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Fallbeispiel

Ein 53-jahriger kaufmannischer Ange-
stellterbeantragtfolgende Versicherung
auf Endalter 70:

e Risikolebensversicherung
CHF 250000, Dauer 17 Jahre

e Pramienbefreiung bei Erwerbsun-
fahigkeit mit einer Wartefrist von
12 Monaten, Dauer 17 Jahre

In den Personenfragen gibt der Antrag-
stelleran, dassimJahr 2003 ein Vorhof-
flimmern festgestellt wurde, welches
nach einer zweimaligen Katheterbe-
handlung im Jahr 2007 geheilt werden
konnte. Ansonsten seien keine gesund-
heitlichen Einschrankungen oder Vor-
erkrankungen bekannt. Keine dauerhafte
Medikamenteneinnahme. Es bestiinden
keine kardialen Risikofaktoren.

Medizinischer Befund

Anhanddereinverlangtendrztlichen Un-
terlagenergabsichfolgenderSachverhalt:
Im Jahr 2003 wurde erstmals ein rezidi-

vierendes Vorhofflimmern festgestellt.
Eine strukturelle Herzerkrankung oder
nicht-kardiale Ursache konnte aus-
geschlossen werden. Zwischen 2003
und 2007 erfolgten mehrere elektrische
Kardioversionen bei rezidivierenden,
persistierenden Vorhofflimmerepisoden.
Unterdem Vorhofflimmernbeklagte der
Antragsteller eine Belastungsdyspnoe
NYHA Il und eine Einschrankung seiner
Lebensqualitat. Eine antiarrhythmische
Therapie mit Amiodaron musste auf-
grund von Nebenwirkungen beendet
werden. Es erfolgte keine Antikoagu-
lation.

Im April 2007 blieben mehrere Kardio-
versionsversuche erfolglos. Trotz medi-
kamentoser Frequenzkontrolle lag die
Ruheherzfrequenzbeiliber 110 Schldagen /
Minute. Echokardiografisch zeigte sich
imVergleich zu 2003 eine mittelgradige
Vergrésserung des linken Vorhofes so-
wieeine leichtreduzierte linksventriku-
lare Funktion. Im gleichen Monat wurde
eineprimdrerfolgreiche Pulmonalvenen-
isolation durchgefiihrt. Entlassung aus
dem Spital im stabilen Sinusrhythmus.
Im August 2007 kam es zu einem Vor-
hofflimmerrezidiv, sodass einen Monat
spdter eine erneute Pulmonalvenen-
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isolation erfolgreich durchgefiihrt
wurde. In der letzten Verlaufskontrolle
aus dem Jahr 2011 zeigte sich im Lang-
zeit-EKG ein durchgehender Sinus-
rhythmus sowie in der Echokardiogra-
fie ein leichtgradigvergrosserter linker
Vorhof bei ansonsten unauffilligem
Befund. Zwischenzeitlich wurde die
Therapie mit einem Betablocker aus-
geschlichen.

Versicherungsmedizinische
Einschdtzung

In derversicherungsmedizinischen Ein-
schatzungvon Antragstellerngilt es, das
individuelle Risiko hinsichtlich Mortali-
tat und Morbiditat zu erfassen und mit
Blick auf die Normalbevdlkerung (z.B.
tiber die Sterbetafeln) zu bewerten.
Grundlage dieser Einschdtzung ist die
aus Studien und Registerdaten abgelei-
tete medizinische Evidenz.

Todesfallrisiko

Um das Todesfallrisiko zu bewerten, ist
bei Antragstellern mit Vorhofflimmern
die Atiologie von grosser Bedeutung.
Ist das Vorhofflimmern ein Symptom
odereine Komplikation einer kardialen
Grunderkrankung, so steht diese im
Vordergrund der Risikobewertung. Das
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Vorhofflimmern ist dann ein zumeist
ungiinstiger Risikofaktor im Gesamt-
kontext der kardialen Erkrankung. Ein
kurzzeitiges Vorhofflimmernim Zusam-
menhang mit einem voriibergehenden
Ausloser (z.B. Operationen, fieberhaf-
ter Infekt, Hyperthyreose) sollte nach
Behebung oder Beendigung der Ursa-
che fiir die Bewertung des Todesfallri-
sikos hingegen nicht von Bedeutung
sein.

Der Antragstellerin diesem Fallbeispiel
litt an einem idiopathischen Vorhof-
flimmern. Beziiglich der Mortalitdt von
Patienten mit idiopathischem Vorhof-
flimmern ist in den letzten Jahren eine
Reihevon Studienverdffentlicht worden.
ImJahr 2007 wurde bei 76 Patienten mit
idiopathischem Vorhofflimmern iiber
einen mittleren Beobachtungszeitraum
von (iber 25 Jahren kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Mortalitat
bezogen auf eine gesunde Kontroll-
gruppe festgestellt[1]. In eineraktuellen
BeobachtungsstudieausdemJahr2o012
zeigte sich lber einen Beobachtungs-
zeitraumvon12)ahren bei 346 Patienten
mit neu diagnostiziertem idiopathi-
schem Vorhofflimmern eine exzellente
Prognose [2].



Hinsichtlich des Todesfallrisikos sollten
in der Risikopriufung zwei weitere
Aspekte in Betracht gezogen werden:

e Das Anderungsrisiko wahrend der
Laufzeit der Todesfalldeckung

e Das Rezidivrisiko nach erfolgreicher
Pulmonalvenenisolation

Die Laufzeit der Versicherung betragt
17 Jahre, also iiber das 60. Lebensjahr
des Antragstellers hinaus. In den oben
genannten Studien konnte jedoch ge-
zeigt werden, dass die gute Prognose
des idiopathischen Vorhofflimmerns
negativ beeintrachtigt werden kann,
wenn im Verlauf Risikofaktoren hinzu-
kommen — wie zum Beispiel das Alter,
ein Bluthochdruck oder andere Herz-
erkrankungen. Bei einem Endalter von
7oJahrenfiirdie Todesfalldeckungsteigt
wahrend der Versicherungslaufzeit das
Thrombembolie- und Todesfallrisiko un-
weigerlich an. Der Versicherungsmedi-
zinermuss nicht nurden Status Quo zum
ZeitpunktderRisikopriifung betrachten,
sondernsollte auch das Anderungsrisiko
wahrend der Vertragslaufzeit im Auge
behalten. In diesem Fall ist es giinstig
zu wissen, wenn der Antragsteller drzt-
lich gut angebunden ist und auf eine

Anderung des Gesundheitsstatus (Ko-
morbiditdten, Alter) mit hoher Wahr-
scheinlichkeit leitliniengerecht reagiert
wird, wie zum Beispiel durch eine Anti-
koagulation.

Das Rezidivrisiko nach Pulmonalvenen-
isolation stellt momentan eines der
grossten Probleme dieses Therapiever-
fahrens dar. Eine im Jahr 2011 veroffent-
lichte Studie[3]kam zum Ergebnis, dass
einJahrnachAblation ungefdhrso%der
Patienten wieder im Vorhofflimmern
sind. Bei vielen Patienten — wie auch
beim Antragstellerin unserer Fallstudie
—mussdie Prozedurwiederholt werden.
Patienten, die auch mehrfache Pulmo-
nalvenenisolationen in Kauf nehmen,
sind nach 4 Jahren zu 78 % bei vormals
permanentem und zu 95 % bei vormals
paroxysmalem Vorhofflimmernineinem
Sinusrhythmus. Allerdings liegen auf-
grund der Neuartigkeit der Methode nur
wenige Daten beziiglich des Langzeit-
erfolgs (>5 Jahre) der Pulmonalvenen-
isolationvor. Ineinigen Studienwird eine
jahrliche Rezidivrate nach dem ersten
Jahrvon ca.2%angegeben.Inmanchen
Studienlagdiese Zahlaberungleich ho-
her.
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Periinterventionelle Komplikationen
treten bei der Pulmonalvenenisolation
nurinca.3%derFalleauf—inder Mehr-
zahl im Bereich der Punktionsstelle.
Schwerwiegende Komplikationen (TIA/
Schlaganfall, peripherarterielle Embo-
lie, Pulmonalvenenstenose, Tod) sind
beiweitwenigerals1%derProzeduren
zuerwarten[4]. Trotzdieser Zahlen ent-
scheiden sich 25 % der Patienten nach
einererstenerfolglosen Ablation gegen
eine zweite Ablation und akzeptieren
das Bestehen ihres Vorhofflimmerns

(3]

Vor diesem Hintergrund stellt sich aus
versicherungsmedizinischer Sicht das
Todesfallrisiko fiirden Antragstellerdes
Fallbeispiels folgendermassendar: Das
idiopathische Vorhofflimmern geht pri-
mdr nicht mit einem erhéhten Mortali-
tatsrisiko einher. Zusatzlich befindet
sich der Antragsteller durch die Abla-
tionsbehandlung seit 5 Jahren in einem
Sinusrhythmus und dasRisiko eines Vor-
hofflimmerrezidivs erscheint im weite-
ren Verlauf eher gering. Seit 2007 sind
keine Risikofaktoren (z. B. eine arterielle
Hypertonie) hinzugekommen und das
Ergebnis der letzten Echokardiografie
war sehr zufriedenstellend.
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Die dokumentierten Nachsorgeunter-
suchungen weisen auf eine gute drztli-
che Anbindunghin, sodassauchimFalle
eines Rezidivs, insbesondere im Alter
liber 60 Jahre, eine leitliniengerechte
Behandlung eingeleitet wird. Auch das
Risiko einer ggf. notwendigen dritten
Pulmonalvenenisolation ist aufgrund
derniedrigen periprozeduralen Kompli-
kationsraten als gering einzuschatzen.

Basierend aufdermedizinischen Evidenz
sowie der individuellen Risikopriifung
konnte im Falle dieses Antragstellers
eine Todesfallabsicherung ohne Risiko-
zuschlag angeboten werden.

Invaliditatsrisiko

Die Invaliditat ist in ihrer Eintrittswahr-
scheinlichkeit schwieriger einzuschat-
zen als der Todesfall, da auch subjektiv
gepragte Faktoren, wie zum Beispieldie
Einschrénkung der Lebensqualitdt im
Leistungsfall eine bedeutende Rolle
spielen kann.

BeziiglichderInvaliditatist natiirlich das
erhohte Schlaganfallrisiko von priméarer
Bedeutung. Doch analog zur Mortalitéat
zeigte sichinverschiedenen Studien bei
Patienten mit idiopathischem Vorhof-



flimmern eine vergleichbare Schlag-
anfallrate wiein der Normalbevolkerung
[3, 5]. Bei Auftreten einer arteriellen
Hypertonie oderanderer Risikofaktoren
steigt das Schlaganfallrisiko jedoch
signifikant an. Auch das Risiko fiir ein
Vorhofflimmerrezidiv ist etwas kriti-
scher zu bewerten als in der Todesfall-
deckung, da hierdurch die Lebensqua-
litdt des Patienten dhnlich eingeschrankt
werden kann wie bei einer chronischen
Herzinsuffizienz. Auch psychische Be-
lastungsreaktionen durch die Erkran-
kung kdnnen invalidisierende Auswir-
kungenhaben.Auchdie periprozedurale
Morbiditat bei einer Pulmonalvenen-
isolation ist ungleich hoher als die Ge-
fahr todlicher Komplikationen.

Aufgrund des langjahrigen, giinstigen
Verlaufs nach Ablation wurde die Pra-
mienbefreiung bei Erwerbsunfahigkeit
mitversichert. Aufgrund des verbliebe-
nen und schwer einzuschatzenden Risi-
kos eines Vorhofflimmerrezidivs mit der
Gefahr der Entwicklung von invalidisie-
renden Komplikationen oder Sympto-
men wurde ein geringer Risikozuschlag
erhoben.
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