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Vorbemerkung:

Mit diesem Leitfaden gebe ich Ihnen einen Einblick in die Systeme der Krankenversicherung
in Deutschland, erklare Ihnen die Unterschiede und Besonderheiten der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherung. Das hilft Ihnen nicht nur die Krankenversicherung und deren
Besonderheiten zu verstehen, es vermeidet Fehlentscheidungen und spart Ihnen viel Geld,
wenn Sie von Beginn an richtig und passend versichert sind.

Anders als Tests und Ratings manchmal vermuten lassen, gibt es nicht ,,den guten, oder den
schlechten” Tarif in der Privaten Krankenversicherung. Es gibt flr jede Person, jeden Anlass
und jede Situation aber besser passende und auch véllig ungeeignete Tarife. Daher sind auch
Empfehlungen von Freunden, Kollegen oder Bekannten ungeeignet bei lhrer Tarifauswahl.

Mit den, mehr als filinfzig privaten Krankenversicherungsunternehmen und deren zig
unterschiedlichen Tarifen ist es fiir den Laien selbst bei viel vorhandener Zeit fast unmaoglich,
sich einen Uberblick zu verschaffen und die ,richtige” Entscheidung zu treffen. Und stindig
kommen neue Tarife hinzu. Neuigkeiten und Tarifeinfiihrungen kénnen Sie in meinem Blog
unter http://www.online-pkv.de/pkv-bu-blog/ nachlesen.

Dabei reicht es nicht aus, ein kurzes Onlineformular auszufiillen oder drei bis finf Fragen zu
beantworten, damit einem ein Berater dann den passenden und ,einzig richtigen”
Versicherer und Tarif empfehlen kann. Zu der richtigen Wahl des Versicherungsschutzes,
welche sich oft erst in Jahren oder Jahrzehnten als ,richtig oder falsch herausstellt”, gehort
auf Seiten des Beraters, aber auch auf der Interessentenseite einiges an Arbeit und Zeit,
welche sinnvoll investiert werden will.

Durch meine mehr als 21-jahrige Tatigkeit mit der ausschlieRlichen Spezialisierung auf die
Bereiche Krankenversicherung, biometrische Risiken und Berufsunfahigkeit ist es jedoch
moglich, den richtigen (und fir Sie passenden) Tarif zu finden.

Die Herausforderung liegt darin, dass es auf die Frage ,,Welche Krankenversicherung ist denn
gut?” keine Antwort gibt oder geben kann. Durch die unterschiedlichen Anspriiche ist so
eine Aussage nicht zu treffen. Vergleichen Sie es mit einem Auto, so kann ein Smart ebenso
gut oder schlecht sein, wie eine Mercedes S-Klasse. Am Ende kommt es immer darauf an,
wer was benoétigt. Viel wichtiger ist jedoch in den letzten Jahren noch etwas anderes
geworden. Flexibilitdt und Verdanderbarkeit des Schutzes. In sich immer schneller
verdandernden beruflichen und privaten Situationen ist eine Anpassung des Schutzes heute,
in zehn, zwanzig oder dreillig Jahren aber elementar wichtig.

Anforderungen und Kriterien, welche heute vollig unwichtig sind, kénnen es in Zukunft sein.
Ein Beispiel? Stellen Sie sich eine Wohnung vor. Nach der Eingangstiir folgt ein Flur mit
diversen Tiren. Alle sind beschriftet. Mit ,Ausland, Kinder, Selbststandigkeit, Wegzug,
Angestelltenjob” und vielen Themen mehr. Hinter jeder Tir verbergen sich andere
Erfordernisse, mit denen die Krankenversicherung angepasst werden muss/ sollte.

Was Sie und auch sonst niemand will, dass eine Tir verschlossen bleibt und lhnen lhre
Planung versperrt, nur weil der Krankenversicherer in X Jahren nicht mitgehen kann. Das
zeigt sehr bildlich, welche Flexibilitdt in Form von Optionen und Anpassungen wir brauchen.

Nachdruck oder jegliche weitere Verwendung nur mit schriftlicher Genehmigung
© 2021, Sven Hennig



Mit diesem Leitfaden (oder nennen wir es E-Book) werden Sie in der Lage sein, die
Unterschiede zwischen den beiden Krankenversicherungsmodelle zu verstehen und sich ein
genaues Bild dartiber zu machen, welches der beiden Systeme fiir Sie das passende ist.

Dabei geht es nicht nur um die heutige Situation, sondern auch um das Morgen. Kinder- und
Familienplanung, Reisen, berufliche Veranderungen. All diese Situationen beeinflussen die
Auswahl und Anpassung des Schutzes.

Aber auch Bedirfnisse hinsichtlich Leistungen @ndern sich. So kann heute naturheilkundliche
Medizin unwichtig sein, auch Psychotherapie mag lhnen heute eher weniger wichtig
erscheinen. Im Laufe des Lebens andern sich Situationen, Gesundheit verandert sich und
auch der Bedarf.

Andererseits ist auch in der Zukunft vielleicht mehr Kapital vorhanden, um einige Dinge
einfach selbst zu finanzieren.

Der Krankenversicherer dient als Netz. Als doppelter Boden, der Sie schiitzt, wenn Kosten
nicht allein getragen werden kénnen.

Versicherer und auch oft Berater stellen in blumigen Worten dar, wie groRartig ein Tarif oder
ein Versicherer ist. Klingt auch besser! Aber viel wichtiger ist es doch, die Liicken eines
Schutzes zu kennen, zu wissen wo die Grenzen sind und was nicht (mehr) geleistet wird. Nur
wenn lhnen absolut klar ist, welche Leistungen ausgeschlossen sind und was genau
versichert ist, nur dann haben Sie Erfolg und sind mit Ihrem Tarif zufrieden.

Um eine solche Entscheidung jedoch nachvollziehbar treffen zu kénnen, ist zunachst einiges
an Informationen noétig. Nur wenn lhnen klar ist was es gibt und welche Mdglichkeiten
bestehen, nur dann konnen Sie sich auch dafiir oder gegen einen solchen Schutz
entscheiden.

Auch hier wieder ein Beispiel.
Wirden Sie ein Auto ohne Airbag kaufen? Das ist heute doch Standard?

Wenn |hnen nie jemand von einem Airbag erzahlt hatte, nie ein Wort Uber dessen Nutzen
und die Schutzwirkung verloren hatte, wiirden Sie dann beim Kauf darauf achten?

So ist es auch in der Krankenversicherung. Solange lhnen niemand etwas liber Hilfsmittel,
Palliativversorgung, beitragsfreie Elternzeit, Heilmittel oder enterale Ernahrung erzahlt und
den Nutzen erklart, solange kénnen Sie auch fiir sich nicht entscheiden, was Sie davon
brauchen und auf welche Bausteine Sie bewusst verzichten wollen und kénnen.

Neben einer Brille, einem Zwei- oder Einbettzimmer oder anderen offensichtlichen
Leistungen gibt es viel mehr solche, die Ihnen bisher nicht begegnet sind.

Daher ist mein Ziel in der Beratung eines. Sie fachlich so fit zu machen, damit Sie fundiert,
mit Wissen Uber die Auswirkungen und Folgen einer Entscheidung, eine solche fiir sich
fundiert treffen kénnen.
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Das System der gesetzlichen Krankenversicherung

Bevor Sie sich fiir den Wechsel in die Private Krankenversicherung entscheiden, sollten Sie
sich mit den Grundlagen vertraut machen. Es handelt sich bei der Privaten
Krankenversicherung um ein ganzlich anderes und differenzierteres System als die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV). In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht
ein Vertragsverhdltnis zwischen |hnen und lhrer Krankenversicherung, das lhnen einen
Anspruch auf Sachleistung sichert. Das bedeutet nichts anderes als, Sie dirfen sich
behandeln lassen.

Die Arzte werden nach einem recht komplizierten System entlohnt, was an Budgets
gebunden ist, und somit maximal begrenzt ist. Durch die Gesundheitsreform gab und gibt es
weitere Einschrankungen und Reglementierungen, welche sich sowohl auf die Beitrdage als
auch auf die Leistungen auswirken werden. Behandelt der Arzt mehr als sein Budget hergibt
oder verordnet er viele Medikamente, so bedeutet dies in der Regel das seine Einzelleistung
weniger wert ist, oder im Umkehrschluss das der Arzt umsonst arbeiten muss. (Daher sinkt,
verstandlicherweise, die Motivation) Ebenso gilt in der gesetzlichen Krankenversicherung
das Gebot der Wirtschaftlichkeit. Nicht das beste Medikament wird verordnet, sondern das
unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit geeignetste. Wirtschaftliche Interessen und der
Zwang zum Sparen wird dabei oft liber die medizinische Notwenigkeit gestellt. Dabei geht es
gar nicht um die ,schlimmen Einzelfdlle”, sondern vielmehr um die alltagliche Versorgung die
hier an Grenzen stol3t. Es liegt nicht am Behandler, wenn dieser bestimmte Behandlungen
nicht verschreibt, er darf es einfach nicht. Dadurch befinden sich auch Arzte in einer Art
Zwickmihle, denn wenn ein Patient dringend benoétigte Medikamente braucht, oder
Behandlungsmethoden welche nicht im Leistungskatalog enthalten sind, so kdnnen diese
einfach nicht verordnet werden.

Um sich das jedoch zu verdeutlichen, dient das folgende Bild, welches die
Vertragsverhaltnisse und Verpflichtungen darstellt.

ﬁ@@ Entlohnung
Anspruch auf BehiW \

Ratieng > LKV [V

Die Beitrage die monatlich von den Kassen eingenommen werden, werden auch monatlich
fur die laufenden Ausgaben wieder bendtigt. So etwas nennt man Umlageverfahren. Das
funktioniert solange gut, wie mehr reinkommt als an Ausgaben benétigt wird.

Durch &uRere Faktoren (sinkende Einkommen, mehr Arbeitslose u.a.) sinkt die
Einnahmeseite stindig, die Ausgabenseite steigt aber immer mehr an. (neue, teurere
Medikamente, bessere Behandlungsmethoden, langeres Leben) Die Leistungen werden
gekiirzt oder die Beitrdage angehoben um dieses Ungleichgewicht wieder in den Griff zu
kriegen- leider bisher nur mit maRigem Erfolg.
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Riickstellungen fiir die weiter steigenden Kosten oder eine Riickstellung fiir das Alterwerden
der Menschen wird nicht gebildet. Daher ist ein weiterer Anstieg zu befiirchten. Auch die
Mehrwertsteuererh6hung wirkte sich aus, denn die Ausgaben steigen durch diese 3%
natirlich auch. Zwar wirkt sich dieses nicht direkt auf die Beitrdge aus, da diese von der
Mehrwertsteuer befreit sind, aber durch Medikamente, Kosten bei Leistungserbringern,
Hilfsmitteln und weiteren Leistungsbausteinen steigen diese natlirlich auch.

Auch heute, wo Schlagzeilen wie ,,Gesetzliche Krankenkassen mit Millardenliberschiissen” zu
lesen sind, dndert das nichts an dem System an sich. Die Uberschiisse und besonders deren
Verwendung werden diskutiert. Die Politik wollte Kassen zu Senkungen der Beitrage
verpflichten, schaffte die Praxisgebilihr wieder ab.

Die Kassen selbst wollen Geld fiir schlechte Zeiten zuriicklegen, denn diese wissen um die
veranderten Ausgabesituationen und wollen sich wappnen fiir zukiinftige Engpdsse. Auch
hat sich in den letzten Monaten deutlich gezeigt, wie durch duRere Einfllisse (nicht nur durch
die Pandemie) sich Kosten drastisch erh6hen und gleichzeitig die Einnahmen deutlich sinken
kénnen.

Durch die Gesundheitsreform, welche im Februar 2007 beschlossen wurde dnderten sich
einige wesentliche Punkte in der gesetzlichen Krankenversicherung. Zum einen gibt es ab
2009 einen einheitlichen Beitragssatz aller Kassen. Dieser liegt aktuell (2021) bei 14,6%.
Daraus ergeben sich keine Beitragsunterschiede in den gesetzlichen Kassen mehr, diese
kénnen sich nunmehr nur noch durch Leistungen oder Zusatzbeitrdge unterscheiden. Die
Kasse kann den eigentlichen Finanzbedarf nun durch Zu- oder Abschldage regulieren, in
bestimmten Grenzen.

Alle gesetzliche Krankenkassen haben bereits Zusatzbeitrage beschlossen, da diese mit den
Finanzmitteln aus dem Gesundheitsfond nicht auskommen. Diese variieren aber derzeit
stark. Von 0,39% bis hin zu deutlich Gber 2% bendtigen die Kassen an Zusatzbeitragen. Der
Zusatzbeitrag wird seit 2019 wieder paritatisch finanziert. Das bedeutet nichts anderes,
Arbeitgeber und Arbeitnehmer teilen sich auch den Zusatzbeitrag. Steigt dieser, kénnen
Kunden die Kasse wechseln. Auch sonst ist nach 12 Monaten ein vereinfachter Wechsel
moglich.

Andere erstatten ihren Kunden im Rahmen von Bonusleistungen einige Kosten und so finden
auch heute ,Wanderungsbewegungen” zwischen den Kassen statt, aber auch hier entsteht
kein echter Wettbewerb. Gesunden Kunden, oder solchen die an Praventions- und
VorsorgemaRRnahmen teilnehmen, werden Kosten erstattet.

Friher war es in der Vorstellung einfach unmaéglich, eine gesetzliche Kasse kdnne insolvent
werden, doch nach Szenarien bei der City BKK oder der Vereinten BKK ist auch dieses nun
durchaus moglich. Dazu kommt auch, dass steigende Ausgaben und weitere Einfllsse die
Einnahmenseite des Gesundheitsfond (und somit der Kassen) schmalern.

Immer mehr wird die Wirtschaftlichkeit zum entscheidenden Faktor. Es rickt der
medizinische Faktor und die moégliche Entwicklung immer mehr in den Hintergrund, da das
Finanzproblem groRer wird und der Druck auf die Kassen und den Gesetzgeber somit
starker. Anders als in der privaten Krankenversicherung kann der Gesetzgeber durch Gesetze
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und Verordnungen die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung kiirzen und
einschranken. Schon heute ist die Versorgung in vielen Arztpraxen an die Frage gekoppelt,
wie Sie versichert sind. Viele Leistungen versuchen die Arzte durch so genannten IGEL
(Individuelle Gesundheitsleistungen) abzudecken bzw. auszugleichen, da die Kassen diese
nicht mehr bezahlen- natirlich zu Lasten der Beitragszahler.

Auch wenn der Sinn und medizinische Nutzen bei einigen dieser Leistungen in Frage gestellt
wird, klar ist das sich die Leistungen der GKV in den letzten Jahren zum Teil deutlich spirbar
verschlechtert haben und weiter angepasst werden missen um dem Kostendruck stand
halten zu konnen. Auf der anderen Seite, der Privaten Krankenversicherung, finden oft auf
Seiten der Arzte Ubertherapien statt und Patienten werden mehr als nétig untersucht und
behandelt, denn der Arzt verspricht sich davon hohere Einnahmen.

Hier ist es ebenso wichtig, dass Sie als Patient eigenverantwortlich entscheiden und auch
TherapiemalRnahmen hinterfragen. Nicht bei jedem kleinen Riickenschmerz ist ein MRT oder
CT sofort nétig, auch wenn eine Praxis da gut dran verdient. Doch zuriick zur GKV:

Stark vereinfacht sieht der Gesundheitsfond wie folgt aus:
(QUELLE: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/gesundheitsfonds.html)

Arbeitgeber, Renten- Mitglieder
versicherungen etc.

Gesundheitsfonds EAREEERITY
Risikostruktur: Alter,

Geschlecht, Krankheiten

~ Steuerzuschuss Krankenkasse

' ~der Versicherten
sowie regionale
Ausgabenunterschiede
: g werden beriicksichtigt

Um die steigenden Kosten irgendwie in den Begriff zu kommen, werden weitere
MaRnahmen angedacht/ eingefiihrt. Dazu gehort auch wer Vorsorgeuntersuchungen
versaumt, muss spater bei schweren Erkrankungen mehr dazu zahlen; Komplikationen nach
Piercings und Tatowierungen werden von den Kassen nicht mehr Glbernommen.

Auch wird eine Zweitmeinung bei teuren Medikamenten und aufwendigen Untersuchungen
zur Pflicht. Weiterhin werden immer mehr Fille bekannt, wo Behandlungen einfach
verweigert werden und damit nicht nur der Heilungsprozess verzégert, sondern manchmal
auch verschlimmert wird. Dabei tauchen auch Fragen auf, ob alte Menschen bestimmte
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Leistungen noch bendétigen, wenn die Lebenserwartung nur noch gering ist, oder wann
bestimmte Behandlungsmethoden noch medizinisch sinnvoll sind.

Die Versorgung mit Medikamenten hat sich in den letzten Jahren fir die gesetzlich
versicherten deutlich verandert. Durch neue Rabattvertrage und Vorgaben entscheidet nicht
mehr der Arzt Uber das Praparat, sondern nur Uber den Wirkstoff. Der Apotheker muss
dann, aus einer sich standig dandernden Liste, das Medikament heraussuchen. Hier ist es
entscheidend, mit welchem Hersteller Ihre Krankenkasse einen Rabattvertrag hat. Wechseln
Sie die Krankenkasse oder dndert diese |hre Rabattvertrage, bekommen Sie in der Apotheke
nicht mehr das Medikament, welches Sie Uber Jahre hatten, sondern das eines anderen
Herstellers.

Patienten werden kranker gemacht

Auch das ist ein Phdnomen. Schauen Sie sich einmal lhre Krankenakte an und fordern die
Patientenquittung bei der Kasse an. Das Recht steht hier auf Ihrer Seite, sowohl Kasse aber
auch der Arzt missen diese Informationen aushandigen. Auf meiner Seite unter
,Downloads” finden Sie hier die passenden Formulare.

In der Vergangenheit gab es daher nicht nur einen handfesten Skandal. Kassen ,,(iberredeten
Ilhre Vertragsarzte”, den Patienten kranker zu machen und mehr Diagnosen abzurechen.
Warum? Weil dann die (risikoabhangigen) Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond hoher
waren. Hatte die Kasse (auf dem Papier) mehr kranke Patienten, gab es mehr Geld.

Ein groRes Problem in der GKV ist aber immer noch nicht gel6st- die notige Kapitaldeckung
um dem demographischen Wandel entgegen zu wirken. Waren friiher viele Menschen
Einzahler und wenige Leistungsempfanger, so rechnete sich das System. Doch heute, bei
einer sehr weit gestiegenen Lebenserwartung und gestiegenem medizinischem Fortschritt
sieht die Situation schon anders aus. Wer 2020 geboren wird, der hat laut statistischem
Bundesamt eine Lebenserwartung von 78,64 Jahren (Manner) bzw. 83,40 Jahren. Etwas
mehr als 10 Jahre zuvor lag diese bei 77,5 und 82,59 Jahren. Schon ist es sicher, dass unsere
Kinder nun langer leben kénnen, doch wer zahlt die Kosten fiir die Jahre? Jahre, in der auch
medizinische Leistungen erbracht werden, Pflegkosten bezahlt werden missen und das
alles, obwohl nicht mehr Geld in die Kassen kommt.

Dazu kommt auch der Fortschritt der Medizin. So hart das klingen mag, aber denken Sie an
lhre GroReltern und UrgroRelterngeneration. Dort gab es eine Reihe von Krankheiten,
welche in kurzer Zeit zum Tode fiihrten. Heute lasst sich das Leben hier deutlich verlangern.

Nicht immer ist es sinnvoll und es ist eine schwere, ethische Diskussion. Pflege und der
Bedarf an Betreuung steigen immer weiter an. Die letzten Jahre des Lebens kosten bei vielen
Menschen, die pflegebedirftig und krank sind, immens viel Geld. Aber wir kénnen Leben
erhalten und verlangern. Es muss aber am Ende jemand bezahlen.

Daher ist es wichtig, gerade bei der Pflege und den dort entstehenden Kosten zusatzlich
vorzusorgen. Eine Pflegezusatzversicherung ist heute keine Frage des Alters, sondern ein
Must-Have in der Ergdnzung zur GKV und/ oder PKV.
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Das System der Privaten Krankenversicherung

Anders als in der gesetzlichen Krankenkasse ist die Grundlage der Vertragsgestaltung bei der
Privaten Krankenversicherung eine andere. Dort werden die (statistischen) Kosten
berechnet, der Gesundheitszustand und das Eintrittsalter beeinflussen diese natlirlich und
danach wird eine Pramie fiir die versicherten Leistungen kalkuliert. Somit ist zumindest hier
der demographische Wandel nicht das groRe Problem, denn steigende Lebenserwartungen
(und damit mehr Jahre der Ausgaben) werden als so genannte Sterbetafeln in die Tarife mit
einkalkuliert. Das bedeutet aber auch, steigende Beitrage. Irgendwo muss das Geld was am
Ende mehr ausgegeben wird schlieRlich auch herkommen. Doch schauen wir uns zunachst
einmal das Modell der Privaten Krankenversicherung naher an:

Es bestehen natiirlich auch hier vertragliche Verpflichtungen zwischen den handelnden

Personen. Wie diese aussehen sehen Sie hier:

Behandlungsleistung

@@ﬁﬁ@[ﬁ]@ - Geldzahlung > A[@ﬁ

Rechnung Erstattung gem. Vertrag

RiivAHi@nkenyesist

Der entscheidende Unterschied gegeniiber der gesetzlichen Krankenversicherung ist, dass
der Arzt all das leisten kann, was Sie wiinschen und dieses entsprechend gesetzlichen
Vorschriften an Sie berechnet.

MaRgebend ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnirzte (GOZ). Auch
Heilpraktiker haben eine solche Gebilhrenordnung, die GebiH. Weiterhin ist auch eine
Honorarvereinbarung moglich, die eine (fast) freie vertragliche Vereinbarung zwischen Arzt
und Patient (iber das Honorar zulassen. Doch anders als in der gesetzlichen Krankenkasse gilt
hier (mal ganz umgangssprachlich) folgender Grundsatz:

»Wer die Suppe bestellt, zahlt diese auch.”

Das bedeutet nichts anderes, als das Sie mit ihrem Arzt alle Leistungen vereinbaren kénnen
und diese all das was er tut auch berechnen kann und wird. Was Sie davon tatsachlich von
Ilhrer Versicherung erstattet bekommen, hangt entscheidend von den Leistungen des Tarifes
ab. lhre Versicherung ist somit ,nur” das Auffangnetzt, damit Sie nicht auf (allen) Kosten
sitzen bleiben. lhr Backup, wie eingangs schon erwahnt.

Die Private Krankenversicherung hat mit dem Arzt selbst keinerlei Vertragsverhaltnis.
(Einzige Ausnahme: Der ab 2009 gultige Basistarif. Hier kann eine Abrechnung der
Leistungen direkt zwischen Arzt und Versicherung erfolgen, beide haften gegeniiber dem
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Arzt gesamtschuldnerisch. Doch Vorsicht ist bei dem Basistarif geboten. Hier ist es nicht
zwingend so, dass die Leistungen welche der Arzt berechnet auch alle ibernommen werden,
so dass man seinen Arzt zwingend darauf hinweisen sollte, eine Abrechnung nach Basistarif
zu benétigen. Alle Arzte, die eine Zulassung zur Behandlung der GKV Patienten haben, die
s.g. Kassenzulassung, missen Sie auch behandeln, der Arzt der eine Privatpraxis betreibt
nicht.)

Zusammengefasst: Sie schulden dem Arzt die Bezahlung der Rechnung, wie auch er nur
Ihnen zur Leistung verpflichtet ist. Was Sie davon von |lhrer Krankenversicherung letztendlich
erstattet bekommen, ist davon abhangig was Sie versichert haben. Nur das was vertraglich
vereinbart und entsprechend fixiert ist, wird erstattet. Private Krankenversicherungen
werden auch nur das bezahlen, was in den Bedingungen steht und somit das, wofir auch
eine Pramie bezahlt wurde.

Dabei kann es somit also passieren, dass arztliche Leistungen an den Arzt zu zahlen sind, von
der Versicherung aber nicht zu erstatten. Daher- wie eingangs erwahnt- ist es liberaus
wichtig sich mit dem eigenen Tarif und Schutz zu beschaftigen. Auch kann die Nutzung von
vertraglichen Optionsrechten sinnvoll sein, wenn wahrend der Laufzeit des Vertrages neue
Krankheiten aufgetreten oder besserer Schutz gewilnscht wird. Sind solche
Wechselmoglichkeiten im Vertrag vorhanden, kann lhr Versicherungsschutz auch mit
bestehenden Erkrankungen verbessert werden.

Kulanz hat in der Erstattung nichts zu suchen

Auch heute vielleicht erbrachte Kulanzzahlungen sind grundsatzlich nicht zuldssig, da diese
eine Veruntreuung von Versicherungsgeldern darstellen. Wenn Sie jahrelang gesund sind
und lhre Krankenversicherung nicht bendtigen, mochten Sie sicher auch keine steigenden
Beitrage, nur weil alle anderen aus Kulanz Erstattungen bekommen.

Andererseits werden in der Privaten Krankenversicherung die Leistungen nur dann erstattet,
wenn diese medizinisch notwendig sind und gerade hierbei streiten sich bei manchen
Methoden und Medikamenten die Geister. Ist nun das teure Medikament notig, oder reicht
auch eine glinstige Variante- diese Frage ist oftmals der Dreh-und-Angelpunkt bei der
Erstattung und einige Unternehmen versuchen, sich hierrliber aus der Leistungspflicht zu
stehlen. Auf der anderen Seite sind einige Arzte auch, sagen wir mal so, sehr kreativ was die
Ausgestaltung der Rechnungen angeht.

So ist zum Beispiel eine Abrechnung Uber den Regelhdchstsatz von 2,3fach nur dann
moglich, wenn Griinde vorliegen, die eine solche rechtfertigen. Nun soll es
Abrechnungssoftware fiir Arzte geben, die bei der Eingabe einer Rechnungsposition schon
einmal eine Reihe von moglicher Griinde vorschlagt, welche eine erhohte Abrechnung
rechtfertigen konnten.

Damit Sie sich vorstellen kénne, was ich genau damit meine, hier mal ein kleines Beispiel aus
meiner eigenen Beratung.

Einer meiner Kunden ging seit Jahren zum gleichen Zahnarzt. Dort lie er fiir sich und seine
Tochter jahrlich eine Zahnreinigung durchfiihren und bezahlte (da auch schon in der GKV
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allein zu bezahlen) 80 EUR an den Zahnarzt. Nachdem dieser nun privat versichert war, war
die jahrliche Untersuchung wieder dran und siehe da- plotzlich stehen 130 EUR auf der
Rechnung. Auf Nachfrage warum denn die, seit Jahren gleiche Behandlung nun um mehr als
50% teurer sei antwortet der Zahnarzt: ,Sie sind ja privat, die kénnen auch héhere Satze
zahlen.”

Auch das ist eines der Probleme der Privaten Krankenversicherung und fiihrt zu schnell
steigenden Ausgaben und Beitrdagen. Doch sicher ist das nicht allein der Grund, mehr dazu
weiter hinten im Leitfaden.

Daher ist es sehr wichtig, die Entscheidung fiir oder gegen die Private Krankenversicherung,
insbesondere fiir oder gegen Tarife und vertragliche Ausgestaltungen, grundsatzlich zu
prifen und sorgfaltig zu tGberlegen welche persénlichen Anspriiche bestehen und wie diese
am besten versichert werden kdnnen.

Sonst wird im Leistungsfall ziemlich schnell klar, dass Nachldssigkeiten bei der Auswahl oder
die Zielsetzung moglichst billig versichert zu sein, schnell teuer werden. Solche
Fehlentscheidungen sind spater schwer oder gar nicht mehr zu korrigieren, daher nehmen
Sie sich bei der Entscheidung und Auswahl genligend Zeit.

Kann ich meinen Schutz denn spater nicht mehr @dndern?

Generell ist der Vertrag, welchen Sie mit ihrem Versicherer geschlossen haben, bindend fir
beide Seiten. Der Versicherer kann Leistungen nicht kiirzen, Sie aber auch die Leistungen
nicht einfach erhéhen. Eine Erhéhung der Leistungen fihrt dazu, dass der Versicherer das
Risiko ob er Sie versichern mochte, neu prift und eine solche Verbesserung entweder
ablehnen kann, oder aber einen Zuschlag wegen bestehender Erkrankungen nehmen kann.
Einige Unternehmen bieten aber fiir solche spiteren Anderungen Optionen oder
Wechselrechte an und ermoéglichen somit die Veranderung des einmal geschlossenen
Vertrages. Auch hierzu spater mehr.

Es ist keinesfalls untblich, dass die in der Werbung so gelobten , Billigtarife” der Privaten
Krankenversicherung in verschiedenen Bereichen schlechtere Versorgung bieten, als die
gesetzliche Krankenversicherung. Hier gibt es eben keinen gesetzlich festgelegten
Leistungsrahmen, sondern individuelle Vereinbarungen zwischen Versicherer und
Versicherungsnehmer.

Eine private Krankenversicherung fir 99 EUR mit Rundumschutz (wie oft beworben) kann
aus rein wirtschaftlichen Griinden unmoglich funktionieren. Meistens werden aber bei
solchen Anzeigen und den daran anschlieBenden Beratungen die ,tollen Leistungen” gelobt.
Sollte auch lhnen das passieren, so fragen Sie nach Details, Leistungsszenarien und
Einschrankungen und lesen die Versicherungsbedingungen genau durch.

Auch sollten Sie sich bei jedem noch so groBartigen Angebot immer fragen: ,Wie geht das?“
Wechseln Sie aus einem System GKV in ein neues System PKV, so kann dieses langfristig

unmoglich viel leistungsfahiger und viel besser sein, dabei aber gleichzeitig viel weniger
Beitrage kosten. Gesundheit kostet Geld- immer!
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Wie arbeitet die PkV oder: Warum ist eine teurer als die Andere ?
(das folgende Schaubild sollte im Gesprach erlautert werden)

- Beitrdge
A

In welchem Tarif (1-3) mochten Sie sein?

|

|

|

|

|

|

Fehlbetrag !
S~ o — PKV2 |
|

|

|

|

|

|

|

|

Uberschuss
PKV 3

PKV und die Niedrigzinsphase(n)

Seit einigen Jahren beschaftigt und zudem noch ein anderes Problem, welches auch oder
gerade vor der PKV nicht Halt machen kann. Niedrige Zinsen.

Dazu ist zunachst wichtig zu verstehen, wo diese Zinsen entstehen und benétigt werden.
Sehr vereinfacht kénnen Sie den monatlichen Beitrag, welchen Sie bezahlen, in verschiedene
Bausteine aufteilen.

Teil 1) Deckt Kosten der Gesellschaft fir die Abwicklung von Leistungen, Beratung
und Vertragsgestaltung. Darin sind auch Kosten fiir das Unternehmen selbst,
den Berater oder andere laufende Kosten enthalten.

Teil 2) Kosten flr vertragliche Leistungen. Dabei sind nicht nur Untersuchungen,
Labore, Arzthonorare und dergleichen relevant, sondern auch
Vorsorgeleistungen und PraventivmalRnahmen. Diese Kosten lassen sich
statistisch erfassen und berechnen. Ein junger Patient hat somit Kosten in
Hohe von X, ein adlterer zum Beispiel von X+Y.

Teil 3) Hier handelt es sich um einen Sparanteil. Ein Teil Ihres Beitrages muss
zuriickgelegt werden und dabei spielt natlrlich auch lhre (erwartete)
Lebenserwartung eine Rolle. Aber zunachst zu der Riicklage und den Zinsen.
Nehmen wir an, in 37 Jahren benétigen wir fir Sie und lhre dann bis
Lebensende anfallenden Kosten fiir hre Gesundheit einen Betrag von 200.000
EUR. Dieser Betrag soll dann bis zum Lebensende reichen.
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Der Zins- und Zinseszinseffekt

Um diese 200.000 EUR in den kommenden 37 Jahren zu erreichen, muss der Versicherer fir
Sie einen Zins kalkulieren und dann entscheiden, welchen Betrag er an Beitrag , weglegen”
muss.

Bei einem dauerhaften Zins von 3,5% bendtigen Sie 222,67 EUR Uber 37 Jahre und das jeden
Monat.

Nun trifft auch die Niedrigzinsphase (das sehen Sie bei lhren Sparanlagen) die Private
Krankenversicherung. Erwirtschaftet diese nun nicht mehr 3,5%, sondern nur noch 3% (also
knapp 15% weniger Zins), so steigt Ihr nétiger Sparanteil auf ...?

Richtig, auf 247,83 EUR und somit um knapp 11%.

Machen wir noch einen Schritt und unterstellen einen Zins von nur noch 2,25%, dann steigt
der monatlich notige Betrag, welcher investiert werden muss, auf 289,91 EUR.

lhre Beitragsanpassung ldge, ohne dass der Versicherer hier etwas dafiirkann oder
beeinflusst, nun bei + 67 Euro.

In diesen Anpassungen ist keineswegs eine Steigerung von Kosten oder die langere
Lebenserwartung enthalten, sondern nur der Effekt aus der Niedrigzinsphase. Steigen die
Zinsen wieder, fiihrt auch das wieder zu einer Senkung der Beitrage.

Auch in der gesetzlichen Krankenkasse steigen die Beitrdge, dieses hat aber zunachst nichts
mit den niedrigen Zinsen zu tun. Die Steigerungen des Beitragssatzes liegt an steigenden
Kosten um den Kassen ein Defizit zu vermeiden. Fir alle freiwillig gesetzlich Versicherten
steigt zudem jedes Jahr die Beitragsbemessungsgrenze an. Diese bestimmt, bis zu welchem
Betrag das Einkommen mit Beitragen belegt wird.

Wie und was zahlt die Private und Warum (nicht)?
Eins sollte jedoch klar sein:

Auch die Private Krankenversicherung zahlt nicht immer, alles egal wie die Rechnung
aussieht. Auch hier gibt es Einschrankungen, Begrenzungen und Ho&chstgrenzen.

Probleme bei der Abrechnung resultieren in vielen Fdllen daraus, das Ihnen vor
Vertragsabschluss nicht erklart wird, was eben nicht oder nur eingeschrankt versichert ist
und warum dieses so ist. Vielmehr wird suggeriert, ,alles wird bezahlt, Sie sind ja privat”
Vertragliche Grundlagen zur Erstattung sind aber:

1. Die Musterbedingungen (MB KK, MB KT)
Sie beinhalten die Forderungen des VVG (Versicherungsvertragsgesetz) und
erweitern/ verandern sie. Um also Tarife zu vergleichen miss(t)en Sie alle
Vertragsbedingungen und entsprechende Tarifbedingungen lesen und vergleichen.
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Was in Teil | noch vorhanden ist, kann auch in den Tarifbedingungen ausgeschlossen
oder eingeschrankt sein.

2. Die Alligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) bauen auf den
Musterbedingungen auf, die diirfen diese nur verbessern, aber weder einschranken
noch ersetzen. Der fiir Sie zunadchst wichtigste Abschnitt sind die Leistungen des
Versicherers. Hier muss flr genau den Tarif, den Sie sich ausgewahlt haben, der
Leistungsumfang dargestellt werden.

3. Wichtig ist auch immer, was nicht im Leistungsumfang enthalten und deshalb
nicht in den Bedingungen genannt ist. Und noch was: Kulanz ist schon fir denjenigen
der diese bekommt, aber nie garantiert und schlecht fiir alle die noch in dem Tarif
versichert sind, und im Ubrigen verboten.

Um bei der Tarifauswahl an wichtige Punkte zu denken, sollten Sie unter anderem:
Die Hilfsmittel:

v bei den Beschreibungen der Heil- und Hilfsmittel auf eine umfassende Erstattung
(méglichst ohne geschlossenen oder mit sehr umfangreichem Hilfsmittelkatalog)
achten. Formulierungen wie zum Beispiel ,Prothesen” sind schlechter als
~Korperersatzstiicke”, lebenserhaltende Hilfsmittel sollten genannt sein. Jedes nicht
genannte Hilfsmittel, auch wenn es heute nicht bekannt ist, ist bei einem
geschlossenen und nicht erweiterbaren Katalog nicht versichert. Achten Sie auch auf
Fragen wie die Erstattung von Ndhrmitteln bei bestimmten
Stoffwechselerkrankungen, Leistungen wie die Reparatur eines Hilfsmittels, einen
Blindenhund etc.

Doch gerade bei den Hilfsmitteln ist es fast undurchschaubar was genau benétigt
wird. Man mag sich gar nicht vorstellen, dass man spdter einen Rollstuhl, ein
medizinisches Krankenbett, eine Dialyse zu Hause oder was auch immer braucht, das
kann ich auch gut nachvollziehen. In der gesetzlichen Krankenkasse brauchen Sie das
auch nicht. Dort gibt es einen festen Katalog der Hilfsmittel, welcher sich im Laufe der
Jahre verdndert. Manche kommen dazu, andere fallen wieder raus und auch hier gilt
immer das Gebot der Wirtschaftlichkeit.

In der PKV gibt es (ganz vereinfacht) drei Modelle. Den geschlossenen Katalog, den
offenen Hilfsmittelkatalog und etwas dazwischen. Die letztgenannte Variante ist ein
geschlossener Katalog, der aber auch offene Formulierungen enthdlt. So kann der
zum Beispiel so aussehen: (Hallesche KV, Tarif NK)

1.7 Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehbhilfen)

Es besteht Versicherungsschutz fiir folgende medizinische Hilfs- mittel:
Absauggerdte*, Applikationshilfen (Medikamente/Nahrungsmittel),

Atemmonitore*, Bandagen, Beatmungsgerdite, Behindertendreirad, (und so weiter)
UND anschliefiend folgende Formulierung:

Dariiber hinaus sind grundsdtzlich lebenserhaltende Hilfsmittel erstattungsfdhig,
wenn die lebenserhaltende Funktion durch kein hier genanntes Hilfsmittel
gewdbhrleistet werden kann.
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Dann misste man doch immer Tarife mit offenen Hilfsmittelkatalogen bevorzugen?

Nicht zwingend. Denn jede Leistung auf der einen Seite, zieht auch eine Beitragsentwicklung
auf der anderen Seite nach sich. Um so leistungsfahiger Tarife sind, um so mehr kénnen die
Kosten und auch die Beitrage steigen.

Um im Falle der Hilfsmittel diese Kostenentwicklung zu begrenzen und zu beeinflussen,
fihren Versicherer Methoden wie das Hilfsmittelmanagement. Dieses verpflichtet in
manchen Tarifen den Kunden, ein Hilfsmittel ber den Versicherer zu kaufen.

Tut dieser das nicht, so ist der Versicherer nur zu der Leistung verpflichtet, die er sonst liber
seinen Kooperationspartner oder Bezugsweg auch hatte leisten mussen.

Auch wenn es auf den ersten Blick aufwandig klingt, so tragt dieses doch zur
Kostenbegrenzung von manchmal mehr als 20% bei.

v’ bei Tarifen auf Heil- oder Hilfsmittelverzeichnisse —achten und die

Anpassungsmdglichkeit fiir die kommenden Jahre. Heute kann eine Preisgrenze von
1.000 EUR fiir ein Hilfsmittel hoch und/ oder ausreichend sein. Sind 1.000 EUR in
10/20 Jahren aber noch 1.000 EUR nach heutiger Kaufkraft? Stichwort Inflation!
Doch auch eine andere Einschrinkung findet sich in manchen Vertragswerken. So ist
in einigen offenen Katalogen zu lesen, man zahle nur die ,,einfache Ausfiihrung”. Was
genau das ist, dariiber Idsst sich im Leistungsfall vortrefflich streiten. In der
Vergangenheit hab es unter anderem gegen die Continentale KV mehrere Urteile
hierzu. Die Richter teilten die Auffassung des Versicherers ,einfach meine dann das
billigste Modell” nicht. Doch wer mag sich schon im Fall eines dringend benétigten
Hilfsmittels mit dem Versicherer jahrelang vor Gericht streiten?

Die Heilmittel:

v’ Bei Heilmitteln (Massagen, Logopddie, Ergotherapie, etc.) achten Sie nicht nur darauf

ob diese erstattet werden. Schauen Sie sich genau an wie und in welchem Umfang
eine Erstattung erfolgt. Nur weil der Arzt es verordnet heifSt es nicht, dass es bezahlt
werden muss. Die Anzahl der Behandlungen sollte nicht eingeschriinkt sein, da meist
nicht planbar ist, wie viele solcher Behandlungen gebraucht werden. Was niitzt Ihnen
eine Werbeaussage ,100% fiir Heilmittel” wenn nur 20 Behandlungen bezahlt
werden?
Auch hier machen sich unterschiedliche Aussagen und Ausgestaltungen am Markt
breit. Einige Unternehmen geben Empfehlungen, andere verwenden vertraglich
vereinbarte Heilmittelverzeichnisse und beschrdnken die Leistungspflicht damit auf
absolute Betrdige.

Zahnleistungen:
v' auf Einschrédnkungen der Zahnleistungen z.B. durch Zahnstaffeln oder feste

Obergrenzen achten, Sprechen Sie ggf. vor Abschluss mit lhrem/ einem Zahnarzt um
eine  Vorstellung zu bekommen ob die Kosten ausreichend sind
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Selbstbeteiligungen:

v’ schauen Sie sich Selbstbehalte und ihre Definition (absolut, prozentual, gedeckelt) an.
In welchen Bereichen gilt der Selbstbehalt? Fiir alle, nur ambulante oder nur
stationdre Behandlungen? Was passiert im Alter? Kann der Selbstbehalt verdndert
werden, ohne dass eine neue Gesundheitspriifung erforderlich ist?

Wechselmoglichkeiten und Optionen:

v' fragen Sie: Wie sind Wechseloptionen geregelt? Kann der Versicherungsschutz
verbessert werden, auch wenn bereits gesundheitliche Beeintréchtigungen vorhanden
sind? Dazu sind unterschiedliche Modelle am Markt préisent.

v’ Einige Unternehmen haben feste Termine in die Tarife geschrieben. So kann nach 3, 5
oder 9 Jahren gewechselt werden. Andere hingegen bieten zusdtzliche Optionstarife
an und ermdéglichen hieriiber einen Wechsel. Gerade bei einem solange laufenden
Vertrag ist eine flexible Gestaltung unverzichtbar.

v' lesen Sie nach, ob es Médglichkeiten gibt, die Vollversicherung in eine
Zusatzversicherung umzuwandeln, denn wenn Sie wieder in die GKV zuriickmiissen,
weil zum Beispiel Versicherungspflicht eintritt, brauchen Sie einen Rechtsanspruch auf
Verdnderungsméglichkeit um eine Zusatzversicherung zu bekommen.

Dieses kénnte sonst verwehrt werden, wenn der Gesundheitszustand sich
verschlechtert hat und ist aus zwei Griinden wichtig. Einer der Griinde ist die Frage
was mit den gezahlten Betrdgen passiert, welche in den Altersriickstellungen
enthalten sind. Wo bleiben die ei einer Riickkehr in Zukunft? Ein anderer, aber
vielleicht viel wichtigerer Grund ist die Mdglichkeit den Versicherungsschutz auch bei
Riickkehr in die GKV zu erhalten und diesen dort zu verbessern. Einer meiner Kunden
und Krebspatient, welcher in die GKV zuriickmuss weil Versicherungspflicht eintrat
war mehr als froh auch zukiinftig sein Krankenhaus und den Spezialisten selbst
wdhlen zu kénnen. Ein Neuabschluss wdre mit einer solchen Vorerkrankung
schlichtweg unméglich.

v' Was passiert im Ausland? Kénnen Sie Ihre Versicherung anpassen/ mitnehmen oder
ruhen lassen? Wissen Sie ob Sie die nédchsten 10, 20 oder 30 Jahre ausschlieflich in
Deutschland leben werden? Wissen Sie ob der Arzt, den Sie fiir lhre Erkrankung gern
konsultieren wiirden, dann noch in Deutschland praktiziert? Natiirlich ist dieses fiir
viele Kunden nie ein Thema, fiir andere hingegen schon. Aus diesem Grund ist es eben
wichtig, den FUR SIE WICHTIGEN Schutz zu erkennen und einen passenden Tarif zu
wdhlen.

v auf begrenzte Leistungen fiir Heilpraktiker und Psychotherapeuten und auf eventuell
bestehende Wartezeiten sollten Sie auch achten. Auch wenn solche Leistungen derzeit
unwichtig und nicht relevant erscheinen, denken Sie daran das es sich um eine
Entscheidung fiir die kommenden Jahre handelt. Wer weifs schon, ob nicht bei
zukiinftigen Erkrankungen auch eine psychologische Beratung/ Behandlung nétig
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wird und wer weifs, ob Stress auch psychosomatische Folgen hat? Auch eine
begleitende Behandlung bei schweren Erkrankungen, Krebs oder anderen dufSeren
Einfliissen ist denkbar und sollte hier umfdnglich abgesichert sein.

Sie sehen, dass es eine Vielzahl von Punkten und Kriterien gibt, die bedacht und beachtet
werden miussen. Daher ist die Auswahl der Privaten Krankenversicherung und des
entsprechenden Tarifes ein langfristiger und wachsender Prozess, welcher Schritt fiir Schritt
entwickeln werden muss. Auf meiner Homepage unter http://www.online-pkv.de finden Sie
im Downloadbereich einen ausfiihrlichen Fragebogen zu den Auswahlkriterien der PKV.
Nutzen Sie diesen und sprechen Sie Punkt fir Punkt mit Ihrem Berater durch.

Die Versicherungspflicht und deren Erfiillung:

Aufgrund gesetzlicher Vorgaben besteht in Deutschland Versicherungspflicht deren
Nichterflllung an Sanktionen und Strafen gebunden ist. Eine Erklarung dazu finden Sie in
dem nun folgenden Auszug aus einem meiner Blogbeitrage.

Grundsatzlich besteht in Deutschland Versicherungspflicht in der Kranken-/ Pflegeversicherung und
jeder Blrger muss einen entsprechenden Versicherungsschutz nachweisen. Dieses ist jedoch noch nicht
der Fall. In einem meiner friiheren Beitrage hatte ich bereits darauf hingewiesen.

Die gesetzliche Grundlage fiir die Versicherungspflicht findet sich im § 193 VVG und lautet wie
folgt:

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum
Geschdftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge abschliefen kénnen, eine
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationdre
Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmdflige Auswirkung von
kalenderjéhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieSen und aufrechtzuerhalten; fiir
Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngemdfse Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000
Euro. Dennoch gibt es nach wie vor eine Reihe von Nichtversicherten, welche sich nicht an die
Versicherungspflicht halten oder sich gar nicht der Sanktionen bewusst sind. Nun, das kann zu
einem “teuren Vergniigen werden”, denn weiter regelt der eben zitierte Paragraph:

(4) Wird der Vertragsabschluss spdter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht (Anm.
01.01.2009) nach Absatz 3 Satz 1 beantragt, ist ein Primienzuschlag zu entrichten. Dieser betrdgt
einen Monatsbeitrag fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war. Der Prémienzuschlag ist einmalig zusdtzlich zur laufenden Prdmie zu entrichten.
Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Prdmienzuschlages verlangen,
wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

Nehmen wir folgendes Beispiel:

Ein Selbststdndiger, Mitte 40 ist nicht versichert. Ab 01. 01. 2009 hdtte er die Versicherung nach
den oben genannten Voraussetzungen haben miissen. Nehmen wir weiter an, er wdre nicht im
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Basistarif sondern “normal” versicherbar und die Monatsprdmie zur Krankenversicherung betrdgt
350 EUR monatlich. Er versichert sich erst ab dem 1. 08. 20089.

Folgende Kosten entstehen nun:

Januar 2009: 350 EUR mtl. Beitrag,

Februar 2009 - Juli 2009: 350 EUR Beitrag + 350 EUR Strafe p.M.

August 2009: 350 EUR Beitrag, da Vers.Pflicht erfiillt

Somit gesamt: 2.800 EUR + 2.100 EUR Strafe fiir die Nichterfiillung der Versicherungspflicht.

Der Versicherer darf auf den Zuschlag, spricht die Strafe nicht verzichten, da diese gesetzlich
geregelt ist und auch der einzelne Versicherer davon nicht (zum Vorteil des Kunden) abweichen
darf. Dennoch gibt es Mittel und Wege die Nachzahlung in “ertrdglicheren Rahmen zu halten” und
den Versicherungsschutz ab dem Zeitpunkt der Antragstellung so optimal als méglich zu
gestalten. Dieses ist jedoch nicht pauschal zu beantworten, sondern muss individuell gepriift
werden.

Wie funktioniert der Wechsel zur PKV?

Anders als bei der gesetzlichen Krankenversicherung, die alle Versicherungspflichtigen
aufnehmen muss, kann der private Krankenversicherer auswahlen, wen er versichert. Es
besteht kein Rechtsanspruch auf den Vertragsabschluss.

Eine Ausnahme besteht nach der Gesundheitsreform jedoch. Fiir ,der PKV zugeordnete
Personen” besteht ein Aufnahmezwang ohne Risikoprifung und ohne Aufschlage im
sogenannten Basistarif. Die Pramie und die Leistungen orientieren sich an den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung und &andern sich entsprechend auch mit deren
Leistungskatalog. Der Basistarif ist jedoch mit einem Hdchstbeitrag von mehr als 760 EUR
(2021) nur eine Notlésung und sicher nicht erstrebenswert. Auch bei Beamten gibt es noch
eine abweichende Lésung. Durch die so genannte Offnungsaktion ist bei der erstmaligen
Verbeamtung unter definierten Kriterien eine Aufnahme in die PKV auch dann mdglich,
wenn Vorerkrankungen dieses sonst verhindern wiirden. Der maximale Zuschlag ist hierbei
auf 30% gedeckelt.

Ziel der so genannten Risikoprifung und eben auch das Interesse der
Versichertengemeinschaft ist es, die voraussichtlichen Kosten lberschaubar zu halten. Somit
Uberlegt und prift der Versicherer wen er versichern will:

e Ist ein hoheres Risiko (Vorerkrankungen) vorhanden, was es annehmen lasst, das
hohe Kosten anfallen, so wird man Sie nicht oder nur mit entsprechenden
Zuschlagen, so genannten Risikozuschlagen versichern. Auch Erkrankungen die
vielleicht ausgeheilt sind, derzeit keine Behandlungen bediirfen, oder aus lhrer Sicht
gar kein Risiko darstellen, fiihren in der Privaten Krankenversicherung zu Zuschlagen,
Ausschliissen oder sogar der Ablehnung. So ist es fir manchen Antragsteller eben
schwerlich nachvollziehbar warum zum Beispiel fiir ,,das bisschen Heuschnupfen im
Frihjahr” ein Aufschlag auf die gesamte Vertragslaufzeit erfordern soll. Auch werden
Gesellschaften von manchen Beratern dann danach eingeteilt, wer den geringsten
Zuschlag nimmt. Aus Sicht des Versicherers ist dieses anders. Hier miissen auch die
theoretisch zu erwartenden Kosten kalkuliert werden, denn im Nachhinein kann der
Versicherer keinen Zuschlag mehr erheben oder weitere Einschrankungen des
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Versicherungsschutzes einfordern. Ein kleines Beispiel soll auch hier die Entscheidung
flir eine saubere Risikoprifung verdeutlichen.

Einer meiner Kunden bekam wegen einer Heuschnupfenerkrankung einen Zuschlag
von mehr als 20 EUR monatlich und das gefiel ihm so gar nicht. Erbost liber die
Entscheidung des Versicherers rief er an und beschwerte sich dariiber, dass er nur
einmal im Jahr ein Medikament in der Apotheke hole, dieses schliefSlich nur 30 EUR
kostet und zudem zuklinftig das dem Unternehmen gar nicht zu Last fiele, schlieflich
hat er zudem eine Selbstbeteiligung im Tarif.

Nun, nicht mal 2 Jahre spater sammelt er seine Rechnungen aus dem letzten Jahr
zusammen und bat mich, kurz einmal driber zu schauen. Auf meine Frage woher
denn die Abrechnungen fir Lungenfunktionstest und damit einhergehende
Untersuchungen und der 3tagige Krankenhausaufenthalt herriihren, erzahlte dieser
von einem plétzlich anschwellenden Gesicht nach dem Genuss von Friichten.

Nie habe er sowas friher gehabt und musste jetzt damit sogar ins Krankenhaus.
Kosten fiir die Diagnostik und den Aufenthalt lagen insgesamt bei 2.650 EUR.

Fiir diesen Betrag miisste er aber erst einmal 88 Monate oder anders gesagt mehr als
17 Jahre seinen Zuschlag von 30 EUR monatlich zahlen, erst dann waren diese Kosten
gedeckt. Damit ist klar, ein Zuschlag bedeutet nicht nur das Auffangen von heute
bekannten Kosten, sondern vielmehr der zuklinftig hdheren Wahrscheinlichkeit.

e Nur so lassen sich stabile Beitrage erreichen und die Entwicklung planen. Als einfache
Grundregel kann gelten- lieber zu einem Versicherer welcher risikogerechte
Zuschlage veranschlagt, als zu einem der alle ohne solche aufnimmt. (denn dieser
wird kaum beitragsstabil sein kdnnen) Die Kosten die im Krankheitsfall entstehen
sind erst einmal gleich, egal bei welchem Unternehmen Sie sich versichern.
Unterschiedliche Aufwendungen durch den Versicherer entstehen erst, wenn
Leistungen unterschiedlich sind, Tarife eingeschrankt werden und der eine eben
vorsichtiger als der andere kalkuliert und lieber ,auf Nummer sicher gehen will”.

e Ist zu erwarten, dass der Vertrag plinktlich und zuverldssig bezahlt werden kann?
Auch dieses eine immerwahrende Diskussion bei Antragstellern. Man habe sich doch
,wieder gefangen” und wenn man nicht zahle kénne einen der Versicherer ja eben
wieder kiindigen. Leider ist das nicht so einfach wie mancher sich dieses vorstellt.
Aber auch bei schlechter Bonitat ist es teilweise moglich noch annehmbaren und
bezahlbaren Schutz zu bekommen. Mehr zum Thema Bonitat folgt in dem Auszug aus
meinem Blog:

(...) immer wieder wird die Frage gestellt, ob denn eine private Krankenversicherung bei schlechter
Bonitét iiberhaupt méglich. Die typische Antwort- es kommt darauf an.

Generell besteht in Deutschland seit dem 01. Januar 2009 fiir alle Personen Versicherungspflicht. Das
fiihrt zwangslédufig dazu, dass eben auch Personen mit schlechter Bonitdt zu versichern sein miissen.
ABER: Eine Aufnahmepflicht besteht nur im Basistarif. Dieses ist eine der Anderungen durch die
Gesundheitsreform zum 01. 01. 2009, ich schrieb dariiber bereits.

Aus verschiedenen Griinden ist der Basistarif nicht unbedingt die ideale Wahl. Griinde sind neben den
deutlichen Leistungseinschrénkungen zu den sonstigen Tarifen (reduzierte Honorare bei drztlicher
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Behandlung, vgl. GKV Leistungen im Krankenhaus, keine Leistungen bei Heilpraktiker, Zuzahlungen,
Leistungen nach einem fest definiertem Hilfsmittelverzeichnis etc.)

Eine weitere Modglichkeit auch Personen mit eingeschrinkter Bonitét zu versichern besteht in
Gruppenvertridgen welche fiir bestimmte Berufsgruppen/ Vereine oder Verbédnde Sonderkonditionen
und Annahmezwang anbieten. Aber auch in den “normalen” Tarifen der privaten Krankenversicherung
ist eine “mal dagewesene” schlechte Bonitdt oder ein Schufa Eintrag unter Umstédnden kein genereller
Hinderungsgrund. Dieses sollte jedoch dem Versicherer offen und ehrlich dargelegt werden, es sollten
keine Restschulden mehr bestehen und die Beitragszahlung muss sichergestellt sein.

Dazu kommen bei einigen Unternehmen Auflagen wie eine vierteljéhrliche Vorauszahlung oder weitere
Beschrdnkungen hinsichtlich der Beitragszahlung. Zusammenfassend kann man festhalten, dass eine
schlechte Bonitdt, ein Schufa oder Biirgel Eintrag nicht generell das k.o. Kriterium fiir einen
Versicherungsschutz ist. Hier ist insbesondere die genaue Analyse zu der Situation und eine
entsprechende Beratung durch qualifizierte Berater erforderlich.

Eins sollten Sie nicht tun- stellen Sie nicht pauschal einen oder mehrere Antrdge, welche dann woméglich
abgelehnt werden. Dieses ist eher hinderlich bei der weiteren Suche.

Nachdem der Versicherer nun nicht mehr so ohne weiteres aus dem Vertrag herauskommen
kann und eine Kiindigung selbst bei Nichtzahlung der Beitrage nahezu ausgeschlossen ist,
schauen sich die Unternehmen noch genauer an wer denn da einen Antrag stellt.

Das Problem besteht einfach darin, dass die Versichertengemeinschaft auch dann fir
Notfallbehandlungen aufkommen muss, wenn der Kunde schon lange keine Beitrage mehr
zahlt. Daher werden die Aufnahmekriterien bei den Unternehmen unterschiedlich gefasst.
Einige sind dazu (ibergangen ein eigenes Scoringverfahren zu verwenden, andere nutzen die
Schufa als Auskunftsstelle und bewerten die darin enthaltenen Eintragungen. Immer o&fter
werden daher auch ,unbescholtene Biirger” abgelehnt, da der Scorewert zu schlecht sei.

Fiir viele Kunden ein Schlag ins Gesicht. Sie, die sich nie haben etwas zu Schulden kommen
lassen, bekommen nun keine private Krankenversicherung, weil der Versicherer diese als
»Schlechtes Risiko” einschatzt? Unverstandnis macht sich breit. Doch wie bei jedem Raster
und jedem Auswahlsystem, immer fallt auch mal wieder ein Antrag durch ein Raster, den
man eigentlich hatte nehmen kénnen. Dennoch versprechen sich die Unternehmen davon
sinkende Zahlen von Nichtzahlern, welche fiir Gesellschaft und Tarif zu einem Problem
werden kdnnen.

Im letzten Jahr hat ein Krankenversicherer gezeigt, dass dieses nicht nur ein kleines, sondern
riesiges Problem ist. Die Central Krankenversicherung hat nicht nur Tarife im
Einsteigerbereich geschlossen (weil hier besonders viele preisbewusste und leider auch
nichtzahlende Kunden versichert waren), sondern musste auch mit exorbitanten
Beitragssteigerungen von bis zu 50% klarkommen.

Die Gesundheitspriifung:

Jeder Versicherer stellt im Antrag Fragen nach dem Gesundheitszustand. Sie sind
unterschiedlich  formuliert, aber es ergibt sich folgendes  Grundmuster:

Meist wird nach ambulanten Behandlungen und Beschwerden in den letzten 3 bis 5 Jahren
gefragt, Krankenhausaufenthalten in den letzten 5 bis 10 Jahren, nach bevorstehenden
Behandlungen, nach fehlenden Zdhnen und ohne zeitliche Einschrankung nach schweren
Erkrankungen und Behinderungen. Seit einiger Zeit wird immer mehr nach
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psychotherapeutischen Behandlungen, Behandlungen wegen Kinderwunsch oder sonstigen
Beeintrachtigungen gefragt. Achten Sie genau auf die Formulierung. Zeitlich unbegrenzte
Fragen sind immer schwieriger zu beantworten als feste Zeitraume. Ggf. kann lhnen |hr Arzt
behilflich sein. Hier besteht auch ein Recht auf Auskunft, auch wenn der Arzt das manchmal
anders sieht. Genaueres finden Sie unter den ,Fragen und Antworten” auf meiner
Homepage. Es besteht nach §10 der Berufsordnung fiir Arzte ein Auskunftsrecht und dieses
sollten Sie nutzen. Besorgen Sie sich eine Kopie der Krankenakte und besprechen Sie diese
mit ihrem Vermittler bevor Sie Antrage und Anfragen an Versicherer stellen. Nur so sind Sie
sicher, dass nicht falsche oder ihnen unbekannte Diagnosen in den Unterlagen auftauchen
und spater zu Problemen fiihren.

Auf meiner Internetseite finden Sie im Bereich ,,Downloads” vorbereitete Fragebdgen zur
Anfrage an Arzte, die Krankenkasse und weitere Behandler. Auch stelle ich Ihnen dort die
Anschriften von Kassenarztlichen Vereinigungen und Arztekammern bereit und beschreibe,
wie Sie an lhre Akte und alle Informationen kommen.

Jeder Versicherer hat dann seine Kriterien, nach denen er Erkrankungen mitversichert, sie
mit Zuschldgen belegt oder sogar den Vertragsabschluss ablehnt. Um sich nicht dem Risiko
einer Ablehnung auszusetzen und somit Probleme bei einer weiteren Anfrage zu haben,
sollten durch einen qualifizierten Berater Vorprifungen durchgefiihrt werden. Auf meiner
Seite ( http://www.online-pkv.de ) finden Sie entsprechende Musterformulare (unter
Downloads).

Eine Ausschreibung oder anonyme Vorprifung ist elementar und sichert einen passenden,
vollstandigen und richtigen Versicherungsschutz. Damit verringert sich die Gefahr, spater
gekiindigt zu werden drastisch. Nur wer die Fragen im Antrag vollstdndig und richtig
beantwortet, nur der kann auch mit einem passenden und guten Schutz ruhig schlafen.

Daher ein Hinweis:

Geben Sie unbedingt alle Erkrankungen an, nach denen der Versicherer fragt, denn der
Versicherer kann den Vertrag auch noch nach Jahren aufheben, wenn sich dann erst
herausstellt, dass Sie nicht alle Gesundheitsfragen umfassend und wahrheitsgemald
beantwortet haben. Es kann somit passieren, dass Sie bei falscher Beantwortung plotzlich
ohne Versicherungsschutz dastehen (oder sich eben nur noch im Basistarif versichern
kdnnen und somit auf GKV Leistungen bei hohen Beitrdgen zurtickfallen)

Ein weiteres Problem sind Diagnosen, die lhnen schlichtweg nicht bekannt sind oder waren.
Es soll Arzte geben, da tauchen auch nach Jahren Diagnosen in der Krankenakte auf, die
nicht nur lhnen nicht bekannt sind, sondern die Sie auch nicht hatten. Eine solche Diagnose
spater, wenn der Versicherer eine Arztanfrage macht, auszurdumen ist vielfach schwieriger
als dieses vorher zu klaren.

Um die Pramien kalkulieren zu koénnen, sind einige Erkrankungen in der Regel nicht
versicherbar. (Ausnahme: Es gibt auch hier Moglichkeiten tber bestimmte Annahmezwange
oder Gruppenvertrage diese auch zu versichern)

- Krebserkrankungen, die nicht seit mindestens 3 Jahren als ausgeheilt gelten
- Diabetes
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- Herzinfarkte

- Notwendigkeit von Herzschrittmachern

- Psychotherapeutische Behandlungen (mit Ausnahmen)
- Morbus Crohn

- Schweres Ubergewicht (iiber 50%)

Kann ich kiindigen, obwohl es noch keinen neuen Schutz gibt?

Kindigen Sie nie Ihren bisherigen Versicherungsschutz, ohne bei der neuen Gesellschaft eine
schriftliche Bestatigung der Annahme erhalten zu haben. Darin besteht die groRe Gefahr,
dass Sie eine Kiindigungsbestatigung erhalten und der neue Versicherer Sie nicht aufnimmt.
Seit Einflihrung der Versicherungspflicht hat sich jedoch bei dem Wechsel aus der
gesetzlichen Krankenkasse (GKV) dieses etwas geandert.

Wenn Sie aus der GKV wechseln wollen, so kénnen Sie diese durchaus kiindigen. Die
Kindigung bleibt solange schwebend unwirksam, bis Sie eine so genannte
Folgeversicherungsbestatigung einreichen. Versaumen Sie dieses oder Uberlegen sich das
Ganze doch anders, so reichen Sie diese Bescheinigung einfach nicht ein und der Schutz in
der GKV bleibt bestehen. Daher ist die Kiindigung der gesetzlichen Krankenkasse nahezu
risikolos. Bei dem Wechsel aus einer privaten Krankenversicherung ist das aber etwas
anders: Auch wenn dieses Risiko etwas relativiert ist durch die geltende
Versicherungspflicht, besteht es dennoch fort. Zwar miissen Sie immer im Basistarif
versichert werden, jedoch ist dieses keine erstrebenswerte Losung.

Aber: Die Kindigung wird bei dem alten Versicherer erst dann wirksam, wenn diesem eine
neue Versicherung nachgewiesen wird, die die Voraussetzungen der Versicherungspflicht
erflllt. Auch ist der neuen Gesellschaft die liickenlose Vorversicherungszeit nachzuweisen.
Sie tun also gut daran sich an einen Berater zu wenden der sich mit dem Thema auskennt.

Beitragsberechnung

In der Privaten Krankenversicherung wird der Beitrag individuell berechnet. Das bedeutet,
dass jeder / jede Versicherte einen Beitrag zahlt, der abhangig ist vom Umfang des
gewiinschten Versicherungsschutzes und von der Person beim Eintritt in die private
Krankenversicherung. Besonders wichtig fir die personenbezogene Berechnung des
Beitrages sind hierbei das Eintrittsalter, das Geschlecht und eventuelle zuschlagspflichtige
Vorerkrankungen.

Da es manchmal als Frage kommt. NACH Beginn |hrer Versicherung sind 1.) keine weiteren
und neu auftretenden Krankheiten mehr nachzumelden. Auch steigt 2.) Ihr Beitrag nicht,
weil Sie krank sind. Beitrdge steigen aus den vorher erwadhnten Griinden wie
Lebenserwartung, Kostensteigerung oder Niedrigzins, nicht aber fiir Sie personlich, weil SIE
KRANK SIND.

Da an den personlichen Daten nichts zu dndern ist, kann der Beitrag nur durch die Auswahl
der Tarife beeinflusst werden: Sie als Kunde / Kundin kdnnen bei fast allen Gesellschaften
zwischen Tarifen mit Grundleistungen bzw. Basisleistungen und Tarifen mit gehobenen
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Leistungen, z.B. privatarztlicher Behandlung, verbesserter Auslandsgeltung, umfassenden
Hilfsmitteln und Zahnleistungen etc. wahlen.

Weiteren Einfluss auf den Beitrag haben Sie durch die Ubernahme eines Selbstbehaltes:
Wenn der / die Versicherte bereit ist, einen Teil der Kosten selbst zu tragen, wird der Beitrag
erheblich reduziert.

Achtung: Es gibt absolute Selbstbehalte mit festen Summen, und es gibt prozentuale
Selbstbehalte, z.B. 15% Eigenanteil bei jeder Rechnung. Bei diesen prozentualen
Selbstbehalten ist es sinnvoll, wenn eine Obergrenze fiir lhre eigenen Zuzahlungen besteht,
weil Sie so die Kosten besser kalkulieren kénnen. Durch die Gesundheitsreform wurde die
maximal zuldssige Selbstbeteiligung auf einen Betrag von 5.000 EUR pro Jahr gedeckelt.
Daher sind Tarife wie vorher- mit bis zu 7.500 EUR SB nicht mehr moglich. Doch strittig ist
die Frage was mit versteckten Selbstbeteiligungen ist. Hat also ein Tarif eine Erstattung von
80% fur Heilmittel oder Hilfsmittel vereinbart, sind sich weder die Unternehmen selbst noch
der PKV Verband einig, ob dieses auch unter die Deckelung der 5.000 EUR fallt, oder ob diese
»Minderleistung” im Tarif keinen Einfluss darauf hat. Ware dem so kdnnte man sich
zurlicklehnen, denn mehr als 5.000 EUR kdnnten es ja nicht werden. Einige Unternehmen
sehen das so und bestatigen das auch, andere wiederum sehen es anders. Auch hier sehen
Sie schnell wie wichtig eine richtige Auswahl ist.

Weiterhin muss zwischen einem ambulanten Selbstbehalt und einem Selbstbehalt auch tber
dentale und stationdre Behandlungen unterschieden werden. Bei einigen Gesellschaften
sind Vorsorgeuntersuchungen (teils nach vorgegebenen Listen) ausgeschlossen, diese
werden dann ohne eine Anrechnung auf die Selbstbeteiligung erstattet. Ob und in welcher
Hohe eine Selbstbeteiligung sinnvoll ist muss individuell entschieden werden. Bitte beachten
Sie aber in jedem Fall die erforderliche Riicklage von mindestens zwei
Jahresselbstbeteiligungen.

Bei Angestellten ist aber noch eine andere Frage zur Selbstbeteiligung zu klaren.
Grundsatzlich vermindert eine Selbstbeteiligung im Tarif den Beitrag. Gerade bei
Arbeitnehmern macht eine solche Selbstbeteiligung aber nicht immer Sinn.

Gerade wenn der Arbeitgeberzuschuss noch nicht ausgeschopft wird (der PKV Beitrag somit
768 EUR im Jahr 2021 unterschreitet) ist eine Reduzierung der SB sinnvoll. Der Arbeitgeber
beteiligt sich dann namlich zu 50% am Beitrag, nicht aber an einer Selbstbeteiligung. Diese
ist zwar steuerlich gesehen auch “Aufwand”, macht aber gerade dann keinen Sinn.

Ein Wechsel/ Eine Entscheidung fiir einen niedrigen SB (somit einen hoheren Beitrag) kann
sich also durchaus “rechnen”. Da der Beitrag (anteilig je nach Tarif) steuerlich beriicksichtigt
wird (ab dem 1. 1. 2010 im Sinne des Biirgerentlastungsgesetzes) machen die kleineren
Selbstbeteiligungsstufen Sinn. Bevor Sie sich fiir eine Selbstbeteiligungsstufe jedoch
entscheiden koénnen, sind die Auswahlkriterien zur PKV zu beachten und Sie missen
zunachst Entscheidungen und eine Tarifauswahl treffen. Daher ist die Entscheidung fiir eine
SB Stufe auch davon abhéangig, was der Versicherer (iberhaupt in dem ausgewahlten Tarif
anbietet. Und auch die Frage wann eine SB spater mal zu verdndern ist, beeinflusst die
Entscheidung maligeblich, denn heute mag man gesund sein, wie das im Alter aussieht weild
aber niemand.
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Gibt es denn auch Geld zuriick?

Oft ,belohnt” der Versicherer seine Kunden, die keine Leistungen eingereicht haben, mit
einer Beitragsriickerstattung, Pauschalleistung oder Beitragsreduzierung. Dies sind Systeme,
bei denen im folgenden Jahr Anteile des gezahlten Beitrages zurlick lGberwiesen oder die
aktuellen Beitrage reduziert werden. Daher ist es sinnvoll, zu kalkulieren, ob Rechnungen an
den Versicherer Gberhaupt eingereicht werden sollten.

Auch hierzu muss man verstehen warum einige Unternehmen das tun und wie die genauen
Modalitaten aussehen- mehr im nun folgenden Beitrag:

Es kénnte alles so schén sein. Top versichert, geringe Beitrdge und klasse Bedingungsaussagen-
und dann natiirlich eine hohe Beitragsriickerstattung. Schlieflich nutze man die Leistungen des
Versicherers gar nicht, denn man ist ja gesund. So oder so dhnlich wird vielfach bei der Auswahl
der Privaten Krankenversicherung argumentiert. Da beginnt schnell das Rechnen nach dem Motto
“was wdre, wenn” oder “wie krank muss ich sein das es sich dennoch lohnt”.

Dazu sollten erst einmal die Grundlagen und Voraussetzungen zur Beitragsriickerstattung klar
sein. Die Beitragsriickerstattung in der Privaten Krankenversicherung ist ein Modell um
kostenbewusstes Verhalten zu honorieren. Dieses gliedert sich in zwei Modelle- die
erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung und die garantierte Beitragsriickerstattung (auch
Pauschalleistung) genannt.

Weiterhin sollte klar sein das die erfolgsabhdngige Variante nur dann gezahlt wird, “wenn der
Versicherer sich dieses leisten kann”. Diese wird Jahr fiir Jahr neu festgelegt und dem Kunden
mitgeteilt. Am Markt findet man ganz unterschiedliche Gréfsenordnungen. Von null bis zu 3
Monatsbeitrégen nach nur einem leistungsfreien Kalenderjahr ist alles drin. Weiterhin steigen
diese Riickerstattungen mit den Jahren an. Ist der Versicherte also 3 Jahre leistungsfrei sind bei
den Spitzenreitern (Dt. Ring) schon bis zu 5 Monatsbeitrdge Riickerstattung méglich. Bei der
garantierten Beitragsriickerstattung ist es hingegen etwas anders. In der Regel wird diese
betragsmdfig festgelegt und garantiert. So sind es bei dem M4-BR4 Tarif der DKV 1.200 EUR pro
Jahr, im Central CVP Tarif (auch in den neuen Vario Tarifen) jedoch 5 Monatsbeitréige. Jedoch
sollte sich der Interessent nicht tduschen lassen, denn allein eine garantierte Riickerstattung ist
kein Kriterium zur Auswahl. Dazu sind die Leistungsunterschiede zu grofs und die Kriterien zu
vielfdltig. (LINK: Auswahlkriterien)

Auch die oft angestellten Hilfsrechnungen nach der Methode “was rechnet sich denn besser wenn
ich so und so krank bin” hinken etwas. Die Selbstbeteiligung erstreckt sich, ganz unterschiedlich,
liber die Bereiche ambulanter oder aber auch zahndrztlicher und stationdrer Behandlungen. Das
kann schnell ins Geld gehen. So kann heute eine hohe Selbstbeteiligung bei Freiberuflern und
Selbststdndigen durchaus attraktiv erscheinen, aber diese muss auch im Alter bezahlt werden.
Daher sollte mindestens die zweifache Jahres-SB als liquide Mittel zur Verfiigung stehen, besser
die dreifache um weitere Eventualitéiten abzudecken.

Ein Wechsel in geringere SB Stufen stellt auch hier eine Verbesserung der Leistung dar und ist- so
nicht besondere Optionen vereinbart- nur mit neuer Risikopriifung méglich oder wird ganz
verwehrt.

Auch sollte beachtet werden in welchen Bereichen die Riickerstattung (berhaupt erbracht wird.
Bei den Bausteintarifen muss dieses nicht zwingend in allen Bereichen erfolgen, in den
Kompakttarifen (Erkldrung im Leitfaden) erfolgt dieses entweder auf den kompletten Beitrag oder
auf eine fiktive Summe, zum Beispiel 75% des Zahlbeitrages. Alle gemeinsam haben ein- auf
gesetzlichen Zuschlag und Krankentagegeld wird keine Riickerstattung gezahlt.

Achten Sie also bei der Auswahl der Privaten Krankenversicherung zundchst auf
Leistungsaussagen, erst im zweiten Schritt auf die Beitragsriickerstattung, denn: Leistung ist das
“A und O” in der Krankenversicherung, denn dafiir sichern Sie sich ab.
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Die wesentlichen Faktoren, die die HOohe des Beitrages bestimmen, sind somit die
Risikopramie, die Zinssituation, die aktuellen Sterbetafeln, die Rickstellungen und die
Kosten des Versicherers.

Zusatzlich fliet in den Beitrag noch eine Alterungsriickstellung ein: Sie bewirkt, dass der
Beitrag nicht in den Jahren, in denen die Kosten fiir den Versicherer steigen, zu stark erhoht
wird. Daher zahlen Sie, wenn Sie als junger Mann / junge Frau eintreten, erst einmal mehr,
als Sie voraussichtlich an Kosten verursachen werden.

Diesen Abschnitt nennt man Sparphase, es werden Alterungsrickstellungen gebildet.
Ubersteigen dann spiter die eingereichten Rechnungen den gezahlten Beitrag, beginnt die
Entnahmephase, und die Alterungsrickstellungen werden aufgelost.
Eine Mitnahme der Altersriickstellungen ist flr Altkunden ausgeschlossen. Bei Kunden die
sich nach dem 1. 1. 2009 versichert haben ist dieses bis zur Hohe der Rickstellungen des
Baisistarifs moglich. Kiindigen Sie |hren Vertrag sind auch die darliber hinaus gehenden
Altersriickstellungen verloren und kommen den andren, im Tarif versicherten Kunden zu
Gute. Diese Betrage werden als Stornogewinne bezeichnet, welche bei der Kalkulation
bericksichtigt sind.

Wer sich nach dem Jahr 2021 versichert hat, der bildet einen sogenannten
Ubertragungswert und nimmt seine Riickstellungen auch dann zu einem neuen Versicherer
mit, wenn dieser spater die Gesellschaft wechselt. Dazu erhalten Sie einmal im Jahr von
Ilhrem Versicherer eine ,Bescheinigung des Ubertragungswertes”. Hier sehen Sie, welcher
Eurobetrag zu dem neuen Versicherer mitgegeben wird.

Fir jede seit dem 1.1.2000 neu abgeschlossene private Krankenversicherung, muss ein
gesetzlicher Zuschlag von 10% auf alle Vollkostentarife von Versicherten zwischen 21 und 60
Jahren berechnet werden. Weitere Infos hierzu finden Sie unter , Gesetzlicher Zuschlag” im
Lexikon/Glossar auf der Homepage oder am Ende dieses Dokumentes.

Empfehlung: Wahlen Sie Versicherer oder Tarife, die erst seit kurzem auf dem Markt sind
nur mit Vorsicht: Ein neuer Tarif wird oft preiswert kalkuliert um einen Markteinstieg zu
haben. Es kann aber durchaus geschehen, dass nach wenigen Jahren die Beitrage stark
steigen. Zum einen, weil man anfangs ggf. zu optimistisch kalkulierte oder weil auch hier wie
in allen anderen Tarifen, die Versicherten alter werden und hohere Kosten verursachen.

Eine Beitragssteigerung findet auch dann statt, wenn die Sterbetafeln neu kalkuliert werden.
Diese ist- vereinfacht erklart- eine Tabelle wo festgeschrieben ist wie lange ein heute
geborenes Baby heute statistisch gesehen leben wird.

Durch medizinischen Fortschritt, bessere Lebens- und Umweltbedingungen und bessere
medizinische Versorgung leben wir ldanger. Was fir uns schon ist, ist fur die
Krankenversicherung einer der wichtigsten Griinde fiir die Steigerung von Beitragen.

Tarifgestaltung

Wahrend bei der gesetzlichen Krankenversicherung die Leistungen festgelegt sind und nur
sehr begrenzt eine Auswahl zwischen mehreren Tarifen moglich ist, findet sich bei der
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privaten Krankenversicherung eine fir den Laien fast uniberschaubare Zahl
unterschiedlichster Tarifvarianten. Derzeit bietet aber auch die GKV Madglichkeiten zur
Anpassung des Schutzes an den personlichen Bedarf. Auch wenn nicht die Leistungen
geandert werden kénnen, so sind doch Selbstbeteiligungs- und Rickersattungstarife eine
Wahlmoglichkeit. Hierbei ist aber Vorsicht geboten, denn anders als ein ,normaler GKV
Tarif” welcher bei Wechsel in die PKV sofort und auch sonst nach 12 Monaten Bindungsfrist
kiindbar ist, ist ein solcher Wahltarif an Mindestlaufzeiten gebunden.

Bei einem Wechsel in die PKV gilt so eine Kiindigungsfrist aus dem Wahltarif aber nicht
zwingend, auch wenn einige Krankenkassen das gern behaupten. In meinem Blog geben Sie
in die Suche einfach einmal ,,Bindungsfrist” ein, da finden Sie alle Informationen auch dazu,
was Sie tun sollen, falls lhre Kasse den Austritt verweigert.

Verspflichten Sie sich in der gesetzlichen Krankenkasse daher nur dann zu langen
Vertragslaufzeiten, wenn Sie die Folgen absehen kénnen und nicht vorhaben den Schutz in
den ndéchsten Monaten oder Jahren zu verédndern. Auch wer plant sich selbststéindig zu
machen und daher einen Wechsel in die Private Krankenversicherung erwdgt ist in einem
Wahltarif derzeit nicht optimal aufgehoben.

Jede (PKV-) Gesellschaft bietet verschiedene Tarife an, die fur die unterschiedlichen
Zielgruppen geeignet sind. Beim Aufbau der Tarife ist allgemein zu unterscheiden zwischen
Kompakttarifen und Tarifbausteinen. Eine Besonderheit bietet der einheitliche Standardtarif
flir Rentner und Rentnerinnen, den Sie, wenn Sie die Voraussetzungen erfiillen, bei jeder
Gesellschaft abschlieRen kénnen.

Fiir Neukunden gibt es statt dem Standarttarif einen so genannten Basistarif geben, welcher
ohne Risikoprifung abschlieBbar ist. Dieser bietet jedoch eigentlich keinen Schutz der
Privaten Krankenversicherung, sondern nur eine ,Basisabsicherung” und ist nicht mit den
Erwartungen an die Private Krankenversicherung vereinbar.

Kompakttarife

Solche Tarife sind, wie der Name schon vermuten ladsst, als ein Paket konzipiert und sind
meist nicht variabel. Sie sind fiir beitragsorientierte Zielgruppen konzipiert. Es ist bei der
Wahl von Kompakttarifen daher wichtig, dass Sie sich dariber im Klaren sind, welche
Anspriiche Sie an eine private Krankenversicherung stellen. Meistens koénnen diese
Leistungen nicht direkt, sondern nur durch einen Wechsel des Tarifes verandert werden.

Unter diese Kategorie fallen meist auch die so genannten Basistarife (nicht zu verwechseln
mit dem branchenibergreifenden Basistarif). Jeder groRe Krankenversicherer bietet so
genannte Einsteiger- oder Basistarife, die kaum mehr als die GKV leisten, oder durch hohe
Selbstbehalte besonders bei jungen Mannern sehr billig sind und attraktiv erscheinen. Sie
sollten jedoch immer nur als voriibergehende L6sung und Einstieg in das System der PKV
gesehen werden.

Die Grund- oder Basistarife sind meist nicht fiir den dauernden Verbleib in diesen konzipiert.
Die Gesellschaften rechnen und kalkulieren damit, dass eine Vielzahl von Versicherten die
Tarife verlasst und kalkulieren dieses mit ein. Achten Sie daher auf ausreichende
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Wechselmoglichkeiten und Optionsrechte zur Verbesserung des Versicherungsschutzes.

Meine Empfehlung:

Wenn Sie sich anfangs fiir einen sehr reduzierten Basisschutz entscheiden, dann ist es fir Sie
sinnvoll, wenn Sie gleichzeitig eine Wechseloption, die lhnen den Umstieg in
leistungsstarkere Tarife ohne Gesundheitspriifung ermoglicht, vereinbaren. Vorteile und
Nachteile der Kompakttarife werden lhnen im Folgenden einen Uberblick geben, ob Sie sich
fur einen solchen entscheiden sollten: Vorteile sind:

- Meist sind sie die "moderneren”, neueren und billigeren Tarife. Die Gefahr einer
Tarifvergreisung, also dem Verteuern eines Tarifes durch zu wenige Neuzugange, ist
dadurch zunachst geringer. Bei einer sauberen Kalkulation gibt es eine solche
Vergreisung nicht.

- Sie sind in der Regel bei ahnlichen Leistungen billiger als die individuell kombinierten
Tarife.

- Die Tarifstruktur ist Gberschaubar und leicht verstandlich - man weil genau, welche
Leistungen in dem gewahlten Paket enthalten sind und welche nicht.

- Beitragsriickerstattungen werden auf den gesamten Beitrag und nicht nur auf
einzelne Bausteine gewahrt.

Natirlich ergeben sich auch Nachteile:

- Kompakttarife sind nicht variabel, Sie miissen diese Tarifvariante als Gesamtpaket
akzeptieren. Meist sind aber so gangige Leistungen zu dem Angebot
zusammengeschniirt, dass der Tarif auf viele Personen passt. Es ist aber nicht einfach
moglich, statt eines Mehrbett- ein Einbettzimmer zu versichern oder eben andere
Leistungen dazu zu versichern oder auszuschliel3en.

- Risikozuschlage werden auf den gesamten Beitrag erhoben. So wird z.B. der "RIZ"
eben auch fir den Beitragsanteil des Zahnbereiches berechnet, obwohl der Zuschlag
wegen Ubergewicht erfolgte und dies eben im Zahnbereich selten Mehrkosten
verursacht.

- Auch der Selbstbehalt erstreckt sich meist iber alle Bereiche: ambulante, stationare
und Zahnleistungen, dies ist auch nicht veranderbar.

- Anderungen der Leistungen oder Erhdhungen des Selbstbehaltes sind schwieriger als
bei Tarifen aus mehreren Bestandteilen durchfiihrbar.

- Wechsel in andere Tarife ohne Gesundheitsprifung, wie sie nach §178f VVG alt
moglich sind, werden durch Kompakttarife erschwert, weil die Leistungen nicht
identisch sind und keine Flexibilitdt in der Leistungsauswahl besteht. Durch die
Veranderungen im neuen VVG kann der Versicherer sich jedoch gegen einen solchen
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Tarifwechsel nicht mehr so stark wehren. Sie kdnnen stattdessen fiir Mehrleistungen
in dem neuen Tarif einen Leistungsausschuss beantragen.

Fazit: Wenn Sie einen Kompakttarif gefunden haben, der vom Leistungsspektrum genau
lhren Vorstellungen entspricht, dann haben Sie einen modernen und vor iiberhohten
Beitragsanpassungen recht sicheren Tarif gewahlt. Voraussetzung ist aber auch hier, dass
die Gesellschaft und deren Kalkulation passt. Auf dem Markt finden sich auch
Gesellschaften die vorwiegend billig sein wollen um neue Kunden zu gewinnen. Da Sie
aber nicht mehr oder weniger Kosten verursachen, nur weil Sie bei Gesellschaft A oder B
versichert sind, gibt es wenige ,,Stellschrauben” fiir den Versicherer. Sie sollen sich fragen,
warum Versicherer A billiger ist als B und versuchen die versteckten Einschrankungen mit
Ilhrem Berater zu finden.

Veranderungen wie die Reduzierung der Krankenhausleistungen oder Veranderungen des
Selbstbehaltes sind aber nicht moglich, darauf sollten Sie sich vor Abschluss des Vertrages
einstellen. Der Tarif ist so, wie er angeboten wird und kann schlechter an personliche
Winsche angepasst werden. Dennoch ist die Mehrzahl der heute angebotenen Tarife
diesem Segment zuzuordnen.

Ausnahmen sind Kompakttarifwerke mit unterschiedlichen Tarifen. Stellen Sie sich die drei,
vier Tarife hier als Sdaulen vor und unterteilen Sie hier die Sdulen nochmals in
unterschiedliche Selbstbeteiligungen. Ermoglicht der Versicherer nun durch Options- und
Wechselrechte den Schutz zu verandern (reduzieren geht immer, zuriick oder verbessern
bedarf einer Gesundheitsprifung oder Option), so lassen sich auch hier Vorteile der
Veranderbarkeit nutzen.

So wandeln Sie einen Nachteil des Kompakttarifs in einen Vorteil. Beachten Sie aber genau
die Kriterien, z.Bsp. a.) bis zu welchem Alter oder b.) wie oft solche Wechsel moglich sind.

Bausteintarife

Die klassische Form der privaten Krankheitskostenvolltarife ist das Bausteinprinzip. Es
werden fir die drei Grundbereiche:

- ambulante Leistungen
- stationare Leistungen und
- Zahnleistungen
jeweils mehrere Varianten angeboten.

Aus diesen kdnnen Sie ein individuelles Paket, genau auf lhre Vorstellungen abgestimmt,
zusammenstellen. So konnen Sie den Selbstbehalt im ambulanten Bereich in mehreren
Stufen wahlen, im Krankenhaus zwischen Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer entscheiden
sowie die Chefarztbehandlung wahlen, und Sie kdnnen die Erstattungshéhe fir Zahnersatz
selbst bestimmen. Vorteile sind daher:

- ein individuell auf lhre Vorstellungen abgestimmtes Versicherungspaket kann
zusammengestellt werden.

- Risikozuschlage werden nur fiir die Bereiche erhoben, in denen auch Leistungen fillig
werden kdnnten
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- der Wechsel in andere Bausteine, besonders bei verringerten Leistungen, ist bei den
meisten Gesellschaften problemlos moglich

Nachteile sind aber:

- Diese Tarife sind meist dlter. Wenn die Gesellschaft, fiir die Sie sich entschieden
haben, neuere Kompakttarife auf den Markt bringt, dann sind diese fir
Neuabschlisse vielfach glinstiger, und es besteht ggf. die Gefahr von hohen
Beitragsanpassungen in den kommenden Jahren.

- Beitragsrickerstattungen werden meist nicht auf den Gesamtbeitrag gewahrt,
sondern nur einzelnen Bausteinen zugewiesen.

Fazit: Wenn Sie eine individuelle Form des Versicherungsschutzes wiinschen, so kdnnen
Sie diese mit Bausteinen zusammenstellen, die Sie bei den Kompakttarifen nicht finden.
Auch wenn Sie sich eine gewisse Flexibilitat im Leistungsspektrum oder in der Hohe des
Selbstbehaltes bewahren mochten, sollten Sie diese Form der Tarife wahlen.

Aber auch hier ist der Austausch von Bausteinen zur Verbesserung von Leistungen
keineswegs jederzeit ohne Priifung moglich.

Tipp: Schliellen Sie, auch wenn |hr Tarif einen Versicherungsschutz im Ausland beinhaltet,
fir Urlaubsreisen immer eine Auslands-Krankenversicherung ab. So kommt bei Krankheit im
Urlaub Thr Selbstbehalt nicht zum Tragen, die Beitragsriickerstattung bleibt unangetastet
und solche Auslandspolicen sind als Jahresvertrag flir meist weniger als 10 € zu erhalten.
Achten Sie auch darauf ob der Riicktransport nur bei medizinischer Notwendigkeit geleistet
wird oder auch, wenn er ,,nur medizinisch angeraten” ist.

Wichtig ist hier, dass ggf. die Versicherer unterschiedliche Regelungen haben und eine
Verpflichtung besteht (so genannte Obliegenheit) die Vertrdge gegenseitig zu melden.

Sondertarife

Viele Gesellschaften bieten fiir bestimmte Berufsgruppen Sondertarife in der Krankenvoll-
und Krankentagegeldversicherung an. Fiir Arzte, Zahn- und/oder auch Tierérzte gibt es meist
preiswertere Spezialtarife, aber es bestehen oft auch fir andere Berufszweige
Rahmenabkommen mit Interessenverbianden oder Kammern, die den Mitgliedern
Verglinstigungen bieten. Fragen Sie nach solchen Spezialtarifen, beachten Sie aber auch lhre
Einschrankungen in Gruppentarifen.

Beitragsriickerstattung

Es liegt im Interesse der Versicherer und auch der Versicherten nicht jede kleine Rechnung
einzureichen und erstattet zu bekommen. Denn die Leistungsabrechnung ist sehr aufwandig
und verursacht daher oft Kosten, die Gber den zu erstattenden Betrag hinausgehen. Daher
gibt es neben den oben Beschriebenen Selbstbeteiligungen auch die Beitragsriickerstattung
(BRE) um die Kunden zu veranlassen, kleinere Rechnungen selbst zu tragen. Auch
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Bonuszahlungen, egal ob monatlich oder jahrlich, haben genau dieses Ziel und sollen die
Kosten fiir eine Leistungsabrechnung in Grenzen halten.

Beitragsriickerstattungen sind in den meisten Fallen nicht im Tarifwerk festgeschrieben und
daher nicht rechtlich abgesichert. Sie sind dann abhadngig vom Geschaftsergebnis des
Versicherers. Mit ihnen soll ein Teil der Uberschiisse an Kunden, die keine Leistungen
eingereicht haben, rlickerstattet werden. Sie werden jahrlich neu festgesetzt, und es liegt im
Ermessen des Versicherers diese weiterzufihren oder auch einzustellen.

Einige Versicherer haben besondere Systeme der Rickerstattung in ihren Tarifen
unwiderruflich verankert, als feste auszuzahlende Summen oder als sofortige Reduzierungen
des Beitrages. Sie sind also bei der Entscheidung flir den Abschluss des Vertrages anders zu
bewerten. Lassen Sie sich die Unterschiede erklaren!

Eine  Beitragsriickerstattung hat in der Regel folgende Voraussetzungen:

Es dirfen keine Leistungsabrechnungen erfolgen.

Der Vertrag muss ein volles Kalenderjahr ununterbrochen bestanden haben.
Die Beitrage miissen regelmaRig bezahlt worden sein.

Der Vertrag muss auch im Folgejahr noch bestehen, meist bis zur Jahresmitte.

AN

Rickerstattet werden mehrere Monatsbeitrage, meist anfangs weniger und gestaffelt nach
leistungsfreien Jahren immer mehr. Werden dann Leistungen eingereicht, beginnt die
Berechnung der riickzuzahlenden Beitrage wieder von vorn. Daher ist es sinnvoll, genau zu
berechnen, ob ggf. auch groBere Leistungsabrechnungen nicht lieber aus eigener Tasche
bezahlt werden sollten, da man sich ansonsten die Riickerstattung auch der folgenden Jahre
verringert.

Auch finden sich in einigen Tarifen garantierte Rickerstattungen. So erstattet die Hallesche
im Tarif NK Bonus 60 EUR als fixen und festen Monatsbeitrag zurlick. Andere Versicherer wie
die Hanse Merkur glauben, Sie brauchen nur die Halfte des Beitrages und stunden hier einen
Teil. Das bedeutet, Sie zahlen nur die Halfte, weil davon ausgegangen wird, Sie werden eh
nie krank. Was Sie dann mit einer Krankenversicherung wollen? Ich weill es nicht.

Leider hat der Tarif ASZG, bei dem die Hanse das schon immer so anbietet und auch der
Nachfolgetarif AZP Pro Fit genau diese Regelung, wenn auch etwas abgewandelt.

Nachdem Sie einige Seiten zuvor schon von Rickstellungen und Zinsen gelesen haben,
kénnen Sie sich nun fragen, wie das gehen soll. Wie kann ein Versicherer Ihnen die Halfte
des Beitrages stunden und so nicht fiir die Altersriickstellungen nutzen? Die Frage ware
einmal genauer zu diskutieren. Geld was ich als Unternehmen nicht einnehme, kann ich auch
nicht anlegen. Mal sehen, wann sich das racht.

Auch glauben einige, wie die ARAG mit dem Med Best, das Rad neu zu erfinden. Lesen Sie im
Blog den Artikel dazu und entscheiden dann, ob der Tarif gut, oder einfach zu billig ist.
Leistungen missen bezahlt werden. Ist der Tarif aber deutlich billiger, kann das
Unternehmen an Leistungen sparen (durch Formulierungen und Einschrdankungen), oder
aber weniger Geld fiir Riicklagen haben.
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Krankentagegeld

Neben den Vollkostentarifen bieten die privaten Krankenversicherer eine
Einkommensabsicherung an. Diese ist nicht Bestandteil der Haupttarife, sie muss als neuer
Baustein abgeschlossen und kann individuell angepasst werden. In einer umfassenden
Beratung darf ein Hinweis auf das Tagegeld nicht fehlen, da bei langerer Krankheit ohne
Absicherung des Einkommens eine wirtschaftliche Notlage droht!

Fiir den Abschluss des Krankentagegeldes missen Sie folgende Entscheidungen
treffen:

v" Wie hoch soll der versicherte Tagessatz sein?

v" Nach welcher Karenzzeit soll die Leistung einsetzen?

v Sollen Leistungen auch bei Teilarbeitsunfihigkeit gezahlt werden?

v Bendtige ich Geld auch bei Kuren, auf Reha oder in Anschlussheilbehandlungen?

Sie dirfen meist nicht mehr versichern, als Sie an monatlichen Einkiinften haben. Das
tagliche Krankentagegeld wird immer mit dem Faktor 30 multipliziert, um auf die
Monatssumme zu kommen. Dabei ist aber zu beachten, dass jede Gesellschaft das
Einkommen anders definiert. Achten Sie somit auf die genaue Ermittlung.

Da Sie im Krankheitsfall auch den Beitrag zur Krankenversicherung mit allen Tarifbausteinen
weiterzahlen missen, sollten Sie diese Summe auch in die Ermittlung des benétigten
Tagegeldes einbeziehen. Sonst wird das Krankentagegeld was tatsachlich Gbrig bleibt, schnell
kritische Grenzen erreichen.

Auf der Homepage stelle ich Ihnen unter ,Krankentagegeld” noch weitere Deteils zur
Berechnung zur Verfligung und zeige lhnen, was Sie bei der richtigen Hohe beachten
mussen.

Als Angestellter kénnen Sie sich erst ab dem 43. Tag versichern, da bis dahin im
Krankheitsfall die Lohnfortzahlung des Arbeitgebers lauft. Einige Arbeitgeber bieten hier
aber Sonderlésungen und leisten langer. Damit es hier nicht zu einer Doppelversicherung
flihrt und Sie Beitrdage zahlen und doch keine Leistung bekommen, sind hier die genauen
Regelungen zur Abstimmung wichtig.

Als Selbstandiger konnen Sie einen friiheren Beginn des Tagegeldes wahlen. Aber auch hier
gibt es Ausnahmen.

Generell gilt flur alle: Je friiher das Tagegeld einsetzt, desto hoher ist die von |hnen zu
zahlende Pramie.

Bitte bericksichtigen Sie auch, wann welche Anpassungen moglich sind und ob eine neue
Risikoprifung noétig ist. Sie laufen Gefahr das- bei auftretenden Erkrankungen- eine
Nachversicherung nicht moglich ist und das Krankengeld lber die Jahre inflationsbedingt
sinkt.
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Fiir Selbststandige ergibt sich aber bei der Absicherung des Krankentagegeldes ein anderes
Problem. In vielen Tarifwerken finden sich Regelungen zum Einkommen und der
Abstimmung auf das Krankentagegeld.

Gerade bei schwankendem Einkommen kann es dazu fiihren, dass im Leistungsfall nicht das
versicherte Krankentagegeld ausgezahlt wird, sondern der Versicherer zundchst einen
Einkommensnachweis fordert.

Diese so genannte Obliegenheit ist in den Bedingungen zur Krankentagegeldversicherung
geregelt und flhrt leider auch manchmal dazu, dass kein oder nur ein reduziertes
Krankengeld ausgezahlt wird. Gerade wenn die Geschdfte schlecht liefen und das
Einkommen sinkt oder der Gewinn aus steuerlichen Griinden ,,gedriickt” wird, kann sich das
sehr nachteilig auswirken. Achten Sie daher hier besonders auf die genaue Definition des
Einkommens und eventuell auf Mindestsatze, die auch bei einem Verlust des Unternehmens
ausgezahlt werden.

Krankentagegeld- wie wird der Bedarf ermittelt?

Glaubt man der weitverbreiteten Meinung so muss das Krankengeld in der Privaten
Krankentagegeldversicherung dem Nettoeinkommen entsprechen, dieses mdchte man ja
schliefilich ausgleichen. Dem ist aber nicht so. Hierbei spielen neben dem Nettoeinkommen
noch einige andere Punkte eine Rolle und daher ist die Ermittlung des Bedarfes sehr genau
und individuell durchzufiihren. Auch ist wichtig zu beachten, welche Einkommen und ggf.
welche weiteren Kosten bei der Berechnung beriicksichtigt werden diirfen. Genaue
Aussagen dazu finden Sie in den jeweiligen Bedingungen des KT Tarifes.

In der gesetzlichen Krankenversicherung berechnet sich das Krankengeld aus dem
niedrigeren Wert von 70% des letzten Bruttogehaltes oder 90% des letzten Nettogehaltes
und wird fir max. 78 Wochen gezahlt.

Das berechnungsfahige Bruttogehalt ist jedoch auf die Beitragsbemessungsgrenze in Hohe
von 4.837,50 EUR mtl. (2021) beschrankt. Das ist aber nicht alles, denn davon werden die
halben SV Beitrdage (also 18,6% Rentenvers., 2,5% Arbeitslosenvers. und 3,05 oder 3,3%
Pflegeversicherung) abgezogen. Somit ergibt sich in der Summe ein Abzug von 12,075%
Versicherte mit Kindern oder 12,325% fiir Kinderlose.

Nach Ablauf der 78 Wochen endet die Zahlung generell. Auch vorher kann das
Krankentaggeld der GKV bereits enden, wenn der Medizinische Dienst eine
Berufsunfahigkeit bescheinigt und daher die Voraussetzung ,arbeitsunfahig zu sein“ nicht
mehr zutrifft.

In der Privaten Krankenversicherung sollten Sie Ihr Krankengeld (als vereinfachte Methode)
mit nachfolgender Formel berechnen.

Nettoeinkommen (oder laufender Bedarf)
+ SV Beitrage (siehe GKV)

+ PKV Beitrag inkl. Arbeitgeberanteil

= Krankengeld
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Der Beitrag zur Privaten Krankenversicherung ist als Gesamtzahlung zu erbringen, also auch
der wegfallende Arbeitgeberanteil. Bitte bedenken Sie diese Punkte bei der Auswahl und
Uberprifen den bisherigen Schutz.

Fiir gesetzlich Versicherte ist ein erganzendes, privates Krankengeld moglich. Auch wenn hier
einige Anbieter einen solchen Schutz ,ohne Gesundheitspriifung” suggerieren, verlassen Sie
sich nicht darauf und wahlen lhren Tarif nicht danach aus, wer Sie ohne Priifung nimmt.
Diese Modelle haben Klauseln, welche bestehende oder in den nachsten X Jahren
auftretende Krankheiten ausschliefen oder die Leistung anderweitig beschranken.

Was passiert mit meinem Krankengeld bei Berufsunfdhigkeit?

In der Privaten Krankenversicherung wird das Krankengeld solange und unbegrenzt gezahlt,
wie der Zustand der Arbeitsunfahigkeit andauert. Aus dieser Formulierung ergibt sich aber
bereits ein, oft nicht bedachtes, Problem.

Arbeitsunfdhigkeit und Berufsunféhigkeit sind unterschiedliche Arten einer gesundheitlich
bedingten Beeintrdchtigung und schliefSen einander- jedenfalls typischerweise- aus. Niemand
kann deshalb erwarten, dass er aus drztlicher Sicht, auf die in den Bedingungswerken fiir
Krankentagegeld- wie Berufsunfihigkeitsversicherungen und ebenso im Sozialversicherungsrecht
abgestellt zu werden pflegt, als arbeits- und zugleich berufsunfihig beurteilt wird. Die
Krankentagegeldversicherung soll nur den Schaden ausgleichen, der im Fall von
Arbeitsunfdhigkeit durch Verdienstentgang entsteht, nicht aber Schdden die darauf beruhen, dass
eine wegen Berufsunféhigkeit bezahlte Rente einen Verdienstausfall nicht in der Héhe abdeckt,
wie es Krankentagegeldzahlungen verméchten. Durch  Berufsunféhigkeit — entstehende
Schutzbediirftigkeit ist von vornherein nicht Gegenstand einer Krankentagegeldversicherung.
(BGH, 22.01.1992, VersR 1992, 477)

Soweit zu dem rechtlichen Rahmen. In der Praxis bedeutet dieses dann fiir Sie (zunachst erst
einmal egal ob gesetzlich oder privat krankenversichert), es entsteht die Situation das der
Krankenversicherer nicht mehr zahlt (zahlen muss) und der Berufsunfahigskeitsschutz nicht
vorhanden ist oder noch nicht leistungspflichtig ist.

Daher ist es elementar wichtig, zwischen dem bestehenden Krankenversicherungsschutz
und der Absicherung gegen Berufsunfdahigkeit eine Abstimmung vorzunehmen. Am Markt
gibt es durchaus Tarifkombinationen die ein solches Problem ausschlieBen. Hier wird mit den
beteiligten Versicherern eine Vereinbarung dahingehend getroffen, dass entweder der
Krankentagegeldversicherer oder der BU Versicherer leistet.

Der gesetzliche Zuschlag (GZ)

Seit dem 1. 1. 2000 wird auf jeden neu beantragten Vertrag in der Krankenvollversicherung
ein Zuschlag von 10% berechnet. Dieser dient der Stabilisierung der Beitrdage im Alter und
muss von allen Unternehmen der privaten Krankenversicherung erhoben werden. Zu zahlen
ist dieser Zuschlag bis zum Ende des 60. Lebensjahres, also dem 61. Geburtstag. Danach ruht
das Geld noch einige Jahre. Natirlich wird es auch bei einem Versichererwechsel
mitgenommen.
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Die Gelder, die hierdurch zusatzlich eingenommen werden, sollen ab dem 65. Lebensjahr zur
Vermeidung von Beitragserh6hungen verwendet werden, ab dem 80. Lebensjahr werden sie
dann sogar zur Beitragssenkung eingesetzt.

Der GZ ist eine weitere Mallnahme, um die Beitrage zur privaten Krankenversicherung auch
im Alter bezahlbar zu halten. Fiir alte Kunden der PKV, welche vor 2000 bereits versichert
waren, bestand eine Option sich fir oder gegen den Zuschlag zu entscheiden. Wer sich
damals dafiir entscheid, der hat auch heute in seiner Police einen Zuschlag von 10% stehen
und kann diesen im Alter fiir die Beitragsentlastung nutzen. Entschied sich der Kunde damals
dagegen, so sollte dieser eigene Malinahmen zur Stabilisierung der Beitrage planen. Weitere
solcher MalRnahmen sind:

v Einfihrung des Standardtarifes fiir Rentner und Rentnerinnen

v' Seit 1995 besteht die Auflage an alle PKV-Unternehmen, Altersriickstellungen zu
bilden: mindestens 1,25% des Beitrages als individuelle Gutschrift und dieselbe
Summe als allgemeine Gutschrift fir die dlteren Versicherten

v" Modelle zur garantierten Beitragsentlastung im Alter

Macht denn ein solcher Beitragsentlastungstarif iiberhaupt Sinn?

Eines vorweg: Die Bezeichnungen bei den Unternehmen sind hochst unterschiedlich.
MbZflex, BEA, Beitragssenkungskomponente, garantierte Beitragsentlastung, BSA- so oder
so ahnlich sind die Produktbezeichnungen fiir eine solche Komponente. Alle gemeinsam
haben aber ein Ziel, den Beitrag in dem eigenen privaten Krankenversicherungsvertrag zu
einem fest definierten Endalter um einen festen Eurobetrag zu senken. Stellen Sie sich
einfach einen Spar Topf vor. Sie zahlen Monat fiir Monat einen Betrag X in diesen Baustein
ein, am Ende wird lhnen dann lebenslang ein fester Betrag ausgezahlt. Ahnlich wie in einer
Rentenversicherung werden die Beitrdge aufgrund des Eintrittsalters und der
Lebenserwartung kalkuliert und festgelegt.

Wichtig ist auch, dass Sie den Anteil zur Beitragsentlastung im Alter weiter zahlen. Hat der
Baustein also einen Beitrag von 60 EUR fiir 200 EUR Beitragsentlastung, so betragt lhre
Nettoentlastung nicht 200, sondern 140 EUR pro Monat.

Wer kann so einen Baustein liberhaupt abschlieBen und wie hoch darf es sein?

Voraussetzung ist der Abschluss oder das Bestehen einer Krankenversicherung und die
Tatsache, dass der Versicherer eine solche Komponente anbietet. Einige Unternehmen
bieten solche Komponenten nicht an. Der Abschluss bei einem anderen Versicherer ist
hingegen nicht moglich, da es nur ein Baustein im Rahmen der bestehenden
Krankenversicherung ist. Viele Unternehmen wie z. B. die Universa oder auch die Alte
Oldenburger haben einen Tarif erst spater eingefiihrt und manche haben andere
Zusatzoptionen als andere. Fiir die mogliche/ maximale Hohe der Beitragsentlastung gelten
je nach Versicherer unterschiedliche Vorgaben. Einige beschranken es auf 75%, bei anderen
sind 100% des heutigen Beitrages versicherbar. Der Beitrag ist durch den Versicherten
veranderbar, auch kann eine Beitragsanpassung notig sein, falls die Lebenserwartung (und
damit die Zeit die der Versicherer den garantierten Betrag leistet) steigt.
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Was passiert aber damit, falls die PKV beendet wird?

Auch hier gelten unterschiedliche Regelungen. Das Geld kann jedoch nicht einfach
ausgezahlt oder mitgenommen werden. Endet die Krankenversicherung, so bleibt das Geld
bei dem Versicherer. Werden Sie versicherungspflichtig, so achten Sie bei der Auswahl des
Tarifes immer auf ein Umwandlungsrecht in eine Zusatzversicherung.

Dann kann auch hier die Beitragsentlastung genutzt werden. Eine Ausnahme bildet die
Universa Krankenversicherung mit dem ihrem Tarif BEA flex. Hier ist eine Mitnahme unter
bestimmten Voraussetzungen moglich.

Zahlt mein Arbeitgeber etwas dazu? Ist es ein steuerlich absetzbarer Betrag?

Das ist auch schon einer der groflen Vorteile. Im Rahmen des geltenden
Arbeitgeberzuschusses beteiligt sich der Arbeitgeber auch an diesem zusatzlichen
Sparvorgang. So ist neben der garantierten Leistung im Alter sogar nur der halbe Beitrag zu
zahlen (im Rahmen des Héchstzuschusses natiirlich)

Durch das Birgerentlastungsgesetz kdnnen Beitrage seit 2010 bekanntlich teilweise von der
Steuer abgesetzt werden. Dabei kann es nach dem Wechsel durchaus zu hoéheren
Lohnsteuerzahlungen kommen, da der PKV Beitrag oftmals geringer ist, als zuvor der
Hochstbeitrag in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Der Baustein zur
Beitragsentlastung ist jedoch auch “Krankenversicherungsbeitrag” im Sinne des Gesetzes
und vermindert somit wiederum die Steuerlast. So lassen sich auch von diesem Beitrag 80-
95% “nutzen”.

Was passiert zum Ablauftermin genau?

Mit dem vereinbarten Ablauftermin (der bei den meisten Unternehmen im 65. Lebensalter
liegt) beginnt die Beitragsentlastung des PKV Vertrages. Einige Unternehmen bieten hier
flexible Ablauftermine an. Oftmals sind Abrufe des Betrages vom 60, 63 oder eben auch erst
ab dem 67. Lebensjahr moglich. Von diesem Zeitpunkt zieht das Unternehmen nun gleich
den Betrag ab und belastet Ihrem Konto nur die Differenz. Zu beachten ist aber hierbei, dass
auch nach Beginn der Entlastung der Beitrag fiir den Tarif nicht entfallt und somit bis ans
Ende des Vertrages weiter zu zahlen ist. Eine Ersattung von z.B. 300 EUR monatlich ist somit
um den dann zu zahlenden Beitrag zu kiirzen.

Wie hoch ist die Rendite hierbei?

Das ist pauschal nicht zu sagen, da die Rendite von vielen Faktoren abhangig ist.
Insbesondere die Frage nach Arbeitnehmer- oder Selbststandigenstatus, aber auch die
personliche Einkommens- und Steuersituation spielen hier eine groBe Rolle. Damit Sie
dennoch eine Vorstellung bekommen, gehen wir einmal von einem fiktiven Kunden aus.

Unser Kunde, 35 Jahre alt und mit einer privaten Krankenversicherung von knapp 350 EUR
Beitrag (ohne KT, PVN etc) ausgestattet, die modellhaft um 5% jahrlich ansteigt. Die
BeitragsermaBigung soll in unserem Fall 300 EUR monatlich betragen und es werden
wahrend der Berufstatigkeit 35% und in der Rente 25% Grenzsteuersatz angenommen.
Weiterhin unterstellen wir eine Anpassung des AG Zuschusses von 1% p.a., eine
Nettorendite von 4,5% (also einem angenommenen Uberschuss von 0,9%) und eine
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Lebenserwartung bis zum 84. Lebensjahr. In diesem Modell betrdgt die Rendite fiir den
Arbeitnehmer 5,75%, fiir den Selbststandigen 4,73%.

Kann ich den Baustein auch noch abschlieBen, wenn ich schon versichert bin?

Ja. Wenn |hr Versicherer eine solche Tarifkomponente generell anbietet, so ist diese auch
spater noch in den Vertrag einzuschlieBen. Dabei ist es unerheblich, wie der
Gesundheitszustand aussieht, denn der Tarifbaustein ist ohne Risikopriifung abzuschlieRen.
Gibt es weitere Zusatzbausteine?

Neben dem Krankentagegeld, welches zu den wichtigsten Bausteinen der PKV gehort,
werden weitere Tarife angeboten. So gibt es zum Beispiel:

- Pflegeergdanzungsversicherungen

- Krankenhaustagegeldversicherungen

- Erganzungen fir die Naturheilkunde

- Kurtarife

- Optionsbausteine fir Wechseloptionen und Anpassungen
Jeder dieser Bausteine hat ein unterschiedliches Absicherungsziel und andere Vorgaben was
die Gestaltung und am Ende auch den Bedarf angeht. Damit Sie verstehen, was die
Bausteine genau bewirken, hier ein kleiner Einblick in die Art und Weise.

DIE PFLEGEERGANZUNGSVERSICHERUNGEN:

Egal ob privat oder gesetzlich krankenversichert, eine Pflegepflichtversicherung hat jeder.
Diese ist (wie auch die Krankenversicherung) gesetzlich vorgeschrieben und bietet
Versicherungsschutz fir den Fall eintretender Pflegebedurftigkeit.

Was ist Pflegebediirftigkeit eigentlich?

Ein Blick in die Musterbedingungen fir die Pflegepflichtversicherung erklart den Umstand
der Pflegebedirftigkeit so:

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten  Person.
Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelmaBig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, nach Maligabe des Absatzes 6 in erheblichem oder hoherem Male der Hilfe
bedirfen.

Dabei wird die Schwere der Pflegebedirftigkeit in die so genannten Pflegegrade 1 bis 5
unterteilt. Je nachdem was und wie viele Tatigkeiten noch ausgefiihrt werden (kdnnen) wird
eine entsprechender Pflegegrad festgestellt, was zu Leistungen aus der
Pflegepflichtversicherung fihrt.
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Was muss ich denn "nicht konnen" um in einen Pflegegrad zu
kommen?

Auch hier helfen uns die entsprechenden Musterbedingungen weiter. Hier heil3t es:

Zundchst sind Punktbereiche MaRgebend, welche die Schwere der Beeintrachtigung in den
Bereichen Mobilitdit (10%), kognitive und kommunikative Fahigkeiten (15%),
Selbstversorgung (40%), Bewaltigung von und selbstdandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen (20 %) und Gestaltung des Alltagslebens
(15%) bestimmen.

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten, 2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten, 4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstdandigkeit oder
der Fahigkeiten.

Nach der Begutachtung wird dann die die Summe zur Ermittlung des Pflegegrades
herangezogen. Dabei ergeben sich je nach Anzahl der Punkte die Einstufungen in den
jeweiligen Pflegegrad.

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe
Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche
Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere
Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste
Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen
der Selbstdandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung.

Unterschieden wird also insbesondere darin, wie oft Hilfe notig ist. Bei Versicherten in der
gesetzlichen Krankenkasse (GKV) findet die Einstufung durch den so genannten
"Medizinischen Dienst der Krankenkassen" (MDK) statt. In der Privaten
Krankenversicherung (PKV) werden hier ebenfalls drztliche Gutachter eingesetzt, welche
eine entsprechende Einstufung vornehmen.

Welche Leistungen habe ich zu erwarten?
Unterschieden werden muss hier zunachst, ob der Pflegebedirftige sich noch zu Hause

aufhalten kann und durch Angehorige oder einen mobilen Pflegedienst gepflegt wird, oder
ob bereits eine stationare Pflege noétig ist. Dieses kann auch in den niedrigen Pflegegraden
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notig sein, wenn es zum Beispiel zeitlich oder wegen raumlicher Trennung zu Angehdrigen
nicht moéglich ist, dass der Pflegebeddrftige in seiner Wohnung weiterleben kann.

Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung 2021

199500€ 200500€
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(c) online-| pkv de Sven Hennig

Wer also noch zu Hause versorgt werden kann und will, der erhdlt Leistungen als Pflegegeld
oder als Pflegesachleistung ambulant, wie in der Grafik dargestellt.

Das Pflegegeld wird ab dem Pflegegrad 2 in Hohe von 316 EUR bis hin zu 901 EUR im
Pflegegrad 5 gezahlt. Wird hier die Pflegesachleistung (durch einen ambulanten
Pflegedienst) gewahlt, so werden monatlich ab dem Grad 2 bis zu 689 EUR und wieder im
héchsten Grad 5 bis zu 1.995 EUR ausbezahlt.

Im Fall der stationdren Aufnahme in einem Pflegeheim werden Kosten von 125 EUR (Grad
1), bis zu 2.005 EUR (Grad 5) oder in besonderen Hartefdllen auch mehr monatlich gezahlt.
Die Heimkosten sind in einem Heim fiir alle Bewohner gleich, unterscheiden sich jedoch
regional. Daher entstehen hier meist Eigenanteile, welche vom zu Pflegenden selbst
getragen werden mussen.

Im Fall einer Einstufung in einen hoheren Pflegegrad bekommt das Heim also mehr Geld fiir
die Pflege, der Eigenanteil steigt aber nicht an.

Der Eigenanteil soll hier jedoch sinken, um 5% ab dem Jahr 2022. Dabei ist zu
berilicksichtigen, dass im Eigenanteil der Pflege die Kosten fiir Unterbringung und
Verpflegung (so zum Beispiel Mahlzeiten und Nebenkosten) NICHT eingeschlossen sind.
Diese miissen durch die Bewohner zusatzlich selbst gezahlt werden.
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Nach Erhebungen des Verbandes der Ersatzkassen lag der durchschnittliche Eigenanteil in
den Pflegeheimen im Juli 2021 bei 2.125 EUR pro Monat. Im Vorjahr waren es im
Durchschnitt noch 2.068 EUR und damit knapp 3% weniger.

Wer wird wann pflegebediirftig?

Auch wenn sich viele (Sie jetzt auch) gerade gedacht haben: ,Pflegebediirftig werde ich doch
nur im Alter”, so sprechen die Zahlen eine andere Sprache. Denn Unfille, schwere
Krankheiten und Behinderungen flihren zu hohen Zahlen in jungen Altersgruppen. Auch
wenn es niemand hofft, auch das eigene Kind kann betroffen sein. Dann ist nicht nur jetzt
ein Schutz wichtig, sondern auch dann, wenn die Eltern nicht mehr pflegen kénnen.

Auf der folgenden Grafik ist ein durchaus beachtlicher Anteil der Pflegebedirftigen (in
unserem Fall 294.000 ambulante und 91.000 stationare Patienten, in einem Alter unter 55
Jahren.

SPV - Anteil der Leistungsempfanger an den Versicherten in der
ambulanten und stationaren Pflege nach Altersgruppen
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Noch ein Wort zu den Kosten. Zum Datenstand 1.7.2021 unterschieden sich die Kosten fir
den Eigenanteil eines Gepflegten nach Bundesland stark. So hatten diese in Sachsen-Anhalt
durchschnittlich 1.539 EUR monatlich als finanzielle Belastung (Eigenanteil pro Heimplatz +
Unterkunft und Verpflegung + Investitionskosten) zu tragen, im Bundesland NRW lagen die
monatlichen Belastungen bei 2.496 EUR und damit 62% dariber. Angegeben sind die
Eigenanteile der Pflegegrade 2 bis 5 ohne Ausbildungsumlage. Datenquelle vdek.

Gerade wer im Alter in der Ndhe der Angehorigen und Familien bleiben méchte (und wer
will das nicht), braucht eine Gegenfinanzierung.

Nachdruck oder jegliche weitere Verwendung nur mit schriftlicher Genehmigung
© 2021, Sven Hennig

40



Was passiert, wenn ich die Kosten nicht tragen kann?

Dann werden zunachst Vermoégen genutzt, um die Kosten der Pflege aufzubringen. Dazu
kann ein Haus, Schmuck oder sonstiges Bar-/ Aktienvermodgen zdhlen. Dieses ist dann zu
verwerten. Somit vermindert sich auch das entsprechende und vielleicht den Kindern
zugedachte Erbe. Auch sind die Anspriiche an die Kinder zu priifen.

Unter bestimmten Umstanden sind diese namlich unterhaltspflichtig fur die
pflegebediirftigen Eltern. Erst, wenn all diese Moglichkeiten ausgeschopft sind, werden
Anspriiche an das Sozialamt moglich. Dieses leistet dann eine entsprechende Zuzahlung an
das Pflegeheim. Dabei bleibt dem Pflegebediirftigen fiir sich selbst dann nur noch ein kleines
Taschengeld, der Rest "geht fir die Pflege drauf".

Was konnen Sie dagegen tun?

Absicherungen als Erganzung zur gesetzlich vorgeschriebenen Pflegepflichtversicherung sind
auf unterschiedliche Arten moglich. In meinem Blogbeitrag "Pflegekosten oder
Pflegetagegeld" habe ich Ilhnen bereits zwei dieser Moglichkeiten vorgestellt.

Doch VORSICHT: Gerade in dem Kleingedruckten verstecken sich die Unterschiede. Oder
hatten Sie gedacht, dass bei einigen Anbietern bei Pflegebedirftigkeit durch Demenz keine
Leistungsanspriiche bestehen? Gerade Demenzerkrankte brauchen aber eine dauerhafte
Betreuung.

In den kommenden Wochen und Monaten werden einige Anbieter |hre Bedingungen zur
Pflegeerganzungsversicherung (iberarbeiten oder entsprechende neue Produkte auf den
Markt bringen. Machen Sie sich in Ruhe Gedanken zu den Kosten, dem Absicherungsbedarf
und sonstigen Kriterien. Danach sprechen Sie mit Ihrem Berater die verschiedenen Produkte,
Losungen und Moglichkeiten durch und entscheiden sich ganz in Ruhe. Denken Sie ggf. auch
an lhre Eltern. Haben diese ein entsprechendes Produkt zur Absicherung? Gerade bei
vorhandenen Immobilien, die vielleicht schon lange im Familienbesitz sind, macht es Sinn
diese durch so eine Versicherung gegen die Verwertung zu schiitzen.

Eine (Zusatz-)Absicherung fiir die Kosten im Pflegefall ist somit kein Privileg der
Privatversicherten, sondern vielmehr ein Baustein der alle betrifft. Daher lassen sich solche
Vertrage eigenstandig und auch zur GKV parallel abschlieBen.

Hierbei ist schon in jungen Jahren ein Einstieg als Modell ohne Altersriickstellungen denkbar.
Auch im Rahmen einiger Berufsunfahigkeitsversicherungen sind hier Anwartschaften und
Optionen moglich, welche einen spateren Abschluss ohne neue Gesundheitsfragen
garantieren und damit ermdgichen.

KRANKENHAUSTAGEGELDVERSICHERUNG:

Anders als die bereits beschriebene Krankentagegeldversicherung, welche fiir den Ausgleich
des fehlenden Einkommens sorgt, ist die Krankenhaustagegeldversicherung eine
Absicherung die Mehrkosten durch eine stationare Aufnahme kompensieren soll.
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So wird fir jeden Tag im Krankenhaus der versicherte Tagessatz ausgezahlt und kann frei
verwandt werden.

Egal ob dieser fiir Nebenkosten wie TV Nutzung oder die Fahrkosten der besuchenden
Angehorigen genutzt wird, er steht als Auszahlungsbetrag zur Verfligung.

Davon kann natirlich auch der Aufpreis zu einem Zwei- oder gar Einbettzimmer bezahlt
werden. Auch wenn der Volltarif nur ein Mehrbettzimmer versichert kann so der Aufenthalt
im Krankenhaus aufgewertet werden. Auch dieser Zusatztarif ist flr gesetzlich- und privat
versicherte Kunden abschlieRbar.

Auch wenn es von einigen Beratern so verkauft wird, ein Chefarzt und dessen wahlarztliche
Behandlung lassen sich hiermit aber nicht finanzieren. Es wird haufig argumentiert, ein Tarif
ohne Einbett-/ Zweibettzimmer und ohne stationdre Wahlleistungen sei ja viel giinstiger und
diese Mehrkosten gleichen Sie dann einfach durch ein Krankenhaustagegeld tGber 150 EUR
aus. Berechtigt stellen Sie sich nun die Frage, ob das denn geht und warum die
Gesellschaften denn dann speziell Tarife mit den Wahlleistungen anbieten. Doch wie genau
es mit der Abrechnung aussieht, schauen wir uns an einem typischen Krankenhausaufenthalt
an. Bei der Aufnahme ohne eine Vereinbarung lUber so genannte Wabhlleistungen (Chef-/
Privatarzt und ein Zimmer nach Wahl) werden die Kosten fiir den stationdren Aufenthalt
durch die so genannte DRG (Diagnostis Related Groups), also die Fallpauschalen
abgerechnet. Nach Entlassung stellt das Krankenhaus anhand der Diagnose und eventueller
Nebendiagnosen eine Rechnung. Diese Abrechnung enthdlt dann alle Kosten fiir
Unterbringung, Verpflegung und Behandlung.

Entscheiden Sie sich aber fir eine Wahlleistung, so bekommen Sie mehrere Rechnungen.
Die erste ist eine pauschalisierte (DRG) Abrechnung, welche die Unterbringung, Verpflegung
und Pflege des Patienten berlicksichtigt. Eine weitere Abrechnung bericksichtigt das
gewadhlte Ein- oder Zweibettzimmer. Hierfiir sind pauschale Tagessatze vorhanden, die
Ihnen bereits bei der Aufnahme bekannt sind. Bei einer Abrechnung im Einbettzimmer sind
(je nach Krankenhaus) 100- 150 EUR, im Zweibettzimmer liegen die Kosten etwas niedriger.
Eine vorgeschriebene und verbindliche Pauschale gibt es jedoch nicht. Das Deutsche
Herzzentrum in Berlin berechnet im Einbettzimmer zum Beispiel 110 EUR, das
Zweibettzimmer ist fiir die Halfte zu bekommen. Diese Mehrkosten kdnnen daher sehr gut
durch eine Krankenhaustagegeldversicherung ausgeglichen werden.

Anders sieht es aber mit den Kosten fiir die Chef- oder Privatarztbehandlung aus. Die
Kosten hierflr sind weder planbar, noch pauschal zu beriicksichtigen. Anders als die Kosten
flir das Zimmer, entstehen die Arzthonorare nach dem Behandlungsaufwand. Der Arzt
rechnet seine Leistungen gemiR den Vorgaben der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ab
und mindert diese um 25%. Diese Minderung erfolgt immer dann, wenn der Arzt wahrend
eines stationdren Aufenthaltes behandelt.

Da aber vorher nicht klar sein kann, was behandelt werden muss oder welche
Untersuchungen im Einzelnen durchgefiihrt werden, ist es auch nicht méglich diese Kosten
mit einem Krankenhaustagegeld auszugleichen.
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Datum GOA-Nr. Anzahl Leistungsheschreibung Faktor Betrag W|e h OCh SOI Ite d | eses

04.12.2009 3 1 Eingehende Beratung 2,30 20,11
8

1 Ganzkorperstatus 2,30 34,86 .
): S: itlich nt ?
o fimweie: zeitlich gecren: e Krankenhaustagegeld auch sein? 100, 200
651 1 Ruhe-EKG 1, I .
s inwels, zeitlich getrem: .o «n oder gar 500 EUR pro Tag? Wird nur
4030 1 Thyrgo_iiieaT_sti'r;Eéiirextxd:seﬁgrrrlg%(T‘:g% , i,%i 16, Zg
3605 1 Partielle Tt astinzei , . 3, . .
%1 Galaeee ened vz 3 behandelt oder sind Operationen und
:‘550 1 Eluthlld und Blutb;l.dbeitandtene i,%i; ; gi
3551 1 Differenzierung der Leukozyten ) 3 . . . BrisD
BT 1 malim vz 2o aufwendige Diagnostik notig®
3594 .H1 1 GOT (ASAT) 1,15 2,68
3595.H1 1 Glutamatpyruvattransaminase (GPT) 1,15 2,68
3532.H1 1 Gamma-GT 1,15 2,68
3560 1 Glukose, 1,15 2,68 .. . . . .
Bl R, rroein () v 28 Jede Visite und jede Spritze ist eine
" xlunwés; 'Egitlich getrennt 230 .
0s.12.2009 53 L i 2% 3% Einzelleistung. Gerade bei umfangreicher
253 };lnweirsl]:Ei?igzl‘lc?ngsg\i:gg; 2,30 46,92
B 1 nent. v 4e Diagnostik und Behandlung kommen hier
Hi i i re
06122008 45 1 Drelrvisite 2 92 beachtliche Kosten zusammen. Einen
3560 I;mweg‘:]k;zéthch getrennt 1 s 5 36 . .
Simiedat Seft1ich gerrenst 2= *2¢ Ausgleich, aus einer pauschalen Zahlung
07.12.2009 48 1 Guelgyieite 33 538
dimeis! seitlich getrennt ‘ " von z.B.. 100 EUR Krankenhaustagegeld, ist
271 1 Infusion, intravends 2,30 16,09 ’
261 1 Einbringung von Arzneimitteln in einen 2,30 4,02 . . . .
s o Bimiemsien Gatheier L= . hier nicht méglich.

Doch bei all den Kriterien, Bausteinen und Modellen bleibt eine entscheidende Frage:

Fiir wen ist denn die Private Krankenversicherung iiberhaupt
geeignet und wer sollte besser in der gesetzlichen Krankenkasse
bleiben?

Pauschal ist dieses natlrlich nicht zu beantworten, jedoch gibt es bestimmte
Personengruppen welche mehr oder minder geeignet sind. Angestellte mit einem
Einkommen Uber der Beitragsbemessungsgrenze sind zundchst einmal geeignet. Hierbei
spielt der personliche Leistungsanspruch entscheidend, ebenso wie der eigene Geldbeutel.

»Eine Private Krankenversicherung muss man sich leisten kénnen und wollen”, so lautete mal
eine Uberschrift in einem meiner Blogbeitrige. Gerade die langfristige Planung spielt also bei
der Frage nach dem passenden System eine entscheidende Rolle. Die Private
Krankenversicherung muss (wenn diese viele Leistungen enthalt) zwangslaufig starker
steigen als der GKV Schutz. Je mehr Leistungen ein Tarif enthalt, desto mehr Leistungen sind
auch von Preissteigerungen betroffen. Jeder der sich also mit den Systemen und einem
eventuellen Wechsel auseinandersetzen mochte ist mit vielen Grundsatzentscheidungen
beschaftigt. Die private Lebensplanung spielt dabei genauso eine Rolle, wie berufliche
Veranderungen die sich geplant oder ungeplant ergeben kénnen.

Bei Selbststandigen sollte unterschieden werden, warum diese in die Private
Krankenversicherung wechseln méchten. Wer seine Leistungen verandern oder verbessern
mochte, der kann das in der PKV sehr bedarfsgerecht tun. Existenzgriinder sollten dagegen
nicht voreilig wechseln, denn gerade bei geringeren oder stark schwankenden Einklinften ist
die PKV sicher nicht die richtige Wahl. Vielfach glauben Existenzgriinder sie mussen in die
PKV, nachdem die Selbststandigkeit begonnen hat. Das ist aber ein Irrglaube. Natirlich
konnen Sie weiterhin in der damaligen GKV bleiben, missen dort aber
einkommensabhangige Beitrage zahlen und es sind Mindestbeitrage zu beachten. Verandert
sich das Einkommen dann, so dndert sich auch der Beitrag dort.

Die einzige Zielgruppe fiir die eine private Krankenversicherung nahezu immer die richtige
Wahl ist, sind die Beihilfeberechtigten. Der Grund hierflir ist einfach. Da der Dienstherr einen
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Teil der Krankheitskosten ibernimmt (Beihilfe) muss nur der fehlende Prozentsatz versichert
werden.

Eine solche Absicherung von, zum Beispiel 50% der Kosten, ist aber in der GKV nicht mdglich.
Dort wiirde der Beamte fiir 100% Leistungen Beitrdage aufwenden und doch nur 50% der
Leistungen bekommen, denn den Rest zahlt ja der Dienstherr. Versicherer bieten fiir diese
Zielgruppe so genannte Restkostentarife an und erleichtern dem Beamten zudem den
Einstieg in bestimmte Tarife mit einer Offnungsoption.

Eines sollte aber immer beachtet werden. Zum Geld sparen (egal ob lang-, mittel- oder
kurzfristig) eignet sich eine private Krankenversicherung sicher nicht.

Die Beitragsentwicklung:

Jeder der sich mit dem Thema Private Krankenversicherung (PKV) beschéftigt stolpert
irgendwann Uber die Frage der Beitragsstabilitdt und hat (zum Teil berechtigte) Bedenken
was mit seinen Beitragen im Alter geschieht. Dabei geistern in den Képfen meist Geschichten
von horrenden Summen umher, welche auf Erzahlungen und kuriosen Beispielen bestehen.
Damit solche Szenarien nicht auftreten und die Beitrage planbar bleiben ist eine sorgfiltige
Auswahl des Tarifes und der Gesellschaft wichtig.

Auch der Vergleich zwischen den beiden, véllig unterschiedlichen, Systemen der Privaten
und Gesetzlichen Krankenversicherung hinkt etwas. In der GKV werden die Beitrdage durch
die Anderung des Beitragssatzes angehoben, so die weit verbreitete Meinung. Dieses ist
aber nur die halbe Wahrheit. Die alleinige Anpassung des (seit Januar 2009 einheitlichen)
Beitragssatzes ist nicht entscheidend. Durch die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
werden zusatzlich die Gutverdiener starker belastet, da ,mehr Einkommen” beitragspflichtig
wird. Allein in den letzten 10 Jahren wurde die Grenze um fast 30% angehoben. Waren in
2011 nur monatlich 3.712 EUR des Einkommens beitragspflichtig, sind es in 2021 monatlich
4.837 EUR. Dazu kommen die Kirzungen der Leistungen und die Einfihrung von Rezept-,
Verordnungs- oder (mittlerweile revidierten) Praxisgebihren und zum Teil drastische
Leistungskirzungen. Auch in der Privaten Krankenversicherung sind Beitragsanpassungen
moglich und erforderlich. Der zu Vertragsbeginn vereinbarte und garantierte
Leistungsrahmen bleibt aber unverdandert, denn dieser kann nur mit Zustimmung des
Versicherten verandert werden.

Mit Ubergang in das Rentenalter sind jedoch Verdnderungen in dem Vertrag unumgénglich.
So entfdllt der gesetzliche Zuschlag in Hohe von 10% der Beitrdge, da dieser zur
Verminderung von Beitragsanpassungen im Alter zusatzlich angespart wurde. Weiterhin
entfallen Bausteine fiir das Krankentagegeld und ggf. auch weitere Optionen, welche nun
nicht mehr bendétigte Leistungen abdecken. Eines sollte sich jeder Versicherte jedoch klar
machen. Nun folgt in der Regel die Zeit, in welcher die Versicherungsleistungen auch
intensiver in Anspruch genommen werden.

Daher hiten Sie sich vor Aussagen die |lhnen weill machen wollen, Sie sollten ihren
Versicherungsschutz jetzt aus Beitragsgriinden reduzieren. Warum hatten Sie dann in
jungen Jahren einen guten Schutz (den Sie wenig nutzen konnten, oder, besser mussten) und
nun, wo es viel notiger ist, einen reduzierten?
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Achten Sie bei der Auswahl des Privaten Krankenversicherers gleich zu Beginn auf solide
Bedingungen, eine saubere und klare Kalkulation und ein ausgewogenes und passendes
Unternehmen. Auch sollten Wechseloptionen, Optionsrechte genauso bedacht werden, wie
die Frage nach den anderen Tarifen des Versicherers. Es niitzt gar nichts, in einem Schutz zu
sein, welchen Sie sich nicht mehr leisten kdnnen, wenn es keine Alternative bei dem
Unternehmen gibt. Daher muissen auch leistungsschwachere Tarife oder zumindest solche
mit anderen Selbstbeteiligungen heute bei der Auswahl des passenden Versicherers
beriicksichtigt werden.

Fazit:

Anhand dieser Unterlagen sehen Sie sehr deutlich, dass das Thema Private
Krankenversicherung und deren Auswahl mehr als komplex ist.

Wenn Sie sich mit dem Thema beschaftigen und einen Berater auswahlen wollen machen Sie
sich zu folgenden Fragen Gedanken bevor Sie eine Auswahl treffen:

? Ist der Berater Versicherungsagent einer Gesellschaft, Mehrfachagent oder
Versicherungsmakler? (Mehr dazu auf unserer Homepage unter ,Warum ein
Makler”)

? Ist der Berater qualifiziert genug und vielleicht in einem Verband organisiert und vor
allem, ist er spezialisiert?

? Kann der Berater Referenzen vorweisen und gibt er ggf. konkrete Kunden bekannt,
die angerufen werden kénnen, um nach Erfahrungen zu fragen?

? Ist der Berater in allen Versicherungs- und Finanzfragen aktiv oder spezialisiert auf
wenige Bereiche?

Durch meine, Uber 20-jahrige Erfahrung und Spezialisierung auf die Bereiche Private
Krankenversicherung, Absicherungen gegen Berufsunfahigkeit und Produkte zur
Altersvorsorge bin ich in der Lage individuell und bedarfsgerecht zu beraten. Dieses
geschieht bundesweit per Telefon, Fax oder im Rahmen einer Online Beratung. (mehr dazu
unter http://www.online-pkv.de unter dem ,Uber mich“. Dort stelle ich lhnen auch meinen
Beratungsansatz genauer vor, denn nicht jeder Berater passt auch zu jedem Kunden.

Manchmal ist es besser, nach einem ersten Kennenlernen nein zu sagen. Nein als Berater zu
einem Kunden der unbelehrbar ist, nein als Kunde zu einem Berater, der ,irgendwie nicht
passt.”

Nutzen Sie die Chance mein Knowhow bei lhrer- vielleicht lebenslanglichen- Entscheidung
zur Privaten Krankenversicherung abzufordern und meine Analyse in Anspruch zu nehmen.
Beachten Sie bitte aber vorab eine ,Warnung”. Die Suche nach der passenden PKV oder
auch der passenden BU Absicherung ist ein Prozess, welcher auch lhnen als Kunde , Arbeit
macht” und nicht mit drei Seiten Angeboten getan sein sollte.
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Wenn Sie einen Berater suchen, der ,ihnen schnell ein Angebot und dann einen Antrag
schickt”, kann ich leider nicht helfen. Sind Sie aber auf der Suche nach umfassender Hilfe zur
Selbsthilfe und Ausbildung als Kunde um fundiert zu entscheiden, dann lassen Sie uns gern
einmal genauer sprechen.

Kundenmeinungen zu der Beratung finden sie im Menlpunkt ,Kundenstimmen” auf der
Homepage.

Eine gesunde Zeit wiinscht Ihnen,

Sven Hennig

Neuigkeiten, Tarifeinfiihrungen und Informationen finden sie auch auf:
http://www.online-pkv.de/pkb-bu-blog/

Meine spezielle Beratungsseite mit weiteren Informationen zum Ablauf, Links zu wichtigen
Blogbeitragen und meinem Beratungsansatz finden Sie unter:

http://beratung.online-pkv.de
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Glossar

A

AHB-Anschlussheilbehandlung

Ist eine Behandlung, die meist nach schwereren Erkrankungen oder Operationen stattfindet.
Diese wird meist ist speziellen Kliniken (so genannten Gemischten Anstalten) durchgefiihrt.
Bei den meisten Tarifen ist eine vorherige schriftliche Leistungszusage des Versicherers
erforderlich.

Anwartschaft

Mit dem Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt oder erhalt sich der Versicherte
das Recht auf eine private Krankenversicherung, wenn diese erst spater (wieder) bendtigt
wird. Es wird zwischen einer groRen und kleinen Anwartschaft unterschieden.

Bei der kleinen A. wird nur der Gesundheitszustand konserviert um spater zu dem "alten"
Gesundheitszustand in die Private KV zu wechseln. Bei einer groBen A. bleibt neben dem
Gesundheitszustand auch das Eintrittsalter erhalten. So kann man nach Jahren so gestellt
werden, als ware man versicherungstechnisch x-Jahre jlinger.

Die A. wird auch zur Uberbriickung von Arbeitslosigkeit oder sonstigen Ausfallzeiten in der
Privaten Krankenversicherung genutzt. Die einzelnen Moglichkeiten sind vom Unternehmen
und Tarif abhangig.

Arbeitgeberbescheinigung

Die so genannte Arbeitgeberbescheinigung dient dem Arbeitgeber als Nachweis des
abgeschlossenen Krankenversicherungsschutzes und der zu zahlenden Beitrage. Bis zum
Hochstbeitrag zahlt dieser bei Arbeitnehmern einen Zuschuss zur Krankenversicherung.

Bitte geben Sie diese Bescheinigung schnellstmoglich nach Erhalt in Ihrem Personalbiiro ab.

Arbeitgeberzuschuss

Der Zuschuss zum Beitrag fir die Private Kranken- und Pflegepflichtversicherung ist
gesetzlich im §257 des Sozialgesetzbuches V geregelt. Demnach ist der Arbeitgeber
verpflichtet einem privat Versicherten Arbeitnehmer einen Zuschuss zu seiner
Krankenversicherung zu zahlen. Dieser gilt (bis zum Hochstbeitrag) auch fir mitversicherte
Kinder oder Ehepartner, wenn fiir diese ein Anspruch auf Familienversicherung gem. §10
SGB V bestiinde.
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B

Basistarif

Der Basistarif wurde zum 01.01.2009 in der Privaten Krankenversicherung eingefiihrt. Dieser
enthalt bei jedem der PKV Unternehmen die gleiche Leistung und anndhernd die gleiche
Pramie. Eine Aufnahme in den Basistarif erfolgt ohne Zuschlage und ohne Ablehnungen. Es
findet eine unternehmenstbergreifende Kalkulation statt. Daher findet auch bei den
Antragen zum Basistarif eine entsprechende Risikoprifung statt.

Fiir Bestandskunden die vor dem 01.01.2009 in der Privaten Krankenversicherung versichert
waren ist eine (teilweise) Mitnahme der Alterungsriickstellungen in den Basistarif moglich.
Nach dem Wechsel missen diese jedoch mindestens 18 Monate in dem Basistarif (und somit
dem Leistungsniveau vergleichbar der GKV) verbleiben. Erst danach ist ein besserer Schutz
(mit entsprechender Risikoprifung) moglich.

Bausteintarife

Bausteintarife oder auch Modultarife bestehen aus unterschiedlichen Komponenten fiir die
ambulante, stationdre und zahnarztliche Behandlung. Im Gegensatz zu den Kompakttarifen
lassen sich hier je nach Wunsch die Leistungen einzeln "wie Bausteine" zusammensetzen.
Der Vorteil liegt hier in der héheren Flexibilitat.

Beitragsentlastung im Alter

Hierbei handelt es sich um einen Baustein im Rahmen der Privaten Krankenvollversicherung.
Dieser ist optional in den Vertrag integrierbar und ermoglicht eine garantierte
Beitragsentlastung im Alter. Vom Funktionsprinzip ist dieser mit einer klassischen
Rentenversicherung vergleichbar. Fir einen Mehrbeitrag, der je nach Alter und
Garantiebetrag unterschiedlich ist, wird bereits bei Abschluss des Vertrages vereinbart, dass
der eigene Krankenversicherungsbeitrag ab einem Stichtag (meist das 65. Lebensjahr) um
einen festen Euro-Betrag reduziert wird.

Der Vorteil bei Angestellten, die den Hochstzuschuss des Arbeitgebers noch nicht
ausgeschopft haben ist, dass der Arbeitgeber sich zur Halfte an diesem "Sparvertrag"
beteiligt. Ein Nachteil ist jedoch in der fehlenden Mitnahmemoglichkeit bei einem
Versichererwechsel zu sehen.

Beitragsriickerstattung

Die Beitragsriickerstattung in der Privaten Krankenversicherung ist ein Modell um
kostenbewusstes Verhalten zu honorieren. Dieses gliedert sich in zwei Modelle- die
erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung und die garantierte Beitragsrickerstattung (auch
Pauschalleistung) genannt.

Dabei werden nach einem leistungsfreien Versicherungsjahr an die Versicherten
Geldbetrage ausgeschiittet. Dieses kann nach unterschiedlichen Vorgaben erfolgen. Auch
kénnen bestimmte Untersuchungen (zum Beispiel Vorsorgeuntersuchungen)
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unberiicksichtigt bleiben und die Riickerstattung auch bei eingereichten Rechnungen
erfolgen.

Bestandsschutzklausel

Die Bestandsschutzklausel stellt sicher, dass Arbeiter und Angestellte, die am Stichtag
02.02.07 bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven
Krankenversicherung versichert waren oder vor diesem Stichtag ihre gesetzliche
Krankenversicherung gekiindigt hatten, um in ein privates
Krankenversicherungsunternehmen zu wechseln, versicherungsfrei bleiben, solange sie
keinen anderen Tatbestand der Versicherungspflicht erfillen.

C

Chefarztbehandlung

Die Chefarztbehandlung (besser: Privatarztliche Behandlung) bezeichnet die Behandlung in
Krankenhdusern durch liquidationsberechtigte Arzte. Der Begriff Chefarztbehandlung ist
damit etwas irrefiihrend, da es auch Oberirzte oder sonstige Arzte sein kénnen, welche
privat liquidieren kénnen. Bei einer solchen Behandlung werden getrennte Rechnungen
erstellt. Der Chef-/ Privatarzt berechnet die von ihm (oder seinem Vertreter) personlich
erbrachten Leistungen, das Krankenhaus die Leistungen gemadR DRG Pauschale fir den
stationdren Aufenthalt.

Hierzu ist zwingend eine so genannte "Wahlleistungsvereinbarung" zu schlieBen. Nur dann
konnen diese Leistungen auch berechnet werden. Auch als gesetzlich Versicherter kann
solche Vereinbarung geschlossen werden. Diese kdnnen Sie entweder allein zahlen, oder
durch eine Zusatzversicherung rickversichern und somit die Kostenerstattung im tariflich
vereinbarten Rahmen sicherstellen.

D

Diagnoseklinik

Hierbei handelt es sich um medizinische Einrichtungen/ Kliniken welche in der Regel
umfangreiche Vorsorgeuntersuchungen und so genannte "Manager Check Up's" anbieten.
Dabei handelt es sich meist um eine ganze Reihe von Vorsorgeuntersuchungen, welche an
einem Termin zusammengefasst werden. Die Kosten hierfiir liegen meist Uber den
"normalen" Kosten. Die Kliniken sind jedoch meist auf dem technisch héchsten Stand und
bieten so umfangreichste Untersuchungsmoglichkeiten. Beispielhaft seit hier die
Diagnoseklinik Miinchen genannt. Ist die Erstattung in solchen Kliniken nicht explizit in den
Versicherungsschutz eingeschlossen, so sollten Sie vor Nutzung dieser Einrichtungen ihren
Versicherer kontaktieren oder dieses bei der Auswahl des Versicherers und den Kriterien
beriicksichtigen.
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Dienstunfdhigkeit

Hierbei handelt es sich um eine spezielle Definition der Berufsunfahigkeit. Die
Dienstunfdhigkeit ist flir Beamte relevant, da sie eine Leistungspflicht der
Dienstunfahigkeitsversicherung oder Berufsunfahigkeit mit entsprechender Klausel schon
dann auslost, wenn der Dienstherr den Beamten in Ruhestand versetzt.

Dabei ist zwischen der echten und unechten DU Klausel zu unterscheiden.

E

Erwerbsunfahigkeit

Volle Erwerbsminderung ist gegeben, wenn die Erwerbsfahigkeit soweit eingeschrankt ist,
das Tatigkeiten auf dem Arbeitsmarkt weniger als 3 Stunden taglich verrichtet werden
kénnen. (Regelung gem. § 43 SGB VI). Anders als in der Berufsunfihigkeit, die eine
Betrachtung auf den ausgelbten Beruf abstellt, wird bei der Feststellung der
Erwerbs(un)fahigkeit die allgemeine Verfligbarkeit auf dem Arbeitsmarkt gepriift.

Erwerbsminderungsrente

Der Gesetzgeber spricht hier von zwei unterschiedlichen Modellen zur Rentenzahlung. Die
Regelungen finden sich alle im Sozialgesetzbuch IV.

Teilweise Erwerbsminderung

Teilweise erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf
nicht absehbare Zeit auBerstande sind, unter den (blichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes (anders als bei der Berufsunfdhigkeit) mindestens sechs Stunden taglich
erwerbstatig zu sein (§ 43 Abs. 1 Nr. 3 SGB IV).

Die teilweise Erwerbsminderung flihrt flr Versicherte zu einem gesetzlichen Rentenanspruch
in Hohe von 50 % der Altersrente.

Volle Erwerbsminderung

Voll erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht
absehbare Zeit auRerstande sind, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes mindestens drei Stunden taglich erwerbstatig zu sein (§ 43 Abs. 2 Nr. 3 SGB
V1). Die volle Erwerbsminderung flihrt fiir Versicherte zu einem gesetzlichen Rentenanspruch
in Hohe von 100 % der Altersrente.
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G

Gemischte Anstalt

Unter einer gemischten Anstalt (nach § 4 Abs. 5 MBKK) versteht man eine Klinik, in der aulRer
stationdaren Heilbehandlungen auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchgefiihrt
oder Rekonvaleszente aufgenommen werden.

In gemischten Anstalten dieser Art missen tarifliche Leistungen nur dann gewahrt werden,
wenn der Versicherer dies vor Behandlungsbeginn schriftlich zusagt. Auf dieses
Zustimmungsrecht kann der Versicherer ganz oder teilweise (z. Bsp. bei
Notfallbehandlungen) verzichten. Dazu ist eine entsprechende Aussage in den
Versicherungsbedingungen erforderlich.

Eine Liste der derzeit in Deutschland bestehenden gemischten Anstalten finden Sie im
Downloadbereich.

gesetzlicher Zuschlag

Im Zuge des Gesundheitsreformgesetzes wurde durch den Gesetzgeber mit Wirkung zum 01.
01. 2000 ein Zuschlag zur Stabilisierung der Beitrdage im Alter eingefiihrt. Dieser Zuschlag
wird in Hohe von 10% des Krankheitskostenbeitrages bei allen Versicherten (ausgenommen
Anwartschaften, Jugendliche unter 21 Jahren, Personen U(ber 60 lJahre, befristeten
Vertragen) erhoben. Vor dem 01. 01. 2000 Versicherte erhielten eine Wahlmoglichkeit.

Erhoben wird der Zuschlag pro Versicherten und fiir diesen individuell in einem Depot bei
dem Versicherer angelegt. Ziel des Zuschlages ist eine Verhinderung und/ oder Reduzierung
von Beitragsanpassungen ab dem 65. Lebensjahr bzw. eine Senkung der Beitrage ab dem 80.
Lebensjahr. Eine Moglichkeit zur Auszahlung der angesparten Betrdge besteht nicht.

Gesundheitsfragen

Als Gesundheitsfragen werden all die Fragen und Informationsanforderungen bezeichnet,
welche der Versicherer zu einer Antragsprifung braucht. Hierbei konnen befristete oder
unbefristete, offene oder geschlossene Fragen verwendet werden.

Bitte beachten Sie dabei auch, dass zum Teil nicht nur nach Behandlungen oder der
Einnahme von Medikamenten gefragt wird, sondern auch nach Beschwerden oder allgemein
nach Gesundheitsstérungen.
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H

Heilmittel

Als Heilmittel werden verschiedene Behandlungen bezeichnet, die in der Regel von staatlich
gepriften Angehorigen der Heilberufe erbracht werden. Dazu zdhlen zum Beispiel
Massagen, Inhalationen, Physiotherapie und viele mehr, aber auch Logopadie und
Ergotherapie. Die Heilmittel verursachen gerade nach schweren Erkrankungen hohe Kosten
da diese langfristig erbracht werden miissen. Achten Sie darauf das der Tarif die Anzahl der
Sitzungen nicht begrenzt. Welche weiteren Begrenzungen und Beschrankungen vorhanden
sein konnen, lesen Sie im Blogbeitrag zu Angemessenheit von Heilmittelpreisen.

Hilfsmittel

Unter Hilfsmitteln versteht man (technische) Gerdte, oder sonstige Hilfsmittel, welche
korperliche Beschwerden lindern oder ausgleichen. Beispielhaft seien hier Prothesen,
Gerate zur Kinstlichen Ernahrung, so genannte lebenserhaltende Hilfsmittel, Rollstiihle,
Blindenhunde, Epithesen und dergleichen genannt.

In der PKV gibt es so genannte "Offene Hilfsmittelkataloge" oder auch geschlossene Kataloge
mit offenen Formulierungen. z. Bsp. "Versichert sind alle lebenserhaltenen Hilfsmittel".
Achten Sie bei der Auswahl des Versicherers auf eine ausreichende Aufzdahlung und
beschaftigen Sie sich mit den finanziellen Folgen.

Hochstsatz

Hierbei handelt es sich um einen Begriff aus der Gebiihrenordnung fiir Arzte und Zahnérzte.
Der Hochstsatz (3,5facher Satz) beschreibt die hochstmogliche Abrechnung des Arztes, ohne
besondere und schriftliche Honorarvereinbarung. Anders als der Regelh6chstsatz (2,3fach)
erfordert diese Berechnung eine Begriindung des Arztes.

Honorarvereinbarung

Eine Honorarvereinbarung kann unter den Voraussetzungen des §2 der Gebihrenordnung
fir Arzte (GOA) geschlossen werden. Hierdurch wird ein abweichendes Honorar mit dem
Arzt vereinbart, wenn mehr als der Hochstsatz berechnet werden soll.

Diese besondere Vereinbarung ist an strenge Vorgaben geknlpft. So darf diese nicht bei
Notfall oder akuten Schmerzbehandlungen angewandt werden. Auch fiir die Ausgestaltung
der Vereinbarung gibt es bestimmte Vorgaben. So miissen die Gebiihrenziffern und die Hoéhe
der Satze angegeben werden. Auch muss diese Vereinbarung schriftlich getroffen werden
und den Hinweis enthalten, das unter Umstanden von dem Versicherer nicht alle Kosten
erstattet werden.
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Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG)

Die JAEG ist flr die Beurteilung der Krankenversicherungspflicht verantwortlich. Hierzu
zdhlen neben dem Gehalt alle dauerhaft erzielbaren Einklnfte (also auch Urlaubs-
/Weihnachtsgeld), nicht aber Uberstunden- und Nachtzuschldge. Beitrige zur
Direktversicherung kénnen zum Unterschreiten und somit zur Versicherungspflicht fihren.
Im Jahr 2012 liegt die JAEG bei 4.237,50 € (jahrlich: 50.850 €).

K

Kindernachversicherung,

siehe Neugeborenennachversicherung

Klinik-Card

Diese Karte stellt in der stationdren Heilbehandlung eine Kostenlibernahmegarantie dar. Ist
die Klinik dem Verfahren angeschlossen, so vereinfacht das die Abrechnung der
Krankenhauskosten. Diese erfolgt dann direkt mit dem Krankenversicherer, ohne dass der
Patient in Vorleistung gehen muss. HUK Coburg, Debeka und die Landeskrankenhilfe sind
dem Verfahren nicht angeschlossen.

Kostenerstattungsprinzip

Neben dem Ublichen Sachleistungsprinzip der gesetzlichen Krankenversicherung ist es fir
den Versicherten jetzt auch moglich, sich fir das so genannte Kostenerstattungsprinzip zu
entscheiden.

Dabei wird der Versicherte im Aullenverhaltnis, also im Verhéltnis Arzt <-> Patient, wie ein
Privatpatient behandelt. Die gesetzliche Krankenkasse erstattet ihm das, was sie hatte im
Rahmen der Regelversorgung leisten muissen.

Krankenhausambulanzen

Krankenhausambulanzen arbeiten an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer
Betreuung der Patienten. Die ambulante Betreuung von gesetzlich versicherten
Krankenversicherten erfolgt nicht in Krankenhdusern. Durch die entsprechenden
Versorgung- und Sicherstellungsauftrage obliegt diese Versorgung den Kassenarztlichen
Vereinigungen mit den dort angeschlossenen Vertragsarzten.

Eine Ausnahme bilden die ambulanten Operationen. Hierzu sind die Krankenhauser seit
1993 gesetzlich zugelassen. Neben diesen Behandlungen kann durch ein Krankenhaus aber
eine Notfallambulanz oder eine allgemein-klinische Ambulanz betrieben werden.
(Krankenhausambulanz).
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Die Privaten Krankenversicherer haben diese Versorgung hier meist ausgeschlossen und
leisten die Behandlungen je nach Tarif nur in Notfdllen oder sonst durch die Fach-/
Allgemeinarzte. Hierbei kdnnen auch diese genutzt werden, die keine Kassenzulassung
haben.

Krankentagegeld

Als Krankengeld oder Krankentagegeld bezeichnet man die Leistungen der gesetzlichen oder
privaten Krankenversicherung bei Krankheit. Zur Hohe der Absicherung lesen Sie bitte hier
weiter.

Die Leistungen werden in der gesetzlichen Krankenversicherung max. 78 Wochen, in der PKV
unbegrenzt erbracht.

Kriegsereignisse

In den Bedingungen sind die Leistungen bei Krieg oder kriegerischen Ereignissen
ausgeschlossen. Der Versicherer kann diesen Schutz auch hier gewahren. Meist wird dieses
durch besondere Regelungen in den Tarif- oder Musterbedingungen gelost und zeitlich oder
ortlich begrenzt.

Kiindigung der GKV/ PKV

Die GKV und die Privaten Versicherer haben unterschiedliche Kiindigungsfristen. In der GKV
ist eine Kiindigung meist zum Ende des Ubernichsten Monats méglich, so kein Wahltarif
vereinbart wurde. In der PKV gelten unterschiedliche Mindestlaufzeiten von 1, 2, 3 Jahren
und eine Kiindigungsfrist von 3 Monaten.

Kurleistungen

GemalR §5 der Musterbedingungen der Privaten Krankenversicherung besteht fir Kuren
keine Leistungspflicht. Von dieser Einschrankung kann der Versicherer durch besondere
Vereinbarung in den Tarifbedingungen abweichen.

M

Mutterschaftsgeld

Mutterschaftsgeld wird bei Schwangerschaft in dem Zeitraum des
gesetzlichen Mutterschutzes gezahlt. Dieser beginnt 6 Wochen vor- und endet 8 Wochen
nach der Geburt. Bei Mehrlings-/ Friihgeburten sind es 12 statt 6 Wochen.

Gesetzlich krankenversicherte Mitter erhalten bis zu 13 EUR taglich, privat
Krankenversicherte jedoch nur eine Pauschale von 210 EUR. Der Arbeitgeber stockt dieses
Mutterschaftsgeld entsprechend auf. Bei privat versicherten Arbeitnehmerinnen ergibt sich
hieraus eine Liicke. Die Aufstockung ist berechnet auf 13 EUR taglich, die werdende Mutter
erhalt aber nur 210 EUR einmalig. So kann sich eine Differenz ergeben.
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N

Nettotarif

(auch Honorartarif genannt). Es handelt sich um einen Tarif z. Bsp. der Lebens- oder
Krankenversicherung welcher ohne Vermittlungskosten (Courtagen) kalkuliert ist. Dieser
ermoglichst somit eine hohere Ablaufleistung und dadurch eine hoéhere Rendite bei der
Altersvorsorge.

Neugeborenennachversicherung

Darunter versteht man die Pflicht des Versicherers ein Neugeborenes Kind ohne
Risikozuschlage und Wartezeiten zu versichern. Voraussetzung ist (meist) eine 3-monatige
Vorversicherung der Eltern in der Privaten Krankenversicherung und die rechtzeitige
Anmeldung (binnen 2 Monaten nach Geburt).

Der Versicherungsschutz sollte bedingungsgemaB auch alle Geburtsschaden und
Erkrankungen mit einschlieBen. Hierfur gibt es unterschiedliche Formulierungen. (z. Bsp.
"Versichert wie geboren" oder angeborene Erkrankungen und Gebrechen/ Anomalien sind
mitversichert")

o)

Optionstarife

Unter Optionstarifen versteht man Zusatzbausteine zu einer Krankenvoll- oder
zusatzversicherung die es ermoglichen zu festgelegten Terminen in bestimmte (oder alle)
Tarife einer Gesellschaft zu wechseln ohne dann eine erneute Risikopriifung zu befilirchten
(die einen Abschluf’ vielleicht unmdoglich machen wiirde)

P

Pauschalleistung

oder auch pauschale Abgeltung genannt. Es handelt sich um eine Form
der Beitragsriickerstattung.

Pflege(pflicht)versicherung

Pflichtbaustein zur gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung. Die Leistungen werden
durch den Gesetzgeber festgelegt und sind bei allen Unternehmen identisch. Aktuelle
Erstattungssatze ab 01. 01. 2010 finden Sie im Blogbeitrag "Leistungsverbesserungen in der
Pflegeversicherung"

Preisverzeichnis

Das Preisverzeichnis (oder auch Preis-Leistungsverzeichnis/ Sachkostenliste genannt)
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beschreibt feste Erstattungsbetrage fiir bestimmte Leistungen.

Dieses kommt haufig bei den Kosten fur ZahnersatzmaRnahmen und/ oder Heilmitteln vor.
Dabei legt der Versicherer vor Vertragsbeginn bereits fest, welche Betrage flir bestimmte
Leistungen erstattet werden. Dieses schafft zusatzliche Sicherheit wenn die Erstattungssatze
ausreichend bemessen sind. Eine automatische Anpassung erfolgt hingegen nicht, oder nur
dann wenn der Versicherer dieses ausdriicklich vereinbart hat. Tipp: Bevor Sie sich flr einen
Tarif entscheiden, lassen Sie sich die Preisverzeichnisse aushandigen und besprechen diese
mit lhrem Behandler.

Primararztprinzip

Der Versicherer vereinbart in den Bedingungen, dass die Erstbehandlung generell durch
einen Hausarzt/Arzt ohne Facharztbezeichnung/Praktischen Arzt etc. zu erfolgen hat. Da
eine Missachtung dieser Vereinbarung zu einer reduzierten Rickerstattungshohe fihrt
(meist werden dann nur noch 75-80%, auch fiir Folgebehandlungen und Medikamente,
erstattet), sollte man sich gut tberlegen, ob man zu einer solchen Vereinbarung bereit ist.

Privatarztliche Behandlung siehe Chefarztbehandlung

R

Regelh6chstsatz

Bei dem Regelhdchstsatz handelt es sich um einen Begriff aus der Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) oder Zahnirzte (GOZ). Dieser Satz bezeichnet den 2,3fachen Satz der
Verglitung, welcher "in der Regel" berechnet wird. Darliber hinaus ist jedoch eine
Berechnung des Hochstsatzes (3,5) moglich.

Reha

Reha oder besser Leistungen zur Rehabilitation werden von den privaten Krankenversichern
in unterschiedlicher Auspragung erbracht. Hierbei handelt es sich um medizinisch notige
Reha Behandlungen nach entsprechenden Erkrankungen (z.Bsp. Herzinfarkt, Schlaganfall
etc.) Achten Sie bei der Auswahl darauf wie diese erstattet werden und welche
Genehmigungen vorher noétig sind. Es existieren Tarifbedingungen welche bei bestimmten
Erkrankungen Leistungen vorsehen, andere wiederum erst nach vorheriger (Prifung und)
Zustimmung.

Risikozuschlag

Unter dem Risikozuschlag versteht man einen dauerhaften oder voriibergehenden Zuschlag
auf den Beitrag zur Privaten Krankenversicherung oder auch zur
Berufsunfahigkeitsabsicherung. Hierbei werden vorhandene oder auch bereits ausgeheilte
Erkrankungen berlicksichtigt und so ein Zuschlag gegenlber dem gesunden
Versicherungsnehmer veranschlagt.
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Rucktritt

Bei einem Riicktritt, zum Beispiel wegen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht, wird
der Vertrag so behandelt, als hatte es keinerlei Vertrag gegeben. Empfangene Leistungen
sind an die Beteiligten zuriick zu geben.

Die Regelungen hierzu finden sich in den Paragraphen 19 (VVG neu) und 16 (VVG alt)

S

Sachkostenliste siehe Preisverzeichnis

SGB

Sozialgesetzbuch. Die giiltige Fassung finden Sie hier: www.gesetze-im-internet.de. Das
flinfte Buch beschaftigt sich insbesondere mit der gesetzlichen Krankenversicherung, das
sechste Buch mit der gesetzlichen Rentenversicherung.

STIKO

STIKO steht fir "Standige Impfkommission". Die STIKO besteht aus derzeit 17 Experten
welche vom Bundesgesundheitsministerium berufen werden. Die Mitglieder beschaftigen
sich zweimal im Jahr mit gesundheitspolitischen Fragen zu Schutzimpfungen und
Infektionskrankheiten und geben eine Richtlinie heraus. Zugeordnet ist die STIKO
dem Robert-Koch-Institut in Berlin.

Summenbegrenzung

In den Tarifbedingungen ist meist eine Summenberenzung bei den Zahnleistungen
enthalten. Diese legen Hochstgrenzen fest. Bis zu diesen Grenzen werden in den ersten
Jahren oder dauerhaft die Kosten fur Zahnbehandlung und/ oder Zahnersatz erstattet.
Weitere Infos finden Sie unter dem Punkt Zahnstaffel.

T

Transportkosten

Hierbei handelt es sich um Leistungen der Privaten Krankenversicherung bei Transporten
zum Arzt oder ins Krankenhaus. Achten Sie u. a. darauf, dass nicht von "Krankenfahrzeugen"
die Rede ist, sondern von z. bsp. Transportmitteln. Die Transporte sind in der Regel fiir den
ambulanten und den stationdaren Bereich unterschiedlich geregelt und sollten keine
Entfernungsbegrenzung enthalten.

Einige Versicherer sehen tarifliche Leistungen fiir Fahrten zur ambulanten Behandlung vor.
Dieses ist sehr sinnvoll bei bestimmten (regelmafigen) Fahrten zur Dialyse oder zur
Chemotherapie.
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U

Unfall

Ein Unfall ist ein unfreiwilliges, von aullen plotzlich auf den Korper einwirkendes Ereignis,
welches eine Gesundheitsstorung hervorruft (Erweiterungen des Begriffs in manchen
Unfallversicherungen sind moglich).

\"

Versicherungsmakler

Versicherungsmakler vermitteln Vertrage zwischen Versicherungsgesellschaften und
Versicherungsnehmern. Sie sind Kaufleute nach dem Handelsrecht gemall § 7 Abs. 2 Ziff. 7
HGB und nach § 93 HGB bestimmt als Handelsmakler.

Versicherungspflicht

Unter Versicherungspflicht versteht man die gesetzliche Vorgabe, dass nach der letzten
Gesundheitsreform niemand mehr ohne Krankenversicherung sein darf. Nichtversicherte
haben sich daher schnellstmdglich zu versichern, da sonst zum Teil empfindliche Strafen
drohen.

Versicherungspflichtgrenze

Die Versicherungspflichtgrenze bezeichnet die GroBe des jahrlichen Bruttoeinkommens
eines Arbeitnehmers, bis zu dem er sich zwangsweise (versicherungspflichtig) in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichern muss. Geregelt ist diese im Sozialgesetzbuch V.
Die Anpassung erfolgt jahrlich durch die Bundesregierung.

Arbeitnehmer welche diese Grenze Uberschreiten gelten als versicherungsfrei und kénnen
sich in einer gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung versichern.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Derzeit existieren zwei Versionen: Das alte VVG, gliltig fiir Vertrdage vor dem 31. 12. 2007,
und das aktuelle VVG (neu), giltig ab 01. 01. 2008. Die Versicherer kénnen derzeit selbst
entscheiden, ob diese das neue Gesetz auch schon fir den Bestand anwenden. Eine
Verpflichtung gibt es erst ab 01. 01. 2009.

Nachdruck oder jegliche weitere Verwendung nur mit schriftlicher Genehmigung
© 2021, Sven Hennig

58



Vorsorgeuntersuchungen

Fir Vorsorgeuntersuchungen gibt es in der Privaten Krankenversicherung die
unterschiedlichsten Modelle. Neben Versicherern die Vorsorgepauschalen (also feste
Betrage alle x Jahre) zahlen, gibt es solche die sich auf die "gesetzlich eingefiihrten
Programme" beschranken. Diese Formulierung bindet den PKV Versicherten an die Vorgaben
des Gesetzgebers. Eine Verbesserung stellt der Zusatz "ohne Altersbeschrankungen" dar. So
kann eine Darmkrebsvorsorge eben nicht erst mit 40 sondern auch friiher genutzt werden.

Weiterhin ist die Vorsorge oder zuvor festgelegte Untersuchungen bei einigen
Gesellschaften von der Selbstbeteiligung ausgenommen. Das stellt sicher das diese nicht aus
"Angst vor dem allein zahlen missen" vernachladssigt wird.

Zu den Vorsorgeuntersuchungen gehoren auch die U-Untersuchungen fiir Kinder.

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Dies bezeichnet die Verpflichtung des Antragstellers, alle Fragen im Antrag vollstandig und
wahrheitsgemal zu beantworten. Regelungen dazu finden Sie im §16 VVG (alt) oder §19
VVG (neu). Bei Nichtbefolgen dieser Vorschriften drohen dem Versicherungsnehmer
Ricktritt oder Kiindigung durch den Versicherer.

w

Wahltarife

Bei den so genannten Wahltarifen der gesetzlichen Krankenversicherung handelt es sich um
besondere Tarifmodelle. Diese sind in der Regel schwer miteinander vergleichbar, denn
diese haben a&ahnlich er Privaten Krankenversicherung unterschiedliche Modelle der
Selbstbeteiligung, Hausarztbindungen oder sonstige Sanktionen.

Beachten Sie auch das diese Wahltarife teilweise eine Mindestlaufzeit von 3 Jahren haben
und vorher nicht gekiindigt werden kénnen.

Wartezeiten

Es gibt allgemeine und besondere Wartezeiten. Die allgemeine betradgt 3, die besondere (bei
Schwangerschaft und Zahnersatz) 8 Monate. In den Wartezeiten werden zwar Beitrage
berechnet aber keine Leistungen erbracht.
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4

Zahnstaffel

Hier muss unterschieden werden zwischen Zahnstaffeln welche in den ersten Jahren nach
Vertragsabschluss gelten und denen die dauerhaft die Kosten begrenzen. Auch die
Formulierung ist entscheidend. So achten Sie bitte darauf ob hier von Erstattungs- oder
Rechnungsbetragen gesprochen wird. Bei einer 1.000 EUR Rechnung und einer Zahnstaffel
bis 500 EUR im ersten Jahr werden bei der Formulierung "75% Zahnersatz bis zum
Rechnungsbetrag von 1.000 EUR gem. Zahnstaffel" nur 375 EUR (75% von 500 EUR)
erstattet. Lautet die Formulierung aber "begrenzt auf 500 EUR Erstattungsbetrag, Erstattung
gem. Tarif", so werden hier 500 EUR erstattet. Also 75% von 1.000 EUR, max. aber 500 EUR.

Achten Sie auch darauf das diese Zahnstaffeln nicht bei Unfallen greifen.

Zusatzbeitrage in der GKV

Beitragsanteil in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Dieser wird bei Bedarf durch
die gesetzliche Kasse erhoben und betrdagt entweder pauschal max. 8 EUR monatlich oder
aber 1% des beitragspflichtigen Einkommens. Der Arbeitgeber zahlt hierauf keinen
Arbeitgeberzuschuss. Gesetzliche Grundlagen: §242 und §257 Sozialgesetzbuch V)

Zustimmung der versicherten Personen zur Kiindigung

Sind mehr als eine Person versichert und mochte der Versicherungsnehmer das
Vertragsverhadltnis beenden, so ist die Zustimmung oder zumindest die Kenntnis der
versicherten Personen zwingend erforderlich. Diese Regelung dient dem Schutz der
versicherten Personen, sonst wiirden diese vielleicht ohne ihr Wissen plétzlich ohne
Versicherungsschutz dastehen.
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