeitpunkt gestaffelte Bruchteile (erstes Quartal 1/8, viertes Quartal 7/8; Janner 1/24,
Dezember 23/24) der Riickversicherungspramien errechnet; von den auf diese Weise berech-
neten Betrdgen wird in der Regel noch ein prozentueller Abzug in Hohe der durchschnitt-
lichen Ruckversicherungsprovision vorgenommen.

c) Pro-rata-Methode

Fur jeden einzelnen Versicherungsvertrag wird der auf die Zeit zwischen 1. Janner und
Beginn der nachsten Versicherungsperiode entfallende Teil der Rickversicherungsprdémien
genau berechnet. Auch bei dieser Berechnung ist ein prozentueller Abzug in Hohe der
durchschnittlichen Ruckversicherungsprovision tblich.

Es gibt auch Ruckversicherungsvertrage, die vorsehen, dass bei Auflésung der Vertrage die
Risiken bis zum Ende der Versicherungsperiode bzw bis zum Erléschen des Risikos weiter
ruckversichert bleiben; in diesen Fallen erfolgt bei Auflésung der Riickversicherungsvertrage
kein Portefeuilleriickzug. Derartige Vereinbarungen kommen insbesondere in bestimmten
Sparten  (Kreditversicherung, Transportversicherung; in diesen Sparten bestehen
Rahmenvertrdge mit den Versicherungsnehmern, aufgrund derer Einzelrisiken angemeldet
werden, die bis zum natlrlichen Ablauf versichert bleiben) und in Vertrdgen ber fakultative
Rickversicherungen vor. Wenn Ruckversicherungsvertrage ohne Portefeuilleriickzug aus-
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laufen, missen die Schaden fur die Verrechnung mit den Rickversicherern nicht nach
Schadenjahren (Tage des Schadenanfalles), sondern nach Zeichnungsjahren (Tag des
Versicherungsabschlusses bzw des Beginns der Versicherungsperiode) getrennt erfasst und
verrechnet werden.

Eine Portefeuilleprdmienverrechnung ist nicht nur beim Abschluss und bei der Auflésung von
Rickversicherungsvertréagen erforderlich, sondern auch dann, wenn sich der Anteil eines
Ruckversicherers an den ruckversicherten Risiken &ndert. Es kann sich dabei um
Anderungen des Riickversicherungsumfangs handeln (zB Erhohungen oder Verminderungen
von Rickversicherungsquoten bei Quotenvertragen), es kann sich aber auch nur um Verschie-
bungen von Anteilen eines Ruckversicherers handeln (ein Anteil an einem Ruckversiche-
rungsvertrag, an dem mehrere Riickversicherer beteiligt sind, wird von einem Rickversicherer
an einen anderen Ruckversicherer Ubertragen). Im ersten Falle wird die Portefeuillednderung
auch beim Zedenten wirksam, im zweiten Fall stellt die Portefeuillednderung beim Zedenten
meist nur einen Durchlaufposten dar (der Portefeuilleriicknahme von einem Rickversicherer
steht eine gleich hohe Portefeuilleibergabe an einen anderen Rickversicherer gegeniiber);
beim Zedenten kdnnen dabei allerdings unter Umsténden Spitzenbetrage verbleiben, wenn die
Portefeuillericknahme und die Portefeuillelbergabe nicht nach denselben Grundséatzen
abgerechnet wird.

Portefeuilleschaden

Neben Pramienportefeuillebewegungen koénnen bei einer Verdnderung von Ruckver-
sicherungsvertragen auch Schadenportefeuillebewegungen (in der Regel nur Portefeuille-
Ricknahmen oder -Riickzlige, in Osterreich nur in Ausnahmeféllen Portefeuille-Ubergaben)
vorkommen. Unter einer Schadenportefeuillebewegung versteht man den rechnungsmafigen
Ubertrag der Riickstellung fiir noch nicht abgewickelte Versicherungsfalle von einem Ver-
sicherungsunternehmen an ein anderes Versicherungsunternehmen.

Es ist in Osterreich nicht Ublich, dass beim Abschluss von Riickversicherungsvertragen
Schadenportefeuillelibertrage vorgenommen werden; die vor dem Abschluss von Riick-
versicherungsvertragen entstandenen Schaden werden vielmehr vom Zedenten allein
abgewickelt bzw mit den Ruckversicherern, die vorher seine Vertragspartner waren,
verrechnet. Bei der Auflésung von Rickversicherungsvertragen kann aber vereinbart
werden, dass die austretenden Ruckversicherer dem Zedenten fur die noch nicht
abgewickelten Schéden jene Betrage vergiiten, die voraussichtlich ihren Anteilen an den noch
nicht abgewickelten Schadenféllen entsprechen; derartige Zahlungen werden als Schaden-
portefeuille-Rickzuge bezeichnet. Schadenportefeuille-Riickziige dienen in erster Linie der
Vereinfachung der Rickversicherungsverrechnung, da die spateren Zahlungen fur diese
Schaden nicht mehr mit den Rickversicherern verrechnet werden mdussen. Schaden-
portefeuille-Rickzige werden haufig nicht sofort bei Auflésung von Ruckversiche-
rungsvertrdgen, sondern erst mehrere Jahre spater vorgenommen, wenn ein groRerer Teil
der Schéden bereits abgewickelt ist und die Hohe der noch nicht erledigten Schaden bereits
ziemlich genau abgeschatzt werden kann. Auch bei Vornahme eines Schadenportefeuille-
Rickzugs kann mit dem ausscheidenden Rickversicherer vereinbart werden, dass von ihm
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spater neu hervorkommende Schéaden (insbesondere im Haftpflichtbereich) ersetzt werden
mussen.

In anderen Staaten kommt es vor, dass unerledigte Schéden von einem Erstversicherer an
einen Rickversicherer abgetreten werden (sogenannte retroaktive Ruckversicherer). Der
Rickversicherer enthalt dafir, dass er die unerledigten Schadenfélle fur eigene Rechnung
abwickelt vom Zedenten ein Entgelt in Hohe der voraussichtlichen (meist abgezinsten)
Schadenbetrdge. In diesem Fall stellt sich die Frage, ob der Zedent den Abzinsungsbetrag
bereits im Zeitpunkt der Ubertragung der unerledigten Schaden voll als Ertrag vereinnahmen
darf.

Wie im néchsten Abschnitt noch néher ausgefuhrt wird, sind in groRen Ruckversiche-
rungsvertrdgen haufig neben der echten Verrechnung von Portefeuilleprdmien und Porte-
feuilleschdaden am Beginn und am Ende der Riickversicherungsvertrage auch bei aufrechtem
Bestand der Vertrage formelle Portefeuilleverrechnungen (rechnungsmafige Portefeuille-
rickzige und -Ubergaben) am Schluss und am Anfang der einzelnen Kalenderjahre
vorgesehen.

Depoteinbehalte und Depotfreigabe

Den Riickversicherern werden die auf sie entfallenden Anteile an den Pramien am Beginn der
Versicherungsperiode gutgeschrieben; die auf sie entfallenden Anteile an den Versiche-
rungsleistungen werden ihnen dagegen erst im Zeitpunkt der Bezahlung der Schéden
angelastet. Fir die Rlckversicherer ergibt sich daher bei steigendem Geschéftsumfang auch
bei ausgeglichenem Ergebnis (weder Gewinn noch Verlust) in der Abrechnung fur ein
Kalenderjahr meist ein Guthaben in Hohe des Anteils der Ruckversicherer an der Er-
héhung der versicherungstechnischen Ruckstellungen.

Die Ruckversicherer waren daran interessiert, diese Guthaben Uberwiesen zu erhalten, damit
sie diese Betrdge bei sich veranlagen und die daraus flieRenden Kapitalertrage verein-
nahmen koénnen. Die Zedenten sind dagegen daran interessiert, die versicherungstechnischen
Rickstellungen zur Géanze bei sich zu veranlagen und damit auch das Risiko aus der
Ruckversicherungsabgabe einzuschranken. Dieses Risiko besteht in erster Linie darin, dass
ein Ruckversicherer zahlungsunfahig wird (gegentiber dem Versicherungsnehmer oder dem
Vorversicherer tragt, wie bereits erwahnt, der Zedent die volle Haftung); Schwierigkeiten
konnen sich fir den Vorversicherer auch dann ergeben, wenn Uberweisungen eines aus-
landischen Ruckversicherers aus Grunden der Devisenbewirtschaftung unmoglich werden.

Wenn erreicht werden soll, dass zumindest ein Teil der auf die Riickversicherer entfallenden
technischen Ruckstellungen vom Zedenten einbehalten wird, muss in den Ruckversiche-
rungsvertrdgen vorgesehen werden, dass den Ruckversicherern in laufender Rechnung
sogenannte Depots angelastet werden. Es handelt sich dabei um eine erfolgsunwirksame
Umbuchung von einem laufenden Konto des Riickversicherers auf ein Sonderkonto, dessen
Saldo nicht fallig ist und das in der Regel verzinst wird.
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Die Depots werden entweder bei jeder Abrechnung (Viertel- oder Halbjahr) oder einmal
jahrlich berichtigt; dies geschieht verrechnungstechnisch in der Weise, dass den Ruick-
versicherern in laufender Rechnung das alte Depot (bei viertel- oder halbjahrlicher Berichti-
gung vielfach auch nur ein Teil des alten Depots) gutgeschrieben wird (sogenannte Depot-
freigabe) und dass ihnen das neue Depot angelastet wird (sogenannter Depoteinbehalt).

Man unterscheidet zwischen Pramienreservedepots (Anteil der Rickversicherer an den
Pramiendbertragen) und Schadenreservedepots (Anteil der Riickversicherer an der Schaden-
rickstellung).

In der Schaden- und Unfallversicherung werden bei aufrechten Ruckversicherungs-
vertragen vielfach Pramienreservedepots (sie sollten besser als Prdmienibertragsdepots
bezeichnet werden) einbehalten. Diese Depots sollten theoretisch den Anteilen der Riick-
versicherer an den Pramienubertrdgen entsprechen. Sie stimmen aber betragsméRig héufig
nicht mit dem richtig ermittelten Anteil der Rickversicherer an den Pramientbertragen
Uberein, sondern werden zur Vereinfachung der Abrechnung mit pauschalen Prozentsatzen
der Rickversicherungspramien der letzten zw6lf Monate bemessen.

Die Schadenreservedepots sollten theoretisch den Anteilen der Rickversicherer an der
Riickstellung fir noch nicht erledigte Schaden (an der Schadenriickstellung) entsprechen.
Wahrend des aufrechten Bestands von Rickversicherungsvertrdgen wird auf den Einbehalt
von Schadenreservedepots haufig verzichtet; dies bedeutet, dass der Zedent jene Betrége, die
den Anteilen der Rickversicherer an der Schadenriickstellung entsprechen, an die Rick-
versicherer berweist und dass die Rickversicherer diese Betrdge nach eigenem Ermessen
veranlagen kdnnen. Fir einen Zedenten, der keine Schadenreservedepots einbehélt, ergibt sich
die Gefahr, dass seine Forderungen an die Rickversicherer im Zeitpunkt der Zahlung der
Versicherungsleistungen nicht einbringlich sind. Bei Auflésung von Ruckversicherungs-
vertragen kommt es hdufig vor, dass der Zedent zugleich mit der Ricknahme des
Pramienportefeuilles von den Rickversicherern ein Schadenreservedepot einbehéalt oder
(wenn in laufender Rechnung kein ausreichendes Guthaben vorhanden ist) einfordert. Dieses
Schadenreservedepot dient bei Auflésung von Riickversicherungsvertragen in erster Linie der
Sicherstellung des Zedenten, da mit den Riickversicherern nach Beendigung der Vertrage in
der Regel keine Pramienverrechnung mehr stattfindet, die Ruckversicherer also nur noch
einseitig Leistungen an den Zedenten zu erbringen haben. Die Sicherstellung des Zedenten
kann auch durch eine Bankgarantie oder durch Verpfandung eines Wertpapierdepots des
Rickversicherers zugunsten des Zedenten erfolgen.

In der Lebensversicherung stimmen die von den Rickversicherern einbehaltenen Prémien-
reservedepots in der Regel mit dem Anteil der Ruckversicherer an der Deckungsriickstellung
und an den Pramienibertrdgen tberein. Ein Einbehalt von Schadenreservedepots kommt in
der Lebensversicherung nur dann in Betracht, wenn den Rickversicherern ihre Anteile an den
Versicherungsleistungen nicht schon im Zeitpunkt der Falligkeit, sondern erst im Zeitpunkt
der Zahlung (Gutschrift) angelastet werden.

Eine andere Mdglichkeit, den Anteil der Rickversicherer an den technischen Riickstellungen
beim Zedenten einzubehalten, besteht in der sogenannten Portefeuilleverrechnung, die
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urspriinglich nur bei Beginn und bei Beendigung von Ruckversicherungsvertrdgen vorge-
nommen wurde.

Im Gegensatz zur Depotverrechnung kann die Portefeuilleverrechnung Erfolgsaus-
wirkungen beim Zedenten und beim Ruckversicherer haben, da davon die Hohe der in der
Bilanz des Zedenten und des Ruckversicherers auszuweisenden technischen Riickstellungen
und die Hohe der in der technischen Erfolgsrechnung des Zedenten auszuweisenden abge-
grenzten Ruckversicherungspramien und Anteile der Ruckversicherer an den Aufwendungen
fiir Versicherungsfalle bzw der in der Erfolgsrechnung des Riickversicherers auszuweisenden
abgegrenzten Pramien und Aufwendungen fir Versicherungsfélle fur das indirekte Geschaft
beeinflusst wird.

Seit einer Reihe von Jahren kommt es hdufig vor, dass auch bei aufrechten Rickver-
sicherungsvertragen jeweils am 31. Dezember sowohl das Pramien- als auch das Schaden-
portefeuille vom Zedenten formell zurtickgenommen wird (die Rlckversicherer mit Porte-
feuillepramien und Portefeuilleschaden in laufender Rechnung belastet werden), und dass den
Rickversicherern dasselbe Portefeuille am 1. Jdnner wieder Gbergeben wird (den Rickver-
sicherern in laufender Rechnung Portefeuillepramien und Portefeuilleschaden gutgeschrieben
werden) (sogenanntes Clean-cut-System); die Ubergebenen Betrdge konnen anschlieflend
vom Zedenten ganz oder teilweise ins Depot genommen werden. Auf den Betrag des auszu-
gleichenden Verrechnungssaldos zwischen dem Zedenten und den Rickversicherern wirkt
sich diese Verrechnungsmethode in gleicher Weise aus, wie wenn der Zedent am Bilanz-
stichtag Pramien- und Schadenreservedepots in Hohe der Anteile der Rlckversicherer an den
Pramientbertragen und an den Schadenrickstellungen einbehielte. Fur die Bilanzierung
ergibt sich jedoch insofern ein Unterschied, als der Zedent bei rechnungsméaRiger Rucknahme
des Pramien- und Schadenportefeuilles in seiner Bilanz keine Depotverbindlichkeiten,
sondern hohere Pramientbertrdge und hohere Schadenrickstellungen ausweist. In den
Bilanzen der Ruckversicherer stellt sich die Frage, ob auf der Aktivseite die Depot-
forderungen an den Zedenten und auf der Passivseite die Pramientbertrdge und die
Schadenriickstellungen fiir das Ubernommene (indirekte) Geschaft entfallen kénnen; es wird
vielfach verlangt, dass die Ruckversicherer bei weiterhin aufrechten Vertrdgen trotz dieser
rechnungsmaligen Portefeuille-Ruckzlige die technischen Rickstellungen fiir das Uber-
nommene Geschéft — und demnach auch gleich hohe Forderungen an die Zedenten — in ihre
Bilanzen aufnehmen.

Gewinn- und Verlustrechnungen

Der Saldo, der sich aus der laufenden Verrechnung mit den Rickversicherern ergibt, spiegelt
nur dann den Erfolg aus der Ruckversicherungsabgabe (beim Zedenten) bzw den Erfolg
des Rickversicherers wider, wenn der Zedent am Bilanzstichtag Portefeuilleprdmien und
Portefeuilleschaden verrechnet oder Pramienreservedepots und Schadenreservedepots einbe-
halt, die betragsmaRig genau dem Anteil der Rickversicherer an den technischen Riickstel-
lungen entsprechen. Dies ist in der Schaden- und Unfallversicherung selten der Fall; vielfach
gibt daher in der Schaden- und Unfallversicherung der Saldo, der sich aus der Rickver-
sicherungsabrechnung ergibt (der sogenannte technische Saldo), keinen Aufschluss Uber
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den Gewinn oder Verlust aus der Rickversicherungsabgabe bzw -tUbernahme. Neben der
Abrechnung mit den Riickversicherern muss in diesen Fallen eine gesonderte Gewinn- und
Verlustrechnung erstellt werden, in der die Depoteinbehalte und die Depotfreigaben bzw die
Portefeuillepramien und Portefeuilleschdden durch die Anteile der Ruckversicherer an den
technischen Ruiickstellungen (Deckungsriickstellung, Pramieniibertrage, Schadenrickstellung)
am Anfang und am Ende des Rechnungsjahres ersetzt werden. Diese Gewinn- und Verlust-
rechnungen, die statistisch erstellt werden, bilden meist die Grundlage fir die Berechnung
eines allfalligen Gewinnanteils des Zedenten und einer allfalligen Staffelprovision. Das
echte Ergebnis aus den Ruckversicherungsabgaben geht aus den Gewinn- und Verlustrech-
nungen nur dann hervor, wenn der Zedent fur die gesamten Anteile der Rickversicherer an
den versicherungstechnischen Ruickstellungen Depots einbehélt und die Ruckversicherer
daher neben den Depotzinsen, die ihnen der Zedent vergutet, keine Ertrage aus Kapitalanlagen
erzielen.

f) Die Bilanzierung des tbernommenen (indirekten) Geschafts

Die Abrechnungen fir Gbernommene Riuckversicherungen langen beim Riuckversicherer
haufig erst in einem Zeitpunkt ein, in dem dessen Bilanz bereits fertiggestellt ist. Um die
Bilanzierungsarbeiten nicht zu verzégern, kommt es in der Versicherungswirtschaft vielfach
vor, dass die Abrechnungen Uber das indirekte (Ubernommene) Geschéaft jeweils um ein
Jahr zeitversetzt in die Erfolgsrechnung aufgenommen werden. Diese Vorgangsweise ist
nach den Rechnungslegungsvorschriften grundsatzlich zuldssig, doch wird gefordert, dass
jede einlangende Abrechnung eines Zedenten vom Ruckversicherer sofort gebucht wird;
die erfolgswirksamen Posten dieser Abrechnungen (Prdmien, Zahlungen fir Versicherungs-
falle und Provisionen) werden, wenn die Ergebnisse des indirekten Geschéfts um ein Jahr
zeitversetzt bilanziert werden, zunéchst nicht in die Erfolgsrechnung tbernommen, sondern
auf einem Abgrenzungskonto gesammelt, das in der Bilanz als Rechnungsabgrenzungs-
posten ausgewiesen wird.

Die zeitversetzte Bilanzierung des indirekten Geschafts ist vor allem deswegen Ublich, weil
eine Ruckversicherungsabrechnung uber ein Halbjahr oder ein Vierteljahr, ja selbst die
Abrechnung Uber ein ganzes Jahr noch keine Aussage Uber das Ergebnis erlaubt, solange
die auf den Stichtag der letzten Abrechnung entfallenden versicherungstechnischen Ruck-
stellungen nicht bekannt sind. Diese versicherungstechnischen Ruckstellungen werden vom
Zedenten in der Regel lediglich zum Schluss des Kalenderjahres ermittelt und den Riickver-
sicherern daher auch lediglich zum Schluss des Kalenderjahres bekanntgegeben. Erst bis dem
Ruckversicherer die HOhe des auf ihn entfallenden Anteils an der Schadenrtckstellung und
eventuell auch an den Pramientbertragen bekannt ist, kann er das Ergebnis eines
Ubernahmevertrags beurteilen. Die Bekanntgabe der technischen Riickstellungen am Ende
eines Abrechnungszeitraumes langt bei den Riickversicherern mitunter noch spater ein als die
Abrechnung, aus der sich der technische Saldo fur den letzten Abrechnungszeitraum des
Kalenderjahres ergibt.

Falls aufgrund von Meldungen des Zedenten Uber groflere Schéden (in den Ruckver-
sicherungsvertragen ist vielfach vorgesehen, dass den Ruckversicherern grofiere Schaden
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schon vor deren Bezahlung gemeldet werden missen) aus einem Rickversicherungsvertrag
ein grollerer Verlust zu erwarten ist, dann muss der Rickversicherer selbstverstandlich,
wenn er die Abrechnungen des Zedenten Uber das betreffende Kalenderjahr bei sich erst ein
Jahr spater erfolgswirksam erfasst, in seine Bilanz eine entsprechende Ruckstellung flr
diesen Verlust aufnehmen. Die Bildung einer Rickstellung ist auch dann erforderlich, wenn
der Verlauf des indirekten Geschéfts in der letzten Zeit erwarten lasst, dass die Ubernahmen
fir das Bilanzjahr einen technischen Verlust ergeben werden. Die Bestimmung der Hohe
einer solchen Riuckstellung ist allerdings schwierig.

Bei Abgaben aus dem indirekten Geschaft (Retrozessionen) ist darauf zu achten, dass die
Verrechnung der Retrozessionen im gleichen Zeitpunkt vorgenommen wird wie die Ver-
rechnung der Ubernahmen, aus denen die Retrozessionen abgegeben werden.

Auch bei Poolabrechnungen werden die Pool-Ubernahmen oft mit einjahriger Verzogerung
bilanziert; die Abrechnungen Uber die Einbringung in den Pool miissen jedoch unbedingt —
ebenso wie die Abrechnungen tber die Abgaben aus dem direkten Geschéft — mit der Ver-
rechnung mit den Versicherungsnehmern zeitlich synchronisiert werden.

Rickversicherungsabrechnungen zwischen Mutter- und Tochterunternehmen, deren
Jahresabschliisse in einen Konzernabschluss einbezogen werden, dirfen beim Rickver-
sicherer nicht zeitversetzt erfasst werden.

Abrechnungen tber tbernommene Rickversicherungen (indirektes Geschaft) sind héufig
(vor allem, wenn sie von auslédndischen Versicherungsunternehmen stammen) in auslan-
dischen Wahrungen erstellt und werden von den Rickversicherern in der Regel in
Originalwahrung gebucht. Die versicherungstechnischen Ruckstellungen am Ende des Vor-
jahres werden im Jahresabschluss flr das nachste Jahr mit dem Kurs am Ende des (ndchsten)
Bilanzjahres neu in Euro umgerechnet; der Unterschied zu dem in der Vorjahresbilanz
ausgewiesenen Eurobetrag wird als valutarischer Kursgewinn oder Kursverlust in der nicht
versicherungstechnischen Rechnung (als sonstige nicht versicherungstechnische Ertrdge und
Aufwendungen) ausgewiesen. Durch diese Vorgangsweise soll erreicht werden, dass das
technische Ergebnis des indirekten Geschéfts nicht durch Devisenkursédnderungen verzerrt
wird. Wenn die Deckungswerte fiir die versicherungstechnischen Ruckstellungen in
auslandischen Wahrungen auf dieselbe Wéhrung lauten wie die Ruickstellung, stehen den
Kursdifferenzen aus der Umrechnung der versicherungstechnischen Riickstellungen Kursdif-
ferenzen mit umgekehrtem Vorzeichen aus der Kapitalveranlagung gegendber.

Die Abrechnungen mit ein und demselben Versicherungsunternehmen Uber Gbernommene
und abgegebene Ruckversicherungen und die Abrechnungen in verschiedenen Wéhrungen
werden im Allgemeinen auf gesonderten Konten gebucht. Fir die Bilanzierung kénnen die
falligen Salden aller dieser Konten zusammengefasst werden; in der Regel erfolgt jedoch
keine Aufrechnung der laufenden Forderungen und Verbindlichkeiten an dasselbe
Versicherungsunternehmen, sondern diese werden in den Bilanzen getrennt (also sowohl als
Forderungen als auch als Verbindlichkeiten) ausgewiesen. Eine Aufrechnung oder eine
Zusammenfassung von auszugleichenden Abrechnungsforderungen und -verbindlichkeiten
mit Depotforderungen und Depotverbindlichkeiten ist nicht zuléssig.
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Forderungen und Verbindlichkeiten aus der Mitversicherungsverrechnung und aus der
Ruckversicherungsverrechnung mit demselben Versicherungsunternehmen diirfen nach den

Rechnungslegungsvorschriften in der Bilanz nicht zusammengefasst oder gegeneinander
aufgerechnet werden.
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XI1. Das Rechnungswesen der Versicherungsunternehmen

1. Vorbemerkung

Das Rechnungswesen der Versicherungsunternehmen besteht ebenso wie bei anderen
Unternehmen aus der Buchfuhrung, der Kostenrechnung, der Statistik und der Planungsrech-
nung (Budgetierung).

2. Die Buchfiihrung

Die Fuhrung ordnungsmafiger Bicher ist fur Versicherungsunternehmen sowohl nach
Unternehmensrecht (UGB) als auch nach Steuerrecht (Bundesabgabenordnung) gesetzlich
vorgeschrieben. Fur die Gbrigen Bereiche des Rechnungswesens bestehen keine gesetzlichen
Vorschriften.

Die Buchfiihrung hat folgende Aufgaben

— Zeitnahe und vollstdndige Erfassung aller buchungspflichtigen Geschéftsfalle
(Dokumentationsfunktion)

Lieferung von Unterlagen fir die Erstellung der Jahresabschliisse

Lieferung von Unterlagen fir die anderen Bereiche des Rechnungswesens

Lieferung von Unterlagen fir unternehmerische Entscheidungen

Die Buchfiihrung ist ein wichtiger Bestandteil des internen Kontrollsystems eines Unter-
nehmens.

Die Buchfuihrung der Versicherungsunternehmen unterscheidet sich nicht grundlegend von
der Buchfiihrung der Unternehmen in anderen Wirtschaftszweigen. Es gibt allerdings eine
Reihe von Bereichen, in denen in der Hauptbuchhaltung wegen der grofen Anzahl der
gleichartigen Geschéftsfalle nur Sammelbuchungen vorgenommen werden (zB Prémien und
Schéden, aber auch Kapitalanlagen, Betriebsaufwendungen, Verrechnung mit Ruckver-
sicherern und Mitversicherern) und die Einzelerfassung der Geschaftsfalle in Nebenbuch-
haltungen erfolgt.

Wegen der groBen Mengen gleichartiger Belege, die verarbeitet werden missen, ist der
Einsatz von Datenverarbeitungsanlagen im Rechnungswesen der Versicherungsunter-
nehmen mittlerweile tblich. Die Datenverarbeitungsanlagen werden nicht nur zur Fuhrung der
Biicher (sowohl Hauptbuchhaltung als auch Nebenbuchhaltungen), sondern auch zur Vor-
schreibung der Prédmien (automatische Fakturierung) und im Zusammenhang damit zur
Debitorenbuchhaltung (Evidenz der Vorschreibung und Einzahlung der Pramien, gro3tenteils
mit Hilfe von maschinell lesbaren Uberweisungstragern) sowie zur Verrechnung der
Provisionen mit den Vertretern verwendet; die mit Hilfe der Datenverarbeitung erstellten
Unterlagen dienen dabei als Buchungsbelege (Verzeichnisse der Pramien und Provisionen).
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Viele in der Finanzbuchhaltung gebuchte Zahlungen (Zahlungen fir Versicherungsfélle und
Aufwendungen flr den Versicherungsbetrieb) werden in der Datenverarbeitung nach
statistischen Grundsétzen aufgegliedert.

Die Evidenz der Aulenstéande bei den Versicherungsnehmern erfolgte in der Versiche-
rungswirtschaft friher in der Regel nach einem kontolosen Verfahren (sogenannte Offene-
Posten-Evidenz). Die Fihrung der Inkassoverrechnung mit Hilfe der Datenverarbeitungs-
anlagen bietet wieder die Mdglichkeit, die Pramienvorschreibungen und die Zahlungen flr die
einzelnen Versicherungsvertrage kontomaRig darzustellen.

Bei groferen Versicherungsunternehmen besitzen die Filialen meist selbstandige Buch-
haltungen (Filialbuchhaltungen), die durch Verrechnungskonten mit der Zentralbuchhaltung
verbunden sind; vielfach werden die Filialbuchhaltungen durch die Mitarbeiter der Zentral-
buchhaltung gefiihrt (Daten-Fernverarbeitung). Bei der Erstellung der Rechnungsabschliisse
miussen die Zahlen aller Filialbuchhaltungen in den Gesamtabschluss des Versicherungsunter-
nehmens einbezogen werden; im Jahresabschluss eines Versicherungsunternehmens gibt es
keine Forderung der Zentrale an die Filialen, sondern es werden in den Jahresabschluss
anstelle des in der Hauptbuchhaltung gefuhrten Verrechnungskontos die Bankguthaben, die
Forderungen an Versicherungsnehmer, die Verbindlichkeiten an Vertreter und alle anderen
Vermdgensgegenstande und Verbindlichkeiten, die bei den einzelnen Filialen verwaltet
werden, aufgenommen.

Das indirekte Auslandsgeschéft und ein Teil des direkten Transportversicherungsgeschafts
werden in verschiedenen auslandischen Wahrungen abgerechnet. Es ist tblich, dass die
Betrage in auslandischen Wahrungen wahrend des Jahres in Originalwahrung auf besonderen
Wahrungskonten gebucht werden und dass die Salden dieser Konten nur am Jahresanfang und
am Jahresende Uber Valuten-Umrechnungskonten in Euro umgerechnet werden; wahrend des
Jahres wird lediglich der Ankauf bzw der Verkauf von Devisen Uber die Valuten-
Umrechnungskonten verrechnet. Am Jahresende verbleiben auf den Valuten-Umrechnungs-
konten valutarische Kursgewinne bzw -verluste als Saldo. Die Umrechnung der Ertrage und
Aufwendungen in auslédndischen Wéhrungen zum Devisenkurs am Bilanzstichtag steht
allerdings nicht im Einklang mit den internationalen Rechnungslegungsgrundsatzen; diese
sehen eine Umrechnung zum Kurs am jeweiligen Transaktionstag vor.

Manche Versicherungsunternehmen verrechnen auch die auf auslandische Wéahrungen
lautenden Kapitalanlagen (insbesondere Wertpapiere) auf Wahrungskonten. Bei der Um-
rechnung der Fremdwahrungsbetrdge in Euro kann es zu valutarischen Kursdifferenzen
kommen; nach derzeitiger Rechtslage darf es allerdings zu keinem Wertansatz der
Wertpapiere in Euro kommen, der tber dem im Zeitpunkt der Anschaffung in Euro
umgerechneten Anschaffungswert liegt.

Die Kontenplane der Versicherungsunternehmen weichen wegen der besonderen Struktur der
Unternehmen und wegen des besonderen Aufbaues der Rechnungsabschlisse dieser Unter-
nehmen erheblich von den Kontenplanen der Industrie- und Handelsunternehmen ab.

Kurzfristige Erfolgsrechnungen von Versicherungsunternehmen werden dadurch erschwert,
dass die genaue Ermittlung der versicherungstechnischen Ruckstellungen fir vom
Bilanzstichtag abweichende Stichtage mit Schwierigkeiten verbunden ist; auch die genaue
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Abgrenzung der Ertrage, Gewinne und Verluste aus Kapitalanlagen ist wahrend des Jahres
nicht ganz einfach. Wéhrend des Jahres liegen auch keine genauen Unterlagen tber das
Ergebnis der Gbernommenen und abgegebenen Rickversicherung vor. Anstelle geschlossener
kurzfristiger Erfolgsrechnungen wird meist die Entwicklung der verrechneten Prdmien, der
Kapitalertrdge, der Betriebsaufwendungen sowie der angemeldeten und bezahlten Schaden im
Vergleich zum gleichen Zeitraum des Vorjahres und zu den Planwerten beobachtet.

Eine Sparten-Erfolgsrechnung wird dadurch erschwert, dass ein erheblicher Teil der
Betriebs-, Verwaltungs- und Vertriebsaufwendungen (mit Ausnahme der Provisionen) den
einzelnen Sparten nicht verursachungsgeméall zugerechnet werden kann; die den einzelnen
Sparten nicht verursachungsgemald zurechenbaren Betriebsaufwendungen betragen in der
Schaden- und Unfallversicherung rd 10 % bis 15 % der gesamten Aufwendungen (einschliel3-
lich der Zahlungen fiir Versicherungsfalle).

Neben Sparten-Ergebnisrechnungen werden von Versicherungsunternehmen Ergebnisrech-
nungen

— nach Kundengruppen und groRen Einzelkunden
— nach Produktgruppen und Risikogruppen
— nach Vertriebsbereichen

erstellt; die Ergebnisrechnungen nach Vertriebsbereichen kdénnen bis zu den einzelnen Mit-
arbeitern im Vertriebsbereich untergliedert werden. In die angefiihrten Ergebnisrechnungen
sollten allgemeine Verwaltungs- und Vertriebsaufwendungen nicht einbezogen werden; die
Ergebnisrechnungen enden in diesem Fall mit Deckungsbeitrégen.

GroRschaden sollten aus den nach Vertriebsbereichen erstellten Ergebnisrechnungen ausge-
schaltet werden.

3. Die Kostenrechnung

Man unterscheidet in der Kostenrechnung die Kostenartenrechnung (Aufgliederung der
zeitlich abgegrenzten ordentlichen betrieblichen Aufwendungen nach Kostenarten wie zB
Gehalter, Gehaltsabgaben, Raumkosten, Abschreibungen ud), die Kostenstellenrechnung
(Aufteilung der Kosten nach Betriebsabteilungen bzw Funktionsbereichen) und die Kosten-
tragerrechnung (Zurechnung der Kosten auf die einzelnen Betriebsleistungen).

Sowohl die Aufteilung der Kosten nach Kostenstellen als auch die Zurechnung der Kosten auf
Kostentrager kann direkt oder mit Hilfe von Schlusseln erfolgen. Die Verwendung von
Schlisseln bringt nur dann richtige Ergebnisse, wenn die Schlissel der Kostenverursachung
entsprechen.

Die Kostenstellenrechnung dient einerseits der Kostenkontrolle (Erfassung der Kosten am
Ort der Kostenentstehung und Vergleich mit VVorgabewerten) und stellt andererseits eine
Voraussetzung fir die Zurechnung eines Teiles der Kosten (der sogenannten Gemeinkosten)
auf die Kostentrager dar. Die Kostenkontrolle durch Vergleich der Istkosten mit den VVorgabe-
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werten liefert nur insoweit sichere Ergebnisse als die Istkosten den einzelnen Kostenstellen
direkt (und nicht schliisselméaRig) zugerechnet werden.

In der Versicherungswirtschaft ist die Aufteilung der Kosten auf Kostenstellen (Betriebs-
abteilungen) verhaltnismaRig einfach, die Zurechnung der Kosten auf Kostentréger (\VVersiche-
rungssparten, Kundengruppen und Produktgruppen) jedoch fir den Grofdteil der Kosten mit
Ausnahme der Aufwendungen fir Versicherungsfalle und der Provisionen ziemlich proble-
matisch; geringere Probleme bereitet die Zurechnung eines gréRReren Teiles der Kosten auf
regionale Geschaftsbereiche und Vertriebsbereiche.

Die Kostenrechnung dient in der Versicherungswirtschaft in erster Linie der Kostenkontrolle
bei den einzelnen Kostenstellen und der Lieferung von Unterlagen fur die Aufgliederung des
Betriebsergebnisses nach verschiedenen Gesichtspunkten.

4. Die Statistik

Hauptaufgabe der Statistik ist die Ermittlung aussageféhiger Kennzahlen zur Information der
Unternehmensleitung und als Grundlage flr deren Entscheidungen. Die Kennzahlen kdnnen
mit den gleichen Kennzahlen des eigenen Unternehmens flir andere Perioden (innerbetrieb-
licher Zeitvergleich), mit Plan- oder Budgetwerten (innerbetrieblicher Soll-Ist-Vergleich)
oder mit Kennzahlen anderer vergleichbarer Unternehmen bzw mit Durchschnittswerten
mehrerer Unternehmen (zwischenbetrieblicher Vergleich) verglichen werden.

Bei Versicherungsunternehmen ist insbesondere die Bildung von Kennzahlen aus betrieb-
lichen Daten folgender Bereiche von Interesse:

a) Aufgliederung des Versicherungsbestandes nach verschiedenen Gesichtspunkten
(6rtlich, sachlich, Kundenkreis, Verkaufsorganisation, Vertragsdauer, Ablaufjahr) und
zwar sowohl mengenmaRig (Vertragsanzahl) als auch wertmaRig (Bestandspramien)

b) Kennzahlen Uber die Verkaufsleistung der einzelnen Mitarbeiter und
Mitarbeitergruppen

c) Kennzahlen Uber die Leistung verschiedener Betriebsabteilungen (zB
Datenverarbeitung, Inkasso)

d) Kennzahlen tber die Schadenentwicklung nach verschiedenen Gesichtspunkten (Ver-
sicherungsnehmer, Gebiete, Verkaufsbereiche, Produkt- und Risikogruppen)

e) Kennzahlen uber die Ergebnisse der Kapitalanlagen

Zu Kennzahlen kdnnen sowohl Wert- als auch Mengengroél3en verarbeitet werden; auch eine
Kombination von Wert- und MengengréRRen kann aussagefahige Kennzahlen ergeben.

Es kénnen folgende Arten von Kennzahlen unterschieden werden:

a) Gliederungszahlen: prozentuelle Aufgliederung einer Gesamtgrolie (zB der gesamten
Préamien) in TeilgrolRen (Prdmien in den einzelnen Sparten)
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b) Indexzahlen: Entwicklung bestimmter Grél3en im Zeitablauf

c) Beziehungszahlen: Kennzahlen, die durch die Kombination verschiedener Grolien
zustandekommen. Bei der Ermittlung von Beziehungszahlen kénnen zwei WertgroRen
(zB Schéden und Prédmien = Schadensatz), zwei MengengrofRen (zB Anzahl der
Schéden und Anzahl der Vertrage = Schadenh&ufigkeit) oder eine WertgréRe und eine
Mengengrofle (zB Pramien und Anzahl der Vertrdge = Durchschnittspramie pro
Vertrag) miteinander kombiniert werden.

Es kann auch zweckmaRig sein, betriebliche Daten mit geeigneten Gberbetrieblichen Daten
(Wirtschaftsentwicklung, Kaufkraft ué) zu kombinieren.

Aus Kennzahlen kdénnen sowohl beim innerbetrieblichen Zeitvergleich als auch beim
zwischenbetrieblichen Vergleich nur dann brauchbare Aussagen gewonnen werden,

— wenn es sich um sinnvolle Kennzahlen handelt, die aus vergleichbaren Grunddaten
ermittelt werden, und
— wenn die Ursachen von Unterschieden bzw Anderungen richtig analysiert werden.

Beim innerbetrieblichen Zeitvergleich besteht die Gefahr, dass die Vergleichsdaten aus den
Vorjahren der Ausfluss unwirtschaftlichen Arbeitens sind und dass daher Unwirtschaftlichkeit
mit Unwirtschaftlichkeit verglichen wird.

Der zwischenbetriebliche Vergleich bringt nur dann aussageféhige Ergebnisse, wenn die
Struktur der Unternehmen, deren Kennzahlen verglichen werden, vergleichbar ist.

5. Die Planungsrechnung

Eine Planungsrechnung (Budgetierung) ist bei Versicherungsunternehmen insbesondere auf
dem Gebiete der Verkaufsleistungen und der Aufwendungen fir den Versicherungs-
betrieb (vor allem der Vertriebsaufwendungen) wichtig; aus der Planung der Verkaufs-
leistungen leitet sich die Planung der Prdmien ab.

Die Planungsrechnung hat den Sinn, dass man sich bei der Erstellung der Plane mit der
kinftigen Entwicklung des Unternehmens und mit den Auswirkungen dieser Entwick-
lungen auf das Betriebsergebnis systematisch auseinandersetzt und dass man spater die
tatsdchliche Entwicklung an Hand der Plane kontrollieren kann. Im Hinblick auf diese
Zielsetzung ist es durchaus zweckmafig, in die Planungsrechnung auch Prognosewerte flr die
Schadenbelastung aufzunehmen; die laufend erfassten Abweichungen von diesen Prognose-
werten erlauben einen Riickschluss auf die voraussichtlichen Anderungen der prognostizierten
Ergebnisse.

Der Vorstand einer Aktiengesellschaft ist verpflichtet, dem Aufsichtsrat vor Beginn eines
Geschaftsjahrs eine Ergebnisplanung fiir das Geschaftsjahr vorzulegen und vierteljahrlich
uber die Erfullung der Planwerte zu berichten.
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XIIl. Die RechnungsabschlUsse der
Versicherungsunternehmen

1. Die rechtlichen Grundlagen der Rechnungsabschliisse

Die Versicherungsunternehmen mdissen sowohl aufgrund unternehmensrechtlicher als auch
aufgrund steuerrechtlicher Vorschriften einmal jahrlich Rechnungsabschlusse erstellen. Fir
die Erstellung dieser Rechnungsabschlisse sind unternehmensrechtlich die Vorschriften des
UGB und des VAG zu beachten. Das VAG enthalt die Gliederungsvorschriften fir die Bilanz
und die Gewinn- und Verlustrechnung, die von den Versicherungsunternehmen anzuwenden
sind und Vorschriften Uber zusatzliche Angaben im Anhang sowie einige von den
Vorschriften des UGB abweichende Ansatz- und Bewertungsvorschriften. Die Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes stehen weitgehend im Einklang mit einer EU-Richtlinie
Uber den Jahresabschluss der Versicherungsunternehmen.

Die Grundlage fur die Bilanzierung eines Versicherungsunternehmens bilden die gesetzlichen
Bilanzierungsvorschriften und erganzend dazu die Grundsatze ordnungsmaRiger Buch-
fuhrung und Bilanzierung. Man unterscheidet unternehmens- und steuerrechtliche
Bilanzierungsvorschriften. Die unternehmensrechtlichen Bilanzierungsvorschriften fiir alle
Unternehmen sind im Unternehmensgesetzbuch?l enthalten, die steuerrechtlichen im Ein-
kommensteuergesetz (allgemeine Gewinnermittlungsvorschriften) und im Korperschaftsteuer-
gesetz (Sondervorschriften bezuglich der Behandlung der versicherungstechnischen
Rickstellungen und der erfolgsabhdngigen Pramienruckerstattungen). Die Bewertungs-
vorschriften des Unternehmens- und Steuerrechts weisen zunehmend grofRe Unterschiede auf,
es besteht die Tendenz eines Auseinanderdriftens dieser Vorschriften (Aufweichung des
Grundsatzes der Malgeblichkeit der Unternehmensbilanz fiir die Steuerbilanz).
Unterschiede zwischen Wertansatzen in der Unternehmensbilanz und in der Steuerbilanz
ergeben sich insoweit, als die Steuergesetze von den unternehmensrechtlichen Vorschriften
abweichende Bewertungen zwingend vorschreiben (dies gilt beispielsweise fur die
Vorschriften Uber die Berechnung der Rickstellungen fur Pensions-, Abfertigungs- und
Jubildaumsgeldverpflichtungen, tber die Zuldssigkeit von pauschalen Wertberichtigungen und
Rickstellungen, (lber die Verteilung von aullerplanméBigen Abschreibungen von
Beteiligungen auf mehrere Jahre in der Steuerbilanz und insbesondere fir die eingeschrankte
Abzugsfahigkeit verschiedener versicherungstechnischer Ruckstellungen) oder unternehmens-
rechtliche Bilanzierungswahlrechte im Steuerrecht keine Entsprechung haben.

In den Konzernabschlissen dirfen Versicherungsunternehmen statt der 0Osterreichischen
unternehmensrechtlichen  Bilanzierungsvorschriften auch international anerkannte
Rechnungslegungsgrundsatze anwenden (IAS bzw IFRS); fur borsenotierte Unternehmen
zwingend seit 2005.

1 For Versicherungsunternehmen werden die Vorschriften des UGB durch die Vorschriften des VAG ergénzt
und teilweise ersetzt.
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2. Die Grundsatze ordnungsmagiger Bilanzierung

Die wichtigsten Grundsétze ordnungsmafiger Bilanzierung sind seit dem Jahr 1990 im UGB
verankert.

Der Jahresabschluss muss ein moglichst getreues Bild der Vermdgens-, Finanz- und
Ertragslage des Unternehmens liefern. International bestehen unterschiedliche Auffassungen
dariiber, ob der Grundsatz des sogenannten "True and fair view" den konkreten gesetzlichen
Vorschriften vorgeht oder ob fur den Fall, dass ein den gesetzlichen Vorschriften ent-
sprechender Jahresabschluss dieses mdglichst getreue Bild nicht vermittelt, im Anhang
entsprechende Erléduterungen zu machen sind (0sterreichische Regelung).

In Osterreich wird derzeit unter Bilanzwahrheit verstanden, dass der Jahresabschluss mit den
gesetzlichen Vorschriften materiell im Einklang steht; VerstoRe dagegen wéren Bilanz-
falschungen. Wenn der Jahresabschluss kein moglichst getreues Bild der Vermdgens-,
Finanz- und Ertragslage vermittelt, sind im Anhang, der einen Bestandteil des
Jahresabschlusses bildet, die erforderlichen Erlduterungen zu geben. Dies gilt allerdings nicht
fir Verzerrungen der Vermdgenslage, die auf zwingende unternehmensrechtliche
Bewertungsvorschriften (imparitatisches Realisationsprinzip) zurtickzufihren sind.

Der Grundsatz der Bilanzklarheit besagt, dass ein Rechnungsabschluss so aufzustellen ist,
dass die Bezeichnung der einzelnen Positionen der Bilanz und der Gewinn- und
Verlustrechnung den zugrunde liegenden Sachverhalt richtig zum Ausdruck bringt. Verstoie
gegen den Grundsatz der Bilanzklarheit sind Bilanzverschleierungen.

Der Grundsatz der Vorsicht besagt, dass nur die am Abschluss-Stichtag verwirklichten
Gewinne auszuweisen sind und dass erkennbare Risiken und drohende Verluste, die in dem
Geschaftsjahr oder einem friheren Geschéftsjahr entstanden sind, zu beriicksichtigen sind,
auch wenn diese Umstande erst zwischen dem Abschluss-Stichtag und dem Tag der
Erstellung des Jahresabschlusses bekannt geworden sind. Der Grundsatz der Vorsicht findet
im sogenannten imparitatischen Realisationsprinzip seinen Niederschlag. Nach diesem
Prinzip sind nicht realisierte Verluste auszuweisen; nicht realisierte Gewinne durfen dagegen
nicht ausgewiesen werden. Dem imparitatischen Realisationsprinzip entspricht der fur die
Bewertung vieler Vermdgensgegenstdande maligebende Niederstwertgrundsatz. Danach sind
die Vermdgensgegenstéande entweder zu den Anschaffungs- oder Herstellungskosten oder zum
niedrigeren Tageswert, keinesfalls aber zu einem (ber die Anschaffungs- oder Herstel-
lungskosten hinausgehenden hoheren Tageswert zu bewerten; Wertsteigerungen am ruhenden
Vermdgen durfen nicht als Vermoégenszuwachs (Gewinn) ausgewiesen werden. Auf der
Passivseite der Bilanz (fir Ruckstellungen und Schulden) tritt an die Stelle des
Niederstwertgrundsatzes der sogenannte Hochstwertgrundsatz: Schulden sind entweder mit
dem Zuzahlungsbetrag (das ist der Wert im Zeitpunkt ihrer Entstehung) oder mit dem héheren
Rickzahlungsbetrag am Abschluss-Stichtag zu bewerten. Bei den nicht verbrieften
Forderungen und Verbindlichkeiten in auslandischen Wahrungen ist der Niederst-
(Hochst)wertgrundsatz von Versicherungsunternehmen und von Kreditinstituten nicht zu
beachten. Die rechtliche Grundlage fiir diese Vorgangsweise bieten das Versicherungs-
aufsichtsgesetz und das Bankwesengesetz; diese Gesetze enthalten die Bestimmung, dass der
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Grundsatz der Vorsicht unter Berticksichtigung der Besonderheiten des Versicherungs- bzw
Bankgeschaftes anzuwenden ist.

Der Grundsatz der Stetigkeit besagt, dass Bilanzierungsgrundsatze, Bewertungswahlrechte
und Spielrdume, die nach den Bewertungsvorschriften zuléssig sind, gleichférmig angewendet
werden mussen, damit die Jahresabschllsse und insbesondere die Jahresergebnisse vergleich-
bar sind. Im UGB wird die Anwendung des Grundsatzes der Bewertungsstetigkeit
verbindlich vorgeschrieben; von diesem Grundsatz darf nur abgewichen werden, wenn
besondere Umsténde vorliegen. Die Auswirkungen auf die Vermdégens- und Ertragslage sind
in einem solchen Fall im Anhang offenzulegen.

Der Grundsatz der Fortfihrung des Unternehmens besagt, dass bei der Bewertung von der
Fortfihrung des Unternehmens auszugehen ist, solange nicht tatsachliche oder rechtliche
Grinde dieser Annahme entgegenstehen.

Die Anwendung des Grundsatzes der Einzelbewertung ist bei Versicherungsunternehmen
nicht unproblematisch, da das Wesen des Versicherungsgeschafts im Ausgleich positiver und
negativer Entwicklungen und Ereignisse nach dem Gesetz der grolRen Zahl besteht. Eine
Einzelbewertung ist dann nicht vorzunehmen, wenn sogenannte Bewertungseinheiten
(wirtschaftlich und/oder rechtlich miteinander verknupfte Geschafte) vorliegen.

Der Grundsatz der Einzelbewertung wird gemildert durch Vorschriften, die Bewertungsver-
einfachungen zulassen; darunter wird die Durchschnittsbewertung und die Bewertung
aufgrund bestimmter Annahmen Uber Verbrauchsfolgen verstanden. Bewertungsverein-
fachungen kdnnen insbesondere auf die Bewertung von Wertpapieren angewendet werden. In
verschiedenen Staaten wird bei der Bewertung von Kapitalanlagen das Verfahren der soge-
nannten Portefeuillebewertung, das zur Einzelbewertung im Gegensatz steht, als zul&ssig
angesehen.

Das Aufrechnungsverbot wurde bei der Bilanzierung der versicherungstechnischen Ruick-
stellungen in der Vergangenheit durchbrochen (Aufrechnung des Anteils der Rickversicherer
gegen den Bruttobetrag der Rickstellungen); seit 1992 sind die Bruttobetrdge und die Anteile
der Ruckversicherer in einer VVorspalte zur Bilanz gesondert auszuweisen. Im Versicherungs-
aufsichtsgesetz sind jedoch auch derzeit bestimmte Aufrechnungen in der Bilanz und
insbesondere in der Gewinn- und Verlustrechnung zwingend vorgeschrieben.

Nach den Grundsatzen des Rechnungslegungsgesetzes ist die Bildung stiller Ricklagen
durch willkuirliche Unterbewertung von Vermogensgegenstanden oder Uberbewertung von
Verbindlichkeiten und Ruckstellungen nicht zuldssig. Gegen die Zul&ssigkeit der Bildung
stiller Rucklagen wird insbesondere das Argument vorgebracht, dass stille Riicklagen ebenso
still wie sie gebildet wurden, wieder aufgel6st werden kdnnen und dass dadurch eine
unglnstige wirtschaftliche Entwicklung eines Unternehmens verschleiert werden kann.
Uberdies wird vorgebracht, dass durch die Bildung von stillen Riicklagen den Aktionéren von
Aktiengesellschaften Informationen Uber die wahre wirtschaftliche Lage des Unternehmens
vorenthalten werden. Die Anwendung des Niederstwertgrundsatzes fihrt allerdings bei
Wertsteigerungen des ruhenden Vermdgens zwingend zur Entstehung stiller Rlcklagen. Seit
1997 (fur Kapitalanlagen mit Ausnahme der Liegenschaften) bzw 1999 (fur Liegenschaften)
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miussen die Tageswerte der Kapitalanlagen im Anhang angegeben und die stillen Riicklagen
in den Kapitalanlagen damit offengelegt werden mussen.

3. Der Inhalt der Bilanzen

Auf der Aktivseite der Bilanz scheinen die dem Unternehmen gehdrenden konkreten
Vermdgensgegenstande auf. Bei den Industrie- und Handelsunternehmen unterscheidet man
zwei Hauptgruppen von Vermdgensgegenstanden: Anlagevermdgen und Umlaufvermdgen.
Zum Anlagevermdgen gehoren alle Vermdgensgegenstande, welche dazu bestimmt sind, dem
Unternehmen dauernd zu dienen; Vermdgensgegenstande hingegen, die dazu bestimmt sind,
verdulert zu werden, gehdren ebenso wie die aus dem Umsatzprozess resultierenden
Forderungen und die flussigen Mittel zum Umlaufvermdgen (Umsatztrager und Umsatz-
vermittler). Daneben enthdlt die Aktivseite der Bilanzen noch die aktiven Rechnungs-
abgrenzungsposten.

Bei Versicherungsunternehmen ist in den verdffentlichten Bilanzen eine Gliederung des
Vermdgens in die beiden grolRen Gruppen Anlage- und Umlaufvermdgen nicht vorgesehen.
Dasselbe gilt auch flr Kreditinstitute; bei diesen ist aber die Bewertung (insbesondere der
Wertpapiere) von der Zuordnung zu einer der beiden Gruppen des Vermdégens abhéngig.

Die Passivseite der Bilanz zeigt, aus welchen Quellen das Kapital, das in den Vermdgens-
gegenstanden investiert ist, stammt. Man unterscheidet zwei groRe Gruppen von Kapital:

a) das Eigenkapital, das vom Unternehmer, von den Gesellschaftern bzw von den Mit-
gliedern einer Genossenschaft stammt, das am Gewinn und Verlust beteiligt ist und das
das volle Unternehmerrisiko zu tragen hat und

b) das Fremdkapital, das sich aus den Verbindlichkeiten (Schulden), den Rickstellungen
und im weiteren Sinn aus den passiven Rechnungsabgrenzungsposten zusammensetzt.

Rechnerisch ergibt sich das Eigenkapital als Differenz zwischen dem gesamten Vermdgen
und dem Fremdkapital (den Verbindlichkeiten, Rickstellungen und passiven Rechnungsab-
grenzungsposten); man bezeichnet diese DifferenzgrélRe auch als das sogenannte Rein-
vermaogen. Wenn das Fremdkapital héher ist als das Vermdgen eines Unternehmens liegt eine
Uberschuldung vor.

Zu unterscheiden ist das bilanzmalige Reinvermdgen (offen ausgewiesenes Eigenkapital =
Unterschied zwischen den Buchwerten der Vermdgensgegenstande und des Fremdkapitals)
und das tatsachliche (echte) Reinvermdgen, das auch die stillen Ricklagen umfasst; die
Ermittlung der stillen Riicklagen ist oft schwierig (Hinweis auf die Bewertungsprobleme).

Auch bei einer Uberschuldung ist zwischen der buchmaRigen und der echten Uber-
schuldung zu unterscheiden; insolvenzrechtlich ist lediglich die echte Uberschuldung von
Bedeutung.
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Den Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit wird das Eigenkapital nicht von auf3en
zugefihrt; es wird bei diesen Unternehmen aus den Betriebsiiberschussen, die im Unter-
nehmen verbleiben, gebildet. Seit 1986 konnen allerdings Versicherungsvereine auf Gegen-
seitigkeit sogenanntes Zusatz-Eigenkapital (Partizipationskapital und Ergénzungskapital =
Surrogatkapital) auf dem Kapitalmarkt aufnehmen.

4. Die Aussagefahigkeit der Rechnungsabschliisse der
Versicherungsunternehmen

In der Versicherungswirtschaft bestehen sowohl technische als auch grundsétzliche
Schwierigkeiten, Kkurzfristige Ergebnisse zu ermitteln, da jede Ergebnisermittlung die
Berechnung der technischen Ruckstellungen (insbesondere der Riickstellung flr noch nicht
abgewickelte Versicherungsfalle und der Prdmiendbertrdge = noch nicht verdienter Teil der
vorgeschriebenen  Prdmien) und die Abgrenzung der Aufwendungen fiir den
Versicherungsbetrieb und der Ertrdge, Gewinne und Verluste der Kapitalanlagen zur
Voraussetzung hat. Die meisten Versicherungsunternehmen sind wohl dazu bergangen, die
Schadenriickstellungen laufend in Evidenz zu halten; das heilt, dass jeder angemeldete
Schaden sofort bei der Anmeldung bewertet wird und diese Bewertung, die zunéchst oft noch
sehr ungenau ist, immer dann berichtigt wird, wenn neue Informationen einlangen, welche zu
einer anderen Beurteilung des Schadens fiihren. Von den geschatzten Schadenbetrédgen
werden die flr die Schéden geleisteten Zahlungen jeweils abgebucht; erledigte Schaden
werden aus dem Rickstellungsbestand ausgeschieden. Der Unterschiedsbetrag zwischen den
geschatzten Schadenbetrdgen und den geleisteten Schadenzahlungen fir die noch nicht
erledigten Schéden ist die Schadenrtickstellung (Ruckstellung fir die noch nicht erledigten
Schadenfélle), die jederzeit aus den Speichern der Datenverarbeitungsanlage abgerufen
werden kann. In einer Reihe von Sparten sind diese laufend gefuihrten Schadenriickstellungen
jedoch —ua wegen der zeitlichen Verzdgerung, mit der viele Schadenmeldungen bei den
Versicherungsunternehmen einlangen — insbesondere in den ersten Monaten eines
Geschaftsjahrs wenig aussageféhig.

Die kurzfristige Ergebnisrechnung eines Versicherungsunternehmens bleibt auch deswegen
problematisch, weil aus der Tatsache, dass zB in einem Monat kein gréRerer Schaden
angefallen ist, noch nicht geschlossen werden kann, dass das Kalender- oder
Versicherungsjahr einen besonders glinstigen Verlauf nehmen wird. Dies gilt insbesondere fiir
jene Sparten, in denen das Ergebnis durch wenige GroRschaden stark beeinflusst werden
kann; in geringerem MaRe gilt dies fur Versicherungssparten mit einer sehr hohen Anzahl von
im Durchschnitt eher kleinen Schaden, wie dies zB in den Sparten Kfz-Haftpflicht- oder Kfz-
Fahrzeugversicherung der Fall ist. Saisonale Schwankungen im Schadenverlauf missen bei
kurzfristigen Erfolgsschatzungen allerdings auch in solchen Sparten berticksichtigt werden
(Hinweis auf die Leitungswasserschaden-Versicherung).

Auch die Borsekurse von Wertpapieren unterliegen kurzfristigen und vielfach rational nicht
erklarbaren Schwankungen.
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Der Erfolgsrechnung eines Versicherungsunternehmens fiir ein Kalenderjahr kann trotz der
grolRen formellen Transparenz der Gewinn- und Verlustrechnung das echte wirtschaftliche
Ergebnis des Unternehmens aus mehreren Griinden nur bedingt entnommen werden:

a) Die Ermittlung der Schadenrickstellungen am Bilanzstichtag beruht in manchen
Sparten auf Schéatzungen, die sich nachtraglich bei tatsachlicher Erledigung der
Schéden als mehr oder weniger unzutreffend erweisen. Der echte Schadenverlauf eines
Kalenderjahres kann in manchen Sparten (insbesondere Kfz-Haftpflicht) erst nach
Ablauf einiger Jahre mit ausreichender Sicherheit beurteilt werden: das heif3t, erst am
Ende des Jahres 2010 oder 2011 kann man den Schadenverlauf des Jahres 2008 richtig
erkennen. Umgekehrt ergibt sich aber daraus auch, dass die in einem Kalenderjahr
(Geschéftsjahr; zB 2008) angefallenen Schadenfalle nicht nur das Ergebnis dieses
Jahres, sondern auch noch die Ergebnisse weiterer Jahre (zB der Jahre 2009, 2010 und
2011), in denen grolRere Gewinne und Verluste aus der Abwicklung der im Jahre 2008
durch Schatzung gebildeten Schadenriickstellung entstehen kénnen, beeinflussen. Die
genaue Ermittlung des Ergebnisses eines Jahres ist demnach wegen der Unsicherheiten
bei der Schatzung der unerledigten Schadenfélle erst langere Zeit nach Ablauf dieses
Jahres zu erkennen; diese Schwierigkeit besteht nicht nur fir auBenstehende
Bilanzleser, sondern zu einem erheblichen Grad auch fir die Leitungen der
Versicherungsunternehmen.

b) Versicherungsvertrage sind im Allgemeinen Vertrdge, in denen sich ein Versiche-
rungsunternehmen fir einen langeren Zeitraum als fir ein Kalenderjahr zur Tragung
eines Risikos verpflichtet. In Sparten, in denen ein Risikoausgleich nach dem Gesetz
der grofRen Zahl im Laufe eines Kalenderjahres nicht erwartet werden kann (Hinweis
auf besonders schwere Einzelrisiken, wie zB in den Luftfahrtversicherungen, in der
Industrie-Feuerversicherung oder in der Betriebs-Haftpflichtversicherung) sagt daher
der Schadenverlauf eines Kalenderjahres wenig Uber das echte Ergebnis dieser Sparte
aus. Im Gegensatz zu Industrieunternehmen, bei denen im Jahresabschluss nur echt
realisierte Gewinne aus voll abgewickelten Geschaften ausgewiesen werden koénnen,
handelt es sich bei den Ergebnissen der Versicherungsunternehmen um
Teilrealisationen, bei denen ein Geschaft, das sich Uber einen Zeitraum von mehreren
Jahren (in der Schaden- und Unfallversicherung vielfach Uber zehn Jahre, in der
Lebens- und Krankenversicherung zum Teil noch tber wesentlich langere Zeitrdume)
erstreckt, willkarlich in Abschnitte von je einem Kalenderjahr zerlegt wird. Der flr den
einzelnen Versicherungsvertrag fehlende Ausgleich in der kurzen Periode eines Jahres
soll bei den Versicherungsunternehmen fiir eine Vielzahl von gleichartigen Risiken
nach dem Gesetz der groRen Zahl gefunden werden. Damit dieses Gesetz wirksam
wird, muss der Versicherungsbestand eines Versicherungsunternehmens entsprechend
grol3 und gentigend homogen sein.
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Je Kkleiner und je weniger homogen der Versicherungsbestand eines
Versicherungsunternehmens ist, desto mehr muss das Versicherungsunternehmen
bestrebt sein, diese Homogenitat durch entsprechende Mit- und Ruckversicherungs-
vereinbarungen (Abgabe von Risikospitzen) kunstlich herbeizufuhren. VVon kleineren
Versicherungsunternehmen wird hdufig auch ein Teil der Grundrisiken in
Rickversicherung gegeben, um einen Teil der zeitlichen Schwankungen im
Schadenverlauf auch auf andere Versicherungsunternehmen zu verlagern, da selbst flr
die nach Abgabe der Risikospitzen verbleibenden Grundrisiken bei kleineren
Versicherungsunternehmen das Gesetz der groBen Zahl noch nicht ausreichend
wirksam wird. Je grofer ein Versicherungsunternehmen ist, umso grofer ist im
Allgemeinen seine Zeichnungskapazitat; dh umso grofere Risiken kann das
Unternehmen im Eigenbehalt (fur eigene Rechnung) tragen.

Schwankungen des technischen Ergebnisses in den einzelnen Kalenderjahren ergeben
sich auch in Sparten, in denen sich durch das Gesetz der groRen Zahl ein ausreichender
Ausgleich ergeben wirde, in denen aber wegen der Veranderung des Geldwertes
(des allgemeinen Preisniveaus) eine Tendenz zur laufenden Erhéhung der Schéden
besteht, eine laufende Anpassung der Pramien jedoch nicht mdglich ist. Diese
Erscheinung findet sich vor allem in Versicherungssparten, welche als Erst-
risikoversicherungen ausgebildet sind, da in diesen Sparten bei Geldwertminderung
eine Unterversicherung auch dann, wenn die Versicherungssummen und Pramien nicht
an die Geldwertminderung angepasst werden, nur bei wenigen Schéden wirksam wird.
Wenn die Pramien in solchen Sparten nur in groReren zeitlichen Abstdnden an den
steigenden Schadenaufwand angepasst werden, dann bewirkt dies eine ungleichmagige
Entwicklung der Unternehmensergebnisse. Als Beispiele seien langfristige (10-jahrige)
Rechtsschutzversicherungen ohne automatische Anpassungsklauseln oder die Kfz-
Haftpflichtversicherungen erwahnt; auch wenn die Vertragsbedingungen die
Madglichkeit einer Pramienanpassung (zB jeweils am Ende eines Versicherungsjahrs)
vorsehen, wird den Versicherungsnehmern in solchen Féllen meist ein
Kindigungsrecht eingerdumt (zumindest wenn die Pramienerhéhung die Erhéhung des
Verbraucherpreisindexes ubersteigt).

Auch bei Vollwertversicherungen kann die Geldentwertung zu einer Erhéhung der
Schadensatze fuhren, da bei Kleinschéden die Feststellung und Geltendmachung einer
Unterversicherung oft zu kostspielig ist.

Aus den vorstehenden Hinweisen ergibt sich, dass die von den Versicherungs-
unternehmen ausgewiesenen Jahresergebnisse jedenfalls nicht im gleichen Male
realisiert sind wie die Ergebnisse von Industrie- oder Handelsunternehmen und dass
daher die Bildung ausreichender Schwankungsrickstellungen wirtschaftlich geboten
ist.

Die Tatsache, dass ein gunstiger Schadenverlauf wahrend eines kurzen oder mittleren
Zeitraumes zu ungerechtfertigten PrdmienermaRigungen verleiten kann, macht einen
ungehemmten Pramienwettbewerb in der Versicherungswirtschaft nicht nur fur die
Versicherungsunternehmen, sondern auch fur die Versicherungsnehmer (Sicherstellung
ihrer Anspriiche im Schadenfall) problematisch.
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c) Auch eine starke Ausweitung oder die Einschrankung der Verkaufsaktivitaten
eines Versicherungsunternehmens fiihrt zu Verzerrungen der Ergebnisse. Hohe
Aufwendungen im Verkaufsbereich beeinflussen auch dann das Ergebnis eines Jahres
negativ, wenn diese Aufwendungen zu den gewunschten Produktionserfolgen fiihren,
da die Aufwendungen zur Génze das Jahr belasten, in welchem sie angefallen sind, der
grolte Teil der Pramien aus den neu abgeschlossenen Vertragen aber erst in den Folge-
jahren beim Versicherungsunternehmen eingehen wird. In der Lebensversicherung
wird diese Verzerrung durch die sogenannte Zillmerung der Deckungsriickstellung,
durch die praktisch eine Verteilung der rechnungsmaRigen Abschlussaufwendungen
auf die gesamte Pramienzahlungsdauer der Versicherungsvertrage bewirkt wird,
gemildert.

d) Schliellich fallen auch im Bereich der Kapitalanlagen unregelmafiiige Gewinne und
Verluste an; die echten Erfolge aus der Kapitalveranlagung eines Versicherungsunter-
nehmens kdnnen vielfach nur tber langere Zeitabschnitte beurteilt werden.

5. Der formelle Aufbau der Rechnungsabschlisse der
Versicherungsunternehmen

Die Gliederungsvorschriften des UGB fur die Bilanz und die Gewinn- und Verlustrechnung
sind fur Versicherungsunternehmen nicht brauchbar. Da der Geschaftszweig demnach eine
abweichende Gliederung bedingt, ist die Anordnung gleichwertiger Gliederungsvorschriften
durch das Versicherungsaufsichtsgesetz durch die Vorschriften des UGB gedeckt. Die im
Versicherungsaufsichtsgesetz ~ enthaltenen  Gliederungsvorschriften  stehen mit den
Gliederungsvorschriften in der EU-Richtlinie fiir die Rechnungsabschliisse der Versicherungs-
unternehmen im Einklang.

Das Geschaftsjahr von Versicherungsunternehmen hat laut § 137 Abs.4 VAG dem
Kalenderjahr zu entsprechen.

Gegenstand der geltenden Rechnungslegungsvorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
sind:

a) Vorschriften Uber den Jahresabschluss (88 136ff VAG): Der Jahresabschluss
besteht aus der Bilanz, der Gewinn- und Verlustrechnung und dem Anhang, in den
verschiedene erganzende Angaben zur Bilanz und zur Gewinn- und Verlustrechnung
aufzunehmen sind. Das Versicherungsaufsichtsgesetz enthélt ein Formblatt fur die
Gliederung der Bilanz (8 144 VAG) und Formblatter fur die Gliederung der
versicherungstechnischen Erfolgsrechnungen und der nicht-versicherungstechnischen
Erfolgsrechnung (8 146 VAG). Versicherungsunternehmen, deren Geschaftstatigkeit
sich auf mehr als einen Bereich (Lebensversicherung, Krankenversicherung und
Schaden- und Unfallversicherung) erstreckt, haben die Posten der Bilanz in getrennten
Spalten in diese Bereiche aufzugliedern und getrennte versicherungstechnische
Gewinn- und Verlustrechnungen fir die drei Bereiche zu erstellen.
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Eine Gliederung der Aktiva in die Gruppen Anlagevermdgen und Umlaufvermoégen ist
im Bilanzschema flr Versicherungsunternehmen nicht vorgesehen.

Die Vorschriften Uber den Jahresabschluss enthalten auch Bewertungsvorschriften
(88 148-149 VAG), Vorschriften tber die Ermittlung der versicherungstechnischen
Ruckstellungen (88 150-154) und Vorschriften Uber ergdnzende Angaben im Anhang
(8 155 VAG).

b) Vorschriften Uber den Lagebericht (8 156 VAG), der die Verhaltnisse und die
Entwicklung des Unternehmens darzustellen und zu erlautern hat und in dem auch tber
wesentliche  Ereignisse nach dem  Abschluss-Stichtag zu  berichten ist.
Versicherungsunternehmen haben im Lagebericht tGber den Geschaftsverlauf in den
einzelnen Versicherungszweigen des direkten Geschafts und tber den Einfluss des
Ergebnisses des indirekten Geschafts auf das Ergebnis des Geschaftsjahrs zu berichten.

c¢) Vorschriften Gber die Offenlegung des Jahresabschlusses und des Lageberichtes
(8 246 VAG)

d) Vorschriften Uber Konzernabschlisse

Durch das Konzernabschlussgesetz wurde die Mdglichkeit geschaffen, dass oster-
reichische Mutterunternehmen von Konzernen die Konzernabschliisse nicht nach den
Osterreichischen Bilanzierungsvorschriften, sondern unter Anwendung international
anerkannter Rechnungslegungsgrundsétze erstellen (befreiende Konzernabschlisse
nach international anerkannten Rechnungslegungsgrundsatzen). Seit 2005 mussen
borsennotierte Osterreichische Versicherungsunternenmen ihren Konzernabschluss
zwingend unter Anwendung international anerkannter Rechnungslegungsgrundsatze
(IFRS) erstellen.

6. Die Besonderheiten der Bilanzstruktur der
Versicherungsunternehmen

a) Vergleich der Bilanzstruktur mit anderen Unternehmen

Das im Versicherungsaufsichtsgesetz geregelte Schema der Bilanz eines Versicherungsunter-
nehmens ist der Beilage | zu entnehmen.

In der Beilage Il wird die Bilanzstruktur eines Versicherungsunternehmens und eines
Industrieunternehmens (in typischer Form) gegenibergestellt.

Auf der Aktivseite der Bilanz der Versicherungsunternehmen fehlen zwei Posten, die bei den
Industrie- und Handelsunternehmen im Allgemeinen die groRte Bedeutung haben: die
Fertigungsanlagen und die Vorrate. Dagegen scheint eine Gruppe von Vermdgensgegen-
stdnden auf, die mit dem Sammelbegriff "Kapitalanlagen” bezeichnet werden und die in den
Bilanzen der Industrie- und Handelsunternehmen in der Regel nicht zu finden sind oder nur
untergeordnete Bedeutung haben.
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Auf der Passivseite der Bilanzen der Versicherungsunternehmen fehlen Finanzschulden in der
Regel vollkommen oder doch weitgehend. Der Anteil des Eigenkapitals an der Bilanzsumme
ist bei Versicherungsunternehmen in der Regel niedriger als bei Industrie- oder Handels-
unternehmen mit gesunder Kapitalstruktur. Gewissermalien als Gegenstiick zu den Kapital-
anlagen auf der Aktivseite findet man auf der Passivseite der Bilanzen von Versicherungs-
unternehmen eine Reihe von Bilanzposten, die mit dem Sammelbegriff "Versicherungs-
technische  Ruckstellungen”  bezeichnet  werden.  Bemerkenswert an  den
versicherungstechnischen Ruckstellungen ist jedenfalls die getrennte Darstellung von
Betragen in der Gesamtrechnung sowie der Anteile der Ruckversicherer (Ruckver-
sicherungsabgabe); aus der Saldierung von Gesamtrechnung und Anteilen der Rickver-
sicherer ergibt sich der sogenannte Eigenbehalt. Ausgenommen hiervon ist lediglich die
Schwankungsriickstellung, welche bereits auf Basis von Eigenbehaltsbasen ermittelt wird und
daher im Bilanzausweis keine Aufgliederung von Gesamtrechnung und Anteilen der
Rickversicherer erfolgen kann.

Die Bilanzsumme eines Versicherungsunternehmens wird im Gegensatz zum Regelfall bei
einem Industrie- und Handelsunternehmen nicht von der Aktivseite, sondern von der Passiv-
seite her bestimmit.

Die Industrie- und Handelsunternehmen bendtigen zur Erstellung der betrieblichen
Leistungen Vermdogensgegenstdnde, deren Wert den Endbetrag der Aktivseite der Bilanz
bestimmt. Es gehort zu den Aufgaben der Unternehmensleitungen fur die Finanzierung
dieser Vermdgensgegenstédnde durch Eigen- und Fremdmittel zu sorgen. Die Fremdmittel, die
den Unternehmen aufgrund ihrer betrieblichen Tatigkeit zur Verfugung stehen (betriebs-
bedingte Fremdmittel) reichen im Allgemeinen zur Deckung des nicht durch Eigenmittel
finanzierten Kapitalbedarfs nicht aus. Die Industrie- und Handelsunternehmen missen daher
zur Finanzierung ihres Kapitalbedarfs haufig Finanzschulden (Bankschulden, Anleihe-
schulden) bei Gléaubigern, mit denen keine sonstigen betrieblichen Leistungsbeziehungen
bestehen, aufnehmen.

Im Gegensatz dazu sind bei Versicherungsunternehmen die aus dem Geschaftsbetrieb
resultierenden Verpflichtungen aus den aufrechten Versicherungsvertragen (diese finden
in den versicherungstechnischen Ruckstellungen ihren Niederschlag) wesentlich hoher als der
Wert der Vermdgensgegenstande, die fir den Betrieb unmittelbar bendtigt werden. Wie
bereits erwahnt, sind Vorrate bei Versicherungsunternehmen —wenn man von geringfigigen
Vorraten an Drucksorten, Buromaterial und Werbematerial absieht — nicht vorzufinden und
im Sachanlagevermdgen fehlen die Fertigungsanlagen im engeren Sinn. Das Sach-
anlagevermogen besteht lediglich aus Buro- und Geschéftsgebduden und aus beweglichen
Anlagen fiir den Verwaltungsbetrieb im weiteren Sinn, deren Wert insbesondere durch den
Umfang der Datenverarbeitungsanlagen und der fur ihren Betrieb bendtigten Programme
bestimmt wird. Es verbleibt daher ein Uberschuss der aus dem laufenden Betrieb zur
Verfligung stehenden Fremdmittel Uber den Wert der betriebsbedingten Vermdgensgegen-
stande und dieser Uberschuss kann von den Versicherungsunternehmen in betriebsfremden,
ertragbringenden Vermdogensgegenstanden, den sogenannten Kapitalanlagen, veranlagt
werden.
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Die Versicherungsunternehmen sind daher, wie schon mehrfach erwahnt, aus volks-
wirtschaftlicher Sicht betrachtet, auch wichtige Kapitalsammelstellen; besonders ausgepréagt
ist diese Erscheinung bei Lebensversicherungsunternehmen, bei denen meist mit der Ver-
sicherung im engeren Sinn (der Abdeckung des Ablebens- oder Uberlebensrisikos) ein
kontinuierlicher Sparvorgang verbunden ist.

Als betriebswirtschaftliche Konsequenz ergibt sich, dass es bei den Versicherungs-
unternehmen Finanzierungsprobleme im gleichen Sinn wie bei den Industrie- und
Handelsunternehmen nicht gibt. An die Stelle der Finanzierung tritt die Problematik einer
richtigen Kapitalveranlagung, bei der allerdings darauf geachtet werden muss, dass jederzeit
eine ausreichende Zahlungsbereitschaft aufrechterhalten wird.
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b) Schema einer Bilanzanalyse

Versicherungswirtschaftlehre

Das anschlielende Schema zeigt eine betriebswirtschaftlichen Grundsatzen entsprechende
Gliederung der Aktivseite und der Passivseite der Bilanz eines Versicherungsunternehmens.

.
1.

Aktiva

Kapitalanlagen, flussige Mittel und Depotforderungen
Grundstlicke und Bauten

Darlehensforderungen

Wertpapiere

Zeitlich gebundene Guthaben bei Kreditinstituten
Beteiligungen

Flussige Mittel

Depotforderungen an Versicherungsunternehmen

Kapitalanlagen fur fondsgebundene und indexgebundene
Lebensversicherungen

Anteilige Zinsen und Mieten

Laufende Forderungen aus dem Versicherungsgeschéaft
Pramienforderungen an Versicherungsnehmer
Auszugleichende Forderungen an Versicherungsunternehmen
Forderungen an Vertreter

Sonstige Vermaodgensgegenstande und
Rechnungsabgrenzungsposten

Sachanlagen mit Ausnahme der Grundstlicke und Bauten
Immaterielle Vermdgensgegenstande

Eingeforderte ausstehende Einlagen
Sonstige Forderungen

Andere Vermdgensgegenstande

Aktive Rechnungsabgrenzungsposten
Verrechnungsposten mit der Zentrale

Verrechnungsposten zwischen den Abteilungen

Bl

B 114,56 2
BIIl1,232
BIll7
BIl13
Fll

B IV

Fl
Al LTI

DI
DIV
F Il
H, |

G
J

einschlieRlich in den Posten B Il 2 und 4 ausgewiesene Darlehensforderungen bzw Wertpapiere
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1.
1.

Passiva

Eigenmittel

Versteuerte und steuerfreie Eigenmittel

Eingezahltes Grundkapital/Dotationskapital Al
Gebundene Kapitalriicklage und gesetzliche Ruicklage AllILA V2
Nicht gebundene Kapitalriicklagen Alll 2

Freie Rucklagen AlV3 4
Risikoriicklage AV
Bilanzgewinn/Bilanzverlust AVI
Erganzungskapital (nachrangige Verbindlichkeiten) B
Schwankungsriickstellung CVIiE

Andere Fremdmittel

Versicherungstechnische Rickstellungen mit Ausnahme der
Schwankungsrickstellung und Depotverbindlichkeiten
Deckungsrtickstellung C
Pramienibertrége C
Rickstellung fur noch nicht abgewickelte Versicherungsfalle C
Rickstellung fur erfolgsunabhéngige Pramienriickerstattung C
Sonstige versicherungstechnische Riickstellungen C

Ruickstellung fir erfolgsabhangige Pramienriickerstattung und
Gewinnbeteiligung der Versicherungsnehmer CV

Depotverbindlichkeiten gegen Versicherungsunternehmen F

Versicherungstechnische Rickstellungen fur fondsgebundene
und indexgebundene Lebensversicherungen D

Ubertrag: I
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Ubertrag:

Laufende Verbindlichkeiten aus dem Versicherungsgeschaft

Pramienvorauszahlungen von Versicherungsnehmern Gll1
Auszugleichende Verbindlichkeiten gegen
Versicherungsunternehmen GI13
Verbindlichkeiten gegen Vertreter Gl2
Ruckstellungen fir Personalanspriiche
Rickstellungen flr Abfertigungen El
Rickstellungen flr Pensionsverpflichtungen EI
Sonstige Ruckstellungen fur Personalanspriiche aus EV
Sonstige Fremdmittel
Steuerrlckstellungen EINLEIV
Sonstige Ruckstellungen aus E VvV
Anleiheverbindlichkeiten Gl
Verbindlichkeiten gegen Kreditinstitute GIVv
Andere Verbindlichkeiten GV
Passive Rechnungsabgrenzungsposten I
I
5. Verrechnungsposten mit der Zentrale HE
I

c) Das Eigenkapital

Das Eigenkapital von Versicherungsunternehmen im Jahresabschluss nach UGB/VAG ist
prinzipiell jenem ,,normaler* Industrie- oder Handelsunternehmen &hnlich. Versicherungs-
spezifische Besonderheiten betreffen die Bereiche Dotationskapital, Griindungsfonds,
Risikoriicklage und Sicherheitsriicklage wie folgt:

Unter Dotationskapital ist jenes Kapital zu verstehen, das die (ausléandische)
Hauptniederlassung einer (inlandischen) Zweigniederlassung dauerhaft zur Verfligung stellt.
Es bedarf also eines ausdrucklichen Widmungsakts. Zum Unterschied umfasst der
Verrechnungssaldo (aktivischer oder passivischer Verrechnungssaldo mit der Zentrale) den
Saldo aus laufenden Verrechnungen der Zweigniederlassung mit der Hauptniederlassung.

Der Grundungsfonds betrifft ausschliel3lich Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit. Hier
gilt, dass zur Bestreitung der Kosten der Errichtung und ersten Einrichtung des Vereins, der
Organisationskosten und der dbrigen durch die Aufnahme des Geschéftsbetriebes
entstenenden Kosten ein Grundungsfonds zu bilden ist. Er kann, wenn die Satzung nichts
anderes bestimmt, auch zur Deckung von Verlusten herangezogen werden. Die Satzung des
Versicherungsvereins hat Bestimmungen uber die Riickzahlung des Griindungsfonds und,
wenn er nicht zurtickgezahlt wird, tGber seine Verwendung zu enthalten. Der Griindungsfonds
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darf nur aus dem Jahresiberschuss zuriickgezahlt werden. Die in einem Jahr vorgenommene
Riickzahlung darf den Betrag nicht ibersteigen, der im gleichen Jahr der Sicherheitsriicklage
zugefiihrt wird. Eine Ruckzahlung des Grindungsfonds ist ausgeschlossen, insoweit die
Verteilung zu einer Unterschreitung der zuletzt gemeldeten Solvenzkapitalanforderung fiihren
wiirde.

Entsprechend § 143 VAG haben Versicherungsunternehmen - zusétzlich zu den
anzuwendenden Bestimmungen etwa des Aktienrechts (vgl. Ricklage nach § 229 Abs. 6
UGB) - eine Risikortcklage zu bilden. Der Risikoriicklage sind jahrlich 0,6 % der um die
Rickversicherungsabgabe verminderten abgegrenzten Prédmien des inlandischen Geschéfts
zuzufiihren. Die Rucklage darf jedoch 4 % dieser Pramien nicht Ubersteigen. Sie darf nur zur
Deckung von sonst in der Bilanz auszuweisenden Verlusten und erst nach Auflésung aller
sonstigen satzungsmaRigen und freien Rucklagen verwendet werden. Nach ihrer Auflésung ist
die Ricklage neu zu bilden.

Die Zufuihrung zur Risikoricklage erfolgte bis zum Jahr 1995 steuerfrei, im Jahr 1996 war
die Zufihrung nur noch zu 50 % steuerfrei und seit dem Jahr 1997 sind Zufuhrungen
steuerlich nicht mehr abzugsfahig. Auf Basis der Bestimmungen des VAG ergab sich, dass die
Risikoriicklage in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt der Zufihrung in der Bilanz getrennt
auszuweisen war: Teilweise in der Postengruppe ,,Eigenkapital”“ (versteuerte Teile der
Risikoriicklage) und teilweise in der Postengruppe ,,Unversteuerte Riicklagen* (unversteuerte
Teile der Risikorucklage). Diese Problematik ist allerdings mit dem Inkrafttreten des
Rechnungslegungsanderungsgesetzes 2014 (in Kraft ab 2016) obsolet.

Die Satzung von Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit hat gemal 845 VAG eine
Ricklage zur Deckung von Verlusten aus dem Geschaftsbetrieb (Sicherheitsriicklage)
vorzusehen und zu bestimmen, welche Betrége ihr jahrlich zuzufiihren sind und welchen
Mindestbetrag sie erreichen muss.

d) Die versicherungstechnischen Ruckstellungen

Bei den versicherungstechnischen Ruckstellungen handelt es sich durchwegs um Vorsorgen
fur Verpflichtungen aus den bestehenden Versicherungsvertrdgen. Die versicherungs-
technischen Rickstellungen mit Ausnahme der Schwankungsruckstellung stellen betriebswirt-
schaftlich betrachtet eindeutig Fremdkapital dar; sie konnen allerdings in Einzelfallen infolge
vorsichtiger Bewertung stille Rucklagen enthalten. Eine genaue Feststellung, ob und in
welchem Umfang versicherungstechnische Rickstellungen stille Ricklagen enthalten, l&sst
sich zum Teil (dies gilt insbesondere fir die Schadenriickstellungen) erst im Nachhinein
treffen; keinesfalls kann aus der Tatsache, dass in der Bilanz eines Versicherungsunter-
nehmens hohe versicherungstechnische Rickstellungen ausgewiesen werden, ohne weiteres
der Schluss gezogen werden, dass dieses Versicherungsunternehmen besonders gut fundiert
ware. Einzelheiten (ber die versicherungstechnischen Ruckstellungen werden in einem
gesonderten Abschnitt dargestellt.
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7. Der formelle Aufbau der Erfolgsrechnung der
Versicherungsunternehmen

Seit dem Jahr 1992 werden die Gewinn- und Verlustrechnungen, die in Staffelform zu
erstellen sind, in die versicherungstechnischen Rechnungen, die fir die Lebens-
versicherung, fur die Krankenversicherung und fiir die Schaden- und Unfallversicherung
getrennt zu erstellen sind und in nichtversicherungstechnische Rechnungen unterteilt. Die
nichtversicherungstechnische Rechnung ist bis zum Posten ,,Ergebnis der gewdhnlichen
Geschaftstatigkeit” ebenfalls getrennt nach den drei Bilanzabteilungen zu erstellen, erst ab
diesem Posten erfolgt die zusammengefasste Abbildung in einer gemeinsamen nichtver-
sicherungstechnischen Rechnung.

Das im Versicherungsaufsichtsgesetz geregelte Schema der Gewinn- und Verlustrechnung
eines Versicherungsunternehmens ist der Beilage Il zu entnehmen.

Bemerkenswert an der Darstellung verschiedener Posten der versicherungstechnischen
Rechnung ist, dass &hnlich der Darstellung der versicherungstechnischen Riickstellungen in
der Bilanz eine Aufgliederung in Betrdge der Gesamtrechnung und Anteile der Ruck-
versicherer (Ruckversicherungsabgabe) erfolgt (zB Pramien, Aufwendungen fur Versich-
erungsfalle etc). Darliber hinaus erfolgt bei bestimmten Posten ein getrennter Ausweis von
cash flows (Ein- bzw Auszahlungen oder Vorschreibungen/Belastungen) und Ver-
anderungen von Abgrenzungsposten (zumeist Veradnderungen zugehdriger versicherungs-
technischer Ruckstellungen); zB Aufgliederung der abgegrenzten Prdmien in verrechnete
Prdmien und Veranderung durch Prdmienabgrenzung oder Aufgliederung der Aufwendungen
fir Versicherungsfalle in Zahlungen fir Versicherungsfalle und Verénderung der
Riickstellung fur noch nicht abgewickelte Versicherungsfalle.

Die Gewinn- und Verlustrechnung ist bei Versicherungsunternehmen nach dem Umsatz-
kostenverfahren aufzustellen. Dies impliziert, dass die Kosten des Versicherungs-
unternehmens verursachungsgemald den jeweils relevanten Aufwandspositionen zuzuordnen
sind (im Wege der sogenannten Regieteilung). Inhaltlich bedeutet dies, dass eine Aufteilung
von Aufwendungen fir Arbeitsleistungen der Arbeitnehmer, Dienstleistungen der Vermittler,
anderer bezogener Dienstleistungen, Steuern und Abgaben (mit Ausnahme der Steuern vom
Einkommen und Ertrag) auf die verschiedenen Funktionsbereiche zu erfolgen hat. Es wird
damit eine Regieteilung zwischen Schadenregulierungsaufwand, Aufwendungen flr den
Versicherungsabschluss, sonstigen Aufwendungen fiir den Versicherungsbetrieb und
Aufwendungen fiir die Vermdgensverwaltung vorgenommen (vgl. 825 VU-RLV). Die
Ermittlung der Regieteilung erfolgt in den meisten Unternehmen Uber die Kostenrechnung
(Kostenstellenrechnung); nicht direkt zuordenbare Kosten werden (iber verschiedene
Schlissel den Funktionsbereichen zugeordnet.

Die versicherungstechnischen Rechnungen enthalten folgende Erfolgsposten:

— Abgegrenzte Prémien
— Kapitalertrdge des technischen Geschafts
— Sonstige versicherungstechnische Ertréage
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— Aufwendungen fiir Versicherungsfélle (einschlielich Schadenregulierungs- und
Schadenverhutungsaufwendungen)

— Verdnderungen der Deckungsriickstellung und sonstiger versicherungstechnischer
Riickstellungen

— Aufwendungen fir die erfolgsunabhéngige Pramienriickerstattung

— Aufwendungen fur die erfolgsabhéngige Pramienriickerstattung

— Aufwendungen fur den Versicherungsbetrieb

— Sonstige versicherungstechnische Aufwendungen

— Verdnderung der Schwankungsriickstellung (nur fur Schaden- und Unfallver-
sicherungen)

Lebensversicherungsunternehmen, welche die fondsgebundene und/oder indexgebundene
Lebensversicherung betreiben, haben in der versicherungstechnischen Rechnung auch die
nicht realisierten Gewinne und Verluste aus den Kapitalanlagen fir die fondsgebundene
Lebensversicherung gesondert auszuweisen.

In der Vorkolonne sind die meisten Ertrage und Aufwendungen in die Bruttobetrage und die
Betrage fir die Ruckversicherungsabgaben aufzugliedern.

Die Kapitalertrage des technischen Geschafts sind von der nichtversicherungstechnischen
Rechnung in die versicherungstechnische Rechnung zu tbertragen (vgl. 8 30 VU-RLV). Dies
bedeutet, dass in der Lebensversicherung und der Krankenversicherung der Saldo aus Ertragen
aus Kapitalanlagen und Aufwendungen fiir Kapitalanlagen und Zinsenaufwendungen von der
nichtversicherungstechnischen Rechnung in die versicherungstechnische Rechnung zu
iibertragen ist. In der Schaden- und Unfallversicherung sind von der Ubertragung
ausschlieBlich die Depotzinsenertrage des indirekten Geschafts bzw. gegebenenfalls die
rechnungsmalige Verzinsung der Deckungsrickstellung (nur im Versicherungszweig
Unfallversicherung mit Pramienriickgewéhr) betroffen. Die Ubertragung erfolgt offen in der
Gewinn- und Verlustrechnung tber die Posten ,,“In die versicherungstechnische Rechnung
Ubertragene Kapitalertrdge” (nichtversicherungstechnische Rechnung) bzw. ,,Kapitalertrage
des technischen Geschéfts* (versicherungstechnische Rechnung).

In der nichtversicherungstechnischen Rechnung, in die die Ergebnisse der versicherungs-
technischen Rechnungen zu (bernehmen sind, sind die nachstehenden Ertrdge und
Aufwendungen enthalten:

— Ertrége aus Kapitalanlagen und Zinsenertrége

— Aufwendungen fur Kapitalanlagen und Zinsenaufwendungen

— In die versicherungstechnische Rechnung Ubertragene Kapitalertrage (als Abzugs-
posten)

— Sonstige nicht versicherungstechnische Ertrage und Aufwendungen

— AuBerordentliche Ertrdge und Aufwendungen

— Steuern vom Einkommen und Ertrag

— Zuweisungen an und Auflésungen von Rucklagen

Die Gewinn- und Verlustrechnung schliet mit dem Bilanzgewinn oder Bilanzverlust, der sich
aus dem Jahresgewinn oder Jahresverlust und einem allfalligen Gewinn- oder Verlustvortrag
zusammensetzt.
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Im Anhang sind die Pramien nach dem direkten und indirekten Geschaft aufzugliedern.
Die verrechneten Pramien im direkten Geschaft sind wie folgt weiter zu untergliedern:

a) in der Lebensversicherung
in laufende Prdmien und Einmalpramien
in Pramien fur Vertrage mit und ohne Gewinnbeteiligung
in Pramien fr Einzelversicherungen und fur Gruppenversicherungen

b) in der Krankenversicherung
in Pramien fr Einzelversicherungen und fur Gruppenversicherungen

c¢) in der Schaden- und Unfallversicherung
nach Versicherungszweigen

d) in allen Bereichen
nach Risikoléandern (Inland, EU-Ausland, Gbriges Ausland)

In der Schaden- und Unfallversicherung sind neben den verrechneten Prémien auch

— die abgegrenzten Pramien

— die Aufwendungen fur Versicherungsfalle

— die Aufwendungen fur den Versicherungsbetrieb und
— der Riickversicherungssaldo

nach Versicherungszweigen aufzugliedern.

In der Lebensversicherung und in der Krankenversicherung ist der Rickversicherungs-
saldo im Anhang anzugeben.

8. Die Analyse der Ergebnisse von Versicherungsunternehmen

a) Der Aufbau einer Erfolgsanalyse

Bei einer Analyse des Ergebnisses eines Versicherungsunternehmens wird das unversteuerte
Jahresergebnis in das sogenannte ordentliche technische Ergebnis (abgegrenzte Pramien
abzuglich versicherungstechnische Aufwendungen abziiglich Betriebsaufwendungen), in das
Finanzergebnis (ordentliches Finanzergebnis = Nettoertrdge der Kapitalanlagen, aulier-
ordentliches Finanzergebnis = Gewinne und Verluste aus Kapitalanlagen) und in das sonstige
ordentliche und auf3erordentliche Ergebnis aufgegliedert.

Unterschiedliche Auffassungen bestehen in der Theorie und in der Praxis bezuglich der
Einbeziehung von Kapitalertragen in das technische Ergebnis.
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Das technische Ergebnis eines Versicherungsunternehmens kann nach folgenden Gesichts-
punkten weiter aufgegliedert werden:

a) in das technische Ergebnis des direkten Geschafts und des indirekten Geschéfts

b) in das Bruttoergebnis, das Ruckversicherungsergebnis (Abgabeergebnis) und das
Ergebnis im Eigenbehalt

In der Lebensversicherung kann das technische Ergebnis (Bruttoergebnis des direkten
Geschafts) weiter nach Gewinnquellen analysiert werden.

In der Schaden- und Unfallversicherung wird das technische Ergebnis meist nach
Versicherungszweigen (Sparten) gegliedert. Die Zuordnung der abgegrenzten Pramien, der
wirksamen Schéden und der Provisionen auf die einzelnen Sparten bereitet dabei keine
Schwierigkeiten; problematisch ist dagegen die Aufteilung eines grofRen Teils der sonstigen
Betriebsaufwendungen (der allgemeinen Betriebs- und Verwaltungsaufwendungen und insbe-
sondere der allgemeinen Vertriebsaufwendungen) auf die einzelnen Sparten. Einigermafen
verursachungsgemald lassen sich den einzelnen Sparten nur die spartenbezogenen Aufwen-
dungen der Fachabteilungen und der gleichfalls in der Regel nach Spartengruppen ge-
gliederten Schadenabteilungen zuordnen; eine einigermalen verursachungsgemaRe Kosten-
aufteilung ist auch bei den Inkassoaufwendungen (zB die Anzahl der Inkassofalle) und bei
einem Teil der Aufwendungen der Datenverarbeitung maglich.
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b) Schema einer Erfolgsanalyse

1. Technisches Ergebnis des direkten Geschafts
Bruttoergebnis

Abgegrenzte Pramien 3+
Technische Kapitalertrage 4+
Wirksame Schaden 56 —

Aufwand flr die erfolgsunabhéngige Pramienriickerstattung -
Schadenverhitungsaufwendungen -

Aufwendungen fir den Versicherungsbetrieb -
Sonstige technische Ertrage und Aufwendungen +/—
+/—
Jahreserfordernis flr die erfolgsabhangige Pramienriickerstattung —
+/—
Abgabeergebnis (Rickversicherung) +/—
Ergebnis im Eigenbehalt
(vor Veranderung der Schwankungsruckstellung) +/-
Veranderung der Schwankungsrtckstellung +/—
Ergebnis im Eigenbehalt
(nach Veranderung der Schwankungsrtickstellung) +/-
2. Technisches Ergebnis des indirekten Geschafts
Bruttoergebnis +/-
Abgabeergebnis (Retrozession) +/—
Ergebnis im Eigenbehalt
(vor Verdnderung der Schwankungsruckstellung) +/-
Veranderung der Schwankungsrickstellung +/—
Ergebnis im Eigenbehalt
(nach Verdnderung der Schwankungsrtickstellung) +/-
3. Ordentliches Finanzergebnis +/-
4. Ordentliches sonstiges Ergebnis +/—
5. Ordentliches Betriebsergebnis (1. bis 4.) (= Ubertrag:) _

3 einschlieBlich Nebenleistungen der Versicherungsnehmer

4 inder Lebensversicherung werden meist die gesamten ordentlichen Kapitalertrége in das technische
Ergebnis einbezogen, das dann richtiger als Betriebsergebnis (des direkten Geschafts) bezeichnet wird. Bei
Einbeziehung der betriebswirtschaftlich richtig berechneten technischen Kapitalertrdge in das technische
Ergebnis umfasst das Finanzergebnis im wesentlichen nur die Ertrdge aus der Veranlagung des
Eigenkapitals

5  ohne Aufwendungen flr die Schadenregulierung (Schadenabwehr und Schadenbearbeitung) und die
Schadenverhiitung

6 inder Lebens- und Krankenversicherung Versicherungstechnische Aufwendungen (einschlief3lich
Verénderung der Deckungsriickstellung, gekirzt um die rechnungsméaiigen Zinsen)

7 einschlieBlich Aufwendungen fiir die Schadenregulierung (Schadenabwehr und Schadenbearbeitung)
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5. Ordentliches Betriebsergebnis (1. bis 4.) (= Ubertrag:) -
6. Aulierordentliches Ergebnis
AuBerordentliches Finanzergebnis +/-
AuBerordentliches sonstiges Ergebnis +/—
+/-

7. Unterschied zwischen der Zuweisung an die Ruckstellung flr
erfolgsabhangige Pramienrickerstattung und dem im
technischen Ergebnis verrechneten Jahreserfordernis

+/—
8. Unversteuertes Jahresergebnis -

9. Steuern vom Einkommen

10. Veranderung von versteuerten und steuerfreien Ricklagen +/-

11. Jahresgewinn/-verlust -

c) Erlauterungen zur Erfolgsanalyse

Die technischen Kapitalertrage

Die technischen Kapitalertrage werden unterschiedlich definiert bzw abgegrenzt.

In der Lebensversicherung werden meist die gesamten Ertrdge der Kapitalanlagen (allenfalls
mit Ausnahme der Ertrdge aus der Veranlagung des Eigenkapitals) in das technische Ergebnis
einbezogen. In der Lebensversicherung sind die Kapitalertrdge Uberwiegend technischer
Natur; die Ertrdge aus der Veranlagung der Eigenmittel haben demgegeniber geringere
Bedeutung.

In der Schaden- und Unfallversicherung kénnen entweder

— nur die Depotzinsen fir das indirekte Geschéft und die (betragsmélig in der Regel
unbedeutenden) rechnungsmaliiigen Zinsen fur die Deckungsriickstellung fir Unfall-
versicherungen mit Prémienrtickgewéhr oder

— die gesamten aus der Veranlagung der versicherungstechnischen Riickstellungen und
des Sozialkapitals resultierenden Kapitalertrage

in das technische Ergebnis einbezogen werden.

Die 0Osterreichischen Versicherungsunternehmen tibertragen meist nur die Depotzinsen fir das
indirekte Geschaft in das technische Ergebnis.

Fur die Krankenversicherung gilt dasselbe wie fir die Lebensversicherung.
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Die technischen Kapitalertréage fir den Eigenbehalt, die um die Depotzinsenaufwendungen
gekdurzt sind, sollten kalkulatorisch in die technischen Kapitalertrage des Bruttogeschafts und
die Kirzung der Bruttoertrdge durch Rickversicherungsabgaben, die insoweit Uber die
Depotzinsenaufwendungen hinausgehen, als nicht fir alle Anteile der Riickversicherer an den
versicherungstechnischen Rickstellungen Depots einbehalten werden, aufgegliedert werden
(vgl auch die Ausfiihrungen auf Seite 172 f).

Die versicherungstechnischen Aufwendungen in der Lebens- und
Krankenversicherung

Die versicherungstechnischen Aufwendungen umfassen in der Lebensversicherung und in der
Krankenversicherung neben den Aufwendungen flr Versicherungsfélle (den wirksamen
Schéden) auch die Veranderungen der Deckungsrickstellung nach Abzug der rechnungs-
maRigen Zinsen.

Die Aufwendungen fur den Versicherungsbetrieb

Diese Aufwendungen enthalten in der Erfolgsanalyse auch die in der versicherungs-
technischen Rechnung im Aufwand fur Versicherungsfalle ausgewiesenen Schadenregulie-
rungsaufwendungen und die in den sonstigen versicherungstechnischen Aufwendungen
ausgewiesenen Pensionsaufwendungen fir Pensionisten.

Der Eigenanteil an Feuerschutzsteuer, der gleichfalls im Posten Sonstige versicherungs-
technische Aufwendungen ausgewiesen wird, wird in der Erfolgsanalyse in die Schadenver-
hitungsaufwendungen einbezogen.

Die Analyse des technischen Ergebnisses in der Schaden- und
Unfallversicherung

In der Schaden- und Unfallversicherung bilden die Schadensatze (Verhaltnis zwischen
wirksamen Schaden und abgegrenzten Pramien) in den einzelnen Versicherungszweigen eine
wichtige Kennzahl. Die Schadensatze werden dabei aufgegliedert in die Schadenquoten fir
Schéden des Bilanzjahrs und die Ergebnisse aus der Abwicklung der Schadenriickstellung des
Vorjahres.

Eine weitere wichtige Kennzahl ist der Kostensatz (die Kostenquote), das ist das Verhéltnis
zwischen Aufwendungen fiir den Versicherungsbetrieb und den abgegrenzten Pramien. Die
Berechnung "richtiger” Kostensétze fir die einzelnen Versicherungszweige ist schwierig, da
ein erheblicher Teil der Betriebsaufwendungen den einzelnen Versicherungszweigen nicht
eindeutig zugeordnet werden kann.
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Neben einer Berechnung des Ergebnisses der einzelnen Versicherungszweige ist in der
Schaden- und Unfallversicherung auch eine getrennte Berechnung des Ergebnisses einzelner
geographischer und personeller Geschéaftsbereiche (Bundesléander-Landesdirektionen,
Verkaufsbereiche) und einzelner Grollkunden bzw Kundengruppen von erheblicher
Bedeutung. Auch dabei ergibt sich das Problem der richtigen Zuordnung der Betriebs-
aufwendungen; die Zuordnung der Aufwendungen im Vertriebsbereich ist allerdings bei der
Berechnung der Ergebnisse einzelner Verkaufsbereiche leichter und genauer maglich als bei
der Berechnung der Ergebnisse von Versicherungszweigen und von Kundengruppen. Wichtig
ist es, bei derartigen Untersuchungen die Auswirkungen einzelner GroRRschaden, die keinen
Riickschluss auf die Qualitat des Versicherungsgeschafts zulassen, zu eliminieren bzw richtig
zu wiirdigen.

Die Analyse des technischen Ergebnisses in der Krankenversicherung

In der Krankenversicherung ist eine Aufgliederung des Ergebnisses nach Tarifgruppen
(Zusatz- und Vollversicherungen, Schaden- und Taggeldversicherungen, Einzel- und
Gruppenversicherungen) und nach Bundeslandern sinnvoll. Die Ungenauigkeiten, die sich
aufgrund der Schwierigkeiten bei der Zuordnung der Aufwendungen fir den Versiche-
rungsbetrieb ergeben, sind im Hinblick auf die niedrigere Belastung mit diesen Aufwen-
dungen geringer als in der Schaden- und Unfallversicherung. Die Veranderung der Deckungs-
rickstellung kann in einzelnen Jahren durch Sonderfaktoren und Zufallsfaktoren (Umwand-
lungen von Gruppen- in Einzelversicherungen, Anderung der statistischen Grunddaten und
Rechnungsgrundlagen, Stornoverlauf) erheblich beeinflusst werden.

Die Analyse des technischen Ergebnisses in der Lebensversicherung

In der Lebensversicherung kann das technische Ergebnis in die folgenden Komponenten
aufgegliedert werden:

Verzinsungsergebnis (in der Regel positiv)
Sterblichkeitsergebnis (in der Regel positiv)
Kostenergebnis (vielfach negativ)

Sonstiges Ergebnis (insbesondere Stornoergebnis)

Eine Verzerrung des technischen Ergebnisses kann sich in den einzelnen Jahren durch die
Auffillung negativer Deckungsriickstellungen auf Null ergeben, da die negativen Rick-
stellungen in den einzelnen Jahren — abhangig vom Umfang des Neugeschafts — erhebliche
Unterschiede aufweisen konnen.

Das Verzinsungsergebnis ergibt sich als Unterschied zwischen den tatsachlichen Kapital-
ertrdagen und den rechnungsmaRigen Zinsen. Die Ertrdge aus der Veranlagung des
Eigenkapitals und des Sozialkapitals sollten in das Verzinsungsergebnis nicht einbezogen
werden. Der groRte Teil des Gewinns eines Lebensversicherungsunternehmens stammt aus
dem Zinsengewinn.
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Das Sterblichkeitsergebnis errechnet sich als Unterschied zwischen den in einem
Kalenderjahr verdienten Risikopramien und den im gleichen Zeitraum durch die Deckungs-
rickstellungen nicht gedeckten Aufwendungen flr Versicherungsfélle.

Das Kostenergebnis kann weiter in das Abschlusskostenergebnis, das Verwaltungskosten-
ergebnis und das Inkassokostenergebnis untergliedert werden. Es errechnet sich als
Unterschied zwischen den tatsachlichen Aufwendungen und den in den Pramien enthaltenen
Kostenzuschlédgen. Das Kostenergebnis, insbesondere das Abschlusskostenergebnis, ist bei
den meisten Versicherungsunternehmen negativ; dh die tatsachlichen Betriebsaufwendungen
Ubersteigen die in den Pramien enthaltenen Kostenzuschlage.

Das Stornoergebnis errechnet sich als Unterschied zwischen den Riickkaufswerten und den
Deckungsriickstellungen der riickgekauften Versicherungen; es ist stets positiv, da die
Rickkaufswerte niedriger sind als die Deckungsriickstellung. Storni von Vertrdgen in den
ersten Jahren nach Vertragsabschluss haben aber —auch wenn sich dabei bilanzmaRig ein
Stornogewinn ergibt — eine negative Auswirkung auf die wirtschaftliche Lage des Ver-
sicherungsunternehmens, da in dem kurzen Zeitraum zwischen Vertragsabschluss und Storno
die Uberrechnungsmaliigen Abschlusskosten aus den anderen Erfolgsquellen noch nicht
abgedeckt werden konnten.

In der Lebensversicherung ist die Trennung der Aufwendungen fur den Versicherungs-
betrieb

— indie einmaligen Aufwendungen flr den Versicherungsabschluss und
— indie laufenden Aufwendungen fur den Versicherungsbetrieb

besonders wichtig.

Die Aufwendungen fir den Versicherungsabschluss werden zum Neugeschéft (Versiche-
rungssumme der neu abgeschlossenen Versicherungsvertrdge mit Ausnahme der Risikover-
sicherungen abzuglich Storni ohne Leistung) in Beziehung gesetzt (Abschlusskostensatz,
ausgedriuckt in Promille der Versicherungssumme des Neugeschafts). Die laufenden Auf-
wendungen fir den Versicherungsbetrieb werden zu den Prédmien in Beziehung gesetzt;
Einmalprdmien sind dabei auRer Ansatz zu lassen oder mit einem niedrigen Faktor zu
bewerten.

Eine Analyse des Sterblichkeitsergebnisses nach sinnvoll abgegrenzten Personengruppen und
nach Kapital- und Rentenversicherungen kann zusétzliche Aufschliisse bringen. Wichtig ist
auch fur verschiedene Tariftypen ein Vergleich der aus den Vertragen resultierenden Uber-
schusse mit dem Gewinnzuteilungserfordernis, das sich aufgrund der vom Versicherungs-
unternehmen festgelegten Gewinnanteilsétze ergibt.
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Der Aufwand fur die erfolgsabhéngige Pramienrtickerstattung und
Gewinnbeteiligung der Versicherungsnehmer

Die Zuweisung an die Rickstellung fur erfolgsabhangige Prédmienrickerstattung und
Gewinnbeteiligung der Versicherungsnehmer hat eine Mittelstellung zwischen Aufwand und
Ergebnisverwendung.

In den Versicherungsbedingungen und Satzungen der Versicherungsvereine auf Gegenseitig-
keit ist festgehalten, dass ein bestimmter Teil des Betriebstberschusses fir Pramienrlicker-
stattungen zu verwenden ist. In der Lebensversicherung ist in den Versicherungsbedingungen
auch von Aktiengesellschaften vorgeschrieben, dass der groRte Teil des Betriebsliberschusses
(in der Regel 85 % bis 90 %) fiir Pramienriickerstattungen zu verwenden ist. Viele Versiche-
rungsunternehmen verwenden héhere als die in den Geschaftsplanen vorgeschriebenen Teile
der Uberschiisse fiir Pramienriickerstattungen.

Voraussetzung dafur, dass dieser Aufwand anfallt ist, dass das Versicherungsunternehmen
einen Uberschuss erzielt.

In das ordentliche technische Ergebnis sollte nicht die tatsdchliche Zuweisung an die
Riickstellung fur erfolgsabhangige Pramienruckerstattung, sondern der Betrag, der fiir die vom
Vorstand im Anschluss auf die Aufstellung des Jahresabschlusses festgesetzten bzw
vorgeschlagenen Pramienrickerstattungen bendtigt wird, einbezogen werden; die Mehr- oder
Minderzuweisung bildet einen gesonderten Posten in der Erfolgsanalyse.

Die Aussagefahigkeit des Bruttoergebnisses und
des Ergebnisses im Eigenbehalt

Zur Frage, ob das Bruttoergebnis oder das nach Ruckversicherungsabgaben verbleibende
Ergebnis im Eigenbehalt eine richtigere und bessere Aussage lber den Erfolg des Versiche-
rungsunternehmens liefert, gibt es unterschiedliche Auffassungen.

Wenn die Bruttorechnung durch einzelne aufergewdhnlich hohe Schaden (zB grofRe
Schadenfeuer, Flugzeugabstiirze, grolie Haftpflichtfélle), die weitgehend durch die Rickver-
sicherung gedeckt sind, belastet ist, ist das Ergebnis im Eigenbehalt und dessen Veranderung
aussagefahiger.

Wenn dagegen ein schlechtes Bruttoergebnis die Folge einer schlechten Qualitat des
Versicherungsbestands ist, ist fur die Beurteilung des Erfolgs das Bruttoergebnis wichtiger,
auch wenn die hohe Schadenbelastung im Bilanzjahr noch von den Rickversicherern getragen
wurde; die Ruckversicherer sind auf die Dauer nicht bereit, Verluste aus einem qualitativ
schlechten Versicherungsbestand des Erstversicherers, der zu einer hohen Schadenhdufigkeit
fiihrt, abzudecken.

Fur Vergleiche —auch fir zwischenbetriebliche Vergleiche — der Schadensatze sind in der
Regel die Bruttozahlen brauchbarer. Eine Ausnahme bilden lediglich die Einfliisse einzelner

Oktober 2018



/172 Versicherungswirtschaftlehre

auflerordentlicher GrofRschaden auf die Brutto-Schadensétze; diese sollten bei Vergleichen der
Schadensatze ausgeschieden werden.

Hinzuweisen ist, dass das Ergebnis der Ruckversicherungsabgabe unvollstéandig ist, wenn
der Zedent nicht fur die gesamten Anteile der Rickversicherer an den versicherungstech-
nischen Ruckstellungen Depots einbehdlt. Die Depotzinsenaufwendungen werden in das
Ergebnis der Rickversicherungsabgaben einbezogen; der Entgang von Kapitalertragen, der
darauf zurtickzufuhren ist, dass die Anteile der Rickversicherer von diesen selbst veranlagt
werden konnen, wird dagegen bei der Berechnung des Ergebnisses der Ruckversiche-
rungsabgaben in der Regel nicht beriicksichtigt (vgl auch Seite 168).

Die Zusammensetzung des Finanzergebnisses und
die Rendite der Kapitalanlagen

Zum Finanzergebnis werden die folgenden Posten gezéhit:

Ordentliches Finanzergebnis

Zinsen- und Dividendenertrage von Wertpapieren,
Darlehen und Guthaben bei Kreditinstituten

Grundstiicksertrage

Beteiligungsertrage

Bruttoertrage der Kapitalanlagen

ab: planméaRige Gebéaudeabschreibungen

(o]

-&‘+++

ab: Aufwendungen flr die Vermégensverwaltung
Nettoertrage der Kapitalanlagen

zu: Sonstige Zinsenertrage

ab: Zinsenaufwendungen

AuBerordentliches Finanzergebnis

Bei der VeraulRerung von Kapitalanlagen realisierte Gewinne

Ertrage aus Zuschreibungen zu Kapitalanlagen

Bei der VeraulRerung von Kapitalanlagen realisierte Verluste
AuBerplanmaBige Abschreibungen von Kapitalanlagen (buchmaBige Verluste)

LT

Das in der Erfolgsanalyse ausgewiesene Finanzergebnis enthalt entweder die gesamten
Ertrage aus der Kapitalveranlagung und die sonstigen Zinsenertrage oder lediglich den Rest
dieser Ertrage, der nach Ubertrag der technischen Kapitalertrage in das technische Ergebnis
verbleibt.

Die Grenzen zwischen dem ordentlichen und dem aufBerordentlichen Finanzergebnis sind
zum Teil flieRend (Hinweis auf Gewinne aus Wertpapierhandelsgeschéaften, die eine Ergén-
zung der laufenden Ertrége, insbesondere der Dividendenertrage von Aktien darstellen). Die
bei der VerdulRerung von Kapitalanlagen realisierten Gewinne sind vielfach der Ausgleich fur
die niedrigeren laufenden Ertrdge bestimmter Kapitalanlagen (Grundstlicke, Aktien, Beteili-

8 inder Regel positiv
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gungen); sie sind hinsichtlich des Ergebnisses der einzelnen Perioden insoweit aul3erordent-
lich, als sie nicht regelméafig anfallen.

Valutarische Kursgewinne und Kursverluste aus Kapitalanlagen in auslandischen
Wahrungen zahlen insoweit zum (auBerordentlichen) Finanzergebnis als diese Kapitalanlagen
nicht Bedeckungswerte fur Verbindlichkeiten in diesen auslandischen Wahrungen darstellen.
Valutarische Kursgewinne und Kursverluste aus den Bedeckungswerten sind in der Erfolgs-
analyse gegen die meist gegenldufigen valutarischen Kursdifferenzen aus Verbindlichkeiten
und Ruckstellungen (insbesondere versicherungstechnischen Ruckstellungen) in auslandi-
schen Wahrungen aufzurechnen.

Die durchschnittliche Rendite der Kapitalanlagen (das ist das Verhéltnis zwischen den
ordentlichen Ertragen der Kapitalanlagen im Bilanzjahr und deren mittlerem Stand) ist eine
wichtige Kennzahl.

Die Hohe der Rendite wird von der Struktur der Kapitalanlagen beeinflusst. Der Grund-
besitz, die Aktien und die Beteiligungen weisen in der Regel niedrige laufende Renditen auf,
wenn die Buchwerte, die die Berechnungsgrundlage bilden, nicht groRere stille Riicklagen
enthalten; eine getrennte Berechnung der Renditen des Grundbesitzes, der Aktien, der Beteili-
gungen und aller Ubrigen Kapitalanlagen ist daher angezeigt. Den niedrigeren laufenden
Renditen steht beim Grundbesitz, bei den Aktien und bei den Beteiligungen im Laufe der Zeit
(dh langerfristig) meist eine Steigerung des Wertes dieser Vermdgensgegenstande gegenuber;
im Einzelfall bzw kurzfristig kénnen sich allerdings auch Wertminderungen ergeben.

9. Die Vorschriften fur die Prifung der Jahresabschlisse der
Versicherungsunternehmen

Die Vorschriften fur die Priifung der Jahresabschliisse der Versicherungsunternehmen (gleich-
gultig, ob in der Rechtsform einer Aktiengesellschaft, einer Europdischen Gesellschaft [SE]
oder eines groRen Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit) unterscheiden sich in einigen
Belangen von den Vorschriften fur die Prufung der Rechnungsabschliisse von anderen
Aktiengesellschaften. Die Bestimmungen Uber die Prifung der Jahresabschlisse der
Versicherungsunternehmen sind in den 8§ 260-266 VAG enthalten.

In der Abschlusspriifung kommt die Doppelfunktion der Rechnungslegungsvorschriften klar
zum Ausdruck. Die Abschlussprufung bleibt zwar in erster Linie auch bei Versicherungs-
unternehmen ein gesellschaftsrechtliches Instrument, ist aber — wie auch bei anderen
Finanzdienstleistern — zugleich ein wichtiges Hilfsmittel flr die aufsichtsbehdrdliche
Kontrolle der Finanzgebarung. Der Abschlussprifer ist jedoch keineswegs verlédngerter
Arm, sondern eigenstandiger Partner der Aufsichtsbehdrde. Die Bedeutung der Berichte des
Abschlussprifers fur die Feststellung von Mangeln in der Geschéftsgebarung von
Versicherungsunternehmen und die Ergreifung von Malinahmen zu ihrer Behebung durch die
FMA wird ausdricklich von Gesetz wegen anerkannt (vgl. 8 3 Abs. 5 Finanzmarktaufsichts-
behérdengesetz).
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Die Wahl des Abschlussprifers hat vor Beginn des zu prifenden Geschéftsjahres zu
erfolgen (und nicht wie allgemein im UGB vorgesehen vor Ablauf des Geschaftsjahres). Der
gewahlte Abschlussprifer und die beim gewéhlten Abschlussprifer fur die Abschlussprifung
verantwortlichen natlrlichen Personen sind der FMA unverzuglich bekanntzugeben. Die FMA
kann, wenn sie gegen die Bestellung bedenken hat, bei Gericht die Bestellung eines anderen
Abschlusspriifers verlangen. Im Ubrigen gelten fir die Bestellung des Abschlusspriifers die
allgemeinen Vorschriften des UGB. Die wichtigste Bestellungsvoraussetzung ist, dass der
Abschlussprifer ein Wirtschaftsprifer oder eine Wirtschaftsprufungsgesellschaft nach
dem Wirtschaftstreuhandberufsgesetz sein muss.

Ein Wirtschaftsprifer darf ein bestimmtes Unternehmen nicht priifen, wenn ein Ausschluss-
grund im Sinne des UGB vorliegt. Dabei handelt es sich um Tatbestdnde, die auf eine
Abhéangigkeit von dem zu prifenden Unternehmen schlielen lassen. Die Ausschlussgriinde
des §27la UGB sind auf die Abschlussprifer von Versicherungsunternehmen ohne
Beriicksichtigung von GrélRenmerkmalen anwendbar. Dazu gehort das sogenannte
Rotationsprinzip, wonach Versicherungsunternehmen nicht mehr als zehn Geschéftsjahre
hintereinander vom selben Prifer geprift werden dirfen (externe Rotation).

Neben den allgemeinen Vorschriften tber die Aufgaben des Abschlussprifers (vgl. § 269
UGB) hat der Abschlussprifer bei Versicherungsunternehmen zusatzliche Prifungen
vorzunehmen; dadurch werden fur die FMA wesentliche Sachverhalte einer externen Priifung
unterzogen. Dies betrifft:

die Prufung des Berichts Uber die Solvabilitdt und Finanzlage; hierbei sind
insbesondere die Solvenzbilanz, die Rahmenbedingungen zur Berechnung der
Solvenzkapitalanforderung, die Berechnung der Mindestkapitalanforderung und die
Bestimmung, Einstufung und Anrechnung der Eigenmittelbestandteile zu prifen
- die Prufung der Funktionsfahigkeit des internen Kontrollsystems, des Risiko-
management-Systems und der Internen Revision unter Zugrundelegung der
Vorschriften, die als Voraussetzung flr ein wirksames Governance-System definiert
sind
- die Prufung der Funktionsfahigkeit der zur Einhaltung von § 4 bis § 17, § 19 Abs. 2,
8§ 20 bis § 24, 8 29 und § 40 Abs. 1 FM-GwG eingerichteten Strategien, Verfahren und
Kontrollen (Geldwascherei und Terrorismusfinanzierung)
- die Auswirkung gruppeninterner Transaktionen gemaR 8221 VAG auf die
Solvabilitat
- die Prufung der Beachtung des FKG hinsichtlich der Auswirkung gruppeninterner
Transaktionen auf die Solvabilitit und der Funktionsfahigkeit der internen
Kontrollmechanismen fir die Vorlage von Informationen und Auskinften, die fur die
zusatzliche Beaufsichtigung von Belang sind
- das Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen fir die Bewertung und insbesondere
die Hohe der im Unternehmen vorhandenen stillen Nettoreserven im Fall der
Anwendung des 8§ 149 Abs. 2 letzter Satz VAG
- die Prifung der Beachtung der von der FMA an des Versicherungsunternehmen
Ubermittelten Bescheide und Schreiben
- bei kleinen Versicherungsunternehmen die Beachtung der Vorschriften Uber die
Eigenmittelausstattung und Kapitalanlage
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Diese zusatzlichen Prifungen sind nicht Bestandteil der Priifung des Jahresabschlusses.
Deshalb ist das Ergebnis nicht vom Bestatigungsvermerk des Abschlussprifers mitumfasst
sondern geméR § 264 VAG im sogenannten aufsichtlichen Prifbericht darzustellen (Anlage
zum Prufbericht Uber den Jahresabschluss). Teile der Berichterstattung iber das Ergebnis der
erwéhnten Prifungen sind mit einer sogenannten positiven Zusicherung, alle anderen mit
einer negativen Zusicherung zu verbinden. Der Abschlusspriifer hat auch (ber wesentliche
Wahrnehmungen im Rahmen seiner Tatigkeit zu berichten, die darauf hindeuten, dass die
dauernde Erflllbarkeit der Verpflichtungen aus den Versicherungsvertragen beeintrachtigt
werden konnte.

Nach den Bestimmungen des §265 Abs.1 VAG hat der Abschlussprifer der FMA
unverziglich schriftlich alle Tatsachen anzuzeigen und zu erlautern, von denen er bei der
Wahrnehmung seiner Aufgaben Kenntnis erlangt hat und die

eine Verletzung von Rechts- oder Verwaltungsvorschriften, die die Zulassungs-
bedingungen regeln oder auf die Auslibung der Geschéaftstatigkeit des Versicherungs-
unternehmens Anwendung finden

die Beeintrachtigung der Fortsetzung der Geschéftstatigkeit des Versicherungs-
unternehmens nach sich ziehen kdnnen

die Ablehnung der Bestatigung ordnungsmaliger Rechnungslegung oder diesbezugliche
Vorbehalte nach sich ziehen kdnnen

die Nichtbedeckung der Solvenzkapitalanforderung bzw. der Mindestkapitalanforderung
nach sich ziehen kdnnen.

10. Vorschriften tber die Offenlegung der Jahresabschltisse

Der komplette Jahresabschluss (Bilanz, Gewinn- und Verlustrechnungen und Anhang) und
der komplette Lagebericht missen

- beim Firmenbuch hinterlegt werden

- ab sechs Monate nach dem Ende des Geschaftsjahres am Sitz des Unternehmens und bei
jeder Geschaftsstelle bis zum Ende des dritten dem Geschéftsjahr folgenden
Kalenderjahrs fur jedermann zur Einsichtnahme aufliegen

- jedermann auf Verlangen gegen Ersatz der Kosten ausgefolgt werden

Die Bilanz, die Gewinn- und Verlustrechnung und Teile des Anhangs missen im Amtsblatt
zur Wiener Zeitung veroffentlicht werden.

Neben dem Einzelabschluss muss auch der Konzernabschluss offengelegt werden.
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11. Kennzahlen

Kennzahlen sollen der Unternehmensleitung Informationen Uber bestimmte strukturelle
Gegebenheiten des eigenen Unternehmens und anderer Unternehmen und deren Veranderung
geben. Kennzahlen werden sowohl fiir zwischenbetriebliche Vergleiche als auch flr Zeitver-
gleiche verwendet.

Kennzahlen fiihren nur dann zu richtigen Schlussfolgerungen bei ihren Benutzern, wenn sie
sinnvoll aufgebaut sind —dh Kausalzusammenhénge richtig beriicksichtigen — und richtig
interpretiert werden.

a) Arten von Kennzahlen

Ausgangsgrundlage der Kennzahlen bilden die Grundzahlen (absolute Wert- oder
Mengengrofien).

Man unterscheidet folgende Kennzahlen:
1.  Gliederungszahlen:

Verhéltnis eines Teiles zur Gesamtgrolie.
2. Indexzahlen:
Entwicklung einer Grolie im Zeitvergleich (Ausgangsgrofie = 100); Indexzahlen kdnnen von

Grundzahlen und von Kennzahlen errechnet werden.

3. Beziehungszahlen:

Verhaltnis zwischen zwei selbstandigen GroRen, die in einem Kausalzusammenhang stehen.
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Beziehungszahlen kdnnen errechnet werden:

1.

aus zwei Wertgrof3en

Beispiel:  Schadensatz = wirksame Schaden

abgegrenzte Pramien
aus einer WertgréfRe und einer Mengengrof3e

Beispiel:  Durchschnittsaufwand pro Schadenfall =
aus zwei Mengengrofien
Beispiel:  Schadenhé&ufigkeit = \S/%?,ﬁgzggﬂigm

b) Beispiele fiir Kennzahlen®

1177

wirksame Schaden
Schadenanzahl

Als Beispiele fir sinnvolle (aussagefahige) Kennzahlen von Versicherungsunternehmen seien
angefuhrt:

1.

Bilanz
Kapitalanlagen
Eigenmittel

Versicherungstechnische
Rickstellungen

Kapitalanlagen

Pramienforderungen an
Versicherungsnehmer

Eigenmittel

Pramienubertrage im direkten
Geschéaft

Schadenriickstellung

Schadenriickstellung fur das
Rechnungsjahr

Schadenrickstellung fur das
Rechnungsjahr

Schadenriickstellung fur das
Rechnungsjahr

Riickstellung fur Spatschaden

10

G = Gliederungszahlen

BWW = Beziehungszahlen von zwei Wertgrofien

Bilanzsumme G
Bilanzsumme G
Bilanzsumme G
Versicherungstechnische

Rickstellungen BWW
Vorschreibungen an Versicherungs-

nehmer im direkten Geschaft BWW
Eigenbehaltspramien BWW
Verrechnete Pramien im direkten

Geschéft BWW
Abgegrenzte Prémien BWW
Schadenzahlungen im Rechnungsjahr BWW
Abgegrenzte Prdmien BWW
Schadenanzahl BWM
Wirksame Schéden flr das

Rechnungsjahr BWW

BWM = Beziehungszahlen von einer Wert- und einer MegengroRe
BMM = Beziehungszahlen von zwei Mengengréfien

diese Kennzahlen sind nur sinnvoll, wenn sie flir einen bestimmten Versicherungszweig oder eine

Tarifgruppe errechnet werden
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2. Erfolgsrechnung
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Pramien im direkten Geschaft Pramien insgesamt G
Pramien im indirekten Geschéft Pramien insgesamt G
Pramien pro Sparte im direkten Pramien im direkten Geschaft
Geschaft insgesamt G
Verrechnete Pramien Vertragsanzahl (Durchschnittspramie

pro Vertrag) BWM 10
Schadenanzahl Vertragsanzahl (Schadenhaufigkeit) ~ BMM 10
Wirksame Schéden fiir das Schadenanzahl (Durchschnitts-
Rechnungsjahr aufwand pro Schadenfall) BWM
Wirksame Schéden Abgegrenzte Prdmien (Schadensatz) BWW
Aufwendungen fur den
Versicherungsbetrieb Abgegrenzte Prdmien (Kostensatz) BWW
Zusétzliche Kapitalertrage Abgegrenzte Pramien (nur flr

Lebensversicherungen) BWW
Ordentliche technische Kapitalertrage Abgegrenzte Pramien BWW
Ordentliche Ertrége der Bilanzwert der Kapitalanlagen
Kapitalanlagen (brutto oder netto) (Rendite) BWW
Rickversicherungspramien Bruttopramien (Abgabequote) BWW
Technisches Ergebnis Abgegrenzte Prémien BWW
Ergebnis aus
Rickversicherungsabgaben Bruttoergebnis BWW

12. Konzernabschlisse

Zur Verbesserung des Einblicks in die Vermdgens-, Finanz und Ertragslage missen ver-
bundene Unternehmen (das sind Unternehmen, die unter einheitlicher Leitung stehen oder
an denen das (bergeordnete Unternehmen eine Beherrschungsmoglichkeit hat) einen
Konzernabschluss aufstellen.

Der Konzernabschluss hat weder zivilrechtliche noch steuerrechtliche Konsequenzen (kein
gemeinsamer Dividendenanspruch, keine gemeinsame Haftung, keine gemeinsame Besteue-
rungsgrundlage); es dient lediglich der Verbesserung des Einblicks in die wirtschaftliche Lage
des Konzerns.

Der Konzernabschluss entsteht durch Zusammenfassung der Posten der Bilanzen und der
Gewinn- und Verlustrechnungen aller einzubeziehender Unternehmen mit anschlie3ender

— Kapitalkonsolidierung (Aufrechnung der Beteiligung an dem Tochterunternehmen
gegen das Eigenkapital des Tochterunternehmens)

— Schuldenkonsolidierung (Aufrechnung der
Verbindlichkeiten) und

— Ertrags- und Aufwandskonsolidierung (Eliminierung der konzerninternen Umsatze)

konzerninternen Forderungen und
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In den Konzernabschluss eines Versicherungsunternehmens oder einer Versicherungsholding-
Gesellschaft sind nur einzubeziehen

— Versicherungs-Holdinggesellschaften

— Versicherungsunternehmen

— Unternehmen, die eine Verlangerung der Versicherungstatigkeit oder eine Hilfstatig-
keit fur die Versicherungstatigkeit ausiiben

Beteiligungen an anderen Unternehmen (auch wenn es sich um verbundene Unternehmen
handelt) sind in der Konzernbilanz nach der sogenannten Equity-Methode zu bewerten.

Bei der Erstellung des Konzernabschlusses sind konzerninterne Zwischenerfolge auszu-
scheiden.

In der Konzernbilanz sind alle Vermdégens- und Schuldposten einheitlich anzusetzen und zu
bewerten.

Von der einheitlichen Bewertung sind ausgenommen

— die versicherungstechnischen Ruckstellungen und
— Vermdgensgegensténde, deren Wertanderungen auch Rechte der Versicherungsnehmer
beeinflussen oder begriinden.

Die Ausscheidung von Zwischenerfolgen kann unterbleiben

— wenn das Geschaft zu gewohnlichen Marktbedingungen abgeschlossen wurde und
— dadurch Rechtsanspriiche der Versicherungsnehmer begriindet wurden.

13. Die Beurteilung von Rechnungsabschltissen von
Versicherungsunternehmen

AbschlieBend sei noch kurz dargestellt, welche Zahlen der Rechnungsabschlisse der
Versicherungsunternehmen fir den Bilanzleser von Interesse sind und welche Schliisse daraus
abgeleitet werden kénnen:

a) Bilanzsumme
Sie wird in erster Linie bestimmt durch die versicherungstechnischen Riickstellungen
(Verpflichtungen aus den aufrechten Versicherungsvertragen). Sie erlaubt
Rickschlisse auf die finanzielle Potenz des Unternehmens (Moglichkeiten der
Kapitalveranlagung).

b) Hohe und Struktur (Zusammensetzung) der Kapitalanlagen
Von den Kapitalanlagen hangt die HoOhe des finanziellen Ergebnisses ab.
Aufschlussreich ist der Anteil der Sachwerte an den gesamten Kapitalanlagen
(Grundbesitz, Aktien und Investmentfondszertifikate mit hohem Anteil von Aktien).
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c) Eigenkapital
Es hat nur die Funktion des Risikotragers, keine Finanzierungsfunktion. Interessanter
als die Relation zur Bilanzsumme ist die Relation der Eigenmittel zum
Geschaftsumfang. Je groRer ein Versicherungsunternehmen ist, umso niedriger konnte
objektiv betrachtet das Eigenkapital im Verhéltnis zum Geschéftsumfang sein (besserer
Ausgleich der Risiken nach dem Gesetz der groRen Zahl).

d) Pramien
Die Hohe der Pramien bringt den Geschaftsumfang zum Ausdruck; neben der Hohe ist
auch die Zusammensetzung der Prdmien nach der Art des Geschafts (direktes oder
indirektes Geschéft) und nach Sparten von Interesse. In der Lebensversicherung ist
auch der Anteil der Einmalprdmien an den gesamten Pramien von Bedeutung fir die
Beurteilung des Geschaftsvolumens.

e) Rickversicherungspramien

Aufschlussreich ist das Verhaltnis zwischen den Bruttoprdmien und den Ruckversiche-
rungspramien. Je groRer ein Versicherungsunternehmen ist, umso niedriger kann im
Allgemeinen der Anteil der Rickversicherungsabgaben sein. Die Aufgliederung der
(abgegrenzten) Ruckversicherungspramien nach Sparten ist aus den verdffentlichten
Gewinn- und Verlustrechnungen nicht ersichtlich; sie kann allerdings der von der FMA
veroffentlichten Bilanzstatistik entnommen werden. Das Verhdltnis zwischen
Bruttoprdmien und Rickversicherungsprdmien wird auch durch die Struktur der
Rickversicherungsvertrdge  (proportionale und nicht proportionale Vertrége)
entscheidend beeinflusst; bei nicht proportionalen Vertrdgen kann eine wirtschaftlich
ausreichende Abdeckung von Risikospitzen durch wesentlich niedrigere Pramien
erreicht werden. Das Ausmal} der Riickversicherung wird bei manchen Versicherungs-
unternehmen nicht nur durch versicherungstechnische Erfordernisse, sondern auch
durch konzernpolitische Erwagungen beeinflusst.

f) Schadenbelastung

Die Schadensatze (Verhaltnis zwischen abgegrenzten Pramien und Aufwendungen fur
Versicherungsfalle) kdnnen sowohl fur das Bruttogeschéft als auch fur den Eigenbehalt
ermittelt werden. Aus den Angaben im Anhang kénnen flr die Schaden- und Unfall-
versicherung die Schadensatze in der Bruttorechnung im direkten Geschaft pro
Versicherungssparte errechnet werden; die Aufwendungen fur Versicherungsfalle
enthalten allerdings neben den wirksamen Schéden im engeren Sinn auch die Schaden-
verhutungs-, Schadenabwehr- und Schadenbearbeitungskosten. In der Lebens-
versicherung und in der Krankenversicherung mussen die ausgewiesenen
Aufwendungen fir Versicherungsfalle und die Veranderungen der Deckungs-
rickstellung (abziglich rechnungsmaRige Zinsen) gemeinsam betrachtet werden.
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XI11. Die versicherungstechnischen Ruckstellungen

1. Ubersicht

Zu den versicherungstechnischen Ruckstellungen werden die folgenden Bilanzposten auf der
Passivseite der Bilanzen der Versicherungsunternehmen gezéhit:

a) Pramienlbertréage,

b) Deckungsrickstellung,

c¢) Rickstellung fur noch nicht abgewickelte Versicherungsfélle,
d) Rickstellung fur erfolgsunabhéngige Pramienriickerstattung,

e) Rickstellung fiir erfolgsabhéngige Pramienrlickerstattung bzw Gewinnbeteiligung der
Versicherungsnehmer,

f) Schwankungsriickstellung

g) Sonstige versicherungstechnische Riickstellungen.

Als gesonderter Hauptposten sind die versicherungstechnischen Riickstellungen der fonds-
gebundenen Lebensversicherung auf der Passivseite der Bilanz auszuweisen.

Die versicherungstechnischen Ruckstellungen mit Ausnahme der Schwankungsriickstellung
sind Fremdmittel (Verbindlichkeiten, Rickstellungen fir ungewisse Schulden, passive
Rechnungsabgrenzungsposten). Sie werden fiir die Verpflichtungen aus den bestehenden
Versicherungsvertragen gebildet, enthalten allerdings mitunter (bei vorsichtiger Bilanzierung)
stille Riicklagen. Die Schwankungsrtickstellung nimmt eine Sonderstellung ein.

Die absolute Hohe der versicherungstechnischen Riickstellungen gestattet keine Aussage tber
die Bonitat eines Versicherungsunternehmens; hohe versicherungstechnische Rickstel-
lungen sind nur dann ein Zeichen fiir die gute Fundierung eines Versicherungsunternehmens,
wenn der hohe Stand dieser Ruckstellungen auf eine besonders vorsichtige Ermittlungsweise
zurlickzufuhren ist und die Ruckstellungen daher stille Ricklagen enthalten.

In 8 150 VAG wird angeordnet, dass versicherungstechnische Ruckstellungen insoweit zu
bilden sind, wie dies nach verniinftiger unternehmerischer Beurteilung notwendig ist um
die dauernde Erfullbarkeit der Verpflichtungen aus den Versicherungsvertragen zu
gewahrleisten. Im Rahmen der Bewertung ist auf den Grundsatz der Vorsicht Bedacht zu
nehmen.

Bestehen versicherungsmathematische Grundlagen fur die Berechnung versicherungs-
technischer Rickstellungen, so ist diesen Grundlagen entsprechend vorzugehen.

Fur die steuerliche Behandlung der versicherungstechnischen Ruckstellungen enthalt das
Kaorperschaftsteuergesetz besondere Vorschriften. GemaR § 15 Abs1 KStG 1988 in der
geltenden Fassung sind Zufiihrungen zu versicherungstechnischen Rickstellungen insoweit
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abzugsfahig, als deren Bildung im Versicherungsaufsichtsgesetz oder in den dazu ergan-
genen Verordnungen vorgeschrieben ist. Die Rickstellungen diirfen den Betrag nicht tber-
steigen, der zur Sicherstellung der Verpflichtungen aus den am Bilanzstichtag bestehenden
Versicherungsvertragen erforderlich ist; fir die Lebensversicherung, die Krankenversiche-
rung und die nach Art der Lebensversicherung betriebene Unfallversicherung sind die versi-
cherungstechnischen Rickstellungen unter Verwendung der der FMA gemal} 8 92 Abs. 1 bzw
8102 Abs.1 VAG vorgelegten oder mitgeteilten versicherungsmathematischen Grund-
lagen zu berechnen.

Die Rechnungslegungsvorschriften im VAG sehen vor, dass die versicherungstechnischen
Riickstellungen in den Bilanzen der Versicherungsunternehmen nach Abzug der Anteile der
Ruckversicherer (also mit den fiir den Eigenbehalt der Versicherungsunternehmen
erforderlichen Betrdgen) auf der Passivseite auszuweisen sind, dass aber in einer VVorkolonne
die Bruttobetrage und die Anteile der Riickversicherer gesondert darzustellen sind.

Eine Erganzung der versicherungstechnischen Riickstellungen fiir den Eigenbehalt bilden die
Depotverbindlichkeiten gegenuber den Rickversicherern. In vielen Rickversicherungs-
vertragen ist vorgesehen, dass der Zedent Depots fur die Anteile oder einen Teil der Anteile
der Rickversicherer an den versicherungstechnischen Ruckstellungen einbehélt. In der
Schaden- und Unfallversicherung stimmen die einbehaltenen Depots meist mit den Anteilen
der Rickversicherer an den versicherungstechnischen Rickstellungen betragsmaRig nicht
iiberein; in der Lebensversicherung ist dagegen in der Regel diese Ubereinstimmung gegeben,
da der Erstversicherer die Bruttobetrage der versicherungstechnischen Riickstellungen durch
Deckungsstockwerte bedecken muss.

In der Gewinn- und Verlustrechnung werden die Veranderungen der Pramienibertrage
und der Stornorickstellung (Unterschied zwischen dem Stand am Jahresanfang und dem
Stand am Jahresende) in die Berechnung der abgegrenzten Prédmien einbezogen. Die
Veranderungen der Ruckstellung fir noch nicht abgewickelte Versicherungsfélle gehen
in die Berechnung der (abgegrenzten) Aufwendungen fir Versicherungsfélle ein; die
Veranderungen der Rickstellung fur erfolgsunabhangige Pramienrtckerstattung beein-
flussen den Aufwand fiir erfolgsunabhangige Pramienriickerstattung. Die Verdanderungen
der Deckungsruckstellung in der Lebens- und Krankenversicherung und in der Unfallver-
sicherung mit Pramienriickgewahr sowie die Veranderungen der Schwankungsruckstel-
lung und der sonstigen versicherungstechnischen Ruckstellungen (mit Ausnahme der
Stornoruckstellung) werden in der Gewinn- und Verlustrechnung gesondert ausgewiesen. Die
Zuweisung an die Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Pramienrickerstattung (Gewinn-
beteiligung der Versicherungsnehmer) wird in der Gewinn- und Verlustrechnung gleichfalls
als gesonderter Aufwandsposten ausgewiesen.

Die Portefeuilleveranderungen (Ubernahmen und Abgaben) werden in der Gewinn- und
Verlustrechnung in die Verénderungen der betreffenden versicherungstechnischen Rickstel-
lungen einbezogen; dasselbe gilt fir die valutarischen Kursdifferenzen (Unterschiede
zwischen dem mit den Devisenkursen am Anfang und am Ende des Geschaftsjahrs in Euro
umgerechneten Stand der versicherungstechnischen Ruckstellungen in auslandischen
Wahrungen am Anfang des Geschéftsjahrs).
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Die abgegrenzten Pramien (verrechnete Bruttopramien bzw Rickversicherungspramien,
zuziglich oder abzuglich der Portefeuillepramien und der Verdnderungen der Pramienuber-
trage, der Prédmienabgrenzungen und der Stornorlickstellung) werden als abgegrenzte
Pramien bezeichnet. Die abgegrenzten Aufwendungen fir Versicherungsfalle
(Schadenzahlungen und Schadenerhebungsaufwendungen abziiglich Regresseinnahmen bzw
Anteile der Ruckversicherer an diesen Zahlungen, zuzlglich oder abziglich der
Portefeuilleschaden und der Veranderungen der Rickstellung fur noch nicht abgewickelte
Versicherungsfélle; ohne die in den Aufwendungen flr Versicherungsféalle enthaltenen
Schadenregulierungsaufwendungen) werden als wirksame Schaden bezeichnet; die
abgegrenzten Aufwendungen fir Versicherungsféalle zuzuglich bzw abziglich der um die
rechnungsmaliiigen Zinsen berichtigten Verédnderung der Deckungsriickstellung bilden in der
Lebensversicherung, in der Krankenversicherung und in der Unfallversicherung mit
Pramienruckgewahr die versicherungstechnischen Aufwendungen.

2. Die Pramienibertrage

a) Das Wesen und die Bedeutung der Pramienubertrage

Die Pramien werden den Versicherungsnehmern in der Regel im vorhinein fir die gesamte
Versicherungsperiode oder (bei unterjahriger Zahlungsweise) fur einen Teil der Versiche-
rungsperiode vorgeschrieben; in manchen Sparten erfolgt die Prémienvorschreibung nicht far
eine Versicherungsperiode sondern fur die gesamte Vertragsdauer (Teilzahlungskredit-
versicherungen; Haushaltversicherungen gegen Einmalpramien, kurzfristige Versicherungen
wie Transportversicherungen, Kfz-Zusatzversicherungen fir grine Karten, kurzfristige Kfz-
Fahrzeugversicherungen und Unfallversicherungen wie zB Flug-Unfallversicherungen, Aus-
landsreiseversicherungen). In einigen Versicherungssparten, in denen die Pramien von der im
Laufe der Versicherungsperiode wechselnden Hohe des Risikos abhéngt, werden Differenz-
pramien aufgrund der Meldungen der Versicherungsnehmer im Nachhinein verrechnet.

Aufgrund der Tatsache, dass die Pramien groRtenteils im vorhinein vorgeschrieben werden
und der Zeitraum, fir den die Versicherungsunternehmen aufgrund dieser Pramienvorschrei-
bungen das Risiko tragen, in der Regel (iber den Bilanzstichtag hinausreicht, ist es notwendig,
in die Bilanzen der Versicherungsunternehmen fur die Uber den Bilanzstichtag hinaus-
reichenden Verpflichtungen einen Passivposten einzustellen. Dieser Passivposten, der als
Pramienubertrag bezeichnet wird, ist seinem Wesen nach ein Rechnungsabgrenzungsposten.

Gegen eine zeitliche Abgrenzung der Prdmien durch Pramientbertrdge konnte eingewendet
werden, dass nach allgemeinen Bilanzierungsgrundsatzen Gewinne friihestens erst am Ende
einer Versicherungsperiode realisiert werden durften (Realisationsprinzip) und dass die
Prémientbertrdge zumindest ausreichen mussten, um die aus den aufrechten Versicherungs-
vertrdgen nach dem Bilanzstichtag zu erwartenden Schaden und Kosten zu decken (Grund-
satz der verlustfreien Bewertung).
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Dem Erfordernis der verlustfreien Bewertung soll dadurch entsprochen werden, dass neben
den Prédmientbertragen, die als reine Rechnungsabgrenzungsposten berechnet werden, in
jenen Sparten, in denen die Pramienubertrage bzw die nach dem Bilanzstichtag wahrend der
restlichen Vertragslaufzeit anfallenden Pramien nicht zur Deckung der nach dem
Bilanzstichtag anfallenden Schaden und Betriebsaufwendungen ausreichen, Rickstellungen
fur drohende Verluste gebildet werden.

Gegen eine zeitanteilige Abgrenzung der Prdmien kann das Argument vorgebracht werden,
dass sich die Schaden in manchen Sparten nicht gleichmaRig tber das ganze Jahr verteilen,
sondern saisonale Schwankungen aufweisen; diesem Umstand wird durch eine rein zeit-
anteilige Abgrenzung nicht Rechnung getragen.

8 151 Abs. 1 VAG bestimmt, dass Pramientbertrédge jene Teile der verrechneten Préamien
sind, die sich auf einen nach dem Ende des Geschaftsjahres liegenden Zeitraum beziehen.
Das VAG sieht weiter vor, dass die Pramienubertrdge grundsétzlich fur jeden Versicherungs-
vertrag nach einer zeitanteiligen Einzelberechnung zu ermitteln sind. In Versicherungs-
zweigen, in denen die Annahme zeitlicher Proportionalitat zwischen Risikoverlauf und
Pramie nicht zutrifft, sind Berechnungsverfahren anzuwenden, die der im Zeitablauf
unterschiedlichen Entwicklung des Risikos Rechnung tragen.

Die Pramientbertrage kdnnen auch alternativ durch Né@herungsverfahren ermittelt werden,
wenn deren Ergebnisse denen einer zeitanteiligen Einzelberechnung flr jeden Versicherungs-
vertrag nahekommen. In der Rechnungslegungsverordnung (810 Abs1) wird die
1/24-Methode als ein zulé&ssiges Naherungsverfahren bezeichnet.

Bei unterjahriger Zahlungsweise sind die bereits verrechneten, aber noch nicht félligen
Pramienraten, die als versicherungstechnisch gestundet gelten, nicht als Prémienforderungen
auszuweisen, sondern vom Pramieniibertrag abzuziehen.

Die grolite Bedeutung haben die Pramientbertrage in der Schaden- und Unfallversicherung.

In der Lebensversicherung ist in den neueren Geschaftsplanen meist vorgesehen, dass die
Pramientbertrage nach ahnlichen Grundsétzen berechnet werden wie in der Schaden- und
Unfallversicherung. In jedem Fall wird die Berechnung der Pramien(bertrage in den versiche-
rungsmathematischen Grundlagen fiir die Lebensversicherung geregelt. Die Pramientbertrage
bilden zusammen mit der Deckungsriickstellung die sogenannte "*mathematische Reserve'™;
diese wurde friher gemeinsam berechnet und anschlielend schllisselméRig auf die beiden
Bilanzposten aufgeteilt.

In der Krankenversicherung werden hauptsdchlich Monatsprdmien vorgeschrieben,
Pramiendbertrage sind daher nur in geringem Umfang zu bilden; dasselbe gilt teilweise auch
fiir die Kleinlebensversicherung und die VVolksunfallversicherung.
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b) Die Verfahren zur Berechnung der Pramienibertrage

Eine genaue Berechnung der Pramieniibertrage setzt voraus, dass fir jeden einzelnen Vertrag
ermittelt wird, welche Pramienteile Uber den Bilanzstichtag hinausreichen.

Nach dem derzeitigen Stand der Verwendung von Datenverarbeitungsanlagen fir die
Bestandsfiihrung bereitet eine genaue Berechnung der Pramienibertrdge im Allgemeinen
keine Schwierigkeiten.

In der Vergangenheit wurden berwiegend Pauschal- oder Naherungsverfahren angewendet.

Bis zum Ende des zweiten Weltkriegs wurden die Pramientbertrage im Allgemeinen nach
einem Pauschalverfahren berechnet. Der pauschale Ubertragssatz betrug 40 % der Pramien
des Bilanzjahres; diesem Pauschalsatz lag die Ausnahme zugrunde, dass sich die Prdmien-
falligkeiten gleichmé&Rig Uber das ganze Jahr verteilen, dass es sich ausschliellich um
Jahrespramien handelt und dass von den Prdmien 20 % zur Deckung der mit der Pramienvor-
schreibung verbundenen Aufwendungen (Provisionen, Inkassokosten) benétigt werden
(40 % =50 % von 80 % der Pramien).

Der Berechnung der Pramienubertrage nach der 1/24-Methode liegt die Annahme zugrunde,
dass die Pramien im Durchschnitt jeweils in der Monatsmitte féallig werden. Es werden daher
von den im Janner fallig gewordenen Jahresprdémien 1/24 (angenommene Versicherungs-
periode vom 15. Janner des Bilanzjahres bis zum 14. Janner des Folgejahres) und von den im
Dezember vorgeschriebenen Jahresprdmien 23/24 (angenommene Versicherungsperiode vom
15. Dezember des Bilanzjahres bis zum 14. Dezember des Folgejahres) als Pramientbertrage
in die Bilanz eingestellt; bei Halbjahresprdmien sind von den in den Monaten Juli bis
Dezember féllig gewordenen Pramien 1/12 bis 11/12, bei Vierteljahrespramien sind von den
in den Monaten Oktober bis Dezember féllig gewordenen Pramien 1/6 bis 5/6 zu tibertragen.

Um die Pramienibertrdge nach der 1/24-Methode berechnen zu kénnen, miissen die Prémien
nach Falligkeitsmonaten und nach der Zahlungsart (dh nach der Lange des Zeitraumes, fir den
sie vorgeschrieben werden) aufgegliedert werden.

Die Pramientbertrdge nach der 1/24-Methode kdnnen von den in den einzelnen Monaten
gebuchten Pramien oder von den nach Falligkeitsmonaten (und Zahlungsart) gegliederten
Folgepramien des aufrechten Versicherungsbestandes am Bilanzstichtag (den sogenannten
Bestandspramien) berechnet werden. Zu einem genauen Ergebnis fiihrt lediglich die Berech-
nung von den Bestandsprdmien; die Berechnung von den in den einzelnen Monaten gebuchten
Préamien ist aus den folgenden Griinden ungenau:

a) Der Vorschreibungszeitraum fir die Erstpramien und flr die Stornoprdmien stimmt oft
nicht mit dem Vorschreibungszeitraum flr die Folgepramien (Zahlungsart der Folge-
pramien) Uberein; die Abgrenzung der Erstpramien und der Stornopramien ist daher,
wenn der Berechnung der Pramienubertrdge von den gebuchten Erst- und
Stornopramien die Zahlungsart fur die Folgepramien zugrundegelegt wird, vielfach
nicht richtig.
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b) Die Erstpramien werden vielfach nicht in dem Monat gebucht, in dem die Versiche-
rungsperiode, fur die die Erstprdmien verrechnet werden, beginnt; insbesondere
werden aber die Pramienstorni in der Regel in einem spateren Monat gebucht als die
Vorschreibung der spéter stornierten Prdmien. Dadurch werden die Pramiendbertrage,
die von den in den einzelnen Monaten gebuchten Pramien und Pramienstorni berechnet
werden, zu niedrig ausgewiesen (zB Vorschreibung einer Jahresprdmie im April,
Storno im Oktober; von der vorgeschriebenen Prdmie wird ein Pramienubertrag von
7/24 berechnet, durch den Storno derselben Pramie wird der Ubertrag um 19/24
gekurzt; es ergibt sich am Bilanzstichtag 31. Dezember eine unrichtige Kirzung der
Pramientbertrage um 12/24 der stornierten Pramie).

Die Berechnung nach der 1/24-Methode fuhrt auch bei Zugrundelegung der Bestandsprdmien
zu keinem richtigen Ergebnis, wenn sich die Falligkeiten der Folgepramien nicht
gleichmaRig auf die einzelnen Monatstage verteilen, sondern auf einen bestimmten Tag (zB
den Monatsersten) konzentrieren; in diesem Fall ware die 1/24-Methode durch die
1/12-Methode zu ersetzen.

Fur kurzfristige Versicherungen, die nicht Gber den Bilanzstichtag hinausreichen (zB
kurzfristige Unfallversicherungen, kurzfristige Kfz-Fahrzeugversicherungen) und fir die im
Nachhinein vorgeschriebenen Pramien (aufgrund von Stichtagsabrechnungen) werden keine
Pramiendbertrage gebildet; auch von Monatspramien werden in der Regel keine Pramien-
Ubertrage berechnet.

Einer besonderen Berechnung bedirfen die Pramienubertrage fur Versicherungen, fur die die
Pramien fur einen Zeitraum von mehr als einem Jahr vorgeschrieben werden; in diesen
Fallen missen auch von den in Vorjahren vorgeschriebenen Pramien noch Pramienlbertrage
in die Bilanz eingestellt werden.

Die von den vollen Pramien berechneten Pramientbertrdge werden in der Schaden- und
Unfallversicherung um einen Kostenabzug gekiirzt. Dieser Kiirzung der Pramienlbertrage
liegt die Uberlegung zugrunde, dass aus den Pramien zunichst die mit der Pramienvor-
schreibung verbundenen Betriebsaufwendungen (insbesondere die Provisionen) zu decken
sind, und dass nur der restliche Teil der Prdémien auf den Zeitraum, fiir den die Pramien
vorgeschrieben werden, zu verteilen ist. Im 8 10 Abs 4 der Rechnungslegungsverordnung
wird angeordnet, dass der Kostenabschlag in der Kfz-Haftpflichtversicherung hdchstens
10% und in den Ubrigen Versicherungszweigen hdchstens 15% betragen darf. Eine
dartiber hinausgehende Aktivierung von Aufwendungen fur den Versicherungsabschluss
ist nicht zulassig.

c) Pramienubertrage fir Gbernommene und abgegebene
Ruckversicherungen

Fur das indirekte Geschaft mussen die Pramientbertrdge zumindest mit jenen Betrégen
gebildet werden, die bei Auflosung der Vertrage als Portefeuillepramien an die Zedenten
zurlickgegeben werden miissen. Falls sich jedoch bei zeitlicher Abgrenzung der Pramien fir
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das bernommene Geschaft hohere Pramienubertrage ergeben, mussen diese in die Bilanz
eingestellt werden, wenn der Ubernahmevertrag tber den Bilanzstichtag hinausreicht; dh, der
niedrigere Portefeuille-Stornosatz ist nur dann anzusetzen, wenn die Auflésung des
Rickversicherungsvertrags im Zeitpunkt der Bilanzerstellung bereits feststeht. Sehr oft liegen
allerdings fiir eine genaue zeitliche Abgrenzung der Pramien fir das indirekte Geschéft keine
ausreichenden Informationen vor; in diesem Fall sind die Pramienibertrdge durch ein ge-
eignetes Naherungsverfahren zu ermitteln.

Die Ruckversichereranteile an den Pramienubertragen sind grundsatzlich unabhéngig von
den Pramienlbertragen in der Bruttorechnung zu ermitteln, da sich fir die Rickver-
sicherungspramien unter Umstédnden eine wesentlich andere zeitlich Abgrenzung ergeben
kann als fir die Bruttopramien. Dies gilt fur die Schadenexzedentenvertrage und fiir Stop-
Loss-Vertrége, fur die die Pramien in der Regel jeweils fiir ein Kalenderjahr abgerechnet
werden (fir diese sind daher keine Pramienlbertrdge zu bilden), vielfach aber auch fir
Summenexzedentenvertrége.

In Summenexzedentenvertradgen kann vorgesehen sein, dass mit den Rickversicherern auch
bei unterjahriger Prdmienverrechnung mit den Versicherungsnehmern stets volle Jahres-
pramien verrechnet werden oder dass die Prdmien mit den Rickversicherern jeweils nur bis
zum Ende des Kalenderjahres abgerechnet werden. In der Regel weicht auch die zeitliche
Verteilung der Exzedenten-Rickversicherungspramien auf die einzelnen Monate von der
zeitlichen Verteilung der Bruttopramien ab (zB stérkerer Anteil von Jénnerfalligkeiten, da
Industrieversicherungen, bei denen Jannerfélligkeiten haufig vorkommen, meist in starkerem
MaRe als andere Versicherungen im Rahmen von Summenexzedentenvertragen riickgedeckt
werden).

Fur die Brutto-Quotenabgaben stimmen die Pramienibertragssatze in der Regel mit den
Satzen, die flr das Bruttogeschéft errechnet werden, tberein. Fur Netto-Quotenabgaben sind
die Pramientbertrdge von den Brutto-Pramienibertrdgen abzuglich der Pramienibertrége fur
die sonstigen Riickversicherungsabgaben abzuleiten.

Nicht nur die Pramienibertragssatze fiir die Rickversicherungsabgaben kénnen von den
Ubertragssatzen fir die Bruttopramien abweichen; auch der Kostenabzug ist in der Regel
anders zu bemessen als in der Bruttorechnung. Richtig ist ein Kostenabzug in Hohe der
Rickversicherungsprovisionen und zwar bei Staffelprovisionen in Hoéhe der Mindest-
provisionen.

SchlieRlich muss bei Berechnung des Anteils der Rickversicherer an den Pramienibertragen
auch noch beachtet werden, welche Vereinbarungen in den Ruckversicherungsvertrdgen fur
die Portefeuillerickgabe bei Auflésung der Rickversicherungsvertrage enthalten sind. In
Anlehnung an den Niederstwertgrundsatz darf der Anteil der Ruckversicherer an den
Pramientbertragen keinesfalls jenen Betrag Ubersteigen, der im Falle der Auflésung des
Rickversicherungsvertrages als Portefeuilleriickgabe vorgesehen ist. Falls der Betrag der
Portefeuilleriickgabe hoher ist als der Betrag, der sich bei richtiger zeitlicher Verteilung der
Rickversicherungspramien auf die Zeit vor und nach dem Bilanzstichtag ergibt, dann ist der
Anteil der Ruckversicherer mit dem niedrigeren rechnerischen Abgrenzungsbetrag anzu-
setzen; solange ein Rickversicherungsvertrag nicht aufgeldst wird, ist die auf einen zu hohen
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Portefeuille-Riickgabesatz zurlickzufiihrende stille Ricklage beim Erstversicherer noch nicht
realisiert.

Beispiel:
Brutto Abgegebene
Rickversicherung

1. Pramien 1.000.000 500.000
2. Provisionen 100.000=10%  125.000 = 25 %
3. Kostenabzug 15 % (pauschal) 25 %
4. Original-Ubertragsatz

a) vor Kostenabzug 40 % 40 %

b) nach Kostenabzug 34 % 30 %

5. Vertraglicher Portefeuille-Satz fir
Portefeuille-Ubergaben und Portefeuille-

Ruckgaben
Variante A 35 %
Variante B 25 %

6. Richtiger Satz fur den Ruckversichereranteil
an den Pramientbertragen
Variante A 30 %1l
Variante B 25 %12

Die Ruckversichereranteile an den Pramienibertrdgen sind daher gesondert von den Brutto-
Pramiendbertrdgen zu berechnen; unter Umstdnden missen in einzelnen Sparten sogar fur
jeden einzelnen Rickversicherungsvertrag getrennte Berechnungen angestellt werden. In der
Praxis kommt es allerdings verhaltnismaRig haufig vor, dass trotz der damit verbundenen
Fehler zur Berechnung der Rickversichereranteile an den Pramienubertrdgen dieselben
Prozentsétze angewendet werden wie in der Bruttorechnung.

3. Die Deckungsruckstellung

a) Die Deckungsruckstellung in der Lebensversicherung

Die Deckungsrickstellung hat die grofite Bedeutung in den Bilanzen der Lebensversiche-
rungsunternehmen. Sie setzt sich aus drei Komponenten zusammen:

— der Deckungsriickstellung fiir die vertraglichen Versicherungsleistungen (Deckungs-
rickstellung im engeren Sinn),

11 der Original-Ubertragssatz (30 %) ist niedriger als der Portefeuille-Riickgabesatz
12 der Portefeuille-Riickgabesatz (25 %) ist niedriger als der Original-Ubertragssatz
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— der Verwaltungskostenrickstellung,

— der Rickstellung fiir zugeteilte und zugesagte Gewinnanteile.

Versicherungstechnisch wird die Deckungsruckstellung prospektiv definiert als Summe der
Barwerte der kiinftigen Leistungen abzuglich der Summe der Barwerte der kinftig zu
erwartenden Pramien; der Berechnung der Barwerte werden die rechnungsmagigen Zinssatze
zugrunde gelegt. Retrospektiv entsteht die Deckungsriuckstellung durch Ansparung jener
Pramienteile, die nicht rechnungsméRig fir die Deckung des Risikos und der Kosten bestimmt
sind und durch Ansammlung der rechnungsmaliiigen Zinsen. Im VAG ist die prospektive
Berechnung der Deckungsrickstellung vorgeschrieben.

Deckungsrickstellung fur die vertraglichen (garantierten)
Versicherungsleistungen

Bei der Deckungsriickstellung fiir die vertraglichen (garantierten) Versicherungsleistungen
handelt es sich um die aus Teilen der Pramien gebildeten Rickstellungen zur Deckung der
kinftigen, im Versicherungsvertrag versprochenen Leistungen der Versicherungsunternehmen
an die Versicherten.

Deckungsriickstellungen fir die vertraglichen (garantierten) Versicherungsleistungen werden
fiir folgende Arten von Versicherungen gebildet:

— fur pramienpflichtige Er- und Ablebensversicherungen und Erlebens- und Renten-
versicherungen in der Anwartschaftsphase (Deckungskapital fir die kinftigen
Anspriiche)

— fur pramienfreie Kapitalversicherungen und fir flissige Rentenversicherungen
(Barwerte der kiinftigen Anspriiche)

— fur mehrjéahrige reine Ablebensversicherungen (Alterungsrickstellung fir Risiko-
versicherungen).

Die Deckungsruckstellungen fir die gemischten Er- und Ablebensversicherungen stimmen
naherungsweise mit den rickkaufsfahigen Sparguthaben der Versicherungsnehmer tberein.
Am Ende der Vertragslaufzeit stimmt die Deckungsriickstellung betragsmaRig mit der
Versicherungssumme Gberein.

Die Pramien fiur Lebensversicherungen (mit Ausnahme der Pramien fir kurzfristige
Risikoversicherungen) setzen sich zusammen aus:

— den Sparpramien,

— den Risikoprdmien

— den Abschlusskostenzuschlagen,

— den Verwaltungs- und Inkassokostenzuschldgen (einschliellich Ratenzuschlégen bei
unterjéhriger Zahlungsweise),

— Zusatzpramien zur Deckung von Zusatzrisiken (zB fir Unfalltod- oder
Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherungen).
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Sparpramien sind in den Pramien fur Er- und Ablebensversicherungen und in den Prdmien
fir reine Erlebensversicherungen enthalten; man bezeichnet diese Versicherungen auch als
kapitalbildende Versicherungen.

Sparpramien und Abschlusskostenzuschlédge werden zusammen als Reservepramien bezeich-
net.

Die Sparpramien —und im Falle der Zillmerung der Deckungsriickstellung auch die
Abschlusskostenzuschlége — werden zur verzinsliche Ansammlung der Deckungsriickstellung
verwendet. Aus den Risikopramien werden die durch die Deckungsrickstellung nicht
gedeckten Teile der vorzeitig (vor Ablauf der Versicherungsvertrdge) fallig werdenden
Versicherungssummen (das sogenannte Risikokapital), die im Todesfall, im Heiratsfall und
bei Auslosung zu bezahlen sind, gedeckt.

Durch die Einhebung von Sparprdmien und durch deren Ansammlung in der Deckungs-
rickstellung wird auch erreicht, dass die von den Versicherungsnehmern zu entrichtenden
Pramien wahrend der ganzen Vertragsdauer bzw (bei abgekurzter Pramienzahlung) wéhrend
der gesamten Pramienzahlungsdauer trotz des von Jahr zu Jahr zunehmenden Todesfallrisikos
gleich hoch bleiben kdnnen; der Zunahme des Todesfallrisikos steht die Abnahme des von
den Versicherungsunternehmen riskierten Kapitals (des Risikokapitals; das ist der Unter-
schiedsbetrag zwischen der Versicherungssumme und der Deckungsriickstellung = dem Spar-
guthaben der Versicherungsnehmer) gegenuber.

Die Deckungsriickstellung wird nach Berechnungsformeln, die in den versicherungsmathe-
matischen Grundlagen fir die Lebensversicherung festgelegt sind, berechnet. Die
Berechnung ist nach anerkannten versicherungsmathematischen Methoden vorzunehmen.

Gemal} 8 152 Abs. 1 VAG ist die Deckungsrickstellung fur jeden einzelnen Versicherungs-
vertrag einzeln zu berechnen. Die Anwendung von anerkannten statistischen oder
mathematischen Methoden ist zuldssig, wenn davon auszugehen ist, dass diese zu annéhernd
den gleichen Ergebnissen fiihren wie die Einzelberechnungen.

Der Berechnung der Deckungsriickstellung liegen nach den in Osterreich geltenden
Grundsatzen ordnungsmagiger Bilanzierung im Wesentlichen die gleichen Rechnungsgrund-
lagen zugrunde wie der Kalkulation der Pramien. Die Rechnungsgrundlagen enthalten in der
Lebensversicherung Annahmen

— Uber den Sterblichkeitsverlauf (Sterbetafeln, aus denen die
Ablebenswahrscheinlichkeit hervorgeht; auch als sogenannte Ausscheideordnung
bezeichnet)

— (ber den Rechnungszinssatz und

— (ber die Betriebsaufwendungen (Zuschlage fur einmalige Abschlussaufwendungen,
fiir laufende Inkassoaufwendungen und flr laufende sonstige Betriebsaufwendungen).

Den derzeit angewendeten versicherungsmathematischen Grundlagen liegen sehr vorsichtige

Annahmen (ber den Sterblichkeitsverlauf und tber den Rechnungszinssatz zugrunde. Der
Zinssatz fur die Berechnung der versicherungstechnischen Rickstellungen in der
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Lebensversicherung muss nach dem Grundsatz der Vorsicht festgelegt werden (vgl.
Hochstzinssatzverordnung der FMA).

Vorsichtige Annahmen sind erforderlich, da die Versicherungsunternehmen feste Ver-
pflichtungen auf lange Sicht Gbernehmen, die Entwicklung des Sterblichkeitsverlaufes und
des Zinssatzes ber einen langeren Zeitraum aber weder sicher vorhersagen noch wesentlich
beeinflussen kdnnen. Zum Ausgleich dafiir, dass infolge vorsichtiger Rechnungsgrundlagen
verhaltnismaRig hohe Prdmien eingehoben werden, wird den Versicherungsnehmern von den
Versicherungsunternehmen in den Versicherungsbedingungen ein Anspruch auf Beteiligung
an den Uberschiissen = Gewinnbeteiligung (meist in Héhe von wenigstens 85 % bis 90 %
der Uberschiisse) eingeraumt (vgl die Ausfilhrungen in Punkt 6 dieses Abschnitts tber die
Riickstellung fiir erfolgsabhangige Pramienrickerstattung und Gewinnbeteiligung der Ver-
sicherungsnehmer).

Verrechnungstechnisch wird die Tatsache, dass die ersten Pramien der Versicherungsnehmer
zur Deckung der rechnungsmaRigen Abschlusskosten verwendet werden, durch die so-
genannte Zillmerung der Deckungsruckstellung bericksichtigt (benannt nach dessen
»Erfinder”, dem deutschen Versicherungsmathematiker August Zillmer [* 1831 in Treptow,
T 1893 in Berlin]). Die Ansammlung der Deckungsruckstellung beginnt bei Zillmerung nicht
mit Null, sondern mit einem negativen Betrag in Hohe des Zillmersatzes (in der Regel 35 %o),
was de facto eine Verteilung der Abschlusskosten lber die Laufzeit der kapitalbildenden
Lebensversicherungsvertrage bedeutet. Die gezillmerte Deckungsruckstellung ist daher
immer niedriger als die ungezillmerte Deckungsriickstellung.

100 Versicherungs-

. summe
Ungezillmerte

Deckungsruckstellung

SN

Gezillmerte

Deckungsrickstellung - o

0 falligkeit
-3,5

Infolge der Zillmerung kommt es h&ufig vor, dass die Deckungsrickstellung fir die im
Bilanzjahr abgeschlossenen Versicherungen am Bilanzstichtag noch einen negativen Wert
hat; bei sehr langfristigen Versicherungen kann die gezillmerte Deckungsriickstellung auch
am Ende des zweiten Jahres, in Ausnahmeféllen sogar noch am Ende des dritten Jahres
negativ sein. Die Einstellung von negativen Deckungsriickstellung in die Bilanz hatte die
gleiche Wirkung wie die Aktivierung jenes Teiles der rechnungsmaRigen Abschlusskosten,
der noch nicht durch Pramienzahlungen der Versicherungsnehmer gedeckt wurde. Da die Ver-
sicherungsnehmer in der Regel die Versicherungsvertrage am Ende jeder Versiche-
rungsperiode auflésen konnen und die Versicherungsunternehmen nach Bezahlung der
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Erstprdmie daher keinen klagbaren Anspruch an die Versicherungsnehmer auf Zahlung
weiterer Prdmien (aus denen die verbliebene negative Deckungsriickstellung gedeckt werden
kdnnte) besitzen und da nach der Zahlung der Erstpramie meist auch kein Anspruch an die
Vertreter auf Ruckerstattung eines Teiles der Abschlussprovisionen besteht, wird in
Osterreich in § 152 Abs. 3 VAG aus Griinden der Vorsicht vorgeschrieben, dass die negativen
Deckungsriickstellungen in den Bilanzen der Lebensversicherer auf Null aufgeftllt werden.
Diese sogenannte Nullsetzung negativer Deckungsrickstellungen, die im Allgemeinen
lediglich eine Erfolgsverschiebung zwischen dem ersten und dem zweiten Versicherungsjahr
bewirkt (am Ende des zweiten Versicherungsjahres ist die gezillmerte Deckungsriickstellung
meist schon positiv; sie wird dann in unberichtigter Hohe in der Bilanz ausgewiesen), wird in
Osterreich auch steuerlich anerkannt. Sie ist jedenfalls insoweit nicht sinnvoll, als fir die
Vertrdge mit negativer Deckungsruckstellung Prédmienibertrage bestehen und diese
Pramienubertrage bei der Nullsetzung unberiicksichtigt bleiben (was in Osterreich der Fall
ist).

In den versicherungsmathematischen Grundlagen fur Lebensversicherungen ist oftmals
vorgesehen, dass die Vergutungen fur den Abschluss von Versicherungen nicht nur aus
einmaligen Abschlussprovisionen bestehen, sondern dass diese Vergutungen auf eine Reihe
von Jahren (vier bis sieben Jahre) verteilt werden; die Rate im Abschlussjahr ist dabei hoher
als die Raten in den Folgejahren. Bei Verteilung der Abschlussvergutungen auf mehrere Jahre

— ist der Zillmerabschlag von der Deckungsrickstellung in den ersten Jahren nach Ver-
sicherungsbeginn niedriger, was auch zu einer Verminderung der negativen
Deckungsrtickstellungen fiihrt und

— erhoht sich der von der Deckungsriickstellung abgeleitete Riickkaufswert der Versiche-
rungen in den ersten Vertragsjahren.

Die Deckungsrickstellungen fir pramienfreie Kapitalversicherungen und fur fllssige
Rentenversicherungen entsprechen betragsméRig dem Barwert der kiinftigen Leistungen des
Versicherungsunternehmens; der Berechnung dieser Deckungsriickstellungen liegen gleich-
falls Annahmen Uber die Verzinsung (Rechnungszinssatz) und Uber die Lebenserwartung
(Sterblichkeit) zugrunde.

Fur reine (kurzfristige) Ablebensversicherungen (Risikoversicherungen), die fir mehrere
Jahre gegen gleichbleibende Pramien abgeschlossen werden, werden Deckungsriickstel-
lungen gebildet, obwohl die Prdmien flr diese Versicherungen keine Sparpramien enthalten.
Durch die Bildung von Deckungsrickstellungen, die betragsmaRig allerdings nicht sehr
bedeutend sind, wird bei mehrjéhrigen Risikoversicherungen dem Umstand Rechnung
getragen, dass das Sterblichkeitsrisiko von Jahr zu Jahr steigt, die Prdmien aber wahrend der
gesamten Vertragslaufzeit gleich hoch bleiben. Durch die Bildung der Deckungsriick-
stellungen wird daher ein Teil der in der ersten Hélfte der Vertragslaufzeit eingehobenen
Risikoprdmien auf den zweiten Teil der Vertragslaufzeit Gbertragen (vgl auch die Funktion
der Deckungsrickstellung in der Krankenversicherung). Die Deckungsriickstellungen fir
Risikoversicherungen sind in der Regel nicht rickkaufsfahig. Am Ende der Vertragslaufzeit
erreicht die Deckungsrickstellung den Wert Null.
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Zinszusatzruckstellung

Ein gesonderter Bestandteil der Deckungsriickstellung ist die Zinszusatzriickstellung,
welche im Sinne des § 11 Abs. 3 der Rechnungslegungsverordnung als Pauschalriickstellung
einen Teil der Deckungsruckstellung bildet. Bestehende Lebensversicherungsvertrage mit
einem Garantiezins von bis zu 4% stellen die Versicherungsunternehmen vor dem
Hintergrund eines Niedrigzinsumfelds vor groRe Herausforderungen. Zur Sicherstellung der
Garantieleistung gibt seit 2013 die Hochstzinssatzverordnung ein Mindestmall einer
Rickstellung (Zinszusatzriickstellung) fir die gegenuber den Versicherten bestehenden
Zinsverpflichtungen vor. Als Reaktion auf die Kapitalmarktsituation erhohte die FMA 2015
das Mindesterfordernis der Zinszusatzriickstellung und verkiirzte gleichzeitig den Zeitraum
bis zum vollstdndigen Aufbau der Zinszusatzruckstellung.

Die Berechnung der Zinszusatzriickstellung ist in 8§ 3 der Hochstzinssatzverordnung geregelt
und erfolgt unter Beriicksichtigung des durchschnittlichen Garantiezinssatzes des Lebensver-
sicherungsportfolios des Versicherungsunternehmens. Referenzzinssatz ist der Jahreswert der
umlaufgewichteten Durchschnittsrendite flr Bundesanleihen (UDRB) oder eines an seine
Stelle tretenden Indexes. Je hoher der durchschnittliche Garantiezins bzw. je niedriger der
Referenzzins desto hoher ist die Verpflichtung zur Dotierung der Zinszusatzrickstellung.

Die Dotierung der Zinszusatzrickstellung soll tberwiegend aus Eigenmitteln erfolgen und
bedeutet inhaltlich eine Art Ausschiuttungssperre. Zur Sicherstellung des ausreichenden
Aufbaus kann ab dem Jahr 2016 bei der Ermittlung der Bemessungsgrundlage fir die
Gewinnbeteiligung ein begrenzter Betrag in Abzug gebracht werden, der bei einer Aufldsung
der Zinszusatzriickstellung in vollem Umfang in Form einer Uberschussbeteiligung oder in
der Regel Erfullung der garantierten Leistung den Versicherten zugute kommen soll.

Verwaltungskostenrickstellung

Eine Verwaltungskostenriickstellung wird fur pramienfreie Versicherungen gebildet und
zwar sowohl flr Vertrége, die nach Ablauf der vertraglichen Pramienzahlungsdauer prémien-
frei werden (dazu gehdren auch alle Rentenversicherungen), als auch fur Vertrage, die von
den Versicherungsnehmern vorzeitig pramienfrei gestellt werden. Die Bildung einer Verwal-
tungskostenriickstellung fir diese Vertrage ist deswegen erforderlich, weil fur pramienfreie
Versicherungen weiterhin Verwaltungsaufwendungen (Bestandsevidenz, technische Berech-
nungen, zuletzt Auszahlung der Versicherungsleistung) anfallen, zu deren Deckung aber keine
Pramien mehr eingehoben werden.

Die Verwaltungskostenruckstellung fir Rentenversicherungen und fir andere Versiche-
rungen mit vertraglich vereinbarter abgekirzter Pramienzahlungsdauer wird wahrend der
gesamten Pramienzahlungsperiode laufend aufgebaut. Fr die vorzeitig pramienfrei gestell-
ten Versicherungen wird die Verwaltungskostenriickstellung im Zeitpunkt der Prdmienfrei-
stellung zu Lasten der Deckungsrickstellung fiir die vertraglichen Versicherungsleistungen
gebildet. Bei der Ermittlung der pramienfreien Versicherungssumme wird die Tatsache
berucksichtigt, dass die Versicherungsvertrage fir eine Anzahl von Jahren ohne Pramien-
einhebung verwaltet werden missen; es wird daher von der vorhandenen Deckungs-
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rickstellung ein Teil abgezweigt und zur Bildung der Verwaltungskostenrtickstellung ver-
wendet.

Ruckstellung fur zugeteilte und zugesagte Gewinnanteile

Die Ruckstellung fur zugeteilte Gewinnanteile wird flr jene Gewinnanteile gebildet, die den
Versicherungsnehmern bereits fest zugeteilt sind und die von diesen daher auch im Falle eines
Riickkaufs des Vertrags riickgekauft werden kénnen.

Die zugeteilten Gewinnanteile sind je nach dem Aufbau des Gewinnsystems entweder
Deckungsrickstellungen fir pramienfreie Zusatzversicherungen oder reine Spargut-
haben, die laufend verzinst werden. Diese Deckungsrickstellungen bzw die Guthaben ein-
schlielich der Zinsen bis zum Bilanzstichtag werden von den Versicherungsunternehmen in
der Regel in gleicher Weise wie die Deckungsriickstellungen fur die vertraglichen Versiche-
rungsleistungen mit Hilfe von Datenverarbeitungsanlagen fiir jeden einzelnen Vertrag
berechnet.

Die als Gewinnanteile ausgezahlten Betrage sind im Zeitpunkt der Auszahlung groftenteils
bereits in der Ruckstellung fur zugeteilte Gewinnanteile enthalten. Dies gilt nicht flr die
Gewinnanteile, die im Zeitpunkt der Zuteilung ausgezahlt werden (insbesondere die Schluss-
gewinnanteile im Erlebensfall) und fur die Unterschiede zwischen den aus Gewinnanteilen
gebildeten zusatzlichen Versicherungssummen und den dafirr gebildeten Rickstellungen.

Eine Rickstellung fur zugesagte Gewinnanteile wird im Rahmen der Deckungsriickstellung
gebildet, wenn die in einem Geschéftsjahr erklarten Gewinnanteile erst nach dem Bilanzstich-
tag den Versicherungsnehmern zugeteilt bzw an diese ausgezahlt werden. Auf die zugesagten
Gewinnanteile haben die Versicherungsnehmer am Bilanzstichtag bereits einen bedingten
Anspruch; die Bedingung besteht darin, dass der Versicherungsvertrag im Zuteilungszeit-
punkt noch aufrecht ist.

Die in einem Kalenderjahr neu zugesagten Gewinnanteile werden erfolgsneutral von der
Riickstellung fiir Gewinnbeteiligung auf die Deckungsruckstellung tbertragen; die Zinsen
(fir die Verzinsung der zugeteilten Gewinnanteile) und ein allfélliger Sterblichkeitserfolg
(bei zusatzlichen pramienfreien Versicherungssummen) werden zu Lasten bzw zu Gunsten
des Jahresergebnisses verrechnet.

b) Die Deckungsrickstellung in der Krankenversicherung

In der Krankenversicherung liegt der Bildung von Deckungsriickstellungen folgender Sach-
verhalt zugrunde: Es ist in der Krankenversicherung ublich, dass die Pramien nach dem
Eintrittsalter der versicherten Personen (Alter im Zeitpunkt des Vertragsabschlusses)
bemessen werden und dass die Versicherten wéhrend der gesamten Vertragsdauer (dh wenn
sie es winschen, bis zu ihrem Tod) gegen die Pramie, die fur das Beitrittsalter gilt, versichert
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bleiben. Da aber das Krankheitsrisiko mit zunehmendem Alter stark ansteigt, missen die
Pramien in den ersten Vertragsjahren hoher sein als die Bedarfspramien in diesen Jahren; die
Krankenversicherer missen Teile der in den ersten Vertragsjahren eingehobenen Pramien fur
die spateren Vertragsjahre zurlickstellen. Neben dem zunehmenden Krankheitsrisiko kann bei
der Berechnung der Riickstellung auch das Ablebensrisiko zu berlcksichtigen sein, wenn die
Krankenversicherungstarife im Todesfall die Zahlung eines Sterbegeldes vorsehen. SchlieR3-
lich kommen in der Krankenversicherung auch Vertrage mit abgekirzter Beitragszahlung
vor; auch in diesen Féllen missen die fur die Deckung des Risikos in den beitragsfreien
Jahren bendétigten Mittel in der Deckungsriickstellung angesammelt werden.

Fur die Berechnung der Deckungsriickstellung in der Krankenversicherung, die auch als
Alterungsruckstellung bezeichnet wird, werden gleichfalls versicherungsmathematische
Grundlagen verwendet. Die wichtigsten Faktoren dieser versicherungsmathematischen
Grundlagen sind die sogenannten Krankheitskostentafeln, Annahmen Uber die Storno-
wahrscheinlichkeit und der Rechnungszinssatz.

Die Krankheitskostentafeln enthalten statistische Daten (iber die Hohe der Krankheitskosten
der versicherten Personen in den einzelnen Altersstufen (die sogenannten Kopfschaden-
betrage). Diese Tafeln missen auf das tarifliche Leistungsgeflige des Versicherungsunter-
nehmens abgestellt sein, da die Entwicklung der Kosten mit steigendem Alter nicht fir alle
Leistungen gleich ist (zB Spitalsaufenthalte, Medikamentenverbrauch, Entbindungen); es
werden daher abweichend von den Sterbetafeln in der Lebensversicherung, die fir die
wichtigsten Tarife bei allen Lebensversicherungsunternenmen gleich sind, in der Krankenver-
sicherung meist unternehmensindividuelle Krankheitskostentafeln verwendet, bei deren
Erstellung auch statistische Daten der Sozialversicherungstrager verwendet werden.

Annahmen (ber die sogenannte Stornowahrscheinlichkeit (voraussichtlicher Zeitpunkt der
Vertragsauflosung) sind deswegen erforderlich, weil die Deckungsrickstellung fir die
steigenden Krankheitskosten mit zunehmendem Alter umso hoher sein muss, je langer die
Vertrdge voraussichtlich aufrecht bleiben; je grofRer die Wahrscheinlichkeit ist, dass ein
Vertrag nicht verlangert, sondern storniert wird und dass der Versicherungsnehmer daher in
h6éherem Alter nicht gegen Zahlung zu niedriger Prdmien versichert bleibt, umso niedriger
kann die Deckungsrickstellung fur diesen Vertrag sein. Die Stornowahrscheinlichkeit hat
sowohl die Todeswahrscheinlichkeit (Berechnungsgrundlage bilden die Sterbetafeln) als
auch die Wahrscheinlichkeit einer vorzeitigen Vertragsauflosung vor dem Tod (fur die
meist pauschale Annahmen aufgrund der Erfahrungen in der Vergangenheit getroffen werden)
zu bertcksichtigen.

In der Krankenversicherung wird bei vorzeitiger Vertragsauflosung kein Rickkaufswert an
die Versicherungsnehmer vergitet. Die Auszahlung eines Rickkaufswerts hatte zur Folge,
dass viele Krankenversicherungsvertrage kurz vor dem Tod aufgeldst (rickgekauft) werden
(negative Selektion); auch mussten die Pramien in diesem Fall hoher sein, da die Ertrédge aus
dem Heimfall der Deckungsriickstellung bei Vertragsstorno, die bei der Pramienkalkulation
berucksichtigt werden, wegfielen.

Mit dem Rechnungszinssatz werden die fur die kinftigen Jahre reservierten Prdmienteile
verzinst. Der Rechnungszinssatz wird in den versicherungsmathematischen Grundlagen fir
Krankenversicherungen geregelt.
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c) Die Deckungsruckstellung in der Schaden- und Unfallversicherung

In der Schaden- und Unfallversicherung werden seit dem Jahr 1992 Deckungsrickstellungen
nur mehr fir Unfallversicherungen mit Pramienriickgewahr gebildet; vorher waren auch die
Riickstellungen fur Rentenverpflichtungen aufgrund von Schadenfallen (hauptséchlich in den
Unfall- und Haftpflichtsparten) im Posten Deckungsriickstellung auszuweisen.

Bei Unfallversicherungen mit Pramienrtickgewahr, die in Osterreich nur von wenigen
Versicherungsunternehmen angeboten werden, hat die Deckungsriickstellung eine ahnliche
Funktion wie bei Lebensversicherungen. Bei diesen Versicherungen werden sowohl die
Schéden als auch die Betriebsaufwendungen aus der rechnungsmaRigen Verzinsung der
angesparten Pramien — die bei Beendigung des Vertrages in voller Hohe an die
Versicherungsnehmer oder ihre Hinterbliebenen riickerstattet werden — gedeckt. Fir die
Verpflichtung  zur  Rickerstattung der eingenommenen  Prdmien  wird eine
Deckungsriickstellung gebildet.

d) Die Bestatigung der Deckungsrickstellung
durch den verantwortlichen Aktuar

Versicherungsunternehmen, welche die Lebensversicherung, die Krankenversicherung oder
einen anderen Versicherungszweig nach Art der Lebensversicherung aufgrund von Wahr-
scheinlichkeitstafeln betreiben, missen gem&R §114 VAG mindestens einen verant-
wortlichen Aktuar und einen Stellvertreter bestellen.

Die verantwortlichen Aktuare und deren Stellvertreter missen die erforderlichen persén-
lichen Eigenschaften und die fachliche Eignung besitzen; die fachliche Eignung setzt eine
ausreichende, mindestens dreijéhrige Berufserfahrung als Aktuar voraus. Die verantwortlichen
Aktuare kénnen Angestellte des Versicherungsunternehmens sein und die Berechnung der
Deckungsriickstellung selbst durchfuhren, sie kdnnen aber auch auflerhalb des Unternehmens
stehende Personen sein, die die Berechnung entweder selbst durchfiihren oder lediglich die
Berechnung des Versicherungsunternehmens auf ihre Richtigkeit prifen. Die Bestellung des
verantwortlichen Aktuars und seines Stellvertreters ist der FMA anzuzeigen; diese kann
innerhalb von drei Monaten der Bestellung widersprechen und die Bestellung einer anderen
Person verlangen.

Der verantwortliche Aktuar hat darauf zu achten, dass die Erstellung der Tarife und die
Berechnung der versicherungstechnischen Rickstellungen in der Lebensversicherung und
in der Krankenversicherung nach den dafiir geltenden Vorschriften und versicherungsmathe-
matischen Grundlagen erfolgt. Er hat —auch unter Bedachtnahme auf die Ertrdge der
Kapitalanlagen — zu beurteilen, ob nach diesen versicherungsmathematischen Grundlagen mit
der dauernden Erflllbarkeit der Verpflichtungen aus den Versicherungsvertragen ge-
rechnet werden kann.
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Der verantwortliche Aktuar hat dem Vorstand jahrlich schriftlich einen Bericht zu erstatten,
der auch mit einem Bestatigungsvermerk zu versehen ist (Aktuarsbericht). Das
Versicherungsunternehmen hat den Aktuarsbericht unverziiglich und jedenfalls innerhalb von
finf Monaten nach Ende des Geschaftsjahres der FMA vorzulegen. Negative Wahr-
nehmungen im Rahmen seines Verantwortungsbereiches hat der verantwortliche Aktuar
unverzuglich dem Vorstand mitzuteilen. Tragt der Vorstand den Vorstellungen des verant-
wortlichen Aktuars nicht Rechnung, so hat der verantwortliche Aktuar dies unverziiglich der
FMA mitzuteilen.

In einem uneingeschrankten Bestatigungsvermerk hat der verantwortliche Aktuar zu
erklaren, dass die Deckungsrickstellung und die Pramientbertrdge nach den dafir
geltenden Vorschriften und versicherungsmathematischen Grundlagen berechnet und die
dabei verwendeten versicherungsmathematischen Grundlagen angemessen sind und dem
Prinzip der Vorsicht genigen und in der Lebensversicherung die Pramien fir neu
abgeschlossene Versicherungsvertrdge voraussichtlich ausreichen, um die dauernde
Erfullbarkeit der WVerpflichtungen aus den Versicherungsvertragen zu gewahrleisten,
insbesondere die Bildung angemessener Ruckstellungen zu erméglichen und die
Gewinnbeteiligung der Versicherungsnehmer dem Gewinnplan entspricht.

e) Die Deckungsrickstellung fur Ruckversicherungsibernahmen und
Ruckversicherungsabgaben

Die in den Bilanzen der Versicherungsunternehmen ausgewiesene Deckungsriickstellung
enthalt auch die Deckungsriickstellung fur das indirekte Geschéft; diese muss den Mitteilun-
gen der Zedenten entnommen werden.

Der Deckungsriickstellung fir das indirekte Geschaft stehen in der Lebensversicherung in der
Regel Depotforderungen an die Zedenten in gleicher Hohe gegenlber, da die Zedenten in der
Regel die volle Brutto-Deckungsriickstellung (daher auch die Anteile der Riickversicherer an
der Deckungsruickstellung) bei sich veranlagen.

In den Bilanzen der 6sterreichischen Lebensversicherungsunternehmen wird nicht die Brutto-
Deckungsriickstellung, sondern der nach Abzug der Anteile der Ruckversicherer ver-
bleibende Eigenbehalt im Posten Deckungsriickstellung ausgewiesen. Dieser Anordnung im
Versicherungsaufsichtsgesetz  wird dadurch Rechnung getragen, dass von den
Rickversicherern in aller Regel Depots einbehalten werden, die den Anteilen der Rick-
versicherer an der Deckungsriickstellung und an den Pramienlbertrdgen entsprechen; die
Depotverbindlichkeiten gegenliber den Rickversicherern stellen daher in der Lebensver-
sicherung in der Regel eine volle Erganzung der in den Bilanzen fur den Eigenbehalt
ausgewiesenen Deckungsrickstellung und Pramienibertrdge auf die vollen Bruttobetrége
dieser versicherungstechnischen Ruickstellungen dar.

In den Rickversicherungsvertragen fir Lebensversicherungen werden zwischen den Erst-
versicherern und den Ruckversicherern mitunter andere als die fir das Bruttogeschéft
gultigen Rechnungsgrundlagen fiir die Berechnung der Pramien und der Deckungsriick-
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stellung vereinbart; dies kommt vor allem dann vor, wenn sich die Ruckversicherer an den
Pramienruckerstattungen (Gewinnbeteiligung der Versicherungsnehmer) nicht beteiligen. In
diesen Féllen werden fir die Berechnung der Rickversicherungsprdmien (und daher auch for
die Berechnung der Anteile der Rickversicherer an der Deckungsriuckstellung) weniger
vorsichtige Rechnungsgrundlagen (fur die Sterblichkeit) verwendet als fur die Berechnung der
den Versicherungsnehmern vorgeschriebenen Prdmien (und daher auch flr die Berechnung
der Deckungsriickstellung in der Bruttorechnung). Eine Anderung des Rechnungszinssatzes
ist fur die Berechnung der Ruckversicherungspramien nicht erforderlich, da die Depots der
Rickversicherer in der Regel mit dem Rechnungszinssatz verzinst werden und die Rick-
versicherer daher an der Uberverzinsung (am Verzinsungsgewinn) nicht beteiligt sind.

Bilanzierungsprobleme sowohl beim Erstversicherer als auch beim Ruckversicherer kdnnen
sich ergeben, wenn der Rickversicherer dem Erstversicherer Uberrechnungsmalfiige
Abschlussprovisionen vergltet und der Erstversicherer dem Rickversicherer in den Folge-
jahren Pramien, die eine Amortisation dieser erhéhten Abschlussprovisionen ermdglichen,
zahlen muss. Es waére in diesem Fall richtig, den Anteil der Rickversicherer an der Deckungs-
rickstellung mit einem hoheren Zillmersatz (und zwar mit jenem Promillesatz, der dem in die
Rickversicherungspramien  eingerechneten  Abschlusskostenzuschlag  entspricht)  zu
berechnen. Wenn dies geschieht — was allerdings in der Regel nicht der Fall ist —, ergibt sich
ein niedrigerer Anteil der Rickversicherer an der Deckungsriickstellung und demnach eine
hohere Deckungsriickstellung im Eigenbehalt.

In Fallen, in denen Lebensversicherungen gegen reine Risikopramien rickversichert
werden (Versicherung des den gewiinschten Eigenbehalt Gbersteigenden, von Jahr zu Jahr
kleiner werdenden Risikokapitals jedes einzelnen Vertrags) sind die Rickversicherer an der
Deckungsriickstellung Uberhaupt nicht beteiligt; die Deckungsriickstellung fur den Eigen-
behalt ist in diesen Fallen gleich hoch wie die Deckungsrickstellung in der Bruttorechnung.

4. Die Ruckstellungen fur noch nicht abgewickelte
Versicherungsfalle (Schadenrtckstellungen)

a) Das Wesen der Schadenrtckstellungen

Rickstellungen fir noch nicht abgewickelte Versicherungsfalle mussen fur solche Ver-
sicherungsfélle (Schadenereignisse; bei Lebensversicherungen auch Eintritt der Félligkeit)
gebildet werden, die noch vor dem Bilanzstichtag eingetreten sind, fir die aber die
Versicherungsleistungen (Auszahlungen oder Gutschriften) erst nach dem Bilanzstichtag
erbracht werden.

GemaR 8153 Abs.1 VAG sind Rickstellungen fir noch nicht abgewickelte
Versicherungsfalle fur die dem Grund und der Hohe nach noch nicht feststehenden
Leistungsverpflichtungen aus bis zum Bilanzstichtag eingetretenen Versicherungsfallen
sowie flur s&mtliche nach dem Bilanzstichtag voraussichtlich anfallenden Schaden-
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regulierungsaufwendungen zu bilden; die Rickstellung hat auch die am Bilanzstichtag
feststehenden, jedoch noch nicht abgewickelten Leistungsverpflichtungen zu enthalten.

In § 153 Abs. 2 VAG wird angeordnet, dass die Rickstellungen fiir noch nicht abgewickelte
Versicherungsfalle grundsétzlich fur jeden Versicherungsfall einzeln zu ermitteln sind. Die
Ermittlung kann aber auf andere Weise vorgenommen werden, wenn die Eigenart des
Versicherungszweigs einer Einzelermittlung entgegensteht; eine Pauschalbewertung ist
zuléssig, wenn aufgrund der Anzahl gleichartiger Risiken davon auszugehen ist, dass diese zu
annahernd gleichen Ergebnissen flhrt wie die Einzelermittlung.

b) Die Gliederung der Schaden und der Schadenrtckstellung nach
Schadenjahren und Zeichnungsjahren

Die Rickstellungen fir noch nicht abgewickelte Versicherungsfélle werden (ebenso wie die
Zahlungen fir Versicherungsfalle) nach Sparten und nach Schadenjahren unterteilt. Fir die
Zuordnung der Schaden nach Schadenjahren ist grundsétzlich der Zeitpunkt des Schaden-
eintritts und nicht der Zeitpunkt der Schadenmeldung maligeblich; dh, dass Schaden, die
nicht im Jahr der Schadenentstehung, sondern erst in einem spéteren Jahr gemeldet werden
(sogenannte nachgemeldete Schaden und Spéatschaden) rechnungsmaRig als Schéden jenes
Jahres zu behandeln sind, in dem sie entstanden sind. Die richtige Zuordnung der Schaden
auf die einzelnen Jahre ist nicht nur vom Standpunkt der richtigen Bilanzierung sondern
auch wegen der Verrechnung mit den Ruckversicherern (in den einzelnen Kalenderjahren
kdnnen unterschiedliche Rickversicherer Vertragspartner des Erstversicherers sein) wichtig.

In einigen Sparten, in denen die Feststellung des Zeitpunktes des Schadeneintrittes schwierig
ist (Kreditversicherung, Transportversicherung) ist es Gblich, die Schaden nicht nach Schaden-
jahren, sondern nach Zeichnungsjahren (Zeitpunkt der Risikoanmeldung und Pramienver-
rechnung) zu gliedern; in gleicher Weise werden die Schaden auch mit den Rickversicherern
verrechnet.

Bei Produkt-Haftpflichtschaden und bei Berufs-Haftpflichtschaden bestehen fir die zeitliche
Zuordnung der Schéden zwei Madglichkeiten: mal3geblich kann entweder der Ver-
ursachungszeitpunkt, dh, der Zeitpunkt sein, in dem das fehlerhafte Produkt hergestellt bzw
verkauft wurde oder die fehlerhafte Handlung ausgefiihrt wurde oder der Zeitpunkt, in
welchem der Fehler entdeckt wurde. In Osterreich ist die Zuordnung nach dem Ver-
ursachungszeitpunkt tblich; dies kann dazu fiihren, dass Schaden erst langere Zeit nach dem
Geschaftsjahr, dem sie zuzuordnen sind, bekannt werden.
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c) Die Erfassung und Bewertung der noch nicht erledigten
Versicherungsfalle

Bei der Ermittlung der Schadenriickstellung in der Brutto-Rechnung ergeben sich vor allem
zwei Probleme:

— die vollstandige Erfassung aller am Bilanzstichtag noch nicht erledigten
Versicherungsfalle
— die richtige Bewertung der schwebenden Verpflichtungen aus diesen
Versicherungsfallen

Bei den Versicherungsunternehmen mussen geeignete VVorkehrungen getroffen werden, dass
am Bilanzstichtag alle noch nicht erledigten oder verjahrten Versicherungsfalle erfasst
werden. Dies kann am sichersten dadurch erreicht werden, dass alle gemeldeten Schadenfélle
in einem Datenbanksystem erfasst und erst im Zeitpunkt der Erledigung geléscht werden.

Wird die Schadenruckstellung bereits kurz nach dem Bilanzstichtag ermittelt, dann sind dem
Versicherungsunternehmen in diesem Zeitpunkt in der Regel noch nicht alle vor dem
Bilanzstichtag angefallenen Schaden bekannt. Insbesondere kleinere Schéden werden vielfach
erst langere Zeit nach dem Schadentag gemeldet; grofle Bedeutung haben die verspatet
gemeldeten Schaden in den Kraftfahrzeug-Versicherungssparten, in der Haushaltsver-
sicherung und in der Krankenversicherung. Verspatete Schadenmeldungen stehen zwar im
Widerspruch zu den vertraglichen Pflichten der Versicherungsnehmer; sie kommen aber
erfahrungsgemél dennoch hé&ufig vor. Insbesondere in verschiedenen Haftpflicht-
versicherungssparten kommt es nicht selten vor, dass ein Versicherungsfall erst langere Zeit
nach seiner Verursachung bekannt wird (sogenannte echte Spatschaden; Beispiel: ein Fehler
eines Steuerberaters wird erst nach einigen Jahren bei einer steuerlichen Betriebsprifung
festgestellt). — Im Versicherungsjargon werden Spatschadenfélle als IBNR (incurred but not
reported) bezeichnet.

Die Versicherungsunternehmen mussen fiir jene Schéden, die im Zeitpunkt der Ermittlung der
Schadenriickstellung noch nicht bekannt sind, pauschale Zusatzriickstellungen (sogenannte
Spatschadenriickstellungen) bilden. Die Spéatschadenrickstellungen (Rickstellungen fur
verspatet gemeldete Schéden) werden in der Regel aufgrund der Erfahrungen in den friiheren
Jahren durch Schatzung ermittelt; sie missen umso hoher sein, je friher die Einzelerfassung
der Schéaden beendet wird. Fur echte Spéatschadden fehlen in der Regel ausreichende
statistische Erfahrungswerte.

Schwierigkeiten bereitet die richtige zeitliche Zuordnung der Schaden insbesondere in der
Transportversicherung und in der Kreditversicherung; es lasst sich im Nachhinein oft nicht
mehr genau feststellen, wann beim Verlust oder bei der Beschadigung von Waren wéhrend
des Transportes der Schaden entstanden ist oder wann eine Forderung notleidend geworden
ist. Aus diesem Grund werden die Schéaden in diesen Sparten, wie bereits erwahnt, nicht nach
Schadenjahren, sondern nach Zeichnungsjahren gegliedert. Auch die richtige zeitliche
Zuordnung von Haftpflichtschdden kann Probleme mit sich bringen.
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In der Lebensversicherung werden Vertrage, welche durch Zeitablauf féallig geworden sind
(Ablaufe bzw Erlebensfalligkeiten) automatisch aus dem aufrechten Versicherungsbestand
ausgeschieden; die Versicherungssummen (zuziglich der zugeteilten Gewinnanteile) werden
nicht mehr in der Deckungsrickstellung sondern in der Schadenrtickstellung ausgewiesen.

Fur unerledigte Schadenfélle durfen Rickstellungen nur so lange gebildet werden als die
Anspriiche der Versicherungsnehmer noch nicht verjahrt sind, da die Haftung des Ver-
sicherungsunternenmens zur Erbringung der Versicherungsleistung mit der Verjahrung
erlischt; werden verjahrte Anspriiche von einem Versicherungsunternehmen erfullt (was in der
Regel geschieht, wenn der Begunstigte verspatet sachlich begriindete Anspriiche geltend
macht), so handelt es sich zwar nicht um die Erfullung einer Nichtschuld (es gibt daher auch
keinen Rickforderungsanspruch wegen Bereicherung), aber doch um eine freiwillige Leistung
des Versicherungsunternehmens. Anspriiche aus Versicherungsvertragen verjahren nach drei
Jahren. Die Verjahrung beginnt mit dem Schluss des Jahres, in dem die Leistung verlangt
werden kann; ist der Anspruch des Versicherungsnehmers beim Versicherer angemeldet
worden, dann ist die Verjdhrung bis zum Eingang der schriftlichen Entscheidung des
Versicherers gehemmt.

In manchen Sparten (insbesondere in den Kraftfahrzeugversicherungssparten) nehmen viele
Versicherungsunternehmen angemeldete kleinere Schaden bereits vor der Verjahrung
(mitunter bereits sechs bis neun Monate nach der Anmeldung) auRer Evidenz, wenn fiir die
gemeldeten Schadenfélle keine konkreten Anspriiche geltend gemacht werden. Erfahrungs-
gemall handelt es sich in diesen Fallen meist um Vorsichtsmeldungen, die auch spéter zu
keinen Aufwendungen fur das Versicherungsunternehmen fuhren (sogenannte Nullschaden).

Gewisse Probleme ergeben sich, wenn sich ein Geschadigter bei Regulierung des Schadens
weitere Anspriche fir erst spater bekannt werdende Schadenfolgen vorbehélt. Solche
Vorbehalte, die als Feststellungsbegehren bezeichnet werden, kommen insbesondere bei
Personenschaden in den Haftpflichtsparten (vor allem Kfz-Haftpflicht) und in der Unfallsparte
nicht selten vor. In den Haftpflichtsparten werden derartige Vorbehalte nicht nur von
Geschadigten, sondern auch von Sozialversicherungstragern, die Regressanspriiche gegen den
Schédiger haben, gemacht.

Die richtige Bewertung der noch nicht abgewickelten Versicherungsfélle bereitet in der
Lebensversicherung (Summenversicherung) in der Regel keine Schwierigkeiten. ES muss
dort darauf geachtet werden, dass alle jene Versicherungsvertrége, flr die bis zum Bilanz-
stichtag beim Versicherungsunternehmen keine Schadenmeldung (Todesmeldung) eingelangt
ist und die bis dahin nicht wegen Zeitablaufs aus dem Bestand ausgeschieden wurden, noch
im aufrechten Versicherungsbestand enthalten sind und dass fiir diese Versicherungsvertrage
die erforderlichen Deckungsrickstellungen gebildet werden. Fir Spatschaden (Todesfalle
in der Zeit vor dem Bilanzstichtag, die erst nach dem Bilanzstichtag gemeldet werden) dirfen
Schadenriickstellungen nur fir den Unterschiedsbetrag zwischen der Versicherungssumme
und der Deckungsriuckstellung (dh fur das sogenannte Risikokapital) gebildet werden. Fur
Risikoversicherungen und fur verschiedene Zusatzversicherungen (insbesondere Unfalltod-
Zusatzversicherungen) sind in der Bilanz keine oder nur unbedeutende Deckungsriick-
stellungen enthalten.
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In der Lebensversicherung sind die Rickstellungen fiir noch nicht abgewickelte Versiche-
rungsfélle zu gliedern in Rickstellungen fir Versicherungsleistungen im Ablebensfall
(einschlieBlich Auslosung und Heirat = vorzeitig fallig werdende Versicherungsleistungen), in
Rickstellungen fir Versicherungsleistungen im Erlebensfall, in Rickstellungen fur
Rentenleistungen und in Ruckstellungen fiir angemeldete, noch nicht abgewickelte Rick-
kaufe.

In der Ruckkaufsruckstellung werden die Rickkaufswerte jener Versicherungsvertrage
ausgewiesen, flr die die Versicherungsnehmer den Ruckkauf bereits vor dem Bilanzstichtag
beantragt haben, flr die aber die Auszahlung der Riickkaufswerte erst nach dem Bilanz-
stichtag vorgenommen wird. Rickkaufsriickstellungen sind nur fir rickgekaufte Versiche-
rungen zu bilden, die im Zeitpunkt des Riickkaufsantrages bereits aus dem Versicherungs-
bestand ausgeschieden sind, sodass flr diese Vertrage am Bilanzstichtag keine Deckungs-
rickstellung mehr gebildet wird. Da die Versicherungsnehmer berechtigt sind, riickgekaufte
Vertrége innerhalb eines begrenzten Zeitraums nach dem Rickkauf wieder in Kraft zu setzen,
wird in Deutschland vielfach (in Osterreich seltener) aufgrund von Erfahrungswerten eine
Wiederinkraftsetzungsrickstellung (fur den Unterschied zwischen dem Ruckkaufswert und
der hoheren Deckungsriickstellung) gebildet.

Die grofiten Schwierigkeiten ergeben sich bei der Bewertung der noch nicht abgewickelten
Versicherungsfalle in manchen Sparten der Schaden- und Unfallversicherung; am
problematischsten ist die Bewertung in den Haftpflichtsparten und in der Unfallsparte. Die
Schwierigkeiten resultieren in diesen Sparten vor allem daraus, dass im Zeitpunkt der
Bilanzerstellung oft die Frage des Verschuldens noch nicht geklart ist oder die H6he der
Personenschaden (zB bleibende Invaliditat) noch nicht erkennbar ist; bis zur Klarung des
Verschuldens bzw bis zur endgiltigen Feststellung des AusmaRes von Personenschaden
vergehen nicht selten mehrere Jahre.

Werden die noch nicht abgewickelten Versicherungsfalle in den Speichern einer Daten-
verarbeitungsanlage laufend erfasst (sogenannte permanente Schadenrickstellung), dann ist
die Bewertung stets zu dndern, wenn neue Informationen Uber einen Schadenfall erwarten
lassen, dass der Aufwand fur diesen Schadenfall héher oder niedriger sein wird als die bisher
geschatzten und in den Speichern der Datenverarbeitungsanlage registrierten Betrage.

Wegen der Schwierigkeiten bei der Einzelbewertung der nicht abgewickelten Versiche-
rungsfélle ermitteln einige Versicherungsunternehmen die Ruckstellung fiir die unerledigten
Schéaden des Geschaftsjahres in manchen Sparten ganz oder teilweise in pauschaler Form.
Bei vollstdndiger Pauschalierung wird die Anzahl aller gemeldeten Schadenfélle mit
einem Durchschnittssatz, der sich aufgrund der Erfahrungen der Vergangenheit ergibt,
multipliziert; von dem so errechneten Produkt werden die im Geschaftsjahr geleisteten
Zahlungen fur Schéden des Geschéftsjahres abgezogen und der verbleibende Rest wird als
Schadenriickstellung in die Bilanz eingestellt. Bei teilweiser Pauschalierung werden die bis
zum Bilanzstichtag noch nicht voll erledigten Kleinschéaden (zB Schéden mit einer voraus-
sichtlichen Schadensumme von weniger als EUR 1.000) mit einem einheitlichen Pauschalsatz
bewertet. Pauschale Schadenruckstellungen werden in erster Linie in den Kraftfahrzeug-
sparten und in der Rechtsschutzsparte gebildet.
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Die durch Pauschalbewertung ermittelten Schadenriickstellungen fiir Schaden des Ge-
schaftsjahrs sind bei groflen Versicherungsunternehmen in Sparten mit einer grolRen Anzahl
von Schaden (Wirksamkeit des Gesetzes der groRen Zahl) wenigstens ebenso genau wie die
durch Einzelbewertung ermittelten Ruckstellungen; aus diesem Grund stellen auch Versiche-
rungsunternehmen, welche die Ruckstellungen durch Einzelbewertung ermitteln, Kontroll-
rechnungen nach der Pauschalmethode an. Ein Nachteil des Pauschalverfahrens besteht
darin, dass es keine geeignete Grundlage fir die Beobachtung des Schadenverlaufs in
einzelnen Bestandsgruppen (Risikoklassen, Gebieten), in denen das Ausgleichsgesetz der
grolRen Zahl nicht wirksam ist, bietet; aus diesem Grund fiihren die meisten Versicherungs-
unternehmen eine Einzelbewertung aller unerledigten Schéden auch des Geschaftsjahrs durch.

In manchen Sparten (insbesondere Kraftfahrzeug-Haftpflicht und Unfall) werden die durch
Einzelbewertung ermittelten Schadenrlckstellungen durch pauschale Zuschlage fir nicht
erkannte GroRRschaden erganzt — IBNER (incurred but not enough reserved). Eine solche
Ergénzung ist notwendig, wenn die Einzelreservierung nicht sehr vorsichtig vorgenommen
wird, da erfahrungsgemaR bei einem Teil der Schadenfélle das ganze Ausmal des Schadens
erst nach mehreren Monaten erkennbar wird.

Eine Diskontierung der erst in einem spéateren Zeitpunkt fallig werdenden Zahlungen ist in
Osterreich nicht zulassig (Ausnahme: Rentenverpflichtungen, fiir die der versicherungs-
mathematisch berechnete Barwert anzusetzen ist).

Die Regressforderungen der Versicherungsunternehmen, die ihnen aufgrund von
Schadenzahlungen zustehen, werden von der Ruckstellung fur nicht abgewickelte
Versicherungsfalle abgezogen; dasselbe gilt fur den Wert aller Anspriiche auf versicherte
Gegenstande, fur die Ersatz geleistet worden ist. Die Einbringlichkeit und Verwertbarkeit
dieser Forderungen ist zu beachten, der Grundsatz der Vorsicht ist einzuhalten. Wenn die
Regressforderungen, die gegen die Ruckstellung fiir noch nicht erledigte Versicherungsfélle
aufgerechnet werden, einen groReren Betrag ergeben, sind sie im Anhang anzugeben.

Regressforderungen spielen insbesondere in der Sparte Kraftfahrzeug-Fahrzeugversicherung
aufgrund des sogenannten Teilungsabkommens zwischen den Fahrzeug- und Haftpflichtver-
sicherern eine erhebliche Rolle: wenn ein Schaden an einem Fahrzeug durch Beriihrung mit
einem anderen Fahrzeug entsteht, vergutet der Haftpflichtversicherer des anderen Fahrzeugs
aufgrund dieses Teilungsabkommens ohne Ricksicht auf das Verschulden dem Fahrzeug-
versicherer 50 % des Schadens. Das Teilungsabkommen gilt auch in der Gegenrichtung
(Regressanspriiche der Haftpflichtversicherer an die Fahrzeugversicherer), hat aber in dieser
Richtung geringere praktische Bedeutung, da Kraftfahrzeug-Fahrzeugversicherungen nur far
einen Teil der Fahrzeuge bestehen und der Bestand dieser Versicherungen dem Haftpflicht-
versicherer nicht immer bekannt ist.

In der Krankenversicherung ist eine Einzelerfassung der am Bilanzstichtag noch nicht
erledigten Versicherungsfalle vor allem in grofRen Versicherungsunternehmen schwierig, da es
sich um eine sehr groBe Anzahl von verhaltnismaRig niedrigen Einzelbetragen handelt;
dazu kommt noch, dass die Schéden von den Versicherungsnehmern und von den Ab-
rechnungsstellen (Krankenhdusern) vielfach erst verhaltnismaRig spat gemeldet bzw
abgerechnet werden. In der Krankenversicherung wird daher die Schadenriickstellung héufig
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pauschal mit einem bestimmten Prozentsatz der im Rechnungsjahr geleisteten Schaden-
zahlungen bemessen. Der Pauschalsatz wird aufgrund der Erfahrungen in der Vergangenheit
festgesetzt. Die Schadenzahlungen werden in Zahlungen fiir Schaden des Geschéftsjahres und
in Zahlungen fur Schaden aus Vorjahren aufgegliedert und getrennt gebucht. Bei Leistungs-
fallen, die Uber den Bilanzstichtag hinausreichen (zB Krankenhausaufenthalten) wird die
Leistung anteilig auf die beiden Geschéftsjahre aufgeteilt; der auf die Zeit bis zum Bilanz-
stichtag entfallende Teil der Leistung ist in der Schadenriickstellung zu berticksichtigen. Die
Pauschalmethode kann dann zu unbrauchbaren Ergebnissen fuhren, wenn in einem Jahr gegen
Jahresende eine Verzdgerung von Zahlungen (zB aufgrund verspéteter Abrechnungen von
Krankenh&usern) eintritt, da in diesem Fall die Berechnungsgrundlage fur die Ruckstellung
Kleiner, der Rickstellungsbedarf aber groRer wird.

d) Die Abwicklung der Schadenruckstellungen

Die Angemessenheit der Schadenriickstellung kann im Nachhinein (dh friihestens nach einem
Jahr) durch Berechnung des Abwicklungserfolges gepruft werden.

Der Erfolg aus der Abwicklung der Schadenriickstellung errechnet sich wie folgt:

— Schadenriickstellung am Ende des Vorjahres (ohne die in der Schadenruckstellung
enthaltene Rickstellung fur Schadenregulierungsaufwendungen)

— abzuglich: im Bilanzjahr geleistete Zahlungen fur Schéden aus Vorjahren

— abziglich: Schadenruckstellung fur Schéden aus Vorjahren am Ende des Bilanzjahres
(ohne die darin enthaltene Ruckstellung fur Schadenregulierungsaufwendungen)

Ist die so ermittelte SaldogroRe positiv, so spricht man von einem Abwicklungsgewinn,
andernfalls von einem Abwicklungsverlust.

Anteilige Ertrdge der Kapitalanlagen (aus der Veranlagung der Schadenrtickstellung)
werden bei der Berechnung des Abwicklungsergebnisses nicht bertcksichtigt.

Die Abwicklungsergebnisse der VVergangenheit bilden auch eine wichtige Grundlage fiir eine
Plausibilitatspriufung der Angemessenheit der Schadenriickstellung in der Bilanz fur das
Geschaftsjahr; dies setzt allerdings eine Aufgliederung der Abwicklungsergebnisse nicht nur
nach Versicherungszweigen, sondern pro Versicherungszweig auch nach Schadenjahren
voraus.

Von Versicherungsunternehmen, die mit Hilfe einer Datenverarbeitungsanlage eine
"permanente” Schadenriickstellung fuhren, konnten Abwicklungserfolge nicht nur einmal
jahrlich, sondern laufend ermittelt werden. Erfahrungsgemall sind aber die wéhrend des
Geschaftsjahres ermittelten Abwicklungserfolge wenig aussageféhig.

Mit Rucksicht auf die erheblichen Unsicherheitsfaktoren bei der Ermittlung der Riick-
stellungen fiir die einzelnen noch nicht abgewickelten Versicherungsfalle missen diese
vorsichtig bemessen werden; es sollen sich daher aus der Abwicklung der Schaden-
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rickstellung Gewinne ergeben. In der Frage, bis zu welcher H6he Gewinne aus der Ab-
wicklung der Schadenruckstellung noch angemessen sind, bestehen oft Meinungsver-
schiedenheiten zwischen den Versicherungsunternenmen und den Abgabenbehdrden; auch
zwischen den Versicherungsunternehmen und der FMA bzw den Abschlussprifern kénnen
sich diesbezlglich Meinungsverschiedenheiten ergeben.

In 8§ 12 Abs. 6 VU-RLV (Rechnungslegungsverordnung) ist seit 2016 geregelt, dass eine dem
Grundsatz der Vorsicht entsprechende Bewertung der Schadenrickstellung jedenfalls vorliegt,
wenn bei einer mehrjahrigen Betrachtung pro Versicherungszweig die Rickstellung fur
noch nicht abgewickelte Versicherungsfélle (ohne Ruckstellung fur voraussichtlich anfallende
Regulierungsaufwendungen)  einen  durchschnittlichen  Abwicklungsgewinn  von
mindestens 10% aufweist. Augenscheinlich soll mit dieser Regelung der Standpunkt der
Versicherungsunternehmen gegentiber Abgabenbehdrden gestérkt werden.

e) Die Riuckstellung fur Schadenregulierungsaufwendungen

Im Rahmen der Ruckstellung fir die noch nicht abgewickelten Versicherungsféalle muss neben
der Ruckstellung fir die Schadenzahlungen (Versicherungsleistungen) und fur die
Schadenerhebungskosten auch eine Ruckstellung fir die fir die Erledigung dieser
Versicherungsfalle nach dem Abschluss-Stichtag noch anfallenden Regulierungs-
aufwendungen (Schadenabwehr- und Schadenbearbeitungsaufwendungen) gebildet werden.

Die Ruckstellung wird entweder mit einem Prozentsatz der Ruckstellung fir die
unerledigten Schadenzahlungen bemessen oder durch Multiplikation der Anzahl der
unerledigten Schadenfélle mit dem Aufwand pro Schadenfall errechnet. Die Berechnung mit
einem Aufwandsbetrag pro unerledigten Schadenfall ist insbesondere in der Lebens-
versicherung sachgerecht, da der Regulierungsaufwand pro Schadenfall in diesem Ver-
sicherungszweig von der HOhe der Versicherungssumme bzw des Anspruchs des Versiche-
rungsnehmers (bei Riickk&ufen) nicht wesentlich beeinflusst wird.

Bei der Ableitung des fir die Berechnung der Riickstellung fir Schadenregulierungsauf-
wendungen verwendeten Prozentsatzes der Ruckstellungen fir die noch nicht erledigten
Schadenzahlungen von dem Verhaltnis zwischen den Schadenregulierungsaufwendungen und
den Schadenzahlungen in den einzelnen Geschéftsjahren — dieses Verfahren wird in der Regel
far Unfall- und Schadenversicherungen und fir Krankenversicherungen angewendet —
sind folgende Umstéande zu beachten:

— dass ein Teil der Aufwendungen fir die noch nicht abgewickelten Versicherungsfalle
bereits vor dem Bilanzstichtag angefallen ist und
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— dass sich der Regulierungsaufwand pro Schadenfall mit zunehmender
Schadenhohe zwar erhéht, die Erhdhung des Regulierungsaufwands sich jedoch in der
Regel unterproportional entwickelt; dh, dass die Regulierungsaufwendungen flr
einen Schadenfall, fir den die Zahlungen das Zehnfache der Zahlungen fur einen
anderen Schadenfall betragen, in der Regel nicht zehnmal so hoch sind wie die
Regulierungsaufwendungen fir den anderen Schadenfall. Diese Feststellung ist
deswegen wichtig, weil der Durchschnittsaufwand pro unerledigten Schadenfall meist
hoher ist als der Durchschnittsaufwand pro erledigten Schadenfall (raschere Erledigung
der Kleinschéden).

In 8§ 12 Abs. 7 VU-RLV (Rechnungslegungsverordnung) ist seit 2016 dazu folgendes geregelt:
Fur die Ermittlung der Ruckstellung fur voraussichtlich anfallende Regulierungsauf-
wendungen kann eine Pauschalmethode verwendet werden. Die Pauschalmethode hat sich
am Verhaltnis der im Geschaftsjahr fir die behandelten Versicherungsfalle angefallenen
Aufwendungen flr die Schadenregulierung zu den geleisteten Schadenzahlungen unter
Heranziehung eines Kurzungsfaktors fir die noch offenen Schadenfélle, flr die bereits ein
Teil der Schadenregulierungsaufwendungen im Geschaftsjahr angefallen ist, und eines
Kirzungsfaktors, der die Tatsache berticksichtigt, dass der Schadenregulierungsaufwand nicht
proportional mit der Héhe des Einzelschadens zunimmt sowie der Durchschnittsbetrag der
offenen Schadenfélle im Regelfall deutlich tber demjenigen der im Geschéftsjahre bereits
erledigten liegt, zu orientieren. Bei Anwendung dieser Methodik ist auch die jéhrliche
Verdnderung der teilweise erledigten Schadenfélle aufwandsmaRig und stiickzahlenmaRig zu
beriuicksichtigen. — Damit wird die in der Vergangenheit lediglich auf Basis einer Empfehlung
des Versicherungsverbandes etablierte Methodik zur Ermittlung der Ruckstellung far
Schadenregulierungskosten seitens der FMA per Verordnung geregelt.

f) Die Schadenrtickstellung fir Ruckversicherungsiibernahmen und
Ruckversicherungsabgaben

Fur das indirekte Geschaft muss die erforderliche Schadenriickstellung vom Zedenten
mitgeteilt werden. Manche Versicherungsunternehmen ermitteln die Schadenrickstellung fur
jene Ubernahmevertrage, fur die bis zum Zeitpunkt der Bilanzerstellung noch keine
Meldungen der Zedenten tiber die Schadenriickstellung vorliegen, durch Schatzung. Derartige
Schétzungen sind allerdings sehr problematisch, da die Rickversicherer dafir kaum wirklich
brauchbare Anhaltspunkte und Unterlagen besitzen; im Allgemeinen ist daher, wenn im
Zeitpunkt der Bilanzerstellung noch keine Unterlagen von den Zedenten vorliegen,
vorzuziehen, das indirekte Geschaft jeweils um ein Kalenderjahr spéater in der Erfolgs-
rechnung zu verrechnen. Sofern allerdings durch Meldungen der Zedenten oder sonstige
Informationen bekannt ist, dass aus einem Ubernahmevertrag im Bilanzjahr ein Verlust zu
erwarten ist, muss in der Bilanz des Ruckversicherers dafiir eine Ruckstellung gebildet
werden.

In manchen Féllen wird die Schadenriickstellung fiir einen Ubernahmevertrag mindestens in
einer solchen Hohe gebildet, dass das Ergebnis des Bilanzjahres ausgeglichen ist; dh die
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Schadenriickstellung wird mindestens mit dem Differenzbetrag zwischen abgegrenzten
Prdmien, Provisionen und bis zum Bilanzstichtag verrechneten Aufwendungen flr
Versicherungsfalle angesetzt. Unter Berlicksichtigung der Erfahrungen der Vergangenheit
kann die Rickstellung auch so bemessen werden, dass sich zusammen mit den verrechneten
Aufwendungen fur Versicherungsfalle ein bestimmter Schadensatz ergibt.

Die Anteile der Ruckversicherer an der Ruckstellung fur noch nicht abgewickelte Ver-
sicherungsfélle kénnen bei Brutto-Quotenabgaben pauschal von der Summe der Rickstel-
lungen fur samtliche noch nicht abgewickelten Schéden errechnet werden. Bei Summen-
exzedentenabgaben missen sie flr jeden einzelnen Versicherungsfall gesondert (aufgrund
des Exzedenten-Prozentsatzes fiir den betreffenden Versicherungsvertrag) ermittelt werden.
Bei Schadenexzedentenabgaben missen zur Ermittlung des Anteiles der Rickversicherer
fir jeden einzelnen Schaden, der die Prioritit Ubersteigt, neben der am Bilanzstichtag
gebildeten Ruckstellung samtliche bis zum Bilanzstichtag geleisteten Zahlungen berlick-
sichtigt werden, da nur auf diese Weise festgestellt werden kann, um welchen Betrag der
Schaden die Prioritat des Erstversicherers tbersteigt. Wenn im Vertrag eine Indexveranderung
der Prioritat vorgesehen ist, missen die in den einzelnen Jahren tatsdchlich geleisteten
Schadenzahlungen auf die Indexbasis des Schadenjahres umgerechnet werden.

5. Die Ruckstellung fr erfolgsunabhangige (garantierte)
Pramienrtckerstattung

Erfolgsunabhéngige (garantierte) Pramienriickerstattungen werden ohne Rucksicht auf das
Ergebnis des Versicherungsunternehmens solchen Versicherungsnehmern gewdhrt, die
wahrend einer bestimmten Periode (eines Versicherungsjahrs oder auch mehrerer Versiche-
rungsjahre) schadenfrei bleiben bzw bei denen die Schadenbelastung innerhalb der Referenz-
periode eine bestimmte Grenze nicht Ubersteigt.

Erfolgsunabhéngige Pramienriickerstattungen kommen hauptsachlich in der Krankenver-
sicherung, in der Kraftfahrzeug-Fahrzeugversicherung, in der Kreditversicherung und in der
Lebensversicherung (vor allem fiir Gruppen-Risikoversicherungen), vereinzelt auch in der
Maschinen- und Transportversicherung vor. Sie sind entweder in den Tarifen allgemein
vorgesehen oder werden mit einzelnen Versicherungsnehmern vertraglich besonders ver-
einbart. Die Vereinbarungen besagen, dass den Versicherungsnehmern ein Teil ihrer Pramien
rickerstattet wird, wenn in einem oder in mehreren Versicherungsjahren kein Schaden
angefallen ist oder wenn die Schéden einen bestimmten Prozentsatz der Pramien nicht
Uberstiegen haben.

Durch die erfolgsunabhdngige Pramienriickerstattung soll in erster Linie das Interesse der
Versicherungsnehmer an einer Vermeidung von Schaden erh6ht werden (Verbesserung des
subjektiven Risikos). In der Krankenversicherung und in der Kraftfahrzeug-Fahrzeug-
versicherung soll fur die Versicherungsnehmer auch ein Anreiz geschaffen werden, kleine
Schaden (Bagatellschaden) nicht beim Versicherungsunternehmen anzumelden, sondern
selbst zu tragen.
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Wenn die erfolgsunabhéngige Pramienriickerstattung mit den Versicherungsnehmern erst
nach einer Reihe von schadenfreien oder schadenarmen Jahren abgerechnet wird, missen in
den vor dem Zeitpunkt der Abrechnung der Prémienrickerstattungen erstellten Jahres-
abschliissen der Versicherungsunternehmen ausreichende Ruckstellungen fiur die bis dahin
bereits bedingt entstandenen Anspriche auf Pramienrtckerstattung gebildet werden;
dasselbe gilt, wenn bei einer Erhéhung der Anzahl der schadenfreien Jahre ab dem zweiten
oder dritten schadenfreien Jahr eine erh6hte Pramienrtickgewéhr zugesagt wird.

Grundlage fur die Berechnung der Ruckstellungen bilden die seit dem letzten Abrech-
nungsstichtag bis zum Bilanzstichtag vereinnahmten oder abgegrenzten Pramien fir jene
Vertrége, fur die aufgrund der bis zum Bilanzstichtag angemeldeten Schaden eine Prémien-
rickerstattung zu gewahren ist. Bei Systemen, bei denen die Prdmienrtckerstattung oder ihr
Ausmald von einer mehrjahrigen Schadenfreiheit abhangig ist, miissen bei der Berechnung
der Rickstellung auch Annahmen tber den kiinftigen Schadenverlauf (Wahrscheinlichkeit der
weiteren Schadenfreiheit bis zum Zeitpunkt des endgultigen Entstehens bzw des Entstehens
des erhéhten Anspruches der Versicherungsnehmer) getroffen werden. Geméall § 11 Abs 2 der
Rechnungslegungsverordnung sind in dieser Rickstellung nicht nur die Rickgewéhrbetrége,
die im Geschéftsjahr nach dem Abschluss-Stichtag auszuzahlen oder gegen Prédmien zu
verrechnen sind, sondern auch Anwartschaften auf Rickgewahrbetrage, die aufgrund des
Schadenverlaufs vor dem Bilanzstichtag in spateren Jahren bei Fortdauer des guten Schaden-
verlaufs zu vergiten sein werden, zu bertcksichtigen.

In der Krankenversicherung steht wegen des groRen Anfalles von Spatschéden im Zeitpunkt
der Bilanzerstellung oft nicht genau fest, welche Vertrdge im Rechnungsjahr schadenfrei
geblieben sind; das Erfordernis fiir die Rickstellung fir erfolgsunabhangige Pramienriick-
erstattung muss daher in der Krankenversicherung meist durch globale Schétzung unter
Bericksichtigung von Erfahrungswerten ermittelt werden.

Beim Bonus-Malus-System in der Kfz-Haftpflichtversicherungssparte handelt es sich um
keine nachtréglichen Berichtigungen der bereits vereinnahmten Prdmien sondern um eine vom
Schadenverlauf in der Vergangenheit abhdngige Differenzierung der kiinftigen Pramien; ein
Bonus nach diesem System stellt daher keine Prémienriickerstattung, sondern einen im
vorhinein gewahrten Pradmiennachlass dar.

6. Die Ruckstellung fir erfolgsabhangige Pramienrick-
erstattung und Gewinnbeteiligung der Versicherungsnehmer

a) Das Wesen der erfolgsabhangigen Pramienrtckerstattung
(Gewinnbeteiligung)

Die erfolgsabhéngige Pramienriickerstattung (Gewinnbeteiligung) wird aus dem Gewinn
(Uberschuss) des Versicherungsunternehmens gewahrt. Sie ist daher davon abhangig, dass ein
Versicherungsunternehmen einen Uberschuss erzielt.
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Durch die erfolgsabhéngige Pramienrickerstattung sollen die von den Versicherungsnehmern
eingehobenen Pramien nachtraglich berichtigt werden, wenn es sich herausstellt, dass
diese Prémien zu hoch waren.

Erfolgsabhéngige Pramienriickerstattungen (Gewinnbeteiligungen) kommen satzungsgemarn
bei Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit vor, bei denen die Versicherungsnehmer in
der Regel gleichzeitig Mitglieder des Vereines (der mit einer Genossenschaft verglichen
werden kann) sind. In den Satzungen der Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit ist vor-
gesehen, dass der Uberschuss, soweit er nicht satzungsgemaR der Sicherheitsriicklage
zugefiihrt werden muss oder durch freie Entscheidung der dafir zustdndigen Organe freien
Ricklagen zugefihrt wird, flr Pramienrlckerstattungen an die Mitglieder zu verwenden ist.
Uber die Durchfilhrung der Pramienriickerstattung entscheidet im Allgemeinen auf Grund
eines Vorschlags des Vorstands und/oder des Aufsichtsrats das oberste Organ (Versammlung
der Mitgliedervertretung oder Mitgliederversammlung, entspricht der Hauptversammlung der
Aktiengesellschaften).

Die grofite Bedeutung hat die erfolgsabhéngige Pramienriickerstattung (die Gewinnbeteili-
gung der Versicherungsnehmer) in der Lebensversicherung, in der sie nicht nur von den
Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit, sondern auch von allen Aktiengesellschaften
gewahrt wird. Bei den Aktiengesellschaften entscheidet in der Regel der Vorstand im
Rahmen der in den versicherungsmathematischen Grundlagen (Gewinnplan) und in den
Versicherungsbedingungen festgelegten Grenzen tber das AusmaR der Gewinnzuteilung an
die Versicherungsnehmer.

Aktiengesellschaften sehen in den Versicherungsbedingungen nicht nur in der Lebens-
versicherung, sondern meist auch in der Krankenversicherung und in der Unfallversicherung
mit Pramienrickgewéhr erfolgsabhangige Pramienrlckerstattungen vor. Von manchen
Aktiengesellschaften werden solche Prédmienriickerstattungen auch in anderen Versiche-
rungssparten gewahrt.

b) Die Bedeutung der Ruckstellung ftr erfolgsabhéangige
Pramienruckerstattung

Durch die Bildung einer Riickstellung fur erfolgsabhéngige Pramienrickerstattung sollen die
Versicherungsunternehmen in die Lage versetzt werden, trotz der von Jahr zu Jahr auf-
tretenden Schwankungen der Uberschiisse wahrend eines langeren Zeitraums moglichst
gleichbleibende Pramienrtckerstattungen zu gewéhren. Die Ruckstellung fir erfolgs-
abhangige Pramienrickerstattung dient gewissermalien als ein Ausgleichspuffer zwischen
dem von Jahr zu Jahr schwankenden Anfall der Uberschiisse und der kontinuierlichen
Zuteilung dieser Uberschiisse an die Versicherungsnehmer.

Es ist in Osterreich tiblich, dass die Versicherungsunternehmen Betrage, die fiir erfolgs-
abhangige Pramienrickerstattungen (Gewinnbeteiligungen) an die Versicherungsnehmer
verwendet werden sollen, zunachst der Ruckstellung fir erfolgsabhangige Pramien-
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ruckerstattung zufihren und dass die Ausschittungen bzw Gewinnzuteilungen an die
Versicherungsnehmer zu Lasten dieser Rickstellung verrechnet werden.

c) Die erfolgsabhangige Pramienrickerstattung in der
Lebensversicherung

In der Lebensversicherung hat die erfolgsabhangige Pramienriickerstattung (sie wird dort
Gewinnbeteiligung der Versicherungsnehmer genannt) deswegen besondere Bedeutung, weil
die Lebensversicherungsprdmien bewusst vorsichtig kalkuliert werden. Die vorsichtige
Pramienkalkulation ist in der Lebensversicherung geboten, weil es sich vielfach um sehr
langfristige Vertrdge handelt, aus denen die Versicherungsunternehmen zum Teil erst nach
Jahrzehnten die vertraglich vereinbarten Leistungen zu erbringen haben. Insbesondere ber
die Ablebenswahrscheinlichkeit und Uber die voraussichtliche Rendite der Kapitalanlagen
(Rechnungszinssatz) werden sehr vorsichtige Annahmen getroffen; der tatsachliche Sterb-
lichkeitsverlauf und die tatséchliche Rendite der Kapitalanlagen sind zumindest derzeit
wesentlich gunstiger als die diesbeziglichen Annahmen bei der Pramienkalkulation. Bei den
Lebensversicherungsunternehmen ergeben sich daher in der Regel hohe Uberschiisse. In den
Versicherungsbedingungen und Geschéftsplanen (bei den Versicherungsvereinen auf Gegen-
seitigkeit auch in den Satzungen) ist vorgesehen, dass diese Uberschiisse zum grofRten Teil
(meist zu wenigstens 85 % bis 90 %) im Wege der sogenannten Gewinnbeteiligung an die
Versicherungsnehmer zu verteilen sind; dies geschieht bei kapitalbildenden Lebensver-
sicherungen in der Regel nicht durch ErmaRigung der Pramien, sondern durch eine Erhéhung
der Leistungen, die bei Eintritt des Versicherungsfalles erbracht werden.

Durch die Gewinnbeteiligung in der Lebensversicherung — insbesondere durch die Zins-
gewinnanteile — wird auch erreicht, dass der Wert der Versicherungsleistung real einiger-
mafRen erhalten bleibt, wenn die nominellen Betrdge der laufenden Prdmienzahlungen an
Geldwertédnderungen angepasst werden. Der Verwendung eines um Geldwertanderungen be-
reinigten Realzinssatzes als rechnungsmaRigen Zinssatz liegen daher nicht nur Vorsichts-
erwégungen, sondern auch das Bestreben nach einer Erhaltung des realen Wertes der ver-
einbarten Versicherungsleistung zugrunde.

Die Gewinnberechtigung beginnt in der Lebensversicherung in der Regel nicht gleich bei
Vertragsabschluss sondern erst nach Ablauf einer Karenzfrist, die in den meisten Féllen —
abhangig von der Laufzeit der Vertrdge — zwei bis drei Jahre betragt; bei Versicherungen
gegen Einmalpréamien ist im Allgemeinen keine Karenzfrist vorgesehen.

In der Lebensversicherung gibt es unterschiedliche Gewinnzuteilungssysteme (Gewinn-
systeme). Die Lebensversicherungsunternehmen sind in der Regel bestrebt, die Gewinn-
zuteilung an die Versicherungsnehmer einerseits maoglichst werbewirksam und andererseits
mdoglichst gerecht zu gestalten. Abrechnungstechnische Probleme haben in der letzten Zeit
weitgehend an Bedeutung verloren, da mit modernen Datenverarbeitungsanlagen auch
komplizierte Systeme der Gewinnbeteiligung beherrscht werden kénnen; in der Vergangenheit
spielte bei der Entscheidung, welches Gewinnsystem angewendet wird, auch der
Gesichtspunkt der moglichst einfachen Berechnung der Gewinnzuteilung an die einzelnen
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Versicherungsnehmer und der Gewinnguthaben der Versicherungsnehmer eine bedeutende
Rolle.

Es koénnen die folgenden Hauptgruppen von Gewinnsystemen unterschieden werden:

1. Nattrliche Gewinnsysteme: Die natlrlichen Gewinnsysteme tragen dem Umstand
Rechnung, dass die Uberschiisse aus kapitalbildenden Lebensversicherungen in erster
Linie aus zwei Quellen stammen: der sogenannten Uberverzinsung der Kapitalanlagen
(Uberschuss der tatséchlichen Ertrage der Kapitalanlagen tber die rechnungsmaBigen
Zinsen) und den sonstigen Gewinnquellen (hauptséchlich dem Sterblichkeitsgewinn,
das ist der Unterschied zwischen der tatséchlichen Sterblichkeit und der
rechnungsmaRigen Sterblichkeit aufgrund der verwendeten Sterbetafeln).

Die Gewinne aus der Uberverzinsung der Kapitalanlagen (Zinsgewinnanteile)
werden den einzelnen Versicherungsnehmern in der Regel nach MaRgabe der fir ihre
Vertrége gebildeten Deckungsrickstellung (mitunter auch nach MaRgabe der Summe
der seit Vertragsbeginn insgesamt bezahlten Prémien) zugeteilt. Der restliche
Uberschuss, der aus allen tibrigen Gewinngquellen stammt und der hauptsachlich aus
dem Sterblichkeitsgewinn oder aus aullerordentlichen Ergebnissen besteht
(Zusatzgewinnanteil) wird meist im Verhéltnis der Versicherungssummen zugeteilt;
neben der Versicherungssumme kann auch das Risikokapital als Bemessungsgrundlage
fiir die Zusatzgewinnanteile verwendet werden. Bei Zuteilung der Zusatzgewinnanteile
im Verhéltnis der Versicherungssumme bleiben diese bei gleichbleibenden
Gewinnanteilsatzen wahrend der ganzen Vertragslaufzeit unverandert, obwohl der
Sterblichkeitsgewinn meist am Anfang der Vertragslaufzeit hoher ist als in den
spateren Jahren (Auswirkung der Risikoselektion, insbesondere bei Versicherungen
mit drztlicher Untersuchung); der Riickgang des Risikokapitals wéhrend der Laufzeit
der Versicherungsvertrage hat insbesondere bei jungeren Versicherten zur Folge, dass
sich der Anteil der in den Prdmien enthaltenen Risikoprdmien in den spateren Jahren
vermindert. Zusatzgewinnanteile werden in der Regel nur gewahrt, so lange Pramien
bezahlt werden.

2. Einfache (mechanische) Gewinnsysteme: Die Gewinnanteile werden dabei in
Prozenten der gewinnberechtigten Pramien ausgedruckt. Fur pramienfreie
Versicherungen (insbesondere fiir Versicherungen, die nach Ablauf der vollen
vertraglichen Pramienzahlungsdauer vertragsgemald pramienfrei geworden sind)
missen nach diesen Systemen andere Bemessungsgrundlagen (meist die
Deckungsrickstellung) fiir die Gewinnzuteilung verwendet werden. Die einfachen
Gewinnsysteme sind verwaltungstechnisch einfach zu handhaben, haben aber den
Nachteil, dass die Gewinnzuteilung bei kapitalbildenden Versicherungen nicht mit der
Gewinnverursachung im Einklang steht und dass sie daher bei diesen Versicherungen
zu keiner gerechten Gewinnzuteilung flihren. Sie sind daher nur bei
Risikoversicherungen sinnvoll.

3. Sonstige Gewinnsysteme: Von einigen Versicherungsunternehmen werden
individuelle Systeme angewendet, die auf die besondere Struktur des
Versicherungsbestandes abgestellt sind (zB nach der Laufzeit gestaffelte Erhéhungen
der Versicherungssummen).
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Viele Gewinnsysteme sehen zum Ausgleich der Karenz in den ersten Vertragsjahren bei
Falligkeit im Erlebensfall einen Schlussgewinnanteil (meist in Hohe eines Gewinnanteils)
oder im letzten Versicherungsjahr einen doppelten Gewinnanteil vor.

Die zugeteilten Gewinne fur kapitalbildende Lebensversicherungen werden der Regel erst
zusammen mit den vertraglichen Versicherungsleistungen ausgezahlt. Die zugeteilten
Gewinnanteile werden entweder bis zum Zeitpunkt ihrer Falligkeit verzinslich angesammelt
(dh, dass die zugeteilten Gewinnanteile jahrlich mit einem bestimmten Zinssatz verzinst
werden) oder als Einmalpramien zur Begriindung von zusatzlichen pramienfreien, gleichfalls
gewinnberechtigten Versicherungssummen verwendet (die pramienfreien Versicherungs-
summen betragen je nach der Restlaufzeit der Versicherungen das Ein- bis Zweifache der
Einmalprédmien). Die verzinsliche Ansammlung fuhrt im Erlebensfall, die Bildung zusétz-
licher Versicherungssummen flhrt bei vorzeitigem Tod zu héheren Leistungen an die Ver-
sicherungsnehmer.

In manchen Gewinnplénen ist vorgesehen, dass die zugeteilten Gewinnanteile mit laufenden
Pramien verrechnet oder als Einmalpramien zur Erhéhung der vertraglichen Versiche-
rungssumme (zB anlésslich von Indexanpassungen der Pramien) verwendet werden kénnen.
Die Verwendung der Gewinnanteile zur Begrindung einer zusatzlichen pramienfreien
Versicherungssumme oder zur Erhéhung der vertraglichen Versicherungssumme hat fir die
Versicherungsnehmer die gleichen materiellen Auswirkungen.

Wenn bei starkerer Geldentwertung eine Anpassung der Versicherungssumme an den
verminderten Geldwert (reale Werterhaltung der Versicherungsleistung) durch Erhéhung der
Pramien erreicht werden soll, missten die Pramien wahrend der Restlaufzeit von bereits
langere Zeit in Kraft befindlichen Versicherungsvertrdgen um einen wesentlich héheren
Prozentsatz steigen als die Versicherungssummen, sofern nicht ein Einmalerlag zur Erhéhung
der bereits angesammelten Deckungsrickstellung geleistet wird; durch die Verwendung der
Gewinnanteile als Einmalpramien wird ein solcher Einmalerlag wenigstens teilweise auf-
gebracht.

In der Frage, ob durch die Gewinnzuteilungen die Versicherungsnehmer, deren Vertrage bis
zum vertraglichen Ablauftermin aufrecht bleiben (Erlebensfalle), begiinstigt werden sollen,
werden unterschiedliche Meinungen vertreten: Gegen eine Beglnstigung der durch Erleben
fallig werdenden Vertrage spricht die Uberlegung, dass durch die Gewinnbeteiligung die zu
hoch bemessenen Pramien nachtraglich berichtigt werden; bei niedrigeren Pramiensatzen
waren die Versicherungssummen von Haus aus hoher gewesen. Flr die Beguinstigung dieser
Versicherungen spricht die Uberlegung, dass das Sterblichkeitsergebnis dieser Versicherungen
eben besonders glnstig ist und Gberdies die Tatsache, dass ein solches Gewinnsystem
verkaufspolitisch ginstig ist; die Gewinnanteile im Erlebensfall, mit denen meist geworben
wird, sind nach einem solchen System hoher.

Es ist zu beachten, dass in der Lebensversicherung zwischen der Gewinnentstehung, der
Gewinndeklaration (Festsetzung der Gewinnanteilsatze) und der tatséachlichen Zuteilung
der Gewinnanteile an die Versicherungsnehmer meist eine Zeitspanne von einem Jahr oder
von zwei Jahren liegt (sogenannte Phasenverschiebung). Die einzelnen Versicherungs-
nehmer erwerben erst mit der Zuteilung der Gewinnanteile endgultig betragsméfRig be-
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stimmte Anspriiche gegeniiber dem Versicherungsunternehmen, die ihnen in der Regel auch
im Falle einer vorzeitigen Auflosung der Versicherungsvertrdge (durch Ruckkauf) aus-
zuzahlen sind.

Die Phasenverschiebung betragt ein Jahr, wenn die Gewinnanteile jeweils am Ende eines
Kalenderjahres zugeteilt werden (Beispiel: im Mai des Jahres 2 werden aufgrund der im
Jahre 1 erzielten Uberschiisse die am 31. Dezember des Jahres 2 zuzuteilenden Gewinnanteile
festgesetzt); sie betrdgt dagegen im Durchschnitt eineinhalb Jahre, wenn die Gewinnanteile
jeweils am Anfang oder am Ende eines Versicherungsjahres zugeteilt werden (Beispiel: im
Mai des Jahres 2 werden aufgrund der im Jahre 1 erzielten Uberschisse die Gewinnanteile,
die am Anfang oder Ende des im Jahre 3 bzw in der Zeit vom 1. Juli des Jahres 2 bis 30. Juni
des Jahres 3 beginnenden oder endenden Versicherungsjahres zugeteilt werden, festgesetzt).

Buchtechnisch werden die zugesagten Gewinnanteile am Ende des Jahres, in dem sie erklart
werden, von der Rickstellung fur erfolgsabhdngige Gewinnbeteiligung auf die Deckungs-
ruckstellung (diese enthalt die Unterposten Ruickstellung fur zugesagte und Rickstellung fur
zugeteilte Gewinnanteile) Gbertragen.

Eine Ruckstellung fiir zugesagte Gewinnanteile scheint im Rahmen der Deckungsriick-
stellung auf, wenn die in einem Kalenderjahr erklarten Gewinnanteile erst im darauf
folgenden Kalenderjahr zugeteilt oder ausgezahlt (Schlussgewinnanteile) werden.

Die Rickstellung fur zugeteilte Gewinnanteile wird zu Lasten des Jahresergebnisses ver-
zinst. Die Veranderung der Rickstellungen fur zugesagte und zugeteilte Gewinnanteile
(abzuglich der von der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Pramienriickerstattung ibertragenen
Betrage) wird in der versicherungstechnischen Gewinn- und Verlustrechnung zusammen
mit der Veranderung der Deckungsrtickstellung fir die vertraglichen Versicherungsleistungen
im Posten Erhéhung bzw Verminderung der Deckungsriickstellung ausgewiesen.

Auch Gewinnanteile, die nicht in Ansammlung genommen werden (Schlussgewinnanteile,
die in der Regel nur fur das jeweils nachste Kalenderjahr beschlossen werden), werden im
Allgemeinen buchméRig auf die Deckungsriickstellung Ubertragen; dies hat zur Folge, dass
sich bei ihrer Auszahlung eine Verminderung der Deckungsriickstellung ergibt. Die
Auszahlung der Gewinnanteile findet demnach in der Lebensversicherung in zwei
Erfolgsposten ihren Niederschlag: in den Auszahlungen fir Versicherungsfélle (als Aufwand)
und zum Ausgleich in einer Verminderung der Veranderung der Deckungsriickstellung (als
Aufwandsminderung), da ja die Auszahlung von Gewinnanteilen, die bereits in einer
versicherungstechnischen Rickstellung passiviert waren, erfolgsneutral ist.

Die Schlussgewinnanteile, die in der Regel nur gewahrt werden, wenn flr einen Versiche-
rungsvertrag eine Leistung bei Ablauf erbracht wird, werden meist mit jenem Betrag
bemessen, der sich durch Multiplikation der vertraglichen Versicherungssumme oder der
gesamten Ablaufleistung (einschlielich Gewinnanteile) mit dem Zinsgewinnanteilsatz
ergibt; sie sollen — je nach dem Zeitpunkt der letzten Zuteilung von laufenden Gewinnanteilen
— ganz oder teilweise in den Kapitalertragen zwischen der letzten Gewinnzuteilung und der
Falligkeit der Ablaufleistung Deckung finden. Soweit die Schlussgewinnanteile Uber diese
Kapitalertrdge hinausgehen sollte daftir wahrend der Laufzeit der Vertrage eine Ruckstel-
lung angesammelt werden; bei der Bemessung dieser Riickstellung ergibt sich das Problem,
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dass im vorhinein nicht vorhersehbar ist, wie hoch der Zinsgewinnanteilsatz im Ablaufjahr
und damit der Schlussgewinnanteil sein wird.

Noch keine einheitliche VVorgangsweise hat sich bezliglich des Ausweises der erfolgsabhan-
gigen Pramienrickerstattungen fur Risikoversicherungen, die in der Regel mit den laufen-
den Pramien verrechnet werden, herausgebildet; vielfach werden diese Pramienrick-
erstattungen gegen die (ungekurzten) Pramien aufgerechnet.

Da die Gewinnanteile erst in der auf die Erklarung folgenden Bilanz von der Rickstellung fur
erfolgsabhangige Gewinnbeteiligung auf die Deckungsriickstellung bertragen werden, wird
die in der Bilanz ausgewiesene Rickstellung fir Gewinnbeteiligung in die Ruckstellung fur
die zu erklarenden Gewinnanteile (vom Aktuar berechnetes Erfordernis fiir die Gewinn-
erklarung nach dem Bilanzstichtag) und in die Ruckstellung fur kinftige Gewinn-
verwendung unterteilt. Die Rickstellung fur kiinftige Gewinnverwendung besteht aus jenen
Betragen, tber die von den fur die Gewinndeklaration zustdndigen Organen (bei Aktien-
gesellschaften: der Vorstand und Aufsichtsrat; bei Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit:
das oberste Organ = Versammlung der Mitgliedervertretung bzw Mitgliederversammlung) bei
oder nach Erstellung des Jahresabschlusses noch keine Verfiigung getroffen wurde bzw wird.

In der seit 2006 existierenden Lebensversicherungs-Gewinnbeteiligungs-Verordnung (LV-
GBV) wird fir gewinnberechtigte Lebensversicherungsvertrage normiert, dass die
Aufwendungen fur die Dotierung der Rickstellung fir erfolgsabhéngige Prémien-
rickerstattung bzw. Gewinnbeteiligung der Versicherungsnehmer zuziglich allfalliger Direkt-
gutschriften in jedem Geschéftsjahr mindestens 85% der Mindestbemessungsgrundlage
(&hnlich  einer Gewinn- und Verlustrechnung) zu betragen haben. Auf die
Mindestgewinnbeteiligung konnen Uberdotierungen aus friiheren Geschéaftsjahren angerechnet
werden.

d) Die erfolgsabhangige Pramienrickerstattung in der
Schaden- und Unfallversicherung

In der Schaden- und Unfallversicherung werden die erfolgsabhéngigen Pramienrickerstat-
tungsbetrage in der Regel gegen die nach dem Ruckerstattungsbeschluss falligen Pramien der
gewinnberechtigten Versicherungen aufgerechnet; mitunter werden sie an die Versiche-
rungsnehmer bar ausgezahlt. Die Rickerstattungssatze werden meist in Prozenten der
Pramien festgesetzt. In der Unfallversicherung kénnen die Prdmienrickerstattungen auch in
der Form vorgenommen werden, dass die Versicherungssummen bei unveranderten Pramien
erhoéht werden. Die ausgezahlten (mit den Pramien verrechneten) Riickerstattungsbetrédge und
die zusétzlichen Leistungen werden zu Lasten der Ruckstellung fir erfolgsabhéngige
Pramienruckerstattung verrechnet; sie sind daher — abweichend von der Lebensversicherung —
nicht im Aufwandsposten Auszahlungen flr Versicherungsleistungen enthalten.
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e) Die erfolgsabhangige Pramienrtickerstattung
in der Krankenversicherung

In der Krankenversicherung werden die erfolgsabhéngigen Riickerstattungsbetrdge meist mit
einem Vielfachen der Monatspramien (eine Monatspramie, zwei oder drei Monatsprdmien)
festgesetzt. Die Ruckerstattungsbetrdge werden ebenso wie in der Schaden- und Unfallver-
sicherung in der Regel gegen die néchsten falligen Pramien aufgerechnet oder bar aus-
gezahlt.

Von der FMA wurde in der Vergangenheit verlangt, dass auch Aktiengesellschaften in der
Krankenversicherung in ihren Versicherungsbedingungen einen Anspruch der Versicherungs-
nehmer auf einen Teil des Uberschusses (in der Regel auf einen Teil des Verzinsungsgewinns)
vorsehen. Seit 2007 wird entsprechend der Krankenversicherungs-Gewinnbeteiligungs-
Verordnung (KV-GBV) fir Vertrage der Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung aus dem direkten Geschéft, die nach ihren Versicherungsbedingungen eine
Gewinnbeteiligung vorsehen, normiert, dass die Aufwendungen fir die Dotierung der
Rickstellung fiir erfolgsabhangige Pramienrickerstattung zuziglich allféalliger Direkt-
gutschriften und allfalliger weiterer Betrdge, die der Finanzierung einer auf3erordentlichen
Erhohung der Deckungsriickstellung oder der Vermeidung von Pramienerh6hungen dienen, in
jedem Geschéftsjahr mindestens 85% der Mindestbemessungsgrundlage (&hnlich einer
Gewinn- und Verlustrechnung) zu betragen haben (Mindestgewinnbeteiligung). Auch aus
der Zufiihrung solcher Betrdge sind Anspriiche einzelner Versicherungsnehmer auf die
Alterungsruckstellung oder Anteile hievon nicht abzuleiten. Auf die Mindestgewinn-
beteiligung kénnen Uberdotierungen aus friiheren Geschaftsjahren angerechnet werden.

7. Schwankungsrickstellung

Durch die Bildung einer Schwankungsruckstellung sollen zeitliche Schwankungen im
Schadenverlauf, die Uber ein Kalenderjahr (Versicherungsjahr) hinausreichen, ausge-
glichen werden. In vielen Sparten ergibt sich innerhalb eines einzelnen Kalenderjahres noch
kein vollstandiger Risikoausgleich nach dem Gesetz der grofien Zahl; dieser Ausgleich wird
insbesondere bei grolRen Risiken lediglich im Laufe einer mehrjéhrigen, mitunter sogar erst im
Laufe einer vieljahrigen Periode erreicht. Die Schwankungsriickstellung ist daher wirt-
schaftlich eine Art zusatzlicher, tber ein Kalenderjahr hinausreichender Pramientbertrag fur
jenen Teil der Pramien, der gedanklich zur Deckung von nicht regelméaRig anfallenden
Grol3schaden oder von aul3ergewohnlichen Erhéhungen der Schadenanzahl (Hinweis auf
Leitungswasserschaden-, Sturmschaden- und Hagelversicherungen) bestimmt ist.
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Zufuhrungen zur Schwankungsriickstellung sind geméal § 16 Abs 3 KStG 1988 steuerlich
abzugsfahig (seit 2001 allerdings nur zu 50%):

Fur die Berechnung von Schwankungsruckstellungen wurden in der Literatur und von der
Rechtsprechung verschiedene Verfahren entwickelt. Es kdnnen insbesondere zwei Gruppen
von Verfahren unterschieden werden:

a) die sogenannten versicherungsmathematischen Verfahren:
nach diesen Verfahren wird errechnet, welches Sicherheitskapital erforderlich ist, um
die nach den Regeln der Wahrscheinlichkeit zu erwartenden Uberschaden (Schaden,
die Ober die nach Wahrscheinlichkeitsformeln zu errechnende mittlere Abweichung
hinausgehen) zu decken. Die Schwankungsriickstellung hat nach dieser Konzeption
eine ahnliche Funktion wie das Eigenkapital (Funktion als Risikopolster).

b) die sogenannten versicherungstechnischen Verfahren:

als versicherungstechnische Verfahren werden jene Verfahren bezeichnet, die die
Bildung von  Schwankungsriickstellungen ohne  versicherungsmathematische
Begrindung vorsehen. Bei diesen Verfahren wird aufgrund der Erfahrungen der
Vergangenheit festgestellt, wie hoch die mittlere Schadenbelastung war; in Jahren mit
unterdurchschnittlicher Schadenbelastung wird der Unterschied zwischen der
tatsdchlichen Schadenbelastung im Rechnungsjahr und der durchschnittlichen
Schadenbelastung der Schwankungsriickstellung  zugefuhrt; in  Jahren mit
uberdurchschnittlicher Schadenbelastung wird der Unterschied der Ruckstellung
entnommen, soweit eine Rickstellung vorhanden ist (keine Bildung einer negativen
Riickstellung = Aktivposten).

In Osterreich wurde am 22. Oktober 1991 eine Verordnung des Bundesministers fir
Finanzen Uber die Bildung einer Schwankungsruckstellung in der Schaden- und Unfallver-
sicherung (Schwankungsrickstellungs-Verordnung) erlassen; aufgrund dieser Verordnung
missen alle in Osterreich tatigen Versicherungsunternehmen seit dem Jahr 1991 Schwan-
kungsrickstellungen in der Schaden- und Unfallversicherung nach einem in einer Verordnung
festgelegten versicherungsmathematischen Verfahren bilden. In der Lebens- sowie der
Krankenversicherung ist demnach keine Schwankungsrickstellung zu bilden.

Auch die Schwankungsrickstellungsverordnung wurde im Zuge der Einfiihrung von
Solvency Il neu erlassen, seit 2016 gilt die VU-SWRYV 2016.

Die VU-SWRYV 2016 sieht vor, dass zunéchst fir jede einzelne in der Verordnung genannte
Versicherungssparte der Sollbetrag (Héchstbetrag) der Schwankungsriickstellung berechnet
wird. Zu diesem Zweck ist fiir den Beobachtungszeitraum (das sind fiir die meisten
Versicherungszweige die letzten 15 Kalenderjahre vor dem Bilanzjahr) pro Jahr der
Schadensatz im Eigenbehalt (Verhéltnis wirksamer Schaden im Eigenbehalt zu den
abgegrenzten Pramien im Eigenbehalt) zu ermitteln. Aus den 15 Schadensatzen ist das
arithmetische Mittel zu errechnen und es ist fur jedes Jahr die Abweichung des
Schadensatzes vom durchschnittlichen Schadensatz (in Prozentpunkten) zu errechnen;
dabei ist es gleichgultig, ob die Abweichung positiv oder negativ ist.
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Die Berechnung ist getrennt flr das direkte und das indirekte Geschéaft und in jedem dieser
beiden Bereiche getrennt fiir 21 Sparten (Versicherungszweige) vorzunehmen. In 5 Sparten
kann auch eine getrennte Berechnung flr zwei bis drei Subsparten erstellt werden. Alternativ
kann die Berechnung laut VU-SWRV 2016 auch getrennt nach 12 Geschaftsbereichen
vorgenommen werden. Nach 88 VU-SWRV 2016 kann fur Zwecke der Bildung der
Schwankungsriickstellung das direkte und indirekte Geschéft eines Versicherungszweiges
oder eines Geschéftsbereiches zusammengefasst werden.

Eine Schwankungsrickstellung kann in jenen Sparten gebildet werden, in denen die
abgegrenzten Eigenbehaltspramien im Durchschnitt der letzten drei Geschéaftsjahre einschliel3-
lich des Bilanzjahres EUR 150.000 uberstiegen haben (erste Voraussetzung laut § 9 VU-
SWRYV 2016).

Nach Ermittlung der Abweichungen vom durchschnittlichen Schadensatz in den einzelnen
Jahren des Beobachtungszeitraums ist fir jedes Jahr das Quadrat des Abweichungsprozent-
satzes zu bilden; die Summe der Quadrate ist durch 14 zu dividieren und es ist schlieBlich
die Quadratwurzel aus dem Quotienten zu errechnen. Das Ergebnis dieser Berechnung ist
die Standardabweichung. Eine Schwankungsriickstellung darf nur in solchen Sparten
gebildet werden, in denen die Standardabweichung wenigstens 5 Prozentpunkte betragt; nur
in diesem Fall ist die im Gesetz geforderte VVoraussetzung, dass die Schwankungen erheblich
sein mussen, erflllt (zweite Voraussetzung laut § 9 VU-SWRYV 2016).

Die dritte Voraussetzung laut 89 VU-SWRV 2016 fur die Bildung einer
Schwankungsriickstellung ist, dass die Summe aus dem Schadensatz (im Eigenbehalt) und
dem Kostensatz (in der Gesamtrechnung) mindestens einmal im Beobachtungszeitraum
mehr als 100% (der Eigenbehaltspramien) betragen hat.

Nur wenn alle drei Voraussetzungen laut 8 9 VU-SWRYV 2016 erfillt sind, darf bzw. muss
eine Schwankungsrickstellung im betreffenden Versicherungszweig bzw. Geschaftsbereich
gebildet werden.

Der Sollbetrag (brutto) der Riickstellung in den einzelnen Sparten betrdgt das 4,5-fache des
Produkts aus der Standardabweichung und einem Prozent der abgegrenzten Pramien im
Eigenbehalt im Bilanzjahr. Dieser Sollbetrag ist zu kiirzen, wenn die Summe aus durch-
schnittlichem Schadensatz (im Eigenbehalt) und Kostensatz (in der Bruttorechnung) weniger
als 100 betragt. Der Abzugsposten vom Sollbetrag betrégt das 3,0-fache des Produkts aus
dem Faktor, der sich nach der Formel (100 abziglich durchschnittlicher Schadensatz
abzlglich durchschnittlicher Kostensatz) ergibt und einem Prozent der abgegrenzten Pramien
im Eigenbehalt im Bilanzjahr. Wenn der Abzugsposten groRer ist als der Bruttobetrag des
Sollbetrags, kann in der betreffenden Sparte bzw. im betreffenden Geschéftsbereich keine
Schwankungsriickstellung gebildet werden.

In der Hagelversicherung und in der Kreditversicherung betrdgt der Beobachtungszeitraum
30 Jahre statt 15 Jahre und der Sollbetrag (brutto) das 6,0-fache statt des 4,5-fachen des
Produkts aus der Standardabweichung und einem Prozent der abgegrenzten Préamien im
Eigenbehalt im Bilanzjahr.
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Die Schwankungsriickstellung wird von Jahr zu Jahr durch Zuweisungen und Entnahmen
fortgeschrieben. Die Zuweisungen an die und die Entnahmen aus der Schwankungsriick-
stellung setzen sich in den einzelnen Geschaftsjahren aus zwei Komponenten zusammen:

a) der 1,5 %igen Verzinsung des Sollbetrags, der finanzmathematisch ein Barwert ist;
diese Komponente ist stets positiv (Zuflihrung zur Schwankungsriickstellung).

b) der schadensatzabhangigen Komponente, die sich als Produkt aus der Schadenab-
weichung im Bilanzjahr (Differenz zwischen Schadensatz im Bilanzjahr und durch-
schnittlichem Schadensatz in den 15 vorangegangenen Jahren) und einem Prozent der
abgegrenzten Pramien im Eigenbehalt im Bilanzjahr ergibt; diese Komponente kann
positiv oder negativ sein (Zufihrung zur Schwankungsriickstellung im Falle des
,unterschadens® oder Auflésung der Schwankungsriickstellung im Falle des
~Uberschadens*).

Die Summe bzw der Saldo der beiden Komponenten ist der Schwankungsriickstellung der
betreffenden Sparte bzw. des. Betreffenden Geschéftsbereichs zuzufihren bzw ihr zu
entnehmen, bis die Ruckstellung den Sollbetrag oder den Betrag Null erreicht hat. Ein
schematisches Beispiel der Berechnung der Verdnderungen der Schwankungsriickstellung ist
in Beilage IV dargestellt.

Wenn in einer Sparte bzw. einem Geschéftsbereich, in der bzw. dem eine
Schwankungsriickstellung gebildet ist, der Sollbetrag wegfallt oder dieser kleiner wird als
die Schwankungsriickstellung, kann die in diesem Fall erforderliche Auflosung oder
Herabsetzung auf das Bilanzjahr und die vier Folgejahre verteilt werden.

Gegen die in der VU-SWRV 2016 vorgeschriebene Methode zur Bildung von
Schwankungsriickstellungen kann eingewendet werden, dass die Verdnderungen der
Schadensatze nicht nur auf zufallsbedingte Schwankungen zurtickzufiihren sind, sondern dass
auch Anderungen in der Struktur und Qualitat des Versicherungsbestands (Risiko-
selektion, Pramienniveau) und Anderungen der Riickversicherung eine erhebliche Rolle
spielen konnen. Diese Veranderungen sollten theoretisch von den zufallsbedingten Schwan-
kungen getrennt werden; in der Praxis ist allerdings eine Aufspaltung der Schwankungen der
Schadensatze nicht moglich.

8. Sonstige versicherungstechnische Rickstellungen

Zu den sonstigen versicherungstechnischen Rickstellungen gehdren insbesondere:
a) die Stornoruckstellung
b) die Rickstellung fur Grolischéden
c) die Rickstellung fiir drohende Verluste aus dem Versicherungsbestand
d) die Rickstellung fiir Verluste aus dem zeitversetzt gebuchten indirekten Geschaft

e) die Rickstellung fur Terrorrisiken
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Zu a): Stornorickstellung

Eine Stornorickstellung kann sowohl fiir die nach dem Bilanzstichtag vorzunehmenden Storni
von noch nicht bezahlten Pramien als auch fir die nach dem Bilanzstichtag vorzunehmen-
den Storni von bereits bezahlten Pramien gebildet werden.

Die Riickstellung fir Storni von noch nicht bezahlten Pramien ist eine Wertberichtigung
zu den PramienauBenstanden. Bei der Bemessung dieser Wertberichtigung ist zu berlck-
sichtigen, dass

— in den Prdmienauflenstanden auch Betrdge von Versicherungs- und
Feuerschutzsteuer enthalten sind, die beim Pramienstorno vom Finanzamt refundiert
werden,

— beim Pramienstorno Provisionen mit den Vertretern riickverrechnet werden,

— ein Teil der stornierten Prdmien mit Ruckversicherern und Mitversicherern
verrechnet wird und

— ein Teil der im Geschéftsjahr gebuchten Pramien noch gar nicht als Ertrag vereinnahmt
ist (Ubertrag in das nachste Geschaftsjahr durch Passivierung als Pramieniibertrag);
der Pramienibertrag ist umso hoher, je spater der Falligkeitszeitpunkt der stornierten
Préamie ist.

In der Lebensversicherung ist ab dem zweiten oder dritten Versicherungsjahr bei Ver-
sicherungen mit Sparprdmienanteil auch eine Deckungsrickstellung vorhanden, die sich im
Fall des nachtraglichen Stornos einer vorgeschriebenen Pramie vermindert.

Unbeschadet der vorstehenden Feststellungen ist aber doch zu beachten, dass jeder nach dem
Bilanzstichtag vorgenommene Totalstorno einer am Bilanzstichtag noch nicht bezahlten
Pramie, der meist auf Uneinbringlichkeit der Pramie zuriickzuftihren ist, dazu fuhrt, dass
sich fiir das Versicherungsunternehmen eine nachtragliche Einbule eines im Bilanzjahr
vereinnahmten Ertrags ergibt, die durch die Bildung einer Stornoriickstellung perioden-
gerecht in das Bilanzjahr verlagert wird.

Nachtragliche Storni bereits bezahlter Pramien, die zu einem Guthaben des Versicherungs-
nehmers fuhren, kommen im Allgemeinen dann vor, wenn ein Risiko, fur das eine Pramie
bereits bezahlt wurde, vor Ablauf der Versicherungsperiode wegfallt. Fur derartige Ertrags-
minderungen nach dem Bilanzstichtag ist die Bildung einer Stornortickstellung im All-
gemeinen deswegen nicht erforderlich, da normalerweise nur Pramienteile, die auf die Zeit
nach dem Bilanzstichtag entfallen, an die Versicherungsnehmer riickerstattet werden. Diese
Pramienteile wurden aber im Bilanzjahr noch nicht als Ertrag vereinnahmt; sie werden im
Rahmen der Pramientbertrage passiv abgegrenzt. Eine Riuckstellung ist nur insoweit
erforderlich, als Versicherungsnehmer die Rickverrechnung von Pramien wegen Wegfalls
des Risikos erst verspatet geltend machen; dh, dass sie die Pramienriickverrechnung flr ein
Risiko, das schon vor dem Bilanzstichtag weggefallen ist, erst nach dem Bilanzstichtag
begehren. Solche Falle kommen verhéltnismalig selten vor; auch in diesen Féallen hat sich die
Stornoruckstellung auf jenen Teil der Pramien zu beschranken, der die Zeit vor dem
Bilanzstichtag betrifft.
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Eine nachtragliche Herabsetzung bereits vorgeschriebener Pramien fiir das Bilanzjahr kann
sich auch ergeben, wenn nachtraglich Praémien aufgrund von Stichtagsmeldungen berichtigt
werden (Versicherungen von Vorréten, Betriebsunterbrechungsversicherungen, betriebliche
Haftpflichtversicherungen); héaufig flihren die Stichtagsmeldungen allerdings zu nachtrag-
lichen Pramienerhéhungen.

Die Veranderungen der Stornoruckstellung werden in der Gewinn- und Verlustrechnung in
die Berechnung der abgegrenzten Pramien (Unterposten: Veranderung durch Prémien-
abgrenzung) einbezogen.

Zu b): Ruckstellung fur GroRRschaden

Beispiele fur Grolirisiken, fur die keine Erfahrungswerte fir den Schadenverlauf vorliegen,
sind die Atomrisiken und die Produkt-Haftpflichtrisiken fiir Erzeugnisse der pharmazeuti-
schen Industrie.

Die Bildung einer Rickstellung fir GroRrisken kann auch fur das indirekte Geschaft in
Betracht kommen, soweit dieses aus nichtproportionalen Ubernahmevertragen in hohen
Abschnitten besteht.

Das Paradebeispiel fir Rickstellungen fiir GroRschaden ist in Osterreich die Atom-
ruckstellung: Eine Atomrickstellung wird von den d&sterreichischen Versicherungs-
unternehmen, welche Atomrisiken (Sach- und Haftpflichtversicherungen) in Deckung
genommen haben, gebildet. Mit Ricksicht auf die fehlenden Erfahrungen tber die Hohe des
Risikos, das sich bei der Versicherung von Atomanlagen ergibt, fiihren die Osterreichischen
Versicherungsunternehmen mit Zustimmung der Abgabenbehdrden den Bruttolberschuss
(vor Abzug allgemeiner Kosten) aus dieser Versicherungssparte (Uberschuss der abgegrenzten
Pramien im Eigenbehalt Uber die wirksamen Schaden und die Provisionen im Eigenbehalt)
einer Atomrickstellung zu. Die Atomriickstellung hat demnach wirtschaftlich eine &hnliche
Funktion wie die Schwankungsrtickstellung.

Zu c): Ruckstellung fur drohende Verluste aus dem Versicherungsbestand

Eine Ruckstellung fir drohende Verluste ist fur solche Teile des Versicherungsbestands zu
bilden, fir die anzunehmen ist, dass die Pramien in den kommenden Jahren zur Deckung der
Schéden und laufenden Kosten nicht ausreichen werden, die Vertrdge vom Versiche-
rungsunternehmen aber erst bei Ablauf (oder im Schadenfall) aufgeldst werden kénnen.

Unzureichende (insuffiziente) Pramien konnen entweder auf ein wettbewerbsbedingtes
Absinken der Pramienséatze unter das erforderliche Ausmal} oder auf beim Abschluss der
Versicherungsvertrage nicht erwartete Verschlechterungen des Schadenverlaufs zuriickzu-
fuhren sein.

Bei Berechnung der zu erwartenden kinftigen Verluste kdnnen Abschlussaufwendungen
auBer Betracht gelassen und die nach dem Bilanzstichtag zu erwartenden technischen
Zinsenertrage bericksichtigt werden.

Eine grundsétzliche Frage ergibt sich bei der Berechnung der Riickstellung fiir drohende
Verluste, wie der Versicherungsbestand, fiir den eine solche Riickstellung zu berechnen ist,
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abzugrenzen ist (Gesamtgeschéft, Versicherungssparte, Teilsparte, Tarifgruppe). Je kleiner
der Bestand ist, fur den die Berechnung durchgefihrt wird, umso eher kénnen die Voraus-
setzungen flr die Bildung einer Ruckstellung vorliegen. Die internationalen Rechnungs-
legungsvorschriften rdumen den Versicherungsunternehmen beziglich der Abgrenzung des
Versicherungsbestands weitgehende Freizlgigkeit ein. Eine Einzelbewertung (pro Ver-
sicherungsvertrag), wie sie bei der Bildung von Riickstellungen fiir Verluste aus schwebenden
Geschaften in anderen Wirtschaftszweigen vorzunehmen ist, kommt bei der Bildung einer
Drohverlustriickstellung nicht in Betracht. Nach Ansicht der &sterreichischen Abgaben-
behorden darf die Ebene eines einzelnen Versicherungszweiges flr derartige Betrachtungen
nicht unterschritten werden.

Die Berechnung einer Rickstellung fur drohende Verluste aus dem Versicherungsbestand ist
aus folgenden Griinden schwierig:

— es muss die tatsachliche restliche Laufzeit der Versicherungsvertrage mit
unzureichenden Pramien nach dem Bilanzstichtag — dh der Zeitraum bis zum Ende der
Versicherungsvertrage oder bis zur friiheren Mdglichkeit einer Kindigung durch das
Versicherungsunternehmen — ermittelt werden und

— es mussen Annahmen Uber den kinftigen Schadenverlauf wahrend der restlichen
Laufzeit der Versicherungsvertrage getroffen werden.

Zu d): Ruckstellung far Verluste aus dem zeitversetzt gebuchten indirekten Geschéaft

Eine Riickstellung fur Verluste im indirekten Geschaft muss dann gebildet werden, wenn
die Ertrage und Aufwendungen des indirekten Geschafts ein Jahr zeitversetzt in die Gewinn-
und Verlustrechnung aufgenommen werden, und aufgrund der Mitteilungen der Zedenten oder
nach der Erfahrung damit gerechnet werden muss, dass aus den Abrechnungen fur das
Bilanzjahr ein technischer Verlust resultieren wird.

Zu e): Ruckstellung fur Terrorrisiken

Die Rickstellung fir Terrorrisiken ist fir Risiken im Zusammenhang mit dem
Osterreichischen Versicherungspool zur Deckung von Terrorrisiken zu bilden. Eine
Riickstellung fur Terrorrisiken und eine Schwankungsriickstellung durfen nicht fur die gleiche
Art von versicherungstechnischen Risiken nebeneinander gebildet werden.

Zum Hintergrund: Der Osterreichische Pool zur Deckung von Terrorrisiken tibernimmt 2003
die entsprechenden Risiken. Versicherungsnehmer, die sich gegen das Terrorrisiko versichern
wollen, kénnen dies im Zusammenhang mit dem Abschluss einer Sachversicherung (auBer
Haftpflicht-, Rechtsschutz- und Transportversicherung) bei einem Versicherungsunternehmen
tun. Das Versicherungsunternehnmen bietet Deckungsschutz bis EURS5 Mio.,
Schadenleistungen werden aus dem Pool erbracht. Der Terror-Pool der Versicherungen
beléduft sich auf EUR 200 Mio. (EUR 75 Mio. werden von den Erstversicherern und EUR 125
Mio. von den Rickversicherern getragen).
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XIV. Die Besteuerung der Versicherungsunternehmen

Die laufend anfallenden Steuern, denen die Versicherungsunternehmen unterliegen, kénnen in
drei Gruppen eingeteilt werden:

1. die Steuern vom Einkommen, vom Ertrag und vom Vermdgen
2. die Umsatz- und Verkehrssteuern und Gebihren

3. die gehalts- und lohnabh&ngigen Abgaben

1. Steuern vom Einkommen, vom Ertrag und vom Vermdgen

a) Vorbemerkung

Die Steuern vom Einkommen, vom Ertrag und vom Vermdgen werden auch als direkte
Steuern bezeichnet; sie treffen die Steuersubjekte unmittelbar (Steuerzahler = Steuertréger).
Steuersubjekte der direkten Steuern kdnnen naturliche oder juristische Personen sein; bei den
Versicherungsunternehmen handelt es sich stets um juristische Personen.

In Osterreich gibt es in dieser Gruppe von Steuern seit 1.Janner 1994 nur noch die
Einkommen(Korperschaft)steuer. Bis zum 31. Dezember 1993 gehorten in diese Gruppe von
Steuern auch die Vermdgensteuer und die Gewerbesteuer.

Die Korperschaftsteuer ist die Einkommensteuer der juristischen Personen.

Die Einkommensteuer ist eine Subjektsteuer, bei deren Einhebung die persénlichen
Verhaltnisse des Steuerpflichtigen beriicksichtigt werden kdnnen. Die Vermdgensteuer war
gleichfalls eine Subjektsteuer, die Gewerbesteuer war dagegen eine sogenannte Objektsteuer.

Bei der Einkommen(Kdrperschaft)steuer wird zwischen unbeschrankter und beschrankter
Steuerpflicht unterschieden.

Unbeschrankt steuerpflichtig sind Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt (nattrliche Personen) bzw ihren Sitz oder ihre Geschaftsleitung (juristische
Personen) in Osterreich haben. Sie sind grundsatzlich mit inrem gesamten Einkommen (auch
mit jenem Einkommen, das sie auRerhalb von Osterreich erzielen) in Osterreich steuer-
pflichtig. Mit allen wichtigen Wirtschaftsstaaten bestehen jedoch sogenannte Doppel-
besteuerungsabkommen (Abkommen zur Vermeidung der Doppelbesteuerung), die vorsehen,
dass das im Ausland erzielte Einkommen unbeschrénkt steuerpflichtiger nattrlicher und
juristischer Personen in Osterreich insoweit unbesteuert bleibt, als die Besteuerung aufgrund
dieser Vertrdge im Ausland erfolgt. Die Doppelbesteuerungsabkommen sind entweder nach
den sogenannten Quellenzuteilungsverfahren (gewisse Einkunftsquellen werden dem
Wohnsitzstaat, andere dem Belegenheits- oder Quellenstaat zur Besteuerung zugeordnet) oder
nach dem Anrechnungsverfahren (der Wohnsitzstaat besteuert das gesamte Einkommen; die
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fir bestimmte Einkinfte im Ausland bezahlten Steuern werden jedoch auf die inlandischen
Steuern angerechnet) gestaltet.

Beschrankt steuerpflichtig sind natrliche oder juristische Personen, die keinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt bzw keinen Sitz im Inland haben (zB Zweigniederlassungen
auslandischer Unternehmen), im Inland aber steuerpflichtige Einkiinfte erzielen. Die Steuer-
pflicht beschrankt steuerpflichtiger Personen beschréankt sich auf das inlandische Einkommen,
soweit in den Gsterreichischen Steuergesetzen dafiir Giberhaupt eine Steuerpflicht in Osterreich
vorgesehen ist und die Doppelbesteuerungsabkommen keine Ausnahme von der Regelung im
Osterreichischen Einkommensteuergesetz vorsehen. Die Bestimmungen in den Doppel-
besteuerungsabkommen gehen als Spezialbestimmungen den Vorschriften des Einkommen-
und Korperschaftsteuergesetzes vor; durch sie kann jedoch eine im &sterreichischen Steuer-
recht nicht vorgesehene Besteuerung beschrankt Steuerpflichtiger nicht begriindet werden.

Gewerbliche Einkinfte sind in den meisten Staaten dann beschréankt steuerpflichtig, wenn ein
Unternehmen mit Sitz in einem anderen Staat in dem betreffenden Staat eine Betriebsstéatte
hat; was als Betriebsstétte gilt, wird in den Doppelbesteuerungsabkommen geregelt. Diese
Frage kann in der Versicherungswirtschaft im Zusammenhang mit der Dienstleistungsfreiheit
(Dienstleistungsverkehr aulerhalb des Sitzstaates) in Zukunft groRere Bedeutung zukommen.

Die Doppelbesteuerungsabkommen erstrecken sich auch auf die Vermdgensteuer und die
Erbschaftssteuer, die gleichfalls eine Subjektsteuer ist. Keine Regelungen enthalten die
Doppelbesteuerungsabkommen bezuglich der Gewerbesteuer und der Umsatzsteuer.

b)  Die Einkommen- und Korperschaftsteuer

Der Einkommensteuer unterliegt das steuerpflichtige Einkommen. Dieses setzt sich aus der
Summe der Einkinfte der sieben im Einkommensteuergesetz angefiihrten Einkunftsarten
(Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb, selbstdndige Arbeit, nichtselbstdndige Arbeit,
Vermietung und Verpachtung, Kapitalvermdgen und sonstige Einkiinfte) abziglich der
Sonderausgaben zusammen.

Juristische Personen (ds samtliche Versicherungsunternehmen) unterliegen nicht der Ein-
kommensteuer, sondern der Korperschaftsteuer. Bei Kapitalgesellschaften und bei Versiche-
rungsvereinen auf Gegenseitigkeit gelten samtliche Einkinfte als Einkilinfte aus Gewerbe-
betrieb.

Eine Reihe von Vorschriften des Einkommensteuergesetzes ist unmittelbar auf die korper-
schaftsteuerpflichtigen juristischen Personen anwendbar; dies gilt insbesondere fur die Bewer-
tungsvorschriften in den Jahresabschlissen. Andere Bestimmungen (zB der Steuertarif) sind
im Korperschaftsteuergesetz anders geregelt als im Einkommensteuergesetz. Das Korper-
schaftsteuergesetz enthélt auch Vorschriften Uber die Steuerfreiheit bestimmter Ertrédge aus
Kapitalanlagen, tber die steuerliche Abzugsfahigkeit von Wertminderungen bestimmter
Beteiligungswertpapiere und tber die steuerliche Abzugsfahigkeit der Zuweisungen an ver-
sicherungstechnischen Ruckstellungen einschlieflich der Rickstellungen fur die erfolgs-
abhangige Pramienriickerstattung (Gewinnbeteiligung der Versicherungsnehmer).
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Der steuerpflichtige Gewinn, der der Einkommensteuer bzw Koérperschaftsteuer zu unter-
ziehen ist, ist nicht identisch mit dem in der Handelsbilanz ausgewiesenen Gewinn. Er ist
meist hoher, da verschiedene Aufwendungen in der Gewinn- und Verlustrechnung den steuer-
pflichtigen Gewinn nicht mindern (steuerlich nicht abzugsféhig sind); es gibt andererseits
jedoch auch steuerfreie Ertrége.

Der steuerpflichtige Gewinn leitet sich vom Jahresgewinn (bzw Jahresverlust) laut
unternehmensrechtlicher Bilanz wie folgt ab:

a) Jahresgewinn (Jahresverlust) laut unternehmensrechtlicher Bilanz

b) Veranderungen von Unterschieden zwischen Wertansatzen in der UGB- und
Steuerbilanz (Bewertungen in der UGB-Bilanz, die steuerlich nicht anerkannt werden)

c¢) Jahresgewinn (Jahresverlust) laut Steuerbilanz

d) Steuerliche Zurechnungsposten

Kaorperschaftsteuer

50 % der Vergutungen an den Aufsichtsrat

Vergitungen an Mitgliedervertreter (nur bei Versicherungsvereinen auf

Gegenseitigkeit)

Spenden (teilweise)

Steuerlich nicht abzugsfahige Repréasentations- und Bewirtungsaufwendungen

Ein Teil der Aufwendungen fur Personenkraftwagen mit hohen Anschaffungsauf-
wendungen

Steuerlich nicht abzugsfahige Pramienriickerstattungen (Gewinnausschittungen an die
Versicherten)

Verdeckte Gewinnausschittungen an die Aktionére (Gesellschafter)

Aufwendungen, die mit steuerfreien Ertragen wirtschaftlich verbunden sind

Sonstige nicht abzugsfahige Aufwendungen

e) Steuerliche Abrechnungsposten
Rickvergitungen nicht abzugsfahiger Steuern (Korperschaftsteuer)
Dividenden von inlandischen Kapitalgesellschaften
Schachteldividenden von ausléandischen Kapitalgesellschaften
Gewinne aus der VeraulRerung ausléandischer Schachtelbeteiligungen
Sonstige steuerfreie Ertrage

f) Steuerpflichtiger Gewinn

Der Steuersatz fur die Korperschaftsteuer betragt 25 % des steuerpflichtigen Einkommens
(steuerpflichtiger Gewinn abzuglich Sonderausgaben).

c) Die Vermogensteuer

Der Vermdgensteuer unterlag bis zum Jahr 1993 das sogenannte steuerpflichtige Rein-
vermaogen (Einheitswert des Betriebsvermdgens), das nach mdglichst objektiven Grundsétzen
ermittelt werden sollte. Das Reinvermdgen ergab sich als Saldo aus dem teilweise nach
besonderen Bewertungsvorschriften bewerteten Rohvermdgen (Summe der Aktiva) und den
abzugsfahigen Schulden. Die Vermdgensteuer wurde im Jahr 1993 abgeschafft.
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d) Die Gewerbesteuer

Der Gewerbesteuer unterlag bis zum Ende des Jahres 1993 der Gewerbeertrag und die
Lohnsumme (Lohnsummensteuer). Wahrend die Steuer vom Gewerbeertrag (ber die
Finanzédmter eingehoben wurde, wurde die Lohnsummensteuer von den Gemeinden, in denen
sich Betriebsstatten gewerblicher Betriebe befanden, eingehoben. Der Gewerbesteuer
unterlagen nur Unternehmen, die Einkiinfte aus Gewerbebetrieb beziehen; das ist bei
Kapitalgesellschaften und bei Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit stets und ohne
Einschrankung der Fall. Auch die Vermogensteuer wurde im Jahr 1993 abgeschafft.

e)  Sonstige Vermdogensteuern

Die Grundsteuer, die fur das Grundvermdgen anféllt, wird in den Erfolgsrechnungen der
Versicherungsunternehmen in der Regel nicht gesondert ausgewiesen. Sie bildet einen
Bestandteil der sogenannten Haus-Betriebskosten; bei vermieteten Grundstiicken wird sie an
die Mieter weiterverrechnet, bei eigengenutzten Grundstiicken gehort sie zu den Raumkosten
(im Rahmen der Aufwendungen fir den Versicherungsbetrieb). Berechnungsgrundlage fur die
Grundsteuer bilden die Einheitswerte der Grundstiicke bzw von diesen abgeleitete Mess-
betrage.

Die Kraftfahrzeugsteuer, die steuersystematisch gleichfalls eine Vermdgensteuer ist, wird in
der Gewinn- und Verlustrechnung in die Kraftfahrzeug-Betriebskosten einbezogen. Sie wird
seit 1. Mai 1993 von den Versicherungsunternehmen (zusammen mit den Kfz-Haftpflicht-
versicherungspramien) als Versicherungssteuer Il (motorbezogene Versicherungssteuer) ein-
gehoben.

2. Die Umsatz- und Verkehrsteuern und Gebiihren

a) Die Umsatzsteuer

Die allgemeine Verkehrsteuer in Osterreich ist die Umsatzsteuer, die seit dem Jahre 1972
nach dem sogenannten Mehrwertsteuersystem (Allphasen-Brutto-Umsatzsteuer mit
Vorsteuerabzug) eingehoben wird. Der Vorsteuerabzug besteht darin, dass Unternehmer
berechtigt sind, die auf den von ihnen bezogenen Lieferungen und Leistungen lastende
Umsatzsteuer von ihrer eigenen Umsatzsteuerschuld (fir die von ihnen getétigten Lieferungen
und Leistungen) abzuziehen; ein Uberschuss von Vorsteuern (ber die eigene
Umsatzsteuerschuld wird ihnen von den Finanz&mtern erstattet. Durch den Vorsteuerabzug
wird eine sogenannte Kumulativbelastung mit Umsatzsteuer, die ansonsten bei Durchlauf
eines Wirtschaftsguts oder einer Leistung durch mehrere Unternehmen und Wirtschaftsstufen
entstenen wirde, vermieden. Kein Vorsteuerabzug steht natiirlichen Personen in ihrer
Privatsphare, Korperschaften des 6ffentlichen Rechtes in ihrem Hoheitsbereich und sonstigen
Korperschaften (zB Vereinen) in ihrem Nichtunternehmerbereich zu. Nur die an diese
(naturlichen und juristischen) Personen ausgefiihrten Lieferungen und sonstigen Leistungen
bleiben demnach systemgemal endgiltig mit Umsatzsteuer belastet.
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Der Umsatzsteuer unterliegen alle im Inland von einem Unternehmer (dh einem selbstandig
Erwerbstatigen) entgeltlich ausgefiihrten Lieferungen und sonstigen Leistungen, der
sogenannte Eigenverbrauch und die Einfuhr aus einem Drittland (Einfuhrumsatzsteuer) bzw
der innergemeinschaftliche Erwerb im Inland (Erwerbsteuer).

Die Besteuerung des innergemeinschaftlichen Erwerbs ersetzt die friher tber die Zollamter
eingehobene Einfuhrumsatzsteuer fir Lieferungen aus einem EWR-Vertragsstaat. Die muss so
lange eingehoben werden als in der Européischen Union die Umsatzsteuer nicht nach dem
Ursprungslandprinzip, sondern nach dem Verbrauchslandprinzip eingehoben wird; das
Ursprungslandprinzip, welches das Fernziel der Européischen Union darstellt, setzt eine
weitgehende Vereinheitlichung der Umsatzsteuerersdtze in den einzelnen Mitgliedstaaten
voraus, da es ansonsten zu Wettbewerbsverzerrungen kame.

Wird ein Umsatz im Inland ausgefuhrt, kommt es fur die Besteuerung nicht darauf an, ob der
Unternehmer 6sterreichischer Staatsburger ist und ob er seinen Wohnsitz bzw Sitz oder eine
Betriebsstatte im Inland hat; ebenso, ob er im Inland eine Rechnung ausstellt oder eine
Zahlung empfangt.

Der Steuersatz fur die Umsatzsteuer betragt normal 20 % und fir besondere bezeichnete
Guter und Leistungen 10 % (ermé&Rigter Steuersatz) des Entgelts.

Es gibt auf dem Gebiete der Umsatzsteuer eine Reihe von Befreiungen; diese Steuerbe-
freiungen konnen in zwei groRe Gruppen eingeteilt werden und zwar in die sogenannten
echten Befreiungen und die sogenannten unechten Befreiungen. Bei den echten Befreiun-
gen (diese gelten insbesondere fur Exportlieferungen) bleibt der Vorsteuerabzug fur die mit
den echt befreiten Umsétzen zusammenhangenden Vorleistungen uneingeschrankt aufrecht;
bei unechten Befreiungen fallt dagegen der Vorsteuerabzug weg. Die unechten Befreiungen
sind insofern systemwidrig, als dadurch die in den bezogenen Gitern und Leistungen
enthaltene Umsatzsteuer auch bei einem Nicht-Letztverbraucher zum Aufwand wird und
demnach eine Kumulativwirkung, die durch das Mehrwertsteuersystem verhindert werden
sollte, entsteht.

Die Versicherungsumsatze sind ebenso wie die Ertrage und die Umsatze der meisten
Kapitalanlagen der Versicherungsunternehmen (Zinsenertrage, Umsétze von Wertpapieren,
Grundstiicken und Geldforderungen und Mietertrage fir die Vermietung von Betriebsraumen)
unecht von der Umsatzsteuer befreit. Der Umsatzsteuer unterliegen bei Versicherungsunter-
nehmen im Wesentlichen nur die Mietertrage fir die Vermietung von Wohnungen, die
Erlése der Sozialeinrichtungen (zB Werkskiichen) sowie allféllige Erlose fur Arbeits-
leistungen fiir andere Unternehmen (zB Erlése fir Leistungen der Datenverarbeitungs-
abteilung). Leistungen, die zwischen Versicherungsunternehmen, Kreditinstituten und
Pensionskassen erbracht werden, sind seit 1995 unecht von der Umsatzsteuer befreit; damit
soll vermieden werden, dass Kooperationen zwischen diesen Unternehmen im
Verwaltungsbereich durch die nicht abzugsfahige Umsatzsteuer um 20 % verteuert und damit
unmaoglich gemacht werden.

Die unechte Befreiung der Versicherungsumsétze und der Zinsenertrage von der Umsatzsteuer
ist in den Umsatzsteuergesetzen der meisten Staaten verankert.
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Umsdtze zwischen zwei Unternehmen sind dann nicht steuerbar, wenn zwischen diesen
Unternehmen ein sogenanntes Organschaftsverhaltnis besteht. Ein Organschaftsverhéltnis
liegt dann vor, wenn eine juristische Person in ein anderes Unternehmen finanziell, wirt-
schaftlich und organisatorisch so eingegliedert ist, dass es keinen eigenen Willen hat und
wirtschaftlich als Betriebsstatte der Obergesellschaft anzusehen ist. Umsétze zwischen
Organgesellschaften gelten als nicht steuerbare Innenumsatze.

b)  Die Versicherungssteuer

Die Versicherungsumsétze sind zwar von der Umsatzsteuer (unecht) befreit, sie unterliegen
aber einer besonderen Steuer, namlich der Versicherungssteuer.

Steuerschuldner der Versicherungssteuer ist der Versicherungsnehmer; die Versicherungs-
unternehmen sind jedoch verpflichtet, die Versicherungssteuer zusammen mit den Prdmien
bei den Versicherungsnehmern einzuheben und an das Finanzamt abzufuhren. Die Versiche-
rungsunternehmen haften fir die richtige und ordnungsmaRige Abfuhr der Versicherungs-
steuer.

Der Versicherungssteuer unterliegt die Zahlung des Versicherungsentgeltes aufgrund eines
durch Vertrag oder auf sonstige Weise entstandenen Versicherungsverhaltnisses,

— wenn der Versicherungsnehmer  bei der jeweiligen  Zahlung  des
Versicherungsentgeltes seinen Wohnsitz (Sitz) oder seinen gewdhnlichen
Aufenthalt im Inland hat oder

— wenn ein Gegenstand versichert ist, der zur Zeit der Begriindung des Versicherungs-
verhéltnisses im Inland war.

Der Steuersatz flr die Versicherungssteuer betragt
- fir Krankenversicherungen 1 %,

- fir die Alters-, Hinterbliebenen- und Invaliditatsversorgung im Sinne des Pensions-
kassengesetzes sowie fiir Pensionszusatzversicherungen 2,5 %,

- fur Lebensversicherungen und Unfallversicherungen 4 % (ausgenommen sind
Kapital-versicherungen einschliel3lich fondsgebundener Lebensversicherungen auf den
Er- oder den Er- und Ablebensfall, mit einer Héchstlaufzeit von weniger als 10 Jahren
ab Vertragsabschluss, wenn der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen
im Zeitpunkt des Abschlusses des Versicherungsvertrages jeweils das 50. Lebensjahr
vollendet haben, beziehungsweise von weniger als 15 Jahren ab Vertragsabschluss in
allen anderen Féllen, wenn keine laufende, im Wesentlichen gleichbleibende
Pramienzahlung vereinbart ist. Ist der Versicherungsnehmer keine natirliche Person,
gilt das Erfordernis der Vollendung des 50. Lebensjahres nur flr die versicherten
Personen; fiir all diese Félle gilt ein Steuersatz von 11%),

- und fur alle Gbrigen Versicherungen 11 %.
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Der Versicherungssteuer unterliegen nicht nur die Pramien, sondern auch ein Teil der
Nebenleistungen der Versicherungsnehmer (soweit es sich um Entgelte fir Leistungen
handelt, die fir die Begrindung und Aufrechterhaltung des Versicherungsverhaltnisses
erforderlich sind).

Die Versicherungssteuer ist in den meisten Fallen bei den Versicherungsunternehmen ein
reiner Durchlaufposten; dh, die von den Versicherungsnehmern eingehobene Versicherungs-
steuer ist gleich hoch wie die an das Finanzamt abgefiihrte Versicherungssteuer. Sie scheint in
der Gewinn- und Verlustrechnung der Versicherungsunternehmen weder als Ertrag noch als
Aufwand auf.

c) Die Feuerschutzsteuer

Eine andere, nur die Versicherer von Feuerrisiken treffende Steuer ist die Feuerschutzsteuer.
Sie flielit den L&ndern zu und dient der Finanzierung des Ausbaus und des Betriebs der
Feuerwehren und sonstiger Feuerldsch- und Brandverhitungseinrichtungen.

Der Steuersatz fur die Feuerschutzsteuer betragt fiir Feuerversicherungen 8 % der Prdmien.
Die Hélfte der Feuerschutzsteuer kann auf die Versicherungsnehmer berwélzt werden, die
zweite Halfte belastet die Versicherungsunternehmen; wirtschaftlich handelt es sich dabei um
Schadenverhitungsaufwendungen.

Feuerschutzsteuer ist nicht nur von den Feuerversicherungspramien, sondern auch von den
Pramien in einigen anderen Sparten, bei denen auch eine Beschédigung durch Feuer zu den
versicherten Risiken gehort, zu entrichten. In diesen anderen Sparten (zB Haushalt-
versicherungen, Maschinen-Garantieversicherungen, Transportversicherungen, Atomversiche-
rungen, Kfz-Fahrzeugversicherungen) ist der Steuersatz nach dem Verhaltnis des Anteils der
Feuerrisiken an den gesamten Risiken entsprechend niedriger; fir Haushaltversicherungen
betragt der Steuersatz beispielsweise 3,16 % bis 4 %, fir Kfz-Fahrzeugversicherungen nur
0,008 % der Pramien.

d) Sonstige Steuern, Gebuhren und Abgaben

Zu dieser Kategorie zahlen unter anderem

Grundsteuer,

Kapitalverkehrssteuern (Gesellschaftsteuer),

Gebihren nach dem Geblihrengesetz /Rechtsgeschéftsgebiihren) und

Kammerumlagen.

Nachdem diese nicht versicherungsspezifisch sind, wird an dieser Stelle nicht weiter auf die
sonstigen Steuern, Gebihren und Abgaben eingegangen.
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3. Die gehalts- und lohnabhangigen Abgaben

Zu den Gehalts- und Lohnabgaben zdhlen die Beitrdge an den Familienlasten-
Ausgleichsfonds, die Kommunalsteuer, der Zuschlag zum Dienstgeberbeitrag und die
Wiener Dienstgeberabgabe (sogenannte U-Bahnsteuer). Im weiteren Sinn sind auch die
Arbeitgeberanteile an den Sozialversicherungsbeitragen zu den Gehalts- und
Lohnabgaben zu zahlen.

Nachdem auch diese nicht versicherungsspezifisch sind, wird an dieser Stelle nicht weiter auf
sie eingegangen.
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XV. Die Eigenmittel der Versicherungsunternehmen

1. Zweck und Grundsatze der Eigenmittelvorschriften

Die Eigenmittel werden bei Versicherungsunternehmen zur Finanzierung des betriebs-
bedingten Vermoégens nicht benétigt; sie haben ausschlieBlich die Funktion eines Risiko-
tragers, dh die Aufgabe, allfdllige Verluste aus der Investitionstatigkeit und aus dem
Geschaftsbetrieb aufzufangen.

Verluste aus der Investitionstatigkeit resultieren bei Versicherungsunternehmen nicht — wie
in erster Linie bei Industrie- oder Handelsunternehmen — daraus, dass Fertigungsanlagen nicht
wie geplant genutzt oder Vorrate nicht wie erwartet verkauft oder verwertet werden kénnen,
sondern dass die Verkehrswerte (Marktwerte) von Grundstiicken oder Wertpapieren zurlick-
gehen oder dass Darlehensforderungen uneinbringlich werden.

Das Risiko von Verlusten aus dem Geschaftsbetrieb ist bei Versicherungsunternehmen
ebenso wie bei Industrie- und Handelsunternehmen vorhanden, doch ist es anderer Natur: Im
Gegensatz zu den Industrie- und Handelsunternehmen ist es nicht das Risiko, dass in Zukunft
fiir die eigenen Erzeugnisse kein Absatz auf dem Markt gefunden werden kann oder dass fur
diese Erzeugnisse keine zur Deckung der Kosten ausreichenden Erl6se erzielt werden kénnen;
es ist vielmehr das Risiko, dass aus den bestehenden Vertragen, fir welche die Erldse
(Pramien) aufgrund der Versicherungsvertrage feststehen, hohere als die erwarteten Aufwen-
dungen (insbesondere Schéden) anfallen werden. Dieses Geschéftsrisiko ist zweifellos
schwerer abschatzbar und vorhersehbar als das Fertigungs- und Absatzrisiko eines Industrie-
oder Handelsunternehmens, doch besteht in der Versicherungswirtschaft —anders als in
anderen Wirtschaftszweigen — die Mdoglichkeit, einen Teil des Geschéaftsrisikos im Wege der
Mitversicherung und der Rickversicherung auf andere Unternehmen des gleichen Wirt-
schaftszweiges zu Ubertragen.

Die Bonitat eines Versicherungsunternehmens, dh seine Féhigkeit, die aus den aufrechten
Versicherungsvertrdgen auch kinftig noch entstehenden Verpflichtungen jederzeit erfillen zu
kdnnen, kann nicht nur anhand seiner Eigenkapitalausstattung beurteilt werden. Daneben
spielen auch die Struktur, insbesondere die Ausgewogenheit des Versicherungsbestandes, der
Grad der Vorsicht bei der Ubernahme von Risiken (Annahme- oder Zeichnungspolitik,
Risikoselektion), das Pramienniveau der aufrechten Versicherungsvertrdge und der Umfang
und die Struktur der Riickversicherung eine entscheidende Rolle.

Die Bestimmungen des Unternehmensreorganisationsgesetzes (Vermutung des Vorliegens
eines Reorganisationsbedarfs [drohende Insolvenz] bei Unterschreitung einer normierten
Eigenmittelquote und gleichzeitigem Uberschreiten einer fiktiven Schuldentilgungsdauer)
gelten far Versicherungsunternehmen ex lege nicht. Statt dessen gelten spezifische Eigen-
mittelvorschriften flr die Versicherungsunternehmen.

Versicherungsunternehmen mussen jederzeit Gber Eigenmittel im gesetzlich vorgeschriebenen
Ausmald verfligen. Der aufsichtsrechtliche Begriff der Eigenmittel unterscheidet sich von
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dem unternehmensrechtlichen Begriff des Eigenkapitals. Wahrend das Eigenkapital auf
Basis des Jahresabschlusses festgestellt wird, werden die Eigenmittel seit der Einfihrung von
Solvency |1 auf Basis der eigens fur diese Zwecke erstellten Solvenzbilanz ermittelt.

Die Eigenmittel dienen zur Deckung der mit dem Betrieb der Vertragsversicherung
verbundenen Risiken, soweit diesen nicht durch andere MalRnahmen der Risikovorsorge
Rechnung getragen wird. Mit der Umsetzung der Solvency lI-Rahmenrichtlinie ist die
Bedeutung der Eigenmittelvorschriften im Hinblick auf die Steuerung des Versicherungs-
unternehmens deutlich gestiegen, da nunmehr samtliche quantifizierbaren Risiken zu einer
Kapitalanforderung fiihren, in deren Hohe Eigenmittel zu halten sind.

Die Eigenmittel sollen die Wahrscheinlichkeit einer Insolvenz eines Versicherungs-
unternehmens verringern, indem sie die Fahigkeit des Unternehmens, Verluste auffangen zu
kdnnen, verbessern. Je mehr Eigenmittel also ein Versicherungsunternehmen hélt, desto
groBer ist der Uberschuss der Vermogenswerte (ber die versicherungstechnischen
Riickstellungen.

Die betrieblichen Risiken eines Versicherungsunternehmens sind vielféltiger Natur. Grund-
legend ist die Unterscheidung zwischen versicherungstechnischen Risiken und sonstigen
Risiken.

Die versicherungstechnischen Risiken manifestieren sich vor allem durch Fehler bei der
Kalkulation der Pramie und bei der Berechnung der versicherungstechnischen Ruck-
stellungen; dazu gehoren:

- Zufallsrisiko: Das Versicherungsunternehmen beurteilt die Wahrscheinlichkeit von
Ereignissen allgemein zutreffend, jedoch weichen die Ergebnisse infolge von Zufallen,
die im Bestand des Versicherungsunternehmens auftreten, davon ab.

- Anderungsrisiko: Das Versicherungsunternehmen schatzt die Wahrscheinlichkeit von
Ereignissen zu einem bestimmten Zeitpunkt zutreffend ein, jedoch &ndern sich in
Folge die fur diese Einschatzung maligeblichen Parameter.

- Irrtumsrisiko: Das Versicherungsunternehmen schétzt die Wahrscheinlichkeit von
Ereignissen unrichtig ein.

Unter den sonstigen Risiken stehen Kapitalanlagerisiken im Vordergrund. Diese kdnnen
betreffen:

- die Kapitalanlagen eines bestimmten Versicherungsunternehmens in besonderer Weise
(insbesondere Ausfall von Schuldnern)

- die Kapital- und Finanzmérkte im allgemeinen (Marktrisiko, zB allgemeine Zins- und
Kursentwicklungen)

Oktober 2018



11232 Versicherungswirtschaftlehre

2. Solvency Il — Drei-Saulen-Modell

Analog zum bankenaufsichtsrechtlichen Regelwerk ,,Basel 111 werden ausreichende Eigen-
mittel bei Versicherungsunternehmen zwar als notwendiger, aber nicht hinreichender Schutz
vor der Gefahrdung der Aufsichtsziele betrachtet. Die Solvenzvorschriften ( = Eigenmittel-
vorschriften) werden deshalb durch umfangreiche Governance-Anforderungen und Offen-
legungsvorschriften ergénzt, was sich in Summe im sogenannten ,,Drei-Saulen-Modell**
von Solvency Il manifestiert.

Gruppenaufsicht

S Séule 2 - Qualitative Aufsicht Séule 3 — Berichterstattung
Anforderungen
Governance
Solvenzbilanz = Schlisselfunktionen Berichterstattung -
= Eigenmitiel = Leitlinien und Dokumentation quantitativ
= FairValue = Risikomanagement = Quantitative Reporting
= Kapitalaniage = Internes Kontrollsystem (IKS) ST R
= Versicherungstechnik = Remuneration, Fit&Proper - grg%_esszur EEEILT7/LET
d s
= Steuern = Outsourcing
= Bewertungshandbuch
ORSA
SCR/MCR = Risikoprofil Berichterstattung -
= Eigenmittelerfordemis = Risikotragfanigkeit qualitativ
= Standardformel = Geschatissirategie & Planung = Regular Supervisory
Solvenzkapital-Erfordernis = Projektion Reporting (RSR)
(SCR) und Mindestkapital- = Berichterstattung = Solvency and Financial
Erfordernis (MCR) Condition Report (SFCR)
= Ubergangsregein Aufsichtliche Verfahren und
Kompetenzen

zur Saule 1 — kapitalbasierte Insolvenzvermeidung

Die quantitativen Anforderungen bilden nach Solvency Il lediglich die erste Sdule des
neuen Aufsichtsregimes. Im Gegensatz zu friher bestehenden Solvabilitatsvorschriften
werden hier jedoch nicht pauschale Anforderungen aufgestellt, sondern es wird eine Kapital-
ausstattung gefordert, die den ,,tatsachlichen* Risiken gerecht wird. Die aufsichtsrechtlich
geforderte Kapitalausstattung soll also dem ,,6konomisch notwendigen Kapital*
entsprechen, das eine Insolvenz eines Versicherungsunternehmens unwahrscheinlich macht.
Dazu ist die Aufstellung einer gesonderten Solvenzbilanz vorgesehen, die in der Literatur
vielfach auch als ,,0konomische Bilanz* bezeichnet wird. Eine wesentliche Rolle spielt dabei
die harmonisierte Berechnung der versicherungstechnischen Ruckstellungen.

Solvency Il sieht — im Gegensatz zu Basel 11l — zwei Kapitalanforderungen vor:
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Die Solvenzkapitalanforderung (Solvency Capital Requirement, kurz ,,SCR*) soll einem
Kapitalniveau entsprechen, welches das Versicherungsunternehmen in die Lage versetzt,
unvorhergesehene Verluste aufzufangen. Eine absolute Sicherheit ist dabei jedoch nicht vor-
gesehen. Durch mathematische Modelle soll lediglich sichergestellt werden, dass es durch-
schnittlich in nicht mehr als einem von 200 Féllen zur Aufzehrung der Eigenmittel kommen
kann, oder — anders formuliert — das Versicherungsunternehmen mit einer Wahrschein-
lichkeit von 99,5% in zwolf Monaten weiterhin in der Lage sein wird, seinen Ver-
pflichtungen gegeniiber den Versicherten nachzukommen.

Die Mindestkapitalanforderung (Minimum Capital Requirement, kurz ,,MCR") bildet
hingegen eine Untergrenze, deren Unterschreitung eine ultimative Intervention seitens der
Versicherungsaufsicht auslosen wirde.

zur Saule 2 — governancebasierte Insolvenzvermeidung

Die zweite Saule enthélt eine Reihe qualitativer Anforderungen, denn das neue Aufsichts-
regime soll schlieflich ausnahmslos alle fur ein Versicherungsunternehmen relevanten
Risiken (dh nicht nur die quantifizierbaren, die sich mit Eigenmittel unterlegen lassen)
einbeziehen. Diese qualitativen Vorschriften betreffen einerseits die Grundsatze und
Methoden der Aufsicht (insbesondere aufsichtsbehordliche Uberpriifungsverfahren) und
andererseits die qualitativen Anforderungen an die Ausibung der Téatigkeit der
Versicherungsunternehmen (insbesondere Governance System). Auf die einzelnen
Bestandteile des Governance-System wird in Abschnitt 111.1. des Skriptums eingegangen; an
dieser Stelle wird abermals verwiesen auf die Themenkreise

- Risikomanagement-System und Risikomanagement-Funktion

- Own Risk and Solvency Assessment (ORSA)

- Versicherungsmathematische Funktion

- Interne Kontrolle, Compliance-Funktion und Interne Revisions-Funktion
- Fit & Proper-Regelungen

- Auslagerung

- Vergutung

- Prudent Person Principle

zur Saule 3 — informationsbasierte Insolvenzvermeidung

Gegenstand der dritten Saule sind die Offenlegungs- und Berichtspflichten. Die Berichts-
pflichten der Versicherungsunternehmen gegenlber der Aufsicht waren zwar bereits in der
Vergangenheit im VAG bzw. dazu ergangenen Verordnungen im Detail geregelt, nach
Solvency Il kommt es jedoch zu einer weitgehend abschliefenden Harmonisierung sowohl der
Meldeinhalte als auch des Meldeformats. Die neuen, umfangreichen Offenlegungslegungs-
pflichten sollen u.a. dazu beitragen, eine mdglichst effiziente Risikovorsorge zu gewahr-
leisten, indem sich die Versicherungsunternehmen statt sich lediglich mit den aufsichts-
rechtlichen Mindestanforderungen zu begnugen, zu disziplinieren (Marktdisziplin). Anderer-
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seits sollen die Offenlegungspflichten der Aufsichtsbehtrde zusétzliche Informationen auf
Basis der Reaktionen der Marktteilnehmer (insbesondere Versicherungsvermittler,
Versicherungsnehmer, Ratingagenturen und andere Versicherungsunternehmen) verschaffen.
Die Offenlegungsverpflichtungen richten sich nicht nur an die Aufsicht sondern eben auch an
die Offentlichkeit (insbesondere SFCR).

Proportionalitatsprinzip

Das sogenannte Proportionalitatsprinzip wird unter Solvency Il an mehreren Stellen
verankert. Einerseits haben die Mitgliedstaaten nach der Solvency II-Rahmenrichtlinie sicher-
zustellen, dass die Vorschriften der Rahmenrichtlinie auf eine Art und Weise angewendet
werden, die dem Wesen, dem Umfang und der Komplexitat der Risiken der Ver-
sicherungsunternehmen angemessen sind. Andererseits ist die Européaische Kommission auf
Basis der Solvency IlI-Rahmenrichtlinie verpflichtet, den Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit
im Rahmen der Durchfihrungsmalinahmen auf Level 2 entsprechend zu beachten. AulRerdem
wird in der Solvency lI-Rahmenrichtlinie im Zusammenhang mit den Governance-
Anforderungen festgehalten, dass das Governance-System der Wesensart, dem Umfang und
der Komplexitét der Tatigkeiten des Versicherungsunternehmens angemessen sein soll.

Sinn und Zweck der verhaltnismaiigen Anwendung des Regelwerks von Solvency Il besteht
darin, ,,kleinere und mittelgroRBe* Versicherungsunternehmen oder auf bestimmte
Versicherungsarten spezialisierte Versicherungsunternehmen bzw. Dienste fur bestimmte
Kundensegmente anbietende oder firmeneigene Versicherungsunternehmen nicht GbermaRig
zu belasten.

Das Regelwerk von Solvency Il folgt dem Konzept der doppelten Proportionalitéat, dh das
Proportionalitatsprinzip soll sowohl fir die Anforderungen an die Versicherungsunternehmen
als auch fur die Wahrnehmung der Aufsichtsbefugnisse gelten. In der Praxis bedeutet dies,
dass einerseits die Versicherungsunternehmen selbst beurteilen, welche Pflichten je nach
Wesensart, Umfang und Komplexitat ihren Risiken bzw. ihren Téatigkeiten angemessen sind,
und andererseits diese unternehmerische Selbsteinschatzung der Uberpriifung durch die
Aufsichtsbehdrden unterliegt, die ihre Ermessensspielraume berticksichtigen.

Das Proportionalitatsprinzip entfaltet Wirkungen in beide Richtungen: Es rechtfertigt nicht
nur weniger strenge Anforderungen fir Versicherungsunternehmen mit einem einfacheren
Risikoprofil, sondern umgekehrt auch strengere Anforderungen an Versicherungs-
unternehmen mit einem komplexeren Risikoprofil.

3. Solvenzbilanz

Die Versicherungsunternehmen haben zusatzlich zum Jahresabschluss (und ggf. Konzern-
abschluss) eine Solvenzbilanz auf Einzelebene (und ggf. auf Gruppenebene) aufzustellen. Die
Solvenzbilanz wird durch eine Neubewertung der Vermoégenswerte und der Verbind-
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lichkeiten erstellt. Die Erstellung einer Gewinn- und Verlustrechnung ist allerdings nicht
vorgesehen.

Das VAG 2016 legt ausdriicklich fest, dass die Vorschriften tber die Solvenzbilanz keinen
Einfluss auf die Rechnungslegungsvorschriften des UGB bzw. des VAG haben. Die
UGB/VAG-Bilanz stellt weiterhin zB die Basis fir die Gewinnbeteiligung der Versicherungs-
nehmer, fir die Ausschittungen an die Aktionare, fur die Aufteilung des Vermdgens im
Rahmen eines Konkursverfahrens und auch fir die Steuerbilanz dar.

Der Bewertung von Vermogenswerten und Verbindlichkeiten in der Solvenzbilanz kommt in
Solvency Il eine grol3e Bedeutung zu. Dies ist vor allem auf den erheblichen Einfluss auf das
SCR sowie auf die Hohe der Eigenmittel zurtickzufiihren (die Basiseigenmittel werden in
8 170 VAG als Residualgrdfie von 6konomisch bewerteten Aktiva und Passiva definiert).

Eine zeitpunktbezogene Darstellung der ,wahren* Solvabilitit eines Versicherungs-
unternehmens macht ein Abweichen von den Prinzipien der UGB/VAG-Bilanz notwendig,
um einen tatsachlich realisierbaren und objektivierbaren Eigenmittelbetrag zum
Bewertungszeitpunkt zu berechnen. - Der Ermittlung von marktkonsistenten,
realisierbaren Werten wird hier der Vorzug gegenuber anschaffungskostenbasierten,
vorsichtsgetriebenen Wertansatzen gegeben. In der Solvency II-Rahmenrichtlinie wird eine
6konomische, risikobasierte und harmonisierte Bewertung gefordert.

In 8 157 Abs. 2 VAG wird der 6konomische Wert als jener Betrag definiert, zu dem die Ver-
mogensgegenstande zwischen sachverstandigen, vertragswilligen und voneinander unab-
héngigen Geschaftspartnern getauscht werden konnten bzw. eine Verbindlichkeit
getauscht oder beglichen werden konnte. Hier wird auf einen transaktionsbasierten,
objektiven und marktorientierten Wertansatz abgestelit.

Bewertung von Vermdgenswerten und Verbindlichkeiten

In der Level 2-Verordnung werden wesentliche Kriterien fiir den Ansatz und die Bewertung
von Vermogenswerten und Verbindlichkeiten normiert, bei denen es sich nicht um
versicherungstechnische Rickstellungen handelt. So haben die Versicherungsunternehmen
Vermdgenswerte und Verbindlichkeiten nach den von der EU-Kommission Gbernommenen
Internationalen Rechnungslegungsstandards zu erfassen und zu bewerten (soweit dies
mit der Solvency II-Rahmenrichtlinie in Einklang steht). Die Bewertung der Vermdgenswerte
und Verbindlichkeiten erfolgt damit prinzipiell zu Zeitwerten.

Anpassungen der Solvenzbilanz sind in folgenden Bereichen vorgesehen:

Allgemeine Prinzipien

- Unternehmensfortfihrung/Going Concern: Aktiva und Passiva sollen unter der
Annahme der Unternehmensfortfiihrung bewertet werden.
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- Einzelbewertung: Einzelne Aktiva und Passiva sollen separat bewertet werden.

- Bewertungshierarchie: Prinzipielle Anwendung der ,Fair-Value-Hierarchie®* im
Sinne des IFRS 13 fir alle Vermdgenswerte und Verbindlichkeiten, dh

o Stufe 1: Marktpreise an aktiven Markten flr identische Vermdgenswerte und
Verbindlichkeiten

o Stufe 2: Marktpreise an aktiven Markten fur dhnliche Vermdgenswerte und
Verbindlichkeiten (eventuell mit Anpassung)

o Stufe 3: Alternative Bewertungsmethoden unter Einbeziehung von Marktdaten
soweit moglich (marktbasierter / einkommensbasierter / kostenbasierter
Ansatz)

Spezifische Vorschriften fur einzelne Aktiva

- Verbundene Unternehmen: Verbundene Unternehmen sollen grundsatzlich mit ihren
an aktiven Markten zustande gekommenen Marktwerten fur identische Vermdgens-
werte angesetzt werden. Bei Fehlen eines aktiven Marktes sind Tochterunternehmen
nach einer angepassten Equity-Methode zu bewerten, dh der 6konomische Wert des
verbundenen Unternehmens ergibt sich aus dem Uberschuss der Vermdgenswerte (iber
die Verbindlichkeiten des Tochterunternehmens bei 6konomischer Bewertung.

- Firmenwert: Unter dem derivativen Firmenwert wird grundsatzlich der positive
Unterschiedsbetrag aus Kaufpreis und Fair Value der zugrundeliegenden
Vermdgenswerte und Verbindlichkeiten eines erworbenen Unternehmens verstanden.
Dieser ist in der Solvenzbilanz mit Null anzusetzen, da eine vom erworbenen
Unternehmen getrennte VeraufRerung nicht méglich ist und somit ein Transferpreis im
Sinne eines 6konomischen Wertes nicht separat feststellbar ist.

- Immaterielle Vermoégenswerte: Immaterielle Vermdgenswerte dirfen nur angesetzt
werden, wenn sie als separierbar eingestuft werden und fiir sie ein auf einem aktiven
Markt zustande gekommener Wert ermittelbar ist. Im Regelfall wird also keine
Aktivierung immaterieller Vermdgenswerte in der Solvenzbilanz erfolgen kénnen.

Spezifische Vorschriften fur einzelne Passiva

- Finanzverbindlichkeiten: Finanzverbindlichkeiten sind mit dem beizulegenden
Zeitwert zu bewerten. Eine Anderung der eigenen Kreditwirdigkeit darf allerdings
nicht berlcksichtigt werden.

- Eventualverbindlichkeiten: Wesentliche bzw. erhebliche Eventualverbindlichkeiten
sind in der Solvenzbilanz anzusetzen. Der Wert der Eventualverbindlichkeiten ist
unter Anwendung der risikolosen Basiszinskurve gleich dem erwarteten Barwert
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kinftiger Zahlungsstrome, die erforderlich sind, um die Eventualverbindlichkeit im
Laufe ihrer Bestandsdauer zu begleichen.

Steuerabgrenzungen

Latente Steuern in der Solvenzbilanz sind verborgene Steuerlasten oder -vorteile, die sich
aufgrund von Unterschieden im Ansatz und/oder der Bewertung von Vermdgenswerten bzw.
Verbindlichkeiten zwischen der Steuer- und der Solvency-II-Bilanz ergeben haben und die
sich in spateren Geschaftsjahren voraussichtlich abbauen. Aktive latente Steuern sollen
zukiinftige Steuervorteile (zukilnftig hoheres steuerliches Gewinnabzugspotential), passive
latente Steuern zukinftige Steuerlasten (zukinftig steuerlich hoheres Ertragspotential)
abbilden. Steuerabgrenzungen aus Verlustvortragen sind ebenfalls anzusetzen soweit die
Anforderungen des IAS 12 erflllt werden.

Ruckversicherung

Waihrend in der UGB/VAG-Bilanz der Ausweis der Ruckversicherungsanteile aus der
abgegebenen Riuckversicherung durch passivische Absetzung von den versicherungs-
technischen Rickstellung erfolgt, missen die Anspriche an die Ruckversicherer in der
Solvenzbilanz auf der Aktivseite (als Vermdgenswert) abgebildet werden. Dies fuhrt
inhaltlich nur zu einer Verlangerung der Bilanzsumme.

Versicherungstechnische Rickstellungen

Hinsichtlich der versicherungstechnischen Ruckstellungen ist fir die Solvenzbilanz
grundsatzlich auf einen Marktwert abzustellen, doch geht auch das VAG davon aus, dass es
einen solchen in der Regel nicht gibt. Der Wert der versicherungstechnischen Rickstellungen
sollte dem Betrag entsprechen, den ein anderes Versicherungsunternehmen (Referenz-
unternehmen) erwartungsgemaf bendétigen wirde, um die zugrundeliegenden Versicherungs-
verpflichtungen zu erfillen.

Versicherungstechnische Rickstellungen sind zum besten Schétzwert (,,Best Estimate*) der
zukiinftigen Zahlungsstréme, die aus den Versicherungsvertragen resultieren zuztglich einer
Risikomarge zu bewerten. Der Best Estimate hat dem wahrscheinlichkeitsgewichteten Durch-
schnittswert kunftiger Zahlungsstrome unter Beriicksichtigung ihres erwarteten Barwerts zu
entsprechen und wird unter Verwendung der mal3geblichen risikolosen Zinskurve berechnet.

In der Lebensversicherung setzt sich der Best Estimate aus zwei Teilen zusammen, namlich
einerseits jenem Teil, der aus den garantierten (in der Regel der H6he nach bekannten)
Leistungen an die Versicherungsnehmer besteht und andererseits aus jenem Teil, der aus
der Gewinnbeteiligung (auch kiinftige Uberschussbeteiligung [future discretionary benefits])
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besteht. Auf letzteren hat der Versicherungsnehmer in Osterreich zwar ebenfalls einen
Rechtsanspruch, allerdings ist die Héhe der Gewinnbeteiligung im vorhinein nicht bekannt.

In der Nichtlebensversicherung besteht der Best Estimate ebenfalls aus zwei Teilen,
namlich dem Best Estimate fir die Schadenrickstellung und dem Best Estimate fir die
Pramienruckstellung. Die Schadenriuickstellung wird errechnet fur eingetretene, aber noch
nicht abgewickelte Schaden und bericksichtigt zukunftige Schadenzahlungen sowie Schaden-
bearbeitungs- und Verwaltungskosten. Die Prédmienriuckstellung wird errechnet flr
Schadenereignisse, die nach dem Bewertungsstichtag innerhalb der Vertragslaufzeit far
bereits existierende Vertrége eintreten; beriicksichtigt werden erwartete zukiinftige Pramien
aus bereits existierenden Vertragen, zukinftige Schadenzahlungen, Schadenbearbeitungs-
kosten fir diese zukilnftigen Schaden und laufende Verwaltungskosten.

Bei der gesonderten Berechnung der Risikomarge wird auf einen Kapitalkostenansatz
zurlickgegriffen. Die Idee dabei ist, dass die Risikomarge jene Kapitalkosten widerspiegelt,
die flr das Versicherungsunternehmen zum Halten des bendtigten Solvenzkapitals anfallen,
welches fiir die Bedeckung der Versicherungsverpflichtungen wahrend ihrer Laufzeit
erforderlich ist.

4. Eigenmittel

Die Eigenmittel bestehen aus der Summe der Basiseigenmittel und der erganzenden
Eigenmittel (vgl. 8 169 VAG) und werden auf Basis der Solvenzbilanz in einem dreistufigen
Prozess ermittelt:

- Schritt 1: Bestimmung der verfigbaren Eigenmittel
- Schritt 2: Einstufung der Eigenmittelbestandteile in drei Klassen (sogenannte ,, Tiers®)

- Schritt 3: Festlegung der Anrechenbarkeit der Eigenmittelbestandteile fir die
Bedeckung des SCR bzw. des MCR

Bestimmung der Eigenmittel

Die Basiseigenmittel setzen sich aus dem Uberschuss der Vermogenswerte uber die
Verbindlichkeiten und den nachrangigen Verbindlichkeiten zusammen. Wahrend die
nachrangigen Verbindlichkeiten aus der jeweiligen Bilanzposition des Jahresabschlusses
abgeleitet werden, wird der Uberschuss der Vermogenswerte (iber die Verbindlichkeiten aus
der Solvenzbilanz berechnet. Der Uberschuss wird gemaR seiner Fahigkeit, Verluste sowohl
unter der Anwendung des Going-Concern-Prinzips als auch im Falle der Liquidation
aufzufangen, weiter untergliedert. Zuerst werden die in den Eigenmittellisten fiir Tierl, 2 und
3 aufgezéhlten Positionen bestimmt (wie zB das Grundkapital oder der Griindungsfonds). Der
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verbleibende Restbetrag wird mit einigen Anpassungen als sogenannte Ausgleichsriicklage
festgelegt.

Bei erganzenden Eigenmitteln handelt es sich um auferbilanzielle Eigenmittelbestandteile.
Dies bedeutet, dass sich diese weder in einem Bilanzposten noch im Uberschuss wieder-
finden. Bei ergéanzenden Eigenmitteln geht eine dritte Person (oder ein Unternehmen) die
Verpflichtung ein, dem Versicherungsunternehmen zu zuvor festgelegten Bedingungen Eigen-
mittel zur Verfligung zu stellen. In 8 171 Abs. 1 VAG sind folgende Bestandteile aufgelistet:

- jener Teil des nicht eingezahlten Grundkapitals oder des nicht eingezahlten Grindungs-
fonds, der nicht eingefordert wurde

- Kreditbriefe oder Garantien

- alle sonstigen rechtsverbindlichen Zahlungsverpflichtungen Dritter gegenuber dem
Versicherungsunternehmen

Ergénzende Eigenmittel dirfen nur mit Genehmigung der FMA angerechnet werden. Die
FMA kann einen Hoéchstbetrag fir jeden erganzenden Eigenmittelbestandteil oder eine
Methode zur Bestimmung des Betrags eines jeden ergdnzenden Eigenmittelbestandteils
festlegen.

Einstufung der Eigenmittel in Klassen (Tiering)

Die Einstufung der Eigenmittel in Klassen (Tiers) erfolgt auf Basis der in der Level 2-
Verordnung enthaltenen Eigenmittelliste anhand der dort genannten Kriterien. Die Tiers
spiegeln die Verlustausgleichsfahigkeit wider: Tier 1 hat die hdchste, Tier 3 die niedrigste
Verlustausgleichsféhigkeit. Die Kriterien fir die Einstufung lauten wie folgt:

- Tier 1: Basiseigenmittel weisen alle Merkmale auf wie standige Verfugbarkeit, Nach-
rangigkeit, ausreichende Laufzeit, keine Rlckzahlungsanreize, keine obligatorischen
laufenden Kosten, keine sonstigen Belastungen

- Tier 2: Basiseigenmittel weisen weitgehend alle Merkmale wie Tier1l auf
ausgenommen das Kriterium der standigen Verfuigbarkeit; Mindestlaufzeit 10 Jahre

- Tier 3: Alle Basiseigenmittel und erganzenden Eigenmittelbestandteile, die nicht unter
Tier 1 oder Tier 2 fallen

Als Beispiele fur Tier 1-Basiseigenmittel konnen das eingezahlte Grundkapital, eingezahlte
Vorzugsaktien, der eingezahlte Grindungsfonds und eingezahlte nachrangige Mitglieder-
konten bei Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit genannt werden. Ebenso in Tier 1
einzustufen sind eingezahlte nachrangige Verbindlichkeiten (zB von Versicherungsunter-
nehmen begebene nachrangige Anleihen, sofern sie die o.a. Kriterien erfullen). Ebenso in der
Liste aufgefiihrt ist Uberraschenderweise die Ausgleichsriicklage, welche per Definition immer
als Tier 1-Kapital gilt. Unter Tier 2 fallen Teile des Grundkapitals, von VVorzugsaktien sowie
des Grindungsfonds und der nachrangigen Mitgliederkonten bei Versicherungsvereinen auf
Gegenseitigkeit, die nicht die strengen Kriterien fur Tier 1 erfillen, etwa weil sie zwar
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eingefordert aber noch nicht vollstdndig einbezahlt wurden. Eine Restmenge stellen die
Tier 3-Basiseigenmittel dar.

Von der FMA genehmigte erganzende Eigenmittel werden als Tier 2 eingestuft, wenn diese
(nachdem der Bestandteil eingefordert und eingezahlt wurde) die Merkmale eines als Tier 1
eingestuften Basiseigenmittelbestandteils aufweisen. Alle Gibrigen von der FMA genehmigten
erganzenden Eigenmittel werden in Tier 3 eingestuft.

Anrechenbarkeit der Eigenmittelbestandteile

Im dritten Schritt wird die Anrechenbarkeit der Eigenmittelbestandteile auf die Solvenz-
kapitalanforderung (SCR) bzw. die Mindestkapitalanforderung (MCR) geprift. Aus den
einschlagigen Bestimmungen ergeben sich folgende Grenzen flr die Anrechnung:

- Anrechnung auf das SCR:

o Tier 1 mindestens 50% vom SCR
o Tier 3 maximal 15% vom SCR
0 somit Summe aus Tier 2 und Tier 3 maximal 50% vom SCR

- Anrechnung auf das MCR:

o Tier 1 mindestens 80% vom MCR
o Tier 2 maximal 20% vom MCR
o Tier 3 nicht anrechenbar auf das MCR

Fur die Dauer von zehn Jahren ab Inkrafttreten von Solvency I (1.1.2016) gelten Ubergangs-
bestimmungen fir Basiseigenmittelbestandteile, die vor dem 1.1.2016 ausgegeben wurden.
Diese erlauben partiell eine zusatzliche Anrechenbarkeit von Tier 1- bzw. Tier 2-Kapitalien.

Die Solvenzquote als eine wesentliche Kennzahl im Sinne von Solvency Il errechnet sich als
Division der 6konomischen Eigenmittel durch die Solvenzkapitalanforderung.

5. Solvenzkapitalanforderung

Allgemeine Bestimmungen

Das Aushangeschild der Neuregelung des Aufsichtsrechts durch Solvency Il ist die
Einfihrung einer risikoorientierten Berechnung der Solvenzkapitalanforderung. Diese
wird entweder mit Hilfe der Standardformel oder mittels eines internen Modells errechnet.
Die Solvenzkapitalanforderung ist so kalibriert, dass alle quantifizierbaren Risiken, denen ein
Versicherungsunternehmen ausgesetzt ist, berticksichtigt sind. Als RisikomalR kommt ein
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Value-at-Risk der Basiseigenmittel eines Versicherungsunternehmens zu einem Konfidenz-
niveau von 99,5% Uber den Zeitraum eines Jahres zur Anwendung.

Zwischen den beiden grundsatzlichen Mdoglichkeiten sind folgende Unterstufen fiir die
Berechnung der Solvenzkapitalanforderung moglich:

Vereinfachungen der Standardformel

Standardformel

Standardformel mit unternehmensspezifischen Parametern

Partialmodel, bei welchem Teile mit Hilfe eines internen Modells und der Rest mit der
Standardformel berechnet werden (meist auch partielles internes Modell [,,PIM*]
genannt)

- Volles internes Modell

Zusétzlich haben die Versicherungsunternehmen auch die Mindestkapitalanforderung zu
berechnen, und zwar mit einer einfacheren Formel, die mit einem Value-at Risk der Basis-
eigenmittel zu einem Konfidenzniveau von 85% (iber den Zeitraum eines Jahres kalibriert
wurde.

Die Solvenzkapitalanforderung beriicksichtigt zumindest die folgenden Risiken:

- Nicht-lebensversicherungstechnisches Risiko
- Lebensversicherungstechnisches Risiko

- Krankenversicherungstechnisches Risiko

- Marktrisiko

- Kreditrisiko

- operationelles Risiko

Die Berechnung der Solvenzkapitalanforderung hat zumindest einmal jahrlich vor der
Meldung an die FMA im Rahmen der regelméRigen Berichterstattung zu erfolgen. Eine neue
Berechnung hat jedenfalls immer dann zu erfolgen, wenn sich das Risikoprofil des
Versicherungsunternehmens seit der letzten Berechnung wesentlich gedndert hat. Zu diesem
Zweck sind die Solvenzkapitalanforderung und die Eigenmittel laufend zu Uberwachen.
Ebenso kann die FMA von dem Versicherungsunternehmen eine Neuberechnung verlangen,
wenn der FMA Hinweise vorliegen, die vermuten lassen, dass sich das Risikoprofil seit der
letzten Berechnung erheblich gedndert hat.

Berechnung der Solvenzkapitalanforderung mit der Standardformel

Mit der Standardformel fiir das SCR sollen die wesentlichen quantifizierbaren Risiken erfasst
werden, denen ein Versicherungsunternehmen ausgesetzt ist. Die Standardformel ist ein
standardisiertes Berechnungsverfahren und daher nicht auf das individuelle Risikoprofil
eines bestimmten Versicherungsunternehmens zugeschnitten.

Die Standardformel folgt einem modularen Ansatz, bei dem das gesamte Risiko, dem ein
Versicherungsunternehmen ausgesetzt ist, in Risikomodule und in einigen Risikomodulen
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auch in Untermodule unterteilt ist (vgl. nachstehende schematische Abbildung). Fir jedes
Risikomodul (oder Untermodul) wird eine Kapitalanforderung bestimmt. Die Kapital-
anforderung auf Ebene von Risikomodulen oder Untermodulen wird unter Verwendung von
Korrelationsmatrizen aggregiert, um die Kapitalanforderung fiir das gesamte Risiko zu
erhalten. Das mit der Standardformel berechnete SCR ist die Summe aus Basiskapital-
anforderung (BSCR), Kapitalanforderung fiir das operationelle Risiko (OP) und der
Anpassung flr die Verlustausgleichsfahigkeit der versicherungstechnischen Rickstellungen
und latenten Steuern (Adjustments).

BSCR
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Fur die Berechnung in den einzelnen Risiko(unter)modulen ist entweder ein
szenariobasierter oder ein faktorbasierter Berechnungsansatz vorgesehen.

Im szenariobasierten Ansatz wird a priori ein Ereignis (Szenario), welches gemalR dem
vorgegebenen Risikoniveau kalibriert wurde, vorgegeben (zB die Zinskurve dndert sich um
x%) und unter der Annahme, dass dieses Ereignis eintritt, die Auswirkungen auf die
Eigenmittel berechnet. Fir jedes einzelne Risiko (zB Zinsrisiko) wird das Kapitalerfordernis
als die Verénderung der Eigenmittel unter einem vorgegebenen Schockszenario berechnet.

Beim faktorbasierten Ansatz wird unter Verwendung von Bezugsgréfien und Faktoren
mit einer vorgegebenen Formel das bendtigte Solvenzkapital fiir das betrachtete Risikomodul
bestimmt. Als Bezugsgrélien dienen unternehmensindividuelle Werte wie zB Riickstellungs-
grolken oder Pramienvolumen. Als Faktoren dienen u.a. Volatilitatszahlen, die aus dem Markt
abgeleitet werden und in der Regel fir jedes Risikomodul vorgegeben sind.

Wenn die konkreten Verhaltnisse eines Versicherungsunternehmens wesentlich von den der
Standardformel zugrundeliegenden Annahmen abweichen, besteht die Gefahr, dass das SCR
die tatsachliche Risikosituation des Unternehmens nicht ausreichend beriicksichtigt. Die
FMA hat in diesem Fall folgende Mdglichkeiten:

- Vorschreibung sogenannter unternehmensspezifischer Parameter
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- Vorschreibung der Verwendung eines internen Modells
- in letzter Instanz die Verhéngung eines Kapitalaufschlags

Bereits vor der Einfihrung von Solvency Il wurden mehrere Kritikpunkte laut. Kritisiert
wird erstens, dass bei der Kalkulation des SCR die Annahme normalverteilter Einzelrisiken
getroffen wird. Zweitens werde die gegenseitige Abhangigkeit der Risiken iber den (linearen)
Korrelationskoeffizienten, statt Gber nicht-lineare Zusammenhange beriicksichtigt. In erster
Ordnung unkorrelierte, aber abhéngige Risiken wirden bei der Aggregation vernachlassigt. In
beiden Fallen wirde der Eigenkapitalbedarf durch die Standardformel systematisch
unterschatzt.

Berechnung der Solvenzkapitalanforderung unter Verwendung eines
internen Modells

Alternativ zur Standardformel koénnen Versicherungsunternehmen nach Genehmigung der
FMA das SCR auch mit einem internen Modell berechnen. Im Unterschied zum Standard-
modell wird ein internes Modell vom Versicherungsunternehmen selbst entwickelt und
berucksichtigt die individuellen Gegebenheiten des Unternehmens. Durch ein internes Modell
wird das tatséchliche Risikoprofil des Unternehmens bestmdglich abgebildet, wodurch sich im
Regelfall eine geringere Solvenzkapitalanforderung ergibt. Allerdings sind auch die
Ergebnisse des internen Modells fur AuRenstehende schwerer Gberprifbar. Aus diesem Grund
werden sehr hohe Anforderungen an das interne Modell und dessen Dokumentation gestellt.

Ein internes Modell kann fur die Berechnung der gesamten Solvenzkapitalanforderung
(Vollmodell) oder nur fir einen oder mehrere der folgenden Faktoren verwendet werden
(Partialmodell):

- ein oder mehrere Risikomodule oder Untermodule der Basissolvenzkapitalanforderung,

- die Kapitalanforderung fiir das operationelle Risiko oder

- die Anpassung fur die Verlustausgleichsfahigkeit der versicherungstechnischen Ruick-
stellung und latenten Steuern.

Die Verwendung eines internen Modells ist erst nach einer Genehmigung durch die FMA
zulassig. Uber diese Genehmigung hat die FMA binnen sechs Monaten nach Einlangen des
vollstdndigen Antrags zu entscheiden. Der Antrag ist vom Vorstand des Versicherungs-
unternehmens zu beschlielen und hat die Erfiillung folgender Anforderungen darzulegen:

- Verwendungstest: Das interne Modell muss im Governance-System weitgehend
verwendet werden.

- Statistische Qualitatsstandards: Das interne Modell und insbesondere die Berechnung
der ihm zugrundeliegenden Wahrscheinlichkeitsverteilungsprognose haben besonderen
statistischen Qualitatsstandards zu entsprechen.

- Kalibrierungsstandards: Die Kalibrierung des internen Modells kann anders gestaltet
sein als im Standardmodell (Hinweis auf Konfidenzniveau von 99,5%), sofern
nachgewiesen wird, dass den Versicherten ein vergleichbares Schutzniveau gewéhrt
wird.
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- Zuordnung von Gewinne und Verlusten: Die durch das interne Modell vor-
genommene Risikokategorisierung und die Zuweisung von Gewinnen und Verlusten
miussen das Risikoprofil widerspiegeln und die Ursachen von Gewinnen und Verlusten
erklaren.

- Validierungsstandards: Das Leistungsvermdgen und die kontinuierliche Angemessen-
heit des internen Modells mussen durch einen regelmaRigen Modelvalidierungszyklus
uberprift werden.

- Dokumentationsstandards: Der Aufbau und die operationellen Einzelheiten des
internen Modells sind so zu dokumentieren, dass aus dieser Dokumentation die
Einhaltung der Anforderungen aller obenstehenden Anforderungen hervorgeht.

Nachdem ein internes Modell von der FMA genehmigt wurde, kann ein Versicherungs-
unternehmen nur mit Genehmigung der FMA die gesamte oder einen Teil der Solvenzkapital-
anforderung wieder mit der Standardformel berechnen. Das Versicherungsunternehmen muss
dafiir hinreichend gerechtfertigte Griinde nachweisen.

Wenn ein Versicherungsunternehmen die Anforderungen an das interne Modell nicht laufend
erflllt, hat es entweder der FMA einen geeigneten Plan vorzulegen, der vorsieht, wie es die
Anforderungen innerhalb eines angemessenen Zeitraums wieder einhélt, oder nachzuweisen,
dass sich die Nichteinhaltung der Anforderungen nur unwesentlich auswirkt. Wenn das
Unternehmen den Plan nicht umsetzt, kann die FMA anordnen, dass das interne Modell nicht
mehr verwendet werden darf und die Solvenzkapitalanforderung also wieder mit der
Standardformel zu berechnen ist.

6. Mindestkapitalanforderung

Die Mindestkapitalanforderung stellt jenes Eigenkapitalniveau dar, bei dessen Unter-
schreitung eine massive Gefahrdung des Fortbestandes des Versicherungsunternehmens
vorliegt. Daher erhalt das Versicherungsunternehmen diesfalls nur fir sehr kurze Zeit die
Gelegenheit, die Eigenmittelsituation zu normalisieren. Falls dies nicht gelingt, wird die
Konzession des Versicherungsunternehmens widerrufen.

Das MCR sollte nach den Ideen von Solvency Il leicht Uberpriifbar sein und somit einer
technisch einfachen, leicht nachvollziehbaren Berechnung unterliegen (lineare Formeln
versus Festlegung absoluter betraglicher Untergrenzen; das Maximum aus diesen Betragen
ergibt das MCR).

Lineare Formeln: Filr das Lebensversicherungsgeschaft und das Nichtlebensversicherungs-
geschaft werden jeweils ,,Einzel-MCRs* mittels einer vorgegebenen Formel berechnet. Die
Basen hierfur sind die verrechneten Pramien und die versicherungstechnischen Ruck-
stellungen (in der Nichtlebensversicherung) bzw. die versicherungstechnischen Rick-
stellungen und das Risikokapital (in der Lebensversicherung). Diese ,,Einzel-MCRs* werden
addiert und anschlieRend mittels eines Korridors an das SCR gekoppelt, sodass das MCR in
einer Bandbreite von 25%-45% des SCR festgemacht wird.
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Fur die Mindestkapitalanforderung (MCR) werden in § 193 Abs. 2 VAG absolute Unter-
grenzen festgelegt:

- EUR 2,5 Mio. fur die Nichtlebensversicherung, es sein denn, dass alle oder einige der
in Z 10-15 der Anlage A zum VAG aufgeflhrten Risiken gedeckt werden (Haftpflicht-
versicherungen, Kredit- und Kautionsversicherung); in diesem Fall betréagt die absolute
Untergrenze EUR 3,7 Mio.

- EUR 3,7 Mio. fur die Lebensversicherung

- EUR 3,6 Mio. fir Ruckversicherungsunternehmen (ausgenommen firmeneigener
Rickversicherungen, fir die eine Mindestkapitalanforderung von EUR 1,2 Mio. gilt)

Kompositversicherungsunternehmen missen die Summe der in den ersten beiden Punkten
genannten Betrage an Eigenmitteln halten.

7. Konsequenzen der Eigenmittelunterdeckung

Im VAG sind eine Reihe von Konsequenzen normiert, die mit der Aufrechterhaltung bzw.
Wiederherstellung der Solvabilitat im Zusammenhang stehen.

Solvabilitatsplan (8 278 VAG)

Ein Solvabilitatsplan ist zu erstellen, wenn aufgrund der Verschlechterung der finanziellen
Leistungsfahigkeit des Versicherungsunternehmens zwar die Solvenzkapitalanforderung
noch mit anrechenbaren Eigenmitteln bedeckt ist, aber die Bedeckung nicht mehr
dauerhaft gewahrleistet ist.

Innerhalb von zwei Monaten ist der FMA ein Solvabilitatsplan zur Genehmigung vorzulegen.
Im Solvabilitatsplan ist darzulegen, wie der Verschlechterung der finanziellen Leistungs-
fahigkeit abgeholfen wird und die Bedeckung des SCR mit anrechenbaren Eigenmitteln
dauerhaft gewéhrleistet werden kann. Der Solvabilitadtsplan stellt auf eine langerfristige
Prognose ab und soll im Interesse der Versicherten vor allem praventiv wirken und das
rechtzeitige Setzen von Malinahmen durch die FMA ermdglichen.

Sanierungsplan (8 279 VAG)

Stellt ein Versicherungsunternehmen fest, dass die Solvenzkapitalanforderung nicht mehr
bedeckt ist oder die Gefahr besteht, dass dieser Fall innerhalb der nachsten drei Monate
eintreten wird, so hat es dies unverziglich der FMA anzuzeigen. Innerhalb von zwei Monaten
nach Feststellung der Nichtbedeckung der Solvenzkapitalanforderung hat das betroffene Ver-
sicherungsunternehmen der FMA einen realistischen Sanierungsplan zur Wiederherstellung
gesunder Finanzverhaltnisse vorzulegen. Dieser Plan bedarf der Genehmigung der FMA und
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hat zu gewadhrleisten, dass innerhalb von sechs Monaten nach Feststellung der Nicht-
bedeckung die Solvenzkapitalanforderung wieder bedeckt ist, indem die anrechenbaren
Eigenmittel mindestens auf die Hohe der Solvenzkapitalanforderung aufgestockt werden oder
das Risikoprofil entsprechend gesenkt wird. Das betroffene Versicherungsunternehmen hat
der FMA alle drei Monate einen Fortschrittsbericht vorzulegen, in dem die getroffenen
MaRnahmen sowie der erzielte Fortschritt dargestellt werden.

Finanzierungsplan (8 280 VAG)

Stellt ein Versicherungsunternehmen fest, dass die Mindestkapitalanforderung nicht mehr
bedeckt ist oder die Gefahr besteht, dass dieser Fall innerhalb der folgenden drei Monate
eintreten wird, so hat es dies unverzuglich der FMA anzuzeigen. Innerhalb eines Monats nach
Feststellung der Nichtbedeckung der Mindestkapitalanforderung hat das betroffene
Versicherungsunternehmen der FMA einen kurzfristigen Finanzierungsplan vorzulegen.
Dieser Plan bedarf der Genehmigung der FMA und hat zu gewéhrleisten, dass innerhalb von
drei Monaten nach Feststellung der Nichtbedeckung die Mindestkapitalanforderung wieder
bedeckt ist, indem die anrechenbaren Basiseigenmittel mindestens auf Hohe der Mindest-
kapitalanforderung aufgestockt werden oder das Risikoprofil entsprechend gesenkt wird.

Gemeinsame Bestimmungen fur Solvabilitats-, Sanierungs- und
Finanzierungsplan (8§ 281 VAG)

Der Solvabilitats-, der Sanierungs- und der Finanzierungsplan haben folgende Mindest-
inhalte aufzuweisen:

die voraussichtlichen Provisionsaufwendungen und die sonstigen Aufwendungen fur
den Versicherungsbetrieb,

die voraussichtlichen Einnahmen und Ausgaben flr das Erstversicherungsgeschéft
sowie das Ubernommene und abgegebene Rickversicherungsgeschéft,

eine Prognose der Solvenzbilanz,

Schétzungen der finanziellen Ressourcen, die zur Bedeckung der versicherungs-
technischen Rickstellungen der Solvenzbilanz, der Mindesteigenkapitalanforderung
und der Solvenzkapitalanforderung zur Verfiigung stehen, und

umfassende Angaben zur Rickversicherungspolitik.

Untersagung der freien Verfligung Uber Vermdogenswerte (8§ 283 VAG)

Die FMA kann zur Sicherung der jederzeitigen Erfullbarkeit der Verpflichtungen aus den
Versicherungsvertrdgen die freie Verfigung dber die Vermdgenswerte eines
Versicherungsunternehmens einschranken oder untersagen, wenn

- keine ausreichenden versicherungstechnischen Rickstellungen im Jahresabschluss oder
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in der Solvenzbilanz gebildet werden,

- die Voraussetzungen des 8 279 Abs.1 VAG (Sanierungsplan) vorliegen, Grund zur
Annahme besteht, dass sich die finanzielle Lage des betroffenen Versicherungs- oder
Rickversicherungsunternehmens weiter verschlechtern wird und auf3ergewdhnliche
Umsténden dies erforderlich machen,

- die Voraussetzungen des § 280 Abs. 1 VAG (Finanzierungsplan) vorliegen oder

- die Konzession weggefallen ist.

Soweit einem Versicherungsunternehmen die freie Verfigung tber Vermdgenswerte untersagt
oder eingeschréankt wurde, kann es Uber die Vermdgenswerte rechtswirksam nur mit
Zustimmung der FMA verflgen. Die Zustimmung ist zu erteilen, wenn die Verfligung die
Erfullbarkeit der Verpflichtungen aus den Versicherungsvertrdgen nicht geféhrdet. Die
Untersagung oder Einschrankung der freien Verfligung Uber inléandische Liegenschaften,
liegenschaftsgleiche Rechte und Hypothekardarlehen auf inlandischen Liegenschaften oder
liegenschaftsgleichen Rechten ist in das Grundbuch einzutragen. Die FMA hat die
Offentlichkeit tber Entscheidungen uber die Einschrankung oder Untersagung der freien
Verfligung Uber Vermdgenswerte durch Kundmachung im Internet, Abdruck im ,,Amtsblatt
zur Wiener Zeitung“ oder in einer anderen Zeitung mit Verbreitung im gesamten
Bundesgebiet zu informieren.

Fortgesetzte Verschlechterung der Solvabilitat (8 284 VAG)

Die FMA kann bei fortgesetzter Verschlechterung der Solvabilitdt praventiv befristete
Malinahmen ergreifen, um eine Gefahr fur die Belange der Versicherten abzuwenden
(vgl. 8284 VAG). Die MaBnahmen treten spatestens 18 Monate nach Wirksamkeitsbeginn
auler Kraft. Dabei kann die FMA insbesondere

- den Mitgliedern des Vorstands die Geschaftsfihrung ganz oder teilweise untersagen,
- einen Regierungskommissar bestellen und
- die Fortfiihrung des Geschéftsbetriebes ganz oder teilweise untersagen.

Zur Abwendung einer Gefahr fur die Belange der Versicherten kann die FMA mit Verordnung
in bestehenden Versicherungsvertrdgen den vereinbarten Umfang des Versicherungs-
schutzes einschranken (vgl. § 284 Abs 2 VAG).

Wenn eine Gefahr fur die Belange der Versicherten nicht anders abgewendet werden kann,
kann die FMA eine Ubertragung des Versicherungsbestandes zu angemessenen
Bedingungen auf ein anderes Versicherungsunternehmen anordnen. (vgl. § 284 Abs. 3 VAG).

8. Meldewesen und Reporting

Die Versicherungsunternehmen haben im Rahmen der Sdule 3 von Solvency Il einer Reihe
von Berichterstattungs- und Meldeverpflichtungen nachzukommen, und zwar meistenteils
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gegeniiber der FMA, teilweise aber auch direkt gegeniiber der Offentlichkeit. Es wird
zwischen der quantitativen Berichterstattung durch sogenannte Quantitative Reporting
Templates (kurz ,,QRTs“) und der qualitativen Berichterstattung im Bericht Uber die
Solvabilitdt und Finanzlage (Solvency and Financial Condition Report, kurz ,,SFCR*) sowie
im regelméBigen aufsichtlichen Bericht (Regular Supervisory Report, kurz , RSR")
unterschieden.

Bericht tber die Solvabilitat und Finanzlage (SFCR)

Das Ziel des SFCR liegt in der Erhdéhung der Transparenz zur Solvabilitats- und Finanz-
lage der Versicherungsunternehmen. Das externe Berichtswesen zielt dabei nicht nur auf die
Offenlegung bestimmter Zahlen ab, der Offentlichkeit soll vielmehr auch Einblick in die
Risikosituation, in interne Ablaufe und bestimmte Managemententscheidungen gewahrt
werden. Durch die Offenlegung diverser Informationen Uber die Lage des Unternehmens und
Aspekte der Unternehmenssteuerung soll eine Vergleichbarkeit der Berichtsinhalte erhoht und
fiir Unternehmen Anreize zur Implementierung von ,,good practices” geschaffen werden. Der
Berichtsaufbau ist wie folgt gegliedert:

- Zusammenfassung
- Geschéftstatigkeit und Leistung
0 Geschéftstatigkeit
o Versicherungstechnische Leistung
o0 Anlageergebnis
o Entwicklung sonstiger Téatigkeiten
0 Sonstige Angaben
- Governance-System
o Allgemeine Angaben zum Governance-System
o Anforderungen an die fachliche Qualifikation und persénliche Zuverlassigkeit
o Risikomanagementsystem einschliellich der unternehmenseigenen Risiko- und
Solvabilitatsbeurteilung (ORSA)
Internes Kontrollsystem
Interne Revisions-Funktion
Versicherungsmathematische Funktion
Auslagerung
Sonstige Angaben
- Risikoprofil
o Versicherungstechnisches Risiko
Marktrisiko
Kreditrisiko
Liquiditatsrisiko
Operationelles Risiko
Andere wesentliche Risiken
o0 Sonstige Angaben
- Bewertung flr Solvabilitatszwecke
o Vermogenswerte

O o0O0oOo

@]

O 0O O0OO0O0o
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Versicherungstechnische Ruckstellungen
Sonstige Verbindlichkeiten
Alternative Bewertungsmethoden
0 Sonstige Angaben
- Kapitalmanagement
o Eigenmittel
o Solvenzkapitalanforderung und Mindestkapitalanforderung
o Verwendung des durationshasierten Untermoduls Aktienrisiko bei der
Berechnung der Solvenzkapitalanforderung
0 Unterschiede zwischen der Standardformel und etwa verwendeten internen
Modellen
o Nichteinhaltung der Mindestkapitalanforderung und Nichteinhaltung der
Solvenzkapitalanforderung
0 Sonstige Angaben

O 0O

Zur Erflllung der Anforderungen haben die Versicherungsunternehmen tber angemessene
Systeme und Strukturen (Prozesse) zu verfligen und schriftliche Leitlinien zur Sicher-
stellung der Eignung der im SFCR veroffentlichten Informationen zu erstellen und zu
implementieren. Jeder Bericht ist vom Vorstand zu beschlieen und darf erst danach verof-
fentlicht werden.

Die Versicherungsunternehmen haben den SFCR jedenfalls jahrlich, erstmals fur das
Geschaftsjahr 2016 innerhalb von 20 Wochen nach Ultimo — grundsatzlich auf der
Homepage des Unternehmens — zu veroffentlichen. Die Vorlagefrist verkdrzt sich in einem
vierjahrigen Ubergangszeitraum jedes Jahr um zwei Wochen bis eine Veré6ffentlichungsfrist
von 14 Wochen nach Ultimo erreicht und beibehalten wird.

Aktualisierte Berichtsfassungen sind bei wesentlichen Entwicklungen, welche die Bedeutung
der im SFCR verdffentlichten Informationen wesentlich veréndert, zu verdffentlichen. Jeweils
nach erfolgter Offenlegung ist der SFCR auch der FMA zu tbermitteln.

RegelmaRiger aufsichtlicher Bericht (RSR)

Der ausschlief3lich an die FMA adressierte RSR stellt durch seine spezifischen und
detaillierten Inhaltsanforderungen eine wichtige Quelle fur aufsichtliche Tatigkeiten dar. Die
Berichtsstruktur entspricht genau jener des SFCR, allerdings sind der Inhalt und der
Detaillierungsgrad unterschiedlich. — Der RSR ist erheblich detaillierter als der SFCR.

Der RSR ist mindestens alle drei Jahre von den Versicherungsunternehmen an die FMA zu
ubermitteln. Dartiber hinaus kann ein RSR zum Ende jedes Geschéftsjahres von der FMA
verlangt werden. In Jahren, in denen eine solche Meldung nicht erforderlich ist, sind ein
Bericht zu wesentlichen Anderungen sowie eine knappe Erlauterung der Ursachen und Folgen
vorzulegen.

Hinsichtlich der Vorlagefristen gelten die gleichen Fristen und Ubergangszeitraume wie beim
SFCR, dh der erste RSR ist im Jahr 2017 vorzulegen.
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Exkurs: Aufsichtlicher Bericht Uber den ORSA

Im Abschnitt zu den rechtlichen Grundlagen der Versicherung wurde bereits auf die unter-
nehmenseigene Risiko- und Solvabilitatsbeurteilung (,,Own Risk and Solvency Assessment*,
kurz ,,ORSA®) eingegangen. Der ORSA ist ein wesentlicher Bestandteil der zweiten Sdule
von Solvency Il und umfasst drei wesentliche Elemente:

- Ermittlung des Gesamtsolvabilititsbedarfs unter Berticksichtigung des spezifischen
Risikoprofils, der genehmigten Risikotoleranzschwellen und der Geschéftsstrategie

- Uberwachung der laufenden Einhaltung der Vorschriften tber die Solvenz- und
Mindestkapitalanforderung und tber die versicherungstechnischen Rickstellungen der
Solvenzbilanz (regulatorische zukunftsgerichtete Risikosicht mit einem voraus-
schauenden Horizont tGber mindestens drei Jahre)

- Signifikanz der Abweichung des Risikoprofils von den Annahmen, die der Be-rechnung
der Solvenzkapitalanforderung zugrunde liegen, die mit der Standardformel oder unter
Verwendung eines internen Modells berechnet wurde

Der ORSA st prinzipiell zumindest jahrlich in Verbindung mit dem Planungsprozess von
Versicherungsunternehmen durchzufiihren; ein sogenannter Ad-hoc-ORSA (nicht-regel-
maRige Durchfiinrung des ORSA) ist jedoch bei jeder wesentlichen Anderung des Risiko-
profils oder der Umfeldfaktoren, die zu einem Uberdenken der strategischen Ausrichtung
fiihren konnten, durchzufihren.

Nach jeder regelmaRigen oder nicht-regelmaRigen Durchfihrung des ORSA st ein dies-
beziglicher aufsichtlicher Bericht (,,ORSA-Bericht®) innerhalb von zwei Wochen nach
dessen Prifung und Genehmigung durch den Vorstand an die FMA zu Ubermitteln.

Der ORSA-Bericht hat jedenfalls folgende Themen zu umfassen:

Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Methoden und wichtigste Annahmen

Angaben zum Gesamtsolvabilitatsbedarf

Vergleich zwischen dem Gesamtsolvabilitatsbedarf, den gesetzlichen Kapital-
anforderungen und den Eigenmitteln des Unternehmens

Qualitative Angaben zur Nichtberticksichtigung quantifizierbarer Risiken in der
Berechnung der Solvenzkapitalanforderung sowie bei Feststellung signifikanter
Abweichungen eine Quantifizierung des Umfang dieser Nichtbertcksichtigung

Quantitative Reporting Templates (QRTS)

Durch die Verwendung standardisierter Meldebdgen (Quantitative Reporting Templates,
»QRTs") verfiigen alle Aufsichtsbehdrden tber die gleichen — und damit Gber leichter
vergleichbare — unternehmens- und gruppenspezifischen Informationsarten. Die Vereinheit-
lichung von Begriffs- und Meldevorgaben erleichtert die landeriibergreifende Zusammenarbeit
der Aufsichtsbehtrden. Die Detailtiefe der QRTs ergibt sich aus der Notwendigkeit, die
Aufsicht starker risikobasiert auszurichten. Die (bermittelten Daten werden von den
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Aufsichtsbehdrden sowohl fiir Zeitreihenanalysen als auch fur Vergleiche zwischen den
Versicherungsunternehmen bzw. der Gruppen verwendet, und Trends werden beziglich
maoglicher Auswirkungen untersucht. Entwicklungen und eventuelle Uberschreitungen von
(durch die Aufsichtsbehorden definierten) Risikoindikatorschwellen flieen in Gespréche mit
Vertretern der Versicherungswirtschaft beziglich derer Hintergriinde ein und begriinden
mdogliche weitere Tatigkeiten der Aufsichtsbehdrden.

Das quantitative Berichtswesen beinhaltet sowohl vierteljahrliche als auch jahrliche an die
Aufsichtsbehdrde zu Gbermittelnde QRTSs; die vierteljahrlichen QRTs sind weniger umfassend
als die jahrlichen Meldungen.

Mittlerweile wurden deutlich mehr als hundert verschiedene QRTs definiert, die nach
einem vorgegebenen technischen Standard (XBRL-Format) zu befillen und Uber eine
eigene Plattform der FMA zu Ubergeben sind (Incoming-Plattform).

QRTs sind fir folgende Bereiche vorgesehen:

- Basisinformationen

- Bilanz

- Assets

- Lebensversicherung / Nichtlebensversicherung
- Ruckversicherung

- Intra Group Transactions

- SCR/MCR

- Eigenmittel

- Variation Analysis

Die QRTs selbst sowie umfangreiche Ausflllhinweise sind in einer eigenen Durchfiihrungs-
verordnung (Level 3) festgelegt. Dort ist zB auch die Tabelle der Vermdgenswerts-
pezifikationen (Complementary Identification Code, CIC), auf Basis derer Vermdgenswerte
klassifiziert werden, zu finden. Die QRTs beinhalten auch Angaben zum Legal Entity
Identifier (LEI), durch welche eine eindeutige Kennung von an Finanztransaktionen
beteiligten Parteien erreicht werden soll.

Fur die jahrlichen QRTSs gelten die gleichen Vorlagefristen und Ubergangszeitraume, wie sie
fir SFCR und RSR vorgesehen sind. Die vierteljahrlichen QRTs sind ab dem Geschéftsjahr
2016 jeweils acht Wochen nach Quartalsende zu tbermitteln. Die Frist verkirzt sich in einem
vierjahrigen Ubergangszeitraum jedes Jahr um eine Woche bis eine Veroffentlichungsfrist von
funf Wochen nach Quartalsende erreicht und beibehalten wird.
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XVI. Besonderheiten verschiedener Versicherungszweige

1. Die Lebensversicherung
a) Das versicherte Risiko und die in den Vertrag eingebundenen Personen

Durch Lebensversicherungen wird Versicherungsschutz gegen die Folgen des Ablebens
(Todesfallrisiko) oder gegen die (finanziellen) Folgen zu langen Lebens (Uberlebensrisiko)
geboten. Mit der Versicherung des Todesfallrisikos kann auch die Versicherung des Berufs-
unfahigkeitsrisikos und des Risikos schwerer Erkrankung verbunden werden.

Die Definition und Feststellung des Eintritts des Versicherungsfalles bietet bei reinen
Lebensversicherungen kein Problem; schwieriger ist die Feststellung des Eintritts des
versicherten Ereignisses bei Berufsunfahigkeitsversicherungen und bei Versicherungen, bei
denen Leistungen auch bei schweren Erkrankungen erbracht werden (dread disease-Ver-
sicherungen).

Bei reinen Lebensversicherungen ist, wenn kein besonderer Einschluss dieses Risikos durch
Zahlung einer besonderen Pramie (Unanfechtbarkeitszuschlag) erfolgt, unter bestimmten
Voraussetzungen der Tod durch Selbstmord vom Versicherungsschutz ausgeschlossen. Keine
Versicherungsleistung wird ferner erbracht, wenn der Tod auf eine Krankheit zurlickzufiihren
ist, die bei Vertragsabschluss bereits bestanden hat und die dem Versicherungsunternehmen
verschwiegen wurde.

Todesfélle im Zusammenhang mit besonders gefahrlichen Tatigkeiten (zB Teilnahme an
Rennveranstaltungen) sind nur versichert, wenn dies ausdrucklich vereinbart ist.

Keine volle Versicherungsleistung wird erbracht, wenn der Todesfall innerhalb eines
Jahres nach Versicherungsabschluss eintritt und nicht auf unvorhersehbare Ereignisse
(Unfall, akute Infektionskrankheit) zuriickzufiihren ist.

Bei Lebensversicherungen unterscheidet man den Versicherungsnehmer (Vertragspartner
des Versicherungsunternehmens), die versicherte Person (von deren Ableben oder Leben
oder Gesundheit die Erbringung der Versicherungsleistung abhéngig ist) und den Begunstig-
ten (an den die Versicherungsleistung zu bezahlen ist). Bei Erlebensversicherungen kénnen
Versicherungsnehmer, versicherte Person und Begunstigter dieselbe Person sein. Bei
Ablebensversicherungen und bei Er- und Ablebensversicherungen kann als Begtinstigter auch
der jeweilige Inhaber der Polizze bestimmt werden. Wenn die versicherte Person vom
Versicherungsnehmer verschieden ist (Versicherungen auf fremdes Leben) ist die Zustim-
mung der versicherten Person zum Abschluss der Versicherung erforderlich.
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b)  Arten von Lebensversicherungen

Man unterscheidet folgende Arten von Lebensversicherungen:

ba) Nach der Art des Risikos
Ablebensversicherungen
Gemischte Er- und Ablebensversicherungen
Fixtermin- und Heiratsversicherungen
Erlebensversicherungen
Berufsunfahigkeitsversicherungen
Dread-disease-Versicherungen

bb) Nach der Zahlungsweise der Versicherungsleistung
Kapitalversicherungen
Rentenversicherungen

bc) Nach der Art der Pramienzahlung
Laufende Pramien wahrend der gesamten Vertragsdauer
Laufende Pramien wahrend eines Teiles der Vertragsdauer (abgekirzte Pramienzahlung)
Einmalpramien
Préamien in wechselnder Hohe
An Geldwertanderungen angepasste Pramien

Die Pramien von reinen Ablebensversicherungen, die fur einen begrenzten Zeitraum
abgeschlossen werden, enthalten keinen Sparanteil; sie werden als Risikoversicherungen
bezeichnet und haben in der Regel eine Laufzeit von héchstens 10 Jahren, obwohl nach den
Tarifen auch langere Laufzeiten mdoglich sind. Bestattungskostenversicherungen sind
gleichfalls reine Ablebensversicherungen; bei diesen Versicherungen enthélt die Pramie
jedoch eine Sparkomponente und der Versicherer tragt das Risiko nicht nur wahrend eines
begrenzten Zeitraumes, sondern zeitlich unbegrenzt bis zum Tod der versicherten Person.

Risikoversicherungen dienen vielfach der Absicherung von Krediten, die im Hinblick auf
die personliche wirtschaftliche Leistungsfahigkeit (Arbeitskraft) des Kreditnehmers einge-
raumt werden; die Versicherungssumme wird dabei hdufig jahrlich an den jeweils aushaf-
tenden Kreditrest angepasst (Kreditrestversicherungen). Ein anderes Motiv fur den Abschluss
von Risikoversicherungen ist die Rickdeckung von Pensionsverpflichtungen eines Unter-
nehmens (Rickdeckungsversicherungen): Das Risiko aus Pensionszusagen besteht fiir den aus
der Pensionszusage Verpflichteten darin, dass der pensionsberechtigte Mitarbeiter friihzeitig
stirbt und dass aufgrund seines Todes Versorgungsleistungen an Hinterbliebene (Witwen und
Waisen) zu erbringen sind; dieses Risiko wird von Jahr zu Jahr (mit zunehmendem Alter der
Angehdrigen und Zunahme der Rickstellung fir die Alterspension an den pensionsberech-
tigten Mitarbeiter) kleiner.

Risikoversicherungen koénnen auch mit gemischten Er- und Ablebensversicherungen
kombiniert werden. In derartigen Vertragen ist meist vorgesehen, dass im Fall des Todes in
den ersten Jahren nach Abschluss des Versicherungsvertrages eine erhéhte Versicherungs-
summe ausbezahlt wird, weil in diesem Zeitraum der finanzielle Verlust, der sich durch den
Tod des Familienerhalters flr die Hinterbliebenen ergibt, am groRten ist.

Gemischte Er- und Ablebensversicherungen enthalten in ihren Prdmien eine Spar-
komponente, durch die wahrend der Vertragslaufzeit eine Deckungsriickstellung aufgebaut
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wird, die im Zeitpunkt der Erlebensfalligkeit die volle Versicherungssumme erreicht. Bei den
meisten gemischten Er- und Ablebensversicherungen betragt die Vertragslaufzeit (Zeitraum
vom Abschluss bis zur Erlebensfélligkeit) 15 bis 25 Jahre. Diese Versicherungen kénnen auch
auf ein bestimmtes Endalter (zB 65 Jahre) abgeschlossen werden. Bei sehr langfristigen Er-
und Ablebensversicherungen, die sich in der Prdmiengestaltung an die reinen Ablebens-
versicherungen annahern, tritt die Erlebensfalligkeit erst bei Vollendung des 85. Lebensjahres
ein. Bei der Mehrzahl dieser Versicherungen wird die Versicherungsleistung im Todesfall
erbracht, da nur ein kleiner Teil der versicherten Personen das 85. Lebensjahr erreicht.

In manchen Versicherungsvertrdgen ist vorgesehen, dass die Versicherungsleistungen im
Erlebensfall in mehreren Raten erbracht werden (sogenannte Zwischenauszahlungen nach
n Jahren). Bei diesen Versicherungen ist die Risikokomponente kleiner als bei Er- und
Ablebensversicherungen mit einer einzigen Auszahlung bei Vertragsende. Derartige Versiche-
rungen wurden vor allem von Personen, die die Steuerbeglinstigungen fur Lebensver-
sicherungen in Anspruch nehmen wollten und die Lebensversicherung in erster Linie als
Spareinrichtung und nicht als Risikovorsorge fiir Hinterbliebene angesehen haben, in
Anspruch genommen. Seit die Steuerbeguinstigungen fir diese Versicherungen eingeschrankt
wurden, spielen sie nur eine untergeordnete Rolle.

Reine Erlebensversicherungen sind aus versicherungstechnischer Sicht nur als Renten-
versicherungen und nicht als Kapitalversicherungen sinnvoll. Unter einer Rente versteht man
einen in bestimmten Zeitabschnitten falligen Geldbetrag, dessen Bezahlung vom Leben einer
Person abhangig ist und dessen Bezugsrecht durch die Einzahlung von Pramien erworben
wird. Man unterscheidet lebenslangliche Leibrenten (bei denen die Rentenzahlungen bis an
das Lebensende geleistet werden) und abgektrzte Leibrenten (bei denen die Anzahl der
Falligkeitstermine im Voraus begrenzt ist).

Die Rentenzahlungen kénnen unmittelbar bei Vertragsabschluss oder erst in einem spéteren
Zeitpunkt beginnen (aufgeschobene Renten) oder erst nach dem Tod einer bestimmten
Person einsetzen (Uberlebensrenten). Sofort beginnende Rentenversicherungen kénnen nur
gegen Einmalpramien abgeschlossen werden. Fir aufgeschobene Renten und fir Uber-
lebensrenten kénnen auch laufende Pramienzahlungen bis zum Rentenbeginn vorgesehen
sein; bei Tod des Rentenberechtigten vor Beginn der Rentenzahlungen werden im Allge-
meinen die bezahlten Pramien riickerstattet.

Ab Rentenbeginn erfolgt bei Tod des Rentenberechtigten im Allgemeinen keine Leistung des
Versicherungsunternehmens mehr; ein Rickkauf der Versicherung ist ab diesem Zeitpunkt
nicht mehr mdglich. Rentenversicherungen kénnen allerdings so gestaltet werden, dass das
Versicherungsunternehmen eine bestimmte Mindestleistung auf alle Falle erbringt; dh, dass
bei vorzeitigem Ableben des Rentenberechtigten der auf die Mindestleistung fehlende Betrag
an Hinterbliebene ausbezahlt wird. Versicherungstechnisch handelt es sich dabei um eine
Kombination einer Rentenversicherung und einer Risikoversicherung.

Im Rahmen der Steuerreform 2000 wurden steuerliche Beginstigungen fiir Pensions-
zusatzversicherungen geschaffen. Es handelt sich dabei um Rentenversicherungen, bei denen
im Falle des Todes des Rentenberechtigten — auch vor Rentenbeginn — lediglich Renten-
leistungen an familienangehérige Hinterbliebene, nicht aber Kapitalzahlungen maéglich sind.
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In Osterreich wurden in den vergangenen Jahren zahlreiche Erlebens-Kapitalver-
sicherungen mit Pramienrickgewahr bei Tod vor Erreichen des Erlebenszeitpunktes und
Er- und Ablebensversicherungen mit von Jahr zu Jahr steigender Todesfallleistung abge-
schlossen. Diese Versicherungen enthalten keine oder nahezu keine Risikokomponente und
stellen daher praktisch einen reinen Sparvorgang dar. In manchen Staaten (zB USA) werden
solche Vertrdge nicht als Versicherungsvertrage angesehen und die Zahlungen an das
Versicherungsunternehmen nicht als Prdmien behandelt, sondern direkt in die auf der
Passivseite der Bilanz ausgewiesene Deckungsriickstellung eingestellt.

Bei Fixterminversicherungen wird die Versicherungssumme an einem im Versicherungs-
vertrag festgelegten festen Termin fallig; die Dauer der Pramienzahlung ist jedoch vom
Leben einer bestimmten Person (meist Familienerhalter) abhangig. Stirbt diese Person, dann
wird zwar noch nicht die Versicherungssumme féllig, es entféllt jedoch ab diesem Zeitpunkt
die Verpflichtung zur Pramienzahlung. Das Versicherungsunternehmen tragt bei dieser Art
der Versicherungen nur das Risiko der vorzeitigen Beendigung der Pramienzahlung, nicht
aber das Risiko der vorzeitigen Erbringung der Versicherungsleistung.

Bei Heiratsversicherungen ist der Zeitpunkt der Zahlung der Versicherungsleistung vom
Zeitpunkt der Heirat innerhalb eines bestimmten Zeitraums abhangig; am Ende des "Risiko-
zeitraums™ wird die Versicherungsleistung auf alle Félle erbracht.

Fixterminversicherungen und Heiratsversicherungen dienen der Vorsorge fir einen Geld-
bedarf, der in einem vorhersehbaren Zeitpunkt eintritt (Heirat, Studium von Kindern).

Sonderformen von Lebensversicherungen sind Auslosungsversicherungen und Versiche-
rungen auf verbundene Leben.

Bei Auslosungsversicherungen gehort zu den die Versicherungsleistung auslésenden
Ereignissen (Tod und Ablauf) auch das Ereignis Auslosung. Es wird jahrlich ein bestimmter
Prozent- oder Promillesatz aller aufrechten Versicherungen ausgelost; flr diese Versiche-
rungen wird die Versicherungssumme vorzeitig ausgezahlt.

Bei Versicherungen auf verbundene Leben wird die Todesfallversicherungsleistung dann
erbracht, wenn eine von zwei Personen (in der Regel sind dies die Ehepartner) stirbt. Die
Pramie fur eine solche Versicherung ist zwar hoher als die Pramie fur eine einzelne
versicherte Person, aber wesentlich niedriger als die Pramie fiir zwei unabhangige Er- und
Ablebensversicherungen fiur beide versicherten Personen, da die Sparpramie nur einmal
entrichtet wird. Solche Versicherungen sind dann sinnvoll, wenn ein Ehepaar eine Versor-
gungsleistung fiir den jeweils tberlebenden Partner, aber fiir keine anderen Personen vorsehen
will.

Mit Lebensversicherungen kann auch eine Versicherung des Berufsunféhigkeitsrisikos
verbunden werden. In diesem Fall wird in der Regel ab Eintritt der Berufsunféhigkeit eine
lebensléngliche oder zeitlich begrenzte Rente bezahlt. Wenn die Rente in Héhe der Prémien
festgesetzt wird, dann entféllt ab Eintritt der Berufsunféhigkeit die Pramienzahlung fir die mit
der Berufsunfahigkeitsversicherung verbundene Kapitalversicherung und der Versicherungs-
schutz aus dieser Versicherung bleibt trotz des Wegfalles der Pramienzahlungen unveréndert
aufrecht. Das Hauptproblem bei Berufsunfahigkeitsversicherungen besteht in der Feststellung
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der Tatsache und des Ausmalles der Berufsunfahigkeit. Im Allgemeinen gelten die dies-
bezlglichen Feststellungen der Sozialversicherungstrager auch fir die privaten Lebens-
versicherer; in den vergangenen Jahren wurde bei der Feststellung der Berufsunfahigkeit
insbesondere von Personen, die bereits nahe dem Pensionsalter waren, haufig grof3zigig
vorgegangen. Von einigen Pensionskassen, die auch das Berufsunfahigkeitsrisiko abdecken,
wird dieses Risiko nur fur jingere Personen Gbernommen, da bei diesen Personen zwar die
Leistungsverpflichtung bei Eintritt der Berufsunfahigkeit wesentlich hoher, die Gefahr einer
entgegenkommenden Beurteilung der Berufsunfahigkeit durch den Sozialversicherungstrager
aber erheblich geringer ist. Zu beachten ist ferner, dass das Risiko der Berufsunfahigkeit sehr
stark von der Art des ausgelibten Berufs abhangig ist. Reine Berufsunfahigkeitsver-
sicherungen, (dh Versicherungen, die nicht mit einer Lebensversicherung, bei der die
Berufsunfahigkeitsleistung in einem bestimmten Verhéltnis zur Lebensversicherungsleistung
stehen muss, verbunden sind) werden aus diesen Griinden in Osterreich in der Regel nicht
angeboten.

Eine weitere Kombination mit anderen Risiken ist eine Lebensversicherung, bei der
Leistungen des Versicherungsunternehmens auch erbracht werden, wenn die versicherte
Person von einer schweren Krankheit betroffen wird (sogenannte Dread disease-Versiche-
rungen). Diese Versicherungsform ist im Ausland starker verbreitet als derzeit noch in Oster-
reich. Auch bei dieser Versicherungsform hangt die Versicherungsleistung von der arztlichen
Diagnose, die eine subjektive Komponente enthalt, ab.

Hé&ufig wird mit Lebensversicherungen eine Unfalltod-Zusatzversicherung (mitunter auch
eine Unfallinvaliditats-Zusatzversicherung) verbunden. In diesen Féllen wird bei Tod oder
Invaliditat als Folge eines Unfalls eine erhdhte Versicherungsleistung (bei Unfalltod in der
Regel die doppelte Versicherungssumme) erbracht.

c) Artder Pramienzahlung

Abgekirzte Pramienzahlungsdauer: Bei Versicherungen, bei denen der Erlebensfall erst in
einem hohen Alter eintritt und bei Bestattungskostenversicherungen, die tberhaupt keine
Erlebensfalleistung (auf3er bei Riickkauf) vorsehen, werden die Pramien im Allgemeinen nicht
bis zum Ende der Laufzeit des Versicherungsvertrages eingehoben; die Pramienzahlung
endet vielmehr bereits in einem friheren Zeitpunkt (zB bei Vollendung des 65. Lebens-
jahres).

Pramien in wechselnder Hohe: In manchen Lebensversicherungstarifen ist vorgesehen, dass
bei gleichbleibender Versicherungsleistung in den ersten Jahren der Versicherung eine
niedrigere Prdmie zu bezahlen ist als in den spéteren Jahren. In diesem Fall enthélt die Pramie
in den ersten Jahren einen héheren Risikopramienanteil.

Indexanpassung der Pramien: In vielen Lebensversicherungsvertragen wird dem Versiche-
rungsnehmer das Recht eingerdaumt, die Pramie bei Anderung des Geldwertes im Verhiltnis
der Geldentwertung zu erh6hen und damit auch die Versicherungssumme (allerdings nicht um
den gleichen Prozentsatz wie die Pramienzahlung, da die erhéhte Prdmienzahlung nur fur den
Rest der Vertragslaufzeit gilt) aufzuwerten. Das Versicherungsunternehmen kann in diesem

Oktober 2018



Versicherungswirtschaftlehre 11257

Fall keine neue arztliche Untersuchung verlangen oder die Erhéhung der Versiche-
rungssumme unter Berufung auf den schlechten Gesundheitszustand der versicherten Person
ablehnen. Eine Verpflichtung des Versicherungsnehmers die erhohten Pramien zu bezahlen,
besteht bei derartigen Vertrdgen nicht. Wenn die bereits zugeteilten (angesammelten)
Gewinnanteile als Einmalpramien fur eine Erhéhung der vertraglichen Versicherungssumme
verwendet werden, kann in Kombination mit indexangepassten Pradmienzahlungen die reale
Wertbestandigkeit der Versicherungsleistung weitgehend erreicht werden.

Einmalpramien: Einmalpramien sind versicherungstechnisch nur bei Rentenversicherungen
(insbesondere fir sofort beginnende Rentenzahlungen) sinnvoll; allenfalls besteht auch bei
reinen Ablebensversicherungen (zB Bestattungskostenversicherungen) ein wirtschaftliches
Interesse, das Risiko durch eine Einmalzahlung abzudecken.

Bei den in den letzten Jahren in erheblichem Umfang abgeschlossenen Er- und Ablebens-
versicherungen gegen Einmalpramien stellten die steuerlichen Vorteile das Motiv fur den
Abschluss dieser Versicherungen dar. Wenn die ausgezahlten Versicherungsleistungen von
der Einkommensteuer befreit sind, wird der Kapitalertragsteuerabzug von den Kapitalertragen
— der die Versicherungsunternehmen nicht trifft — vermieden; die Pradmienzahlung l6st aller-
dings Versicherungssteuer aus.

d) Risikoprufung

Lebensversicherungen Uber hohere Versicherungssummen werden nur nach einer arztlichen
Untersuchung der versicherten Person abgeschlossen. Ergibt die drztliche Untersuchung
gesundheitliche Stérungen, die ein erhéhtes Todesfallrisiko als mdéglich erscheinen lassen,
dann wird der Abschluss des Versicherungsvertrages vom Versicherungsunternehmen ent-
weder Uberhaupt abgelehnt oder es wird zur Deckung des erhohten Risikos ein Prdmien-
zuschlag eingehoben. Man spricht in einem solchen Fall von sogenannten anomalen Risiken.
Es kann in den Vertrdgen vorgesehen sein, dass ein Teil der Zusatzprdmien in Form einer
sogenannten Erlebensbonifikation (einer zusétzlichen Versicherungssumme) an den Ver-
sicherungsnehmer riickerstattet wird, wenn derartige Versicherungsvertrage durch Ablauf
(Erleben) enden.

Bei niedrigen Versicherungssummen kann eine éarztliche Untersuchung entfallen. Die
versicherte Person muss in diesem Fall einen Gesundheitsfragebogen ausfullen.

Die érztliche Untersuchung fiihrt im Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses zu einer
positiven Risikoselektion; aus diesem Grund und aufgrund der Bestimmung, dass im Falle
des Todes im ersten Versicherungsjahr vielfach nur die halbe Versicherungsleistung erbracht
wird, sind die Sterblichkeitsgewinne meist in den ersten Vertragsjahren am hochsten.
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e)  Gestaltungsrechte der Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer einer Lebensversicherung ist auch vor Ende der Vertragslaufzeit
berechtigt, die Prdmienzahlungen einzustellen. Der Versicherungsnehmer kann jederzeit auf
den Schluss des Versicherungsjahres, frihestens allerdings auf den Schluss des ersten
Versicherungsjahres, die Versicherung mit einer Frist von drei Monaten ganz oder teilweise
kiindigen. Sind die Pramien bis zum Ende des Versicherungsvierteljahres, in dem ein Zehntel
der vereinbarten Pramienzahlungsdauer abgelaufen ist oder fur einen Zeitraum von drei Jahren
bezahlt, so wird auf die gekindigte Versicherung Ruckkauf gewahrt. Der Versiche-
rungsnehmer erhélt in diesem Fall das fir seinen Vertrag angesammelte Sparguthaben
(gezillmerte Deckungsruckstellung) abzlglich eines Stornoabschlages ausbezahlt. Eine
gekundigte Versicherung kann innerhalb eines begrenzten Zeitraums wieder in Kraft gesetzt
werden.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann der Versicherungsnehmer auf den Schluss des
Versicherungsjahres oder mit einer Frist von drei Monaten auf den Monatsschluss verlangen,
dass die Versicherung ganz oder teilweise in eine pramienfreie Versicherung umgewandelt
wird. In diesem Fall wird die vorhandene Deckungsriickstellung abziiglich eines Abzugs, der
fiir die Bildung einer VVerwaltungskostenriickstellung verwendet wird, als Einmalprdmie zur
Bildung einer entsprechend reduzierten Versicherungssumme verwendet.

Anstelle der Pramienfreistellung kann der Versicherungsnehmer zur Bezahlung der Pramien
oder zur Deckung eines sonstigen Geldbedarfs auch bis zur Hohe des Rickkaufswerts eine
Polizzenvorauszahlung in Anspruch nehmen. In diesem Fall bleibt die volle urspringliche
Versicherungssumme aufrecht; bei Falligkeit wird lediglich der Betrag der Polizzenvoraus-
zahlung von der Versicherungssumme abgezogen. Die Fortsetzung der Prdmienzahlung durch
Aufnahme eines Polizzendarlehens ist gegeniber der Pramienfreistellung vor allem dann
vorzuziehen, wenn die Deckungsruckstellung im Verhéltnis zur Versicherungssumme noch
verhaltnismaRig niedrig ist und der Versicherungsnehmer damit rechnen kann nach einigen
Jahren die Pramienzahlungen wieder fortsetzen zu kénnen. Polizzenvorauszahlungen kénnen
auch fur andere Zwecke als zur Pramienzahlung in Anspruch genommen werden. Ein
Rechtsanspruch auf Gewéhrung einer Polizzenvorauszahlung besteht allerdings nicht.

In Risikoversicherungsvertrégen, die fur einen begrenzten Zeitraum abgeschlossen werden,
kann dem Versicherungsnehmer das Recht eingerdumt werden den Vertrag in einen Er- und
Ablebensversicherungsvertrag umzuwandeln (sogenannte Risiko-Umtauschversicherun-
gen); in diesen Féllen findet bei Umwandlung keine neue Risikoprufung statt.

f)  Gruppenversicherungen und betriebliche Lebensversicherungen

Neben Einzelversicherungen gibt es in der Lebensversicherung auch Gruppenversiche-
rungen. Die Prdmien fur Gruppenversicherungen sind wegen der niedrigeren Anwerbe- und
Verwaltungskosten flr solche Versicherungen und auch wegen der geringeren Gefahr einer
negativen Risikoselektion bei Versicherung einer ganzen Gruppe von Menschen etwas
niedriger als die Pramien flr Einzelversicherungen.
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Betriebliche Lebensversicherungen dienen hauptsachlich der Altersversorgung von Mit-
arbeitern eines Unternehmens oder der Abdeckung der aus Direkt-Pensionszusagen
resultierenden Risiken. Man unterscheidet dabei zwischen Rickdeckungsversicherungen und
Direktversicherungen.

Bei Ruckdeckungsversicherungen ist das Unternehmen Versicherungsnehmer und Be-
gunstigter aus dem Versicherungsvertrag; die Versicherungsleistungen flieen dem Unter-
nehmen zu, das in der Regel Pensionsverpflichtungen (Versorgungsverpflichtungen) gegen-
uber seinen Mitarbeitern ibernommen hat.

Rickdeckungsversicherungen werden in der Regel gegen reine Risikopramien ab-
geschlossen. Wenn die Prdmien auch eine Sparkomponente enthalten, muss das Unternehmen,
das die Ruckdeckungsversicherung abgeschlossen hat, in seine Bilanz einen Aktivposten in
Hohe der vom Versicherungsunternehmen gebildeten Deckungsrickstellung aufnehmen.

Bei Direktversicherungen sind dagegen die Dienstnehmer aus den Versicherungsvertragen
unmittelbar beglnstigt. Die Pramienzahlungen fur Direktversicherungen sind beim Unter-
nehmen Betriebsausgaben, sie gelten jedoch beim beginstigten Dienstnehmer als steuer-
pflichtiger Arbeitslohn und zwar auch dann, wenn der Anspruch des Dienstnehmers aus dem
Versicherungsvertrag unter bestimmten Voraussetzungen (zB bei vorzeitiger Kiindigung des
Dienstverhéltnisses durch den Dienstnehmer) widerrufen werden kann; in diesem Fall
entstehen beim Dienstnehmer im Jahr des Widerrufs der Begunstigung negative Einkinfte.

Andere betriebliche Lebensversicherungen sind Teilhaberversicherungen, bei denen das
Leben von Gesellschaftern eines Unternehmens versichert wird, damit dem Unternehmen im
Fall des Todes die Mittel zur Bezahlung des Auseinandersetzungsguthabens an die Erben zur
Verfligung stehen. Aufgrund der Rechtsprechung des Verwaltungsgerichtshofs stellen
Pramien fr Teilhaberversicherungen keine steuerlich abzugsfahigen Betriebsausgaben dar.

Eine besondere Form der betrieblichen Altersversorgung von Dienstnehmern kann durch
Beitragszahlungen an betriebliche oder Uberbetriebliche Pensionskassen begriindet werden.
Die Dienstnehmer erwerben in diesem Fall Direktanspriiche gegentiber der Pensionskasse. Die
Beitragszahlungen des Dienstgebers gehdren im Zeitpunkt der Zahlung nicht zum
steuerpflichtigen Arbeitslohn; die Besteuerung erfolgt erst im Zeitpunkt der Auszahlung der
Leistungen durch die Pensionskasse.

Pensionskassenvertrage konnen wéhrend der Anwartschaftsphase entweder nach einem
beitragsorientierten System (verzinsliche Ansammlung der Beitrdge, die aufgezinste Summe
der Beitrdge wird bei Rentenbeginn nach versicherungsmathematischen Grundsétzen ver-
rentet) oder nach einem leistungsorientierten System (die Pensionskasse sagt eine bestimmte
Pensionsleistung zu) abgeschlossen werden. Die meisten Pensionskassenvertrage sind
wahrend der Anwartschaftsphase beitragsorientierte Vertrage; dabei kann allerdings ein Teil
der Pensionskassenbeitrége als Risikobeitrag fiir zusatzliche Leistungen, die bei friihzeitigem
Tod oder bei Berufsunfahigkeit des Anwartschaftsberechtigten erbracht werden, verwendet
werden. Bei leistungsorientierten Vertrdgen, bei denen sich die Pensionskasse zu einer
bestimmten Pensionsleistung verpflichtet, wird in der Regel eine Nachschussverpflichtung des
Arbeitgebers vereinbart, wenn die Pensionskasse aufgrund des Ergebnisses der Veranlagungs-
und Risikogemeinschaft, der der Pensionskassenvertrag angehort, die zugesagte Leistung

Oktober 2018



11260 Versicherungswirtschaftlehre

nicht erbringen kann; Nachschussverpflichtungen sind insbesondere dann wichtig, wenn die
Pensionszusage eine Anpassung an Geldwertanderungen vorsieht.

g) Fondsgebundene Lebensversicherungen

Bei fondsgebundenen Lebensversicherungen erfolgt die Veranlagung der von den Versiche-
rungsnehmern entrichteten Prdmien fir deren Rechnung und Risiko. Fur den Erlebensfall
wird in diesen Versicherungsvertragen keine feste Leistung vereinbart; die Leistung leitet sich
vom Wert der Kapitalanlagen im Zeitpunkt der Falligkeit ab.

Meist wird im Rahmen einer fondsgebundenen Lebensversicherungs neben der aus der
Kapitalveranlagung resultierenden Leistung eine bestimmte Leistung im Todesfall vereinbart.

Die vom Versicherungsnehmer bezahlten Pramien werden in drei Teile aufgespalten:
— die zur Deckung der Betriebsaufwendungen bestimmten Pramienteile
— die Risikopramien zur Erbringung der Todesfallleistung

— die Sparpramien, die fir Rechnung des Versicherungsnehmers in den vom Versiche-
rungsnehmer ausgewahlten Investmentfondsanteilen veranlagt werden.

Die Hohe der Risikobeitrage, die von den gesamten Beitrdgen des Versicherungsnehmers
abgezweigt werden, muss im Allgemeinen monatlich neu berechnet werden, da sich der
Unterschied zwischen der vereinbarten Todesfallleistung und dem Anspruch auf Er-
lebensfalleistung (dh der Wert der dem Versicherungsnehmer zugeordneten Kapitalanlagen)
stdndig verandert.

Fondsgebundene Lebensversicherungen werden von den meisten 6sterreichischen Lebens-
versicherungsunternehmen in derzeit allerdings meist noch sehr geringem Umfang abge-
schlossen.

h)  Vorschriften des Vertragsrechtes flr Lebensversicherungen

An den Versicherungsantrag ist der Antragsteller 6 Wochen ab dem Tag der ver-
trauensarztlichen Untersuchung oder — wenn eine solche nicht vorgesehen ist — ab dem Tag
der Antragstellung gebunden.

Die Leistungspflicht des Versicherers beginnt mit Eingang der Zahlung der Erstpramie,
frihestens aber mit dem in der Polizze angegebenen Zeitpunkt des Beginns der Versicherung.

Die erste Jahrespramie bzw der auf ein Jahr entfallende Teil einer Einmalprdmie kann vom
Versicherungsunternehmen eingeklagt werden; die Klage muss aber innerhalb von 6 Monaten
ab Falligkeit eingebracht werden.
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Die Versicherungspramie bemisst sich nach dem Alter des Versicherten (Differenz zwischen
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und Kalenderjahr der Geburt); bei falscher Angabe
des Alters verdndert sich die Versicherungssumme entsprechend.

Folgepramien sind innerhalb eines Monats ab Falligkeit, Monatspramien innerhalb von zwei
Wochen ab Félligkeit zu bezahlen. Bei Nichtzahlung von Folgeprdmien wird unter Setzung
einer Nachfrist von zwei Wochen gemahnt. Wird innerhalb der Nachfrist die Pramie nicht
bezahlt, ergeben sich folgende Konsequenzen:

— Ist der Beitrag noch nicht bis zum Ende des Versicherungsvierteljahres, in dem ein
Zehntel der vereinbarten Prdmienzahlungsdauer abgelaufen ist oder noch nicht fir
einen Zeitraum von drei Jahren bezahlt, ist der Versicherer leistungsfrei; er kann
auflerdem das Versicherungsverhéltnis fristlos kiindigen. Rickstdndige Pramien bis
zum Ausmald einer Jahrespramie kdnnen in jedem Fall eingeklagt werden.

— Sind dagegen die Pramien fir ein Zehntel der Pramienzahlungsdauer oder fiir einen
Zeitraum von wenigstens drei Jahren bezahlt, kann der Versicherer fristlos kiindigen,
wodurch sich die Versicherung in eine pramienfreie umwandelt.

Im Falle des Todes des Versicherten in dem Zeitraum, in dem der Versicherungsnehmer in
Verzug ist, muss der Versicherer nur das leisten, was er im Falle der Kindigung auf den
Todestag zu leisten gehabt hatte.

Wenn eine Versicherung vinkuliert ist, muss der durch die Vinkulierung Beglnstigte von der
Nichtzahlung der Pramien unterrichtet werden und es muss ihm die Mdoglichkeit geboten
werden, den Versicherungsschutz durch Bezahlung der Pramien aufrechtzuerhalten.

Innerhalb eines Monats nach Kiindigung bzw innerhalb von 6 Monaten nach Félligkeit einer
nicht bezahlten Prdmie kann der Versicherungsnehmer die Wirkung der Kiindigung durch
Zahlung der rickstandigen Pramien und Nebengebiihren wieder aufheben (Wiederinkraft-
setzung von Versicherungen).

Hat der Versicherungsnehmer bei Abschluss, Anderung oder Wiederherstellung der Versiche-
rung einen ihm bekannten Umstand, der fir die Ubernahme der Gefahr erheblich ist,
verschwiegen oder falsch angegeben, ist der Versicherer berechtigt innerhalb eines Monats
nachdem er von der Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erhalten hat, vom Vertrag
zurlickzutreten, sofern nicht bestimmte Ausschlussgrinde fiir diesen Ricktritt vom Vertrag
vorliegen.

Im Falle eines Krieges bestimmt die Versicherungsaufsichtsbehérde in welchem Umfang und
unter welchen Bedingungen sich die Haftung auch auf Todesfalle erstreckt, die in
unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit Kampfhandlungen oder anderen
kriegerischen Ereignissen stehen.

Keine Haftung des Versicherers besteht, wenn das Ableben in unmittelbarem oder mittel-
barem Zusammenhang steht:

— mit einer Teilnahme an Kampfhandlungen oder kriegerischen Unternehmungen,
solange die Republik Osterreich nicht in einen Krieg verwickelt ist
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— mit einer Teilnahme an Aufruhr, Aufstand und Unruhen

— mit einer Teilnahme an planmé&Bigen Strecken- und Rundfliigen in einer anderen
Eigenschaft als in der Eigenschaft als Fluggast und mit einer Teilnahme an
anderweitigen Flugfahrten in welcher Eigenschaft auch immer

— mit einer Teilnahme an Wettfahrten in einem Land-, Luft- oder Wasserkraftfahrzeug
oder an Trainingsfahrten mit solchen Fahrzeugen.

In solchen Fallen wird im Falle des Todes die geschéftsplanméRige Deckungsriickstellung
ausgezahlt.

Der Versicherer ist ferner von der Leistung frei bei Selbstmord, es sei denn, dass die Tat in
einem die freie Willensentscheidung ausschliefenden Zustand krankhafter Geistestatigkeit
begangen wurde oder dass der Vertrag im Zeitpunkt des Selbstmordes schon funf Jahre
ununterbrochen in Kraft gewesen ist.

Wer eine Leistung aus dem Versicherungsverhaltnis verlangt, hat vorzulegen:
— den Versicherungsschein und den Nachweis der letzten Prdmienzahlung
— ein amtliches Zeugnis Uber den Tag der Geburt des Versicherten
— eine amtliche, Alter und Geburtsort enthaltende Sterbeurkunde

— ein &rztliches oder amtliches Zeugnis Uber die Todesursache, den Beginn und Verlauf
der todlichen Krankheit und die ndheren Umsténde des Todes.

Der Versicherer darf den Inhaber des Versicherungsscheines als berechtigt ansehen ber
alle Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag zu verfiigen, insbesondere die Versicherungs-
leistung in Empfang zu nehmen; er kann aber den Nachweis der Verfligungs- und
Empfangsberechtigung verlangen.

Hat der Versicherungsnehmer einen Dritten als Bezugsberechtigten bezeichnet so erwirbt
dieser Dritte, wenn nicht anders vereinbart, ein Recht auf die Leistung erst mit dem Eintritt
des Versicherungsfalles; bis dahin kann der Versicherungsnehmer tber die Versicherung frei
verfigen und die Bezeichnung widerrufen oder andern. Er kann auch bestimmen, dass der
Bezugsberechtigte das Recht auf die Versicherungsleistung sofort erwerben soll; in diesem
Fall ist eine einseitige Anderung des Bezugsberechtigten durch den Versicherungsnehmer
nicht mehr méglich.

Verpfandungen oder Abtretungen sind nur wirksam, wenn sie der bisherige Verfugungs-
berechtigte dem Vorstand des Versicherers schriftlich angezeigt hat.

Bei Konkurs des Versicherungsnehmers kénnen Ehegatte oder Kinder des Versicherungs-
nehmers mit dessen Zustimmung in den Versicherungsvertrag eintreten; die Forderungen der
Glaubiger sind in diesem Fall bis zur Hohe des Riickkaufswertes zu befriedigen.

Die Anspriiche aus der Versicherung verjahren in drei Jahren. Die Verjahrung beginnt mit
Schluss des Jahres, in dem die Leistung verlangt werden kann.
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2. Die Krankenversicherung
a) Das versicherte Risiko

Durch die Krankenversicherung wird gegen die durch eine Erkrankung verursachten Kosten
und Verdienstausfalle Versicherungsschutz gewahrt.

Krankheit im Sinn der Versicherungsbedingungen ist ein nach medizinischen Begriffen
anormaler koérperlicher oder geistiger Zustand auch wenn er als Folge eines Unfalls
eintritt. Der Krankheitsbegriff ist ein objektiver (nach medizinischen Begriffen), kein
subjektiver (nicht das subjektive Krankheitsempfinden des Versicherten ist mal3geblich).

Der Versicherungsschutz gilt nur fur Krankheiten, die wéhrend des Bestandes der
Versicherung entstehen. Er erstreckt sich jedoch auch auf vorvertragliche Erkrankungen, wenn
die Wartezeiten erfullt sind, in der Versicherungspolizze kein Haftungsausschluss vermerkt ist
und keine Verletzung der Anzeigepflicht vorliegt. Auch bei Verletzung der Anzeigepflicht ist
die Leistungsfreiheit des Versicherers nicht gegeben, wenn die Heilbehandlung nach
finfjahriger Versicherungsdauer erfolgt (Ausnahme: Lues, Geisteskrankheiten, Tuberkulose,
Zuckerkrankheit und Folgeerscheinungen dieser Erkrankungen).

Krankheiten und Unfalle (und deren Folgen), die durch Kriegsereignisse und durch aktive
Beteiligung an Unruhen oder an Sportveranstaltungen (Leichtathletik ausgenommen) ent-
stehen, begriinden keinen Anspruch auf Versicherungsleistungen. Dasselbe gilt fir
Krankheiten, die vorsatzlich bei Begehung einer gerichtlich strafbaren Handlung, die Vorsatz
voraussetzt, durch schuldhafte Beteiligung an Schldgereien oder durch missbréauchlichen
Genuss von Alkohol und Suchtgiften entstehen. Nicht unter den Versicherungsschutz fallen
ferner Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Behebung eines Krankheitszustandes erforder-
lich sind, insbesondere kosmetische Behandlungen und deren Folgen. Ebenso besteht kein
Anspruch auf Leistungen fir Krankenhausaufenthalte, die zum Zwecke einer Siechenbe-
handlung oder -verwahrung oder aus Mangel an hduslicher Pflege erfolgen.

Die Leistungen fir stationdre Spitalbehandlungen sind im Allgemeinen auf eine bestimmte
Anzahl von Tagen pro Versicherungsjahr beschrankt; die Anzahl der Tage erhoht sich mit
zunehmender Versicherungsdauer.

Bei Erkrankung wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes im Ausland beschranken sich
die Leistungen innerhalb eines Versicherungsjahres auf die Dauer von einem Monat ab
Beginn der Behandlung.

b)  Die Arten von Krankenversicherungen

Man unterscheidet

— Heilkostenversicherungen, durch die alle Krankheitskosten versichert werden,
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— Zusatzversicherungen  (Spital-,  Operationskosten- und  Ambulanzkosten-
versicherungen), durch die die Kosten des Spitalsaufenthaltes und von Operationen
versichert werden und

— Spitalgeld-, Taggeld- und Sterbegeldversicherungen (Summenversicherungen),
durch die bei Krankheit, Spitalsaufenthalt oder Tod die im Vertrag bestimmten
Geldleistungen erbracht werden.

In den Tarifen fur Zusatzversicherungen kénnen neben der Versicherung von Spital- und
Operationskosten auch weitere Leistungen (Ersatz der Krankentransportkosten, Entbindungs-
geld, Zuschuss zu den Kosten von Kuraufenthalten) vorgesehen werden.

Fur bestimmte versicherte Risiken kann anstelle des Ersatzes der nachgewiesenen Kosten die
Zahlung von Pauschalbetragen vereinbart werden.

Zusatzversicherungen mit Kostengarantie sehen vor, dass der Versicherer in den Vertrag-
spitdlern bei Spitalaufenthalt und bei Operationen die gesamte Differenz zwischen den
Gesamtkosten und den von der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen trégt.

Die Pramien flr Versicherungen, die einen Ersatz der tatsédchlich anfallenden Krankheits-
kosten vorsehen, konnen bei Anderungen der Tarife fir Spitalaufenthalte und arztliche
Leistungen an die neue Kostensituation angepasst werden. Die Pramienanpassungen mussten
in der Vergangenheit von der Versicherungsaufsichtsbehérde genehmigt werden. Nunmehr
kdénnen sie von den Versicherungsunternehmen autonom festgesetzt werden; einzelne
Versicherungsnehmer und bestimmte Verbande konnen jedoch mit Wirkung fir alle
Versicherten bei Gericht Einwendungen gegen die Angemessenheit der vom Versiche-
rungsunternehmen vorgenommenen Pramienanpassung erheben.

In den Versicherungsbedingungen fiir Operationskostenversicherungen werden die Opera-
tionen je nach ihrer Schwere in sieben Gruppen eingeteilt, fur die jeweils Hochstentschadi-
gungen vorgesehen sind.

Bei Taggeldversicherungen besteht die Gefahr von Uberversicherungen. Taggeldversiche-
rungen sollen nur bis zur Héhe von maximal 50 % des Arbeitseinkommens pro Tag abge-
schlossen werden.

Neben Einzelversicherungen kommen in der Krankenversicherung in groRerem Umfang
Gruppenversicherungen vor; es handelt sich dabei in der Hauptsache um Gruppenver-
sicherungen fir Mitarbeiter von Unternehmen. Die Pramien fur Gruppenversicherungen sind
wegen niedrigerer Verwaltungskosten niedriger als die Pramien fir Einzelversicherungen.
Durch die VVG-Novelle 1994 wurde festgelegt, dass Gruppenversicherte bei Ausscheiden aus
der Gruppe die Versicherung zu dem Pramiensatz, der fir sie gelten wirde, wenn sie im
Zeitpunkt des Beitritts in die Gruppenversicherung eine Einzelversicherung abgeschlossen
hatten, in Form einer Einzelversicherung fortsetzen kdnnen. Fir Gruppenversicherungen
mussen daher in gleicher Weise Alterungsriickstellungen gebildet werden wie fir Einzel-
versicherungen.
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c)  Vorschriften des Vertragsrechtes flir Krankenversicherungen

Versicherungsfahig sind in Osterreich wohnende gesunde Personen, die die in den
jeweiligen Tarifen vorgesehene Altersgrenze noch nicht Uberschritten haben. In manchen
Tarifen ist vorgesehen, dass Familienangehtrige (Ehegatten und Kinder, die mit dem
Versicherten im gemeinsamen Haushalt leben) zu besonderen (niedrigeren) Pramiensétzen
versichert werden kdnnen.

An den Antrag ist der Antragsteller fir die Dauer von 6 Wochen gebunden. Durch die
Fertigung des Antrags erteilt der Antragsteller dem Versicherer die Befugnis bei Dritten
(Arzten, Krankenanstalten, Sozialversicherungstragern, anderen Versicherungsunternehmen
und Behdrden) die fir erforderlich erachteten Erkundigungen einzuholen; er erméchtigt diese
Dritten, die entsprechenden Auskiinfte an den Versicherer zu erteilen.

Die Leistungspflicht des Versicherers beginnt nach Annahme des Antrags und Zahlung der
ersten Pramie, aber nicht vor dem in der Polizze bezeichneten Zeitpunkt und nicht vor Ablauf
der in den Versicherungsbedingungen vorgesehenen Wartezeiten.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate von dem in der Polizze angegebenen
Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Fur bestimmte operative Behandlungen betragt die
Wartezeit 12 Monate, fur Entbindungen betrégt sie 9 Monate. Die Wartezeit entfallt bei
Folgen von Unfallen und bei verschiedenen akuten Infektionskrankheiten sowie bei Ehegatten
und neugeborenen Kindern des Versicherten, wenn die Mitversicherung innerhalb von einem
Monat nach EheschlieBung oder Geburt beantragt wird. Fir betriebliche Gruppenver-
sicherungen gelten verkirzte Wartezeiten, wenn ein neu eingetretener Dienstnehmer innerhalb
einer kurzen Frist nach Begriindung des Dienstverhéltnisses der Gruppenversicherung beitritt.

Die Versicherung wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Sie kann vom Versiche-
rungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres unter Einhaltung einer dreimonatigen
Frist gekundigt werden. Ein auf3erordentliches Kindigungsrecht steht dem Versicherungs-
nehmer Uberdies zu, wenn die Versicherungsleistungen herabgesetzt oder die Prémien erhoht
werden; dieses Recht muss innerhalb eines Monats ausgetibt werden.

Das Versicherungsverhéltnis wird durch Kiindigung durch den Versicherungsnehmer, durch
Kindigung durch das Versicherungsunternehmen und durch Rdcktritt, Anfechtung und
fristlose Kundigung durch das Versicherungsunternehmen beendet; hinsichtlich des betrof-
fenen Versicherten endet es ferner durch Tod, durch Verlegung des Wohnsitzes in das
Ausland bzw durch dauernden Aufenthalt im Ausland und durch einen langer als drei Monate
dauernden Aufenthalt in einer Irrenanstalt oder in einer 6ffentlichen Versorgungsanstalt.

Die Kindigung kann sich auch auf einzelne Personen beschranken; das Versicherungs-
unternehmen kann in diesem Fall auch den Vertrag fur die Ubrigen Personen kundigen.

Das Versicherungsunternehmen kann das Versicherungsverhdltnis zur Génze oder fur
einzelne Personen innerhalb der ersten drei Jahre nach Vertragsabschluss mit dreimonatiger
Kindigungsfrist zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen. Nach dreijahriger Dauer des
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Versicherungsverhéltnisses ist eine Kindigung durch das Versicherungsunternehmen nicht
mehr zul&ssig.

Wenn der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person bei Abschluss, Abénderung oder
Wiederinkraftsetzung einer Versicherung die Anzeigepflicht Gber erhebliche Gefahrenum-
stande verletzt, kann der Versicherer innerhalb eines Monats nach Kenntnis vom Vertrag
zurlcktreten. Bei schuldloser Verletzung einer Anzeigepflicht kann der Versicherer vom
Beginn der laufenden Versicherungsperiode an eine héhere Pramie verlangen.

Wenn der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person wéhrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses durch wissentlich falsche Angaben Versicherungsleistungen
erschleicht oder zu erschleichen versucht, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur
Leistung frei und berechtigt das Versicherungsverhéltnis fristlos zu kiindigen.

Die Pramien flr Krankenversicherungen werden meist in Monatsraten eingehoben; bei
Vertragsbeendigung werden die auf die Zeit bis zur Beendigung des Versicherungsvertrags
entfallenden Pramien geschuldet.

Wird die Erstpramie bei Falligkeit nicht bezahlt, so kann der Versicherer, solange die
Zahlung nicht erfolgt ist, vom Vertrag zuriicktreten. Ist die Prdmie vor Eintritt eines
Versicherungsfalles noch nicht bezahlt, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung
befreit.

Wird eine Folgepramie bei Falligkeit nicht bezahlt so kann das Versicherungsunternehmen
den Versicherungsnehmer unter Setzung einer Nachfrist von zwei Wochen zur Zahlung
auffordern. Tritt der Versicherungsfall nach Ablauf der Zahlungsfrist ein und ist die Pramie in
diesem Zeitpunkt noch nicht bezahlt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur
Leistung frei. Nach Bezahlung der ruckstandigen Pramien und Kosten lebt die Leistungs-
pflicht fir danach eintretende Versicherungsfalle wieder auf. Bei Nichtzahlung eines Teiles
der Pramien ergibt sich eine teilweise Leistungsfreiheit des Versicherungsunternehmens.

Nach Ablauf der Zahlungsfrist ist das Versicherungsunternehmen berechtigt den Vertrag zu
kindigen; die Wirkung der Kindigung fallt allerdings fort, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach Kiindigung die Zahlung nachholt.

Der Anspruch auf eine vom Versicherungsunternehmen abgelehnte Leistung muss innerhalb
von sechs Monaten nach Ablehnung gerichtlich geltend gemacht werden. Die Anspriiche auf
Versicherungsleistungen verjahren innerhalb von drei Jahren nach Schluss des Kalender-
jahres, in dem die Leistung verlangt werden konnte.

Wenn ein Versicherungsnehmer in eine andere private oder gesetzliche Krankenversicherung
aufgenommen wird, hat er dies dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

Dauert eine Krankheit, fur die eine Versicherungsleistung in Anspruch genommen wird, ein
Jahr, dann erlischt der Anspruch auf weitere Versicherungsleistungen fir diese Krankheit;
nach Ablauf von drei Versicherungsjahren werden allerdings fiir ein weiteres Jahr die halben
tariflichen Leistungen erbracht. Eine neuerliche Behandlung derselben Krankheit gilt als
neue Krankheit, wenn seit der letzten Heilbehandlung mehr als sechs Monate verstrichen sind.
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3. Die Unfallversicherung
a) Das versicherte Risiko

Als Unfall im Sinne der Unfallversicherung gilt jedes vom Willen des Versicherten
unabhangige Ereignis, das plotzlich von auen mechanisch oder chemisch auf seinen
Kaorper einwirkend eine korperliche Schadigung oder den Tod des Versicherten nach sich
zieht,

Als Unfélle im Sinne der Versicherungsbedingungen gelten auch das Ertrinken, Verrenkun-
gen, Zerrungen und Zerreissungen (jedoch nicht der inneren Organe und Gefale) infolge
plétzlicher ungewohnter Kraftanstrengungen sowie Tod und kdrperliche Schadigungen durch
Verbrennungen, Blitzschlag und elektrische Strome, Wundinfektionen infolge einer Unfall-
verletzung, das Einatmen von Gasen und Vergiftungen oder Verdtzungen infolge des Ein-
nehmens von giftigen und &tzenden Stoffen, es sei denn, dass diese Einwirkungen allméhlich
erfolgen oder dass es sich um korperliche Schadigungen durch Einnehmen von Arzneien und
Nahrungs- und Genussmitteln handelt.

Als Unfall gelten nicht Krankheiten aller Art (insbesondere Berufs- und Gewerbekrank-
heiten, Malaria, Flecktyphus und sonstige Ubertragbare Krankheiten), korperliche Schadi-
gungen infolge der Einflusse von Strahlen (Ausnahme: wenn der Versicherte diesen Ein-
fliissen bei der arztlichen Behandlung von Folgen eines Versicherungsfalles ausgesetzt war)
und korperliche Schéadigungen infolge der Einflisse von Licht, Temperatur und Witterung
(Ausnahme: wenn der Versicherte diesen Einflissen oder Einwirkungen durch einen Ver-
sicherungsfall oder bei der drztlichen Behandlung von Folgen eines Versicherungsfalles
ausgesetzt war).

Werden die Unfallfolgen durch nicht mit dem Unfall zusammenhéngende Krankheiten und
Gebrechen beeinflusst, so erfolgt eine Kirzung der Leistung. Dasselbe gilt wenn Koérperteile
oder Organe von einem Unfall betroffen waren, die bereits vor dem Unfall ganz oder teilweise
verkrippelt, verstimmelt oder gebrauchsunfahig waren oder wenn sich durch die Unfallfolgen
ein bestehendes organisches Leiden verschlechtert.

Fur psychische und nervése Stérungen wird eine Leistung nur erbracht, wenn und soweit
die Stérungen auf eine durch den Unfall verursachte organische Erkrankung des Nerven-
systems oder auf eine Epilepsie, die durch den Unfall erstmalig entstanden ist, zurlickzufiihren
sind.

Von der Versicherung ausgeschlossen sind:

— Unfélle im Zusammenhang mit Kriegsereignissen und im Zusammenhang mit Auflauf,
Aufstand, Aufruhr und Offentlicher Gewalttatigkeit, wenn der Versicherte daran auf
seiten der Unruhestifter teilgenommen hat

— Unfélle, die der Versicherte bei der Begehung gerichtlich strafbarer Handlungen
erleidet, fur die béser Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist
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— Unfélle des Versicherten als Lenker von Kraftfahrzeugen ohne Fihrerschein oder bei
Teilnahme an Fahrtveranstaltungen, bei denen es auf die Erzielung von Hdéchstge-
schwindigkeit ankommt (einschlieRlich Ubungsfahrten)

— Unfélle bei der Benltzung von Luftfahrzeugen (ausgenommen als Fluggast eines zum
zivilen Flugverkehr zugelassenen Motor- oder Strahlflugzeuges oder als ziviler
Fluggast eines zur Personenbeférderung eingesetzten Militarflugzeuges), bei der
Beniitzung von Luftfahrtgeraten und bei Fallschirmabspriingen

— Unfélle, die durch einen Herzinfarkt oder durch Schlaganfall und durch Geistes- und
Bewusstseinsstorungen (auch durch Alkohol- und Rauschgifteinfluss) herbeigefiihrt
wurden; Herzinfarkt gilt in keinem Fall als Unfallfolge

— Karperliche Schéadigungen bei HeilmaRnahmen und Eingriffen, die der Versicherte an
seinem Korper vornimmt oder vornehmen l&sst, soweit nicht ein Versicherungsfall
hiezu Anlass war. Der Versicherer haftet jedoch fir Unféalle beim Schneiden von
Né&geln, Hihneraugen und harter Haut

— Bauch- und Unterleibsbriiche, Wasserbriiche, Unterschenkelgeschwiire, Bandscheiben-
hernien, Krampfadern, DarmverschlieSungen und Blinddarmentziindungen gelten nicht
als Unfallfolgen.

Der Unfallschutz gilt fur die ganze Erde.

Nicht versicherungsfahig sind Kinder bis zum zweiten Lebensjahr und bestimmte Gruppen
von behinderten Personen.

b)  Arten von Unfallversicherungen

Durch Unfallversicherungen koénnen Leistungen bei Tod und dauernder Invaliditat
(Summenversicherungen), der Ersatz von unfallbedingten Heilkosten (Summen- und
Schadenversicherungen) und der Ersatz von Verdienstausfall (Taggelder) versichert werden.
Es handelt sich grundsatzlich um die gleichen Leistungen, die auch durch Lebens- und
Krankenversicherungen versichert werden, aber eingeschrankt auf Ereignisse, die durch einen
Unfall ausgelést werden. Die Pramien sind daher wesentlich niedriger als die Prdmien fur
Lebens- und Krankenversicherungen.

Neben Einzel-Unfallversicherungen kommen in erheblichem MaRe auch Gruppen-
Unfallversicherungen vor. Es gibt eine Art von betrieblichen Gruppen-Unfallversicherungen,
bei denen die versicherten Personen dem Versicherer nicht namentlich bekanntgegeben
werden missen und bei denen die Versicherungssummen in einer bestimmten Relation zu den
Bezligen stehen. Dem Versicherungsunternehmen ist — fiir die endgultige Pramienbemessung
— am Ende eines jeden Jahres die Summe der Bezlige der in die Versicherung einbezogenen
Personen zu melden.

Mit Lebensversicherungen kombinierte Unfallversicherungen haben meist dieselbe Laufzeit
wie die Lebensversicherungen; ansonsten sind zehnjéhrige Vertrége blich. Daneben kommen
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aber auch kurzfristige Unfallversicherungen, hauptsachlich im Zusammenhang mit Reisen,
vor.

Der Versicherungsschutz von Unfallversicherungen kann auch auf Unfalle, die bei
bestimmten Betatigungen entstehen (zB Freizeitunféalle, dh Unfélle, die nicht als
Arbeitsunfalle gelten; Verkehrsunfalle, die im Zusammenhang mit dem Lenken, Beniitzen,
Be- und Entladen von Kraftfahrzeugen, Schienen- und Wasserfahrzeugen, beim Rad fahren
oder beim Gehen durch Beriihrung mit Fahrzeugen entstehen) eingeschrankt werden.

Eine besondere Form von Unfallversicherungen sind Kraftfahrzeug-lnsassenunfallversiche-
rungen. Bei diesen Versicherungen sind nicht bestimmte Personen versichert, sondern jeweils
jene Personen, welche als Insassen des versicherten Kraftfahrzeuges durch einen Unfall
geschadigt werden.

Eine weitere Sonderform der Unfallversicherung ist die Unfallversicherung mit Pramien-
rackgewahr, bei der die wéhrend der Vertragslaufzeit entrichteten Pramien am Ende des
Vertrages (bei Ablauf oder bei vorzeitigem Tod) wieder riickerstattet werden. Die Schaden
und Kosten fur diese Versicherungen werden aus den rechnungsméfigen Kapitalertrdagen, die
fiir die veranlagten Pramien anfallen, gedeckt.

Volksunfallversicherungen sehen Leistungen bei Tod, dauernder Invaliditdt und bei
Spitalaufenthalt (Spitalgeld) vor, wobei jedoch die Versicherungssummen (auch fiir mehrere
Versicherungen bei mehreren Versicherern) verhaltnismaRig niedrige Grenzen nicht Uber-
steigen durfen.

Die fur den Todesfall versicherte Summe wird bezahlt, wenn der Tod innerhalb eines Jahres
vom Unfalltag an gerechnet als Folge des Unfalls eintritt. Zahlungen, die flr dauernde
Invaliditat aus demselben Ereignis erbracht wurden, werden auf die Todesfallleistung
angerechnet.

Ergibt sich innerhalb eines Jahres (vom Unfalltag an gerechnet), dass eine dauernde
Invaliditat zurickbleibt, so ist aus der hiefir versicherten Summe die dem Grad der
Invaliditat entsprechende Versicherungsleistung zu erbringen. Soweit der Grad der Invaliditét
nicht eindeutig feststeht, kann sie der Versicherer bis langstens vier Jahre vom Unfalltag an
jahrlich auf seine Kosten neu feststellen lassen. Fur den Verlust von Gliedmalien, der
Sehkraft, des Gehdrs und des Geruchs- und Geschmacksinns sind in den Versicherungs-
bedingungen Pauschalsétze fur den Invaliditatsgrad festgesetzt (sogenannte Gliedertaxe); der
Nachweis einer hoheren oder geringeren Arbeitsunfahigkeit ist in diesen Fallen ausge-
schlossen.

Ansonsten ist bei der Bemessung des Invaliditatsgrades in Betracht zu ziehen, inwieweit der
Versicherte imstande ist Erwerb durch einen Beruf (eine Beschaftigung) zu erzielen, der
seinen Kréften und Fahigkeiten entspricht und ihm unter billiger Berticksichtigung seiner
Ausbildung und seines bisherigen Berufes zugemutet werden kann.

In den meisten Unfallversicherungsvertrégen ist vorgesehen, dass bei einem Invaliditatsgrad
von mehr als 50 % fur den 50 % Ubersteigenden Teil des Invaliditatsgrades die doppelte oder
sogar noch eine hohere Leistung erbracht.
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Taggeld wird im Falle einer dauernden und voriibergehenden Invaliditat im Rahmen des
hiefur versicherten Betrages — abgestuft nach dem Grad der Arbeitsféhigkeit des Versicher-
ten — flr die Dauer der Heilbehandlung, hdchstens aber fiir die Dauer von 365 Tagen bezahit.

Bis zur Hohe der hiefiir vorgesehenen Versicherungssumme werden innerhalb eines Jahres
nach dem Unfall zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendete Heilkosten (soweit sie nicht
von einem Sozial- oder Privatversicherer ersetzt werden) sowie Bergungskosten und
Ruckholkosten ersetzt.

Fur die nachgewiesene Dauer des Spitalaufenthaltes aufgrund eines Unfalles kann neben den
sonstigen versicherten Leistungen fir einen Spitalaufenthalt Spitalgeld versichert werden.
Dieses wird hdochstens flr einen Zeitraum von 365 Tagen (ab dem Unfalltag gerechnet)
bezahlt.

Im Zusammenhang mit Spitalgeld kann auch Genesungsgeld fir die Zeit nach dem
Spitalaufenthalt (gleiche Anzahl von Tagen wie Spitalgeld, hochstens aber 100 Tage)
versichert werden. Das Genesungsgeld betragt flr den ersten bis zehnten Tag 100 %, fir den
11. bis 20. Tag 50 % und fur den 21. bis 100. Tag 25 % des Spitalgeldes.

Im Invaliditatsfall tritt an die Stelle der Kapitalzahlung eine unter Zugrundelegung des vom
Versicherten am Unfalltag vollendeten Lebensjahres zu bemessende Rente,

— wenn der Versicherte dies innerhalb von 8 Tagen nach endgultiger Anerkennung der
Leistungspflicht wiinscht,

— wenn der Versicherte am Unfalltag das 70. Lebensjahr bereits vollendet hat oder

— wenn die dauernde Invaliditét in einer nervésen Erkrankung oder Geisteskrankheit
besteht.

¢)  Vorschriften des Vertragsrechts fur Unfallversicherungen

Anderungen des im Antrag angefiihrten Berufs oder der im Antrag angegebenen Beschéfti-
gung des Versicherten sind unverzlglich anzuzeigen. Einberufungen zu kurzfristigen
militarischen Reservelibungen sind ohne Einfluss auf den Fortbestand der Versicherung.

Ergibt sich aufgrund des neuen Berufs bzw der neuen Beschéftigung eine hohere Pramie, dann
reduziert sich, wenn innerhalb von drei Monaten keine Einigung Uber die neue Pramie
gefunden wird, die Versicherungssumme im Verhaltnis zwischen alter und neuer Pramie.

Eine Verschlechterung des Gesundsheitszustandes ist fir den Fortbestand des Versiche-
rungsverhaltnisses ohne Einfluss, sofern dadurch nicht die Versicherungsfahigkeit erlischt.

Im Falle von Meinungsverschiedenheiten tiber Art und Umfang der Unfallfolgen und daruber,
in welchem Umfang der eingetretene Schaden auf den Versicherungsfall zurtickzufihren ist,
ferner Uber die Beeinflussung der Unfallfolgen durch Krankheit und Gebrechen entscheidet
eine Arztekommission.

Oktober 2018



Versicherungswirtschaftlehre 11271

Eine Unfallversicherung kann sowohl gegen Unfélle, die dem Versicherungsnehmer als auch
gegen Unfélle, die einem Dritten zustoRen, abgeschlossen werden. Fur eine Versicherung
gegen Unfélle eines Dritten fir Rechnung des Versicherungsnehmers ist die schriftliche
Einwilligung des Dritten erforderlich.

Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsvertrag nicht fur einen Kkirzeren
Zeitraum abgeschlossen ist, der Zeitraum eines Jahres. Kindigt der Versicherungsnehmer
wegen Verweigerung oder Verzdgerung eines begrindeten Versicherungsanspruchs durch den
Versicherer oder erlischt der Vertrag wegen Todes oder Versicherungsunféhigkeit, gebihrt
dem Versicherer die Pramie flr den Zeitraum, flir den er das Risiko getragen hat.

Der Vertrag endet ohne Kindigung und trotz Pramienzahlung, wenn der Versicherte
versicherungsunfahig geworden ist. Versicherungsunféhigkeit tritt ein bei Epilepsie,
schwerem Nervenleiden, Geisteskrankheit, Blindheit, Taubheit, L&hmung und mehr als
70 %iger Invaliditat.

4. Die Feuerversicherung
a) Das versicherte Risiko

Versicherungsschutz wird gewahrt gegen die Schaden durch Brand, Blitzschlag und
Explosion.

Als Brand gilt ein Feuer, das ohne bestimmungsgemaRen Herd entsteht oder ihn verlasst und
sich aus eigener Kraft auszubereiten vermag.

Nicht als Brand gilt:

— wenn versicherte Sachen dadurch zerstort oder beschadigt werden, dass sie (zB beim
Bugeln, Trocknen, Rauchern, Résten, Kochen, Braten) der Einwirkung des Feuers, des
Rauchs oder der Warme ausgesetzt werden oder dass sie in einen Feuerherd (Ofen bzw
Herd) fallen oder geworfen werden

— wenn der Schaden durch ein Feuer hervorgerufen wird, das sich nicht selbst
auszubereiten vermag (Sengschaden durch Beleuchtungs- oder Heizungskoérper,
brennenden Tabak, glimmende Kohlenstiicke)

— die Zerstérung oder Beschadigung von versicherten elektrischen Maschinen, Apparaten
und Einrichtungen durch die Energie des elektrischen Stromes (mit oder ohne Licht-
erscheinung)

Als Blitzschlagschaden gelten nur solche Schéaden, die an den versicherten Geb&uden oder an
im Freien befindlichen versicherten beweglichen Sachen durch die Kraft und Warmewirkung
des in sie einschlagenden Blitzes entstehen bzw an den in einem Gebaude befindlichen
versicherten Sachen durch die Wirkung des Blitzschlags hervorgerufen werden, sofern am
Gebdaude schadigende Wirkungen des Blitzes entstanden sind.
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Bei versicherten elektrischen Maschinen, Apparaten und Einrichtungen haftet der Versicherer
nicht fir Schaden, die durch Uberspannung oder Induktion entstanden sind.

Als Explosion gilt eine auf den Ausdehnungsbestrebungen von Gasen und Dampfen
beruhende plétzliche KraftduRerung. Eine Explosion eines Behalters liegt nur vor, wenn seine
Wandung in einem solchen Ausmal} zerrissen wird, dass ein plétzlicher Ausgleich von
Druckunterschieden innerhalb und auBerhalb des Behalters stattfindet. Nicht als Explosion
gilt, wenn versicherte Sachen durch Schleuderbruch, Wasserschlag, Rohrreier oder andere
mechanische Betriebsauswirkungen beschéadigt oder zerstért werden. Ausgeschlossen vom
Versicherungsschutz sind auch Schéaden an Verbrennungskraftmaschinen, die durch die im
Verbrennungsraum auftretenden Explosionen entstehen und Schéden an elektrischen
Leistungschaltern, die durch den in ihnen bereits vorhandenen oder sich bildenden Gasdruck
entstehen.

Der Versicherer ersetzt den Wert bzw die Wertminderung der zerstorten oder beschadigten
Sachen, wenn die Zerstérung oder Beschadigung auf der unmittelbaren Einwirkung der
Schadenereignisse beruht oder die unvermeidliche Folge eines solchen Ereignisses ist oder
bei dem Brand durch Léschen, Niederreien und Ausrdumen verursacht wird.

Ersetzt werden ferner der Wert der versicherten Sachen, die bei einem Schadenereignis
abhanden gekommen sind, die Aufwendungen des Versicherungsnehmers zur Schaden-
abwendung oder Schadenminderung (auch erfolglose Aufwendungen, wenn der Versiche-
rungsnehmer sie fiir geboten halten durfte), Zertrimmerungsschaden durch Absturz und
Anprall von bemannten Luftfahrzeugen und von Teilen und der Ladung solcher Fahrzeuge
und Schéden durch Entgang von Mieten bei Wohngeb&audeversicherungen.

Als Mietwert gilt bei Wohngebduden der gesetzliche oder ortsibliche Mietzins fir
Wohnungen gleicher Art, GroRe und Lage. Die Entschadigung ist auf den nachgewiesenen
Schaden beschréankt und wird hochstens fur die Dauer von 6 Monaten nach Eintritt des
Schadenfalles gewahrt.

Nur aufgrund besonderer Vereinbarung haftet der Versicherer bei Versicherung von
industriellen und gewerblichen Anlagen fiir Schadden durch Explosion von Sprengstoffen,
fir den Entgang an Gewinn und fur Aufrdumkosten, Abbruchkosten, Feuerléschkosten,
Demontage- und Remontagekosten (Ausnahme: in die Versicherung von Wohngebduden sind
Aufraumkosten bis zu 1 % der Versicherungssumme eingeschlossen). Wenn fur die zuletzt
genannten Kosten im Vertrag eine Versicherungssumme festgesetzt wird, handelt es sich
insoweit um eine Erstrisikoversicherung.

Im Falle von Kriegsereignissen, inneren Unruhen, Erdbeben, Erdrutsch, Bodensenkung,
unterirdischem Feuer und auflergewdhnlichen Naturereignissen und im Falle von Ereig-
nissen, welche einer schadigenden Wirkung der Kernenergie zuzuschreiben sind, haftet der
Versicherer nur, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass der Schaden mit diesen
Ereignissen oder deren Folgezustanden weder unmittelbar noch mittelbar im Zusammenhang
steht.
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Soweit nichts anderes vereinbart ist, sind nur dem Versicherungsnehmer gehdérende Sachen
und vom Versicherungsnehmer gekaufte Sachen, die unter Eigentumsvorbehalt bergeben
wurden sowie dem Versicherungsnehmer verpfandete Sachen versichert.

Die Versicherung von Arbeitsgerat und Arbeitskleidern erstreckt sich auch auf die Sachen
von Familienangehdrigen und von Arbeitnehmern, die am Versicherungsort ihren Beruf
ausiiben.

Geld, unbearbeitete Edelmetalle, ungefasste Perlen und Edelsteine sowie Wertpapiere und
Urkunden sind nur versichert, wenn dies besonders vereinbart ist.

Bei Gebauden erstreckt sich die Versicherung auf den Bauwert; zu diesem gehdren nicht die
unter dem Erdniveau befindlichen Fundamente, Grundmauern und tragenden Kellermauern.

Elektro-, Gas- und Wasserinstallationen samt Messgeraten, Beheizungs-, Sanitar- und
Blitzschutzanlagen sowie Aufziige, die dem Hauseigentlimer gehdren, sind bei zivilen
Objekten Baubestandteile. Bei industriellen und gewerblich genutzten Objekten z&hlen sie
nicht zu den Baubestandteilen sondern zur Betriebseinrichtung. Bei landwirtschaftlichen
Objekten sind sie dann mit dem Gebdude versichert, wenn sie nicht gewerblichen Zwecken
dienen.

Bewegliche Sachen sind nur in den Rdumen versichert, die in der Polizze verzeichnet sind
(Versicherungsort). Bei vorlbergehender Entfernung vom Versicherungsort ruht der Ver-
sicherungsschutz, bei dauernder Entfernung erlischt insoweit der Versicherungsvertrag.

b)  Ausmal} der Entschadigung

Der Ermittlung der Ersatzleistung wird der Versicherungswert im Zeitpunkt des Eintritts des
Schadenfalls, bei beschadigten Sachen der Unterschied zwischen diesem Wert und dem Wert
der Reste, bei dessen Ermittlung die Verwendbarkeit der Reste fur die Wiederherstellung zu
berucksichtigen ist, zugrundelegt.

Als Ersatzwert gelten:

— bei Gebauden der ortstibliche Bauwert unter Abzug eines dem Geb&udezustand (ins-
besondere Alter und Abnutzung) entsprechenden Betrags. Wird das Gebaude nicht
innerhalb von drei Jahren, gerechnet vom Schadentag, wiederaufgebaut, ist hochstens
der Verkehrswert (bei Teilschdden der anteilige Verkehrswert) zu ersetzen. Als
Wiederherstellung gilt die Herstellung von Gebéuden, die dem gleichen Betriebszweck
dienen; ist die Wiederherstellung an der gleichen Stelle nachweislich behérdlich
verboten, genlgt die Wiederherstellung an einer anderen Stelle desselben
Gemeindegebietes;

— bei beweglichen Anlagen die Wiederbeschaffungskosten unter  billiger
Berlcksichtigung der aus dem Unterschied zwischen alt und neu sich ergebenden
Wertanderung;
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— bei halbfertigen und fertigen Erzeugnissen die Wiederherstellungskosten, hdchstens
jedoch der Verkaufspreis abziglich der ersparten Kosten;

— bei Handelswaren und Rohstoffen die Wiederbeschaffungskosten, héchstens jedoch
(bei Handelswaren) der Verkaufspreis abziliglich der ersparten Kosten.

MaRgeblich sind die Preise bzw die Kosten der Neuherstellung im Zeitpunkt des
Schadenfalles.

Bei Vermdgensgegenstédnden, die infolge einer nicht durch den Schadenfall verursachten
Beschadigung, infolge Veralterung oder infolge dauernden Betriebsstillstandes entwertet
waren, gilt der geringere Wert als Ersatzwert.

Bei Sachen von historischem oder kinstlerischem Wert, bei denen die Alterung im
Allgemeinen zu keiner Entwertung fihrt, wird der Verkehrswert vergutet.

Ein personlicher Liebhaberwert wird bei der Ermittlung des Ersatzwertes nicht bertick-
sichtigt.

Der Ersatz von Aufwendungen zur Abwendung und Minderung des Schadens und die
Entschadigung fur den Feuerschaden durfen zusammen die Versicherungssumme nicht
Ubersteigen, soweit die Aufwendungen nicht auf Weisung des Versicherers erfolgt sind.

Die Ersatzpflicht ist fir jeden Posten durch die fur den betreffenden Posten angefiihrte
Versicherungssumme begrenzt.

Eine Neuwertversicherung ist moglich, wenn der Zeitwert einer Sache nicht weniger als
40 % (industrielle Wirtschaftsgiter) bzw 50 % (zivile Wirtschaftsgliter) des Neuwerts betragt.
Ist der Zeitwert bei industriellen Wirtschaftsgitern niedriger als 70 % des Neuwerts, dann
werden 98 % des Neuwerts ersetzt; ist er niedriger als 41 % des Neuwerts, werden 80 % des
Neuwerts ersetzt. Bei Gebauden, die nicht industriellen oder gewerblichen Zwecken dienen,
betragt die Entschadigung, wenn der Zeitwert weniger als 80 % des Neuwerts betragt, 95 %
des Neuwerts und wenn der Zeitwert weniger als 55 % des Neuwerts betrdgt, 70 % des
Neuwerts.

Der den Zeitwert Ubersteigende Teil der Entschadigung wird nur bezahlt, wenn das Gebaude
an derselben Stelle wiedererrichtet wird und Maschinen und Einrichtungen fir den gleichen
Betriebszweck wiederbeschafft werden.

Bei Vorraten besteht die Moglichkeit der Vereinbarung einer Verkaufswertklausel. In
diesem Fall wird auch der durch die Vernichtung der Vorréte entgangene Gewinn ersetzt.

Bei Ersatz der Wiederherstellungskosten sind auch die anteiligen Fixkosten (einschlieRlich
der Verwaltung und des Vertriebs), die bei Vollauslastung der Kapazitat anfallen, zu berlick-
sichtigen.
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c) Vorschriften des Vertragsrechts flr Feuerversicherungen

Tritt nach Abschluss einer Versicherung eine Gefahrenerhohung ein, kann der Versicherer
den Vertrag kindigen. Verletzt der Versicherungsnehmer seine Pflicht zur Meldung einer
Gefahrenerh6hung, die ohne sein Wissen und seinen Willen eingetreten ist (eine wissentliche
Gefahrenerh6hung ist ohne ausdriickliche Zustimmung des Versicherers nicht zul&ssig), ist
der Versicherer nach Maligabe der gesetzlichen Bestimmungen von der Verpflichtung zur
Leistung frei.

Verletzt der Versicherungsnenmer gesetzliche, polizeiliche oder vereinbarte Sicherheits-
vorschriften oder duldet er ihre Verletzung, kann der Versicherer innerhalb eines Monats
nach dem Zeitpunkt, in dem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, den Ver-
sicherungsvertrag kindigen. Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
der Schadenfall nach einer solchen Verletzung eintritt und die Verletzung auf Vorsatz oder
grober Fahrlassigkeit des Versicherungsnenmers beruht, es sei denn, dass die Verletzung
keinen Einfluss auf den Eintritt des Schadens hatte.

Der Versicherungsschutz beginnt mit der Einldsung der Polizze, nicht aber vor dem darin
festgesetzten Zeitpunkt. Wird die Erstpramie erst nach diesem Zeitpunkt eingefordert, dann
aber ohne Verzug bezahlt, beginnt der Versicherungsschutz in dem in der Polizze fest-
gesetzten Zeitpunkt.

Endet das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit, gebihrt dem Ver-
sicherer die Prdmie fiir die laufende Versicherungsperiode, es sei denn, das Versicherungs-
verhaltnis endigt wegen des Wegfalles des Interesses ohne dass ein Schadenfall eingetreten
ist.

Die endgultige Verrechnung der Pramien fur Vorréate kann in der Regel erst im Nachhinein
aufgrund der Meldungen (ber den Stand der Vorrdte zu den im Versicherungsvertrag
festgelegten Stichtagen erfolgen.

Schliel3t der Versicherungsnehmer fir das versicherte Interesse bei einem anderen Ver-
sicherer eine Versicherung gegen dieselben Gefahren ab, hat er dem Versicherer unverzuglich
den anderen Versicherer und die Versicherungssumme zu melden. Der Versicherer kann in
diesem Fall die Versicherung mit einmonatiger Frist kiindigen.

Ist fur ein versichertes Risiko ein Selbstbehalt vereinbart, darf der Versicherungsnehmer fir
den Selbstbehalt keine andere Versicherung abschlieBen. Bei Verletzung dieser Verpflich-
tung wird die Entschadigung entsprechend gekirzt, sodass der vereinbarte Selbstbehalt fir
den Versicherungsnehmer verbleibt.

Nach Eroffnung des Konkurses oder des Ausgleichsverfahrens tber das Vermdgen und
nach Anordnung der Zwangsverwaltung tber eine Liegenschaft des Versicherungsnehmers
kann der Versicherer den Vertrag mit einer Frist von einem Monat kiindigen.

Wenn der Versicherungsnehmer oder eine der in leitender Stellung fir die Betriebsfiihrung
verantwortlichen Personen einen Schaden vorsatzlich oder in grob fahrlassiger Weise
herbeifthrt oder sich bei der Ermittlung des Schadens oder der Entschadigung einer arglisten
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Tauschung schuldig macht, ist der Versicherer dem Versicherungsnehmer gegentber von
jeder Verpflichtung zur Leistung aus diesem Schadenfall frei.

Kindigt der Versicherungsnehmer anlésslich eines Schadenfalles, gebiihrt dem Versicherer
die gesamte Pramie flr die laufende Versicherungsperiode. Kindigt der Versicherer, gebiihrt
ihm jener Teil der gesamten Pramie fur die laufende Versicherungsperiode, der auf den dem
Schaden entsprechenden Teil der Versicherungssumme entféllt.

Vom Schadentag an vermindert sich die Versicherungssumme fur den Rest der Ver-
sicherungsperiode um den Betrag der Entschadigung. Fur spétere Versicherungsperioden
gelten wieder die urspringliche Versicherungssumme und Pramie, wenn sich nicht aus den
Umsténden etwas anderes ergibt. Die Verminderung der Versicherungssumme fur den Rest
der Versicherungsperiode kann durch eine Nachtragspramie ausgeglichen werden.

Bei der Berechnung einer Unterversicherung sind auBerhalb des Versicherungsortes
befindliche Sachen nur dann zu berlcksichtigen, wenn der Versicherer infolge besonderer
Vereinbarungen auch auf3erhalb des Versicherungsortes fir sie haftet.

Bei Wohngebéduden wird im Schadenfall eine Unterversicherung nicht berlicksichtigt, soweit
sie nicht 5 % der Versicherungssumme Ubersteigt.
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