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Vorwort

Gesetzliche oder private Krankenversicherung — was passt besser zu mir? Auf diese Frage gibt es keine einfache Ant-
wort. Vielmehr sind fundierte Kenntnisse zu den Grundprinzipien der beiden Systeme erforderlich. Beide sind demo-
grafischen wie auch politischen Entwicklungen und Entscheidungen ausgesetzt. Dadurch ist es in den letzten Jahren
immer wieder zu einschneidenden Veranderungen der Zugangsvoraussetzungen und der Wechselmdglichkeit zwischen
den Systemen sowie zu Leistungseinschrankungen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gekommen.

Diese Broschure soll lhnen Entscheidungswege aufzeigen und helfen, die Vor- und Nachteile beider Systeme einschat-
zen zu koénnen. thre ganz personliche Entscheidung sollten Sie nur nach eingehender und qualifizierter Beratung und
unter sorgfaltiger Abwagung aller Vor- und Nachteile treffen.

Wir als Makler konnen Ihnen bei der Entscheidung , gesetzlich oder privat” helfen. In ausfihrlichen Beratungsgespra-
chen erdrtern wir gemeinsam mit Ihnen, ob Sie aufgrund Ihrer persénlichen Lebenssituation und der aktuell gdltigen
Bestimmungen besser in der gesetzlichen oder in der privaten Krankenversicherung aufgehoben sind.

Falls fur Sie ein Wechsel zur privaten Krankenversicherung (PKV) mdéglich und sinnvoll ist, stellt sich die Frage nach

der ,richtigen” Gesellschaft. Aber welche Entscheidungskriterien sind sinnvoll? Welcher Tarif und welche Gesellschaft
decken thre Winsche und Ihren individuellen Bedarf umfassend ab? Die Angebotsvielfalt ist fur Verbraucher kaum
noch zu Uberschauen. Transparenz zu Preis und Leistung zu schaffen, zéhlt deshalb zu unseren zentralen Aufgaben.
Noch wichtiger aus unserer Sicht ist jedoch, Auswahlkriterien zu bertcksichtigen, die zu moglichst langfristig tragbaren
Beitragen fuhren. Die finanzielle Ausstattung eines Unternehmens sowie eine solide Geschafts- und Tarifpolitik sind
dabei zentrale Themen.

Einen ersten Uberblick gewinnen Sie mithilfe dieser Broschiire. Sie hilft Ihnen, die fiir Sie wichtigsten Kriterien zu
erkennen. Nutzen Sie unsere Kompetenz und langjahrige Erfahrung als Makler. Wir unterstitzen Sie gern bei Ihrer

Entscheidung.

Ihr Versicherungs- und Finanzmakler

Abkiirzungen

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit
BVA Bundesversicherungsamt

GKV Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-WSG  GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
KVdR Krankenversicherung der Rentner
JAEG Jahresarbeitsentgeltgrenze

PKV Private Krankenversicherung

PPV Private Pflegeversicherung

PSG Pflegestarkungsgesetz

RVO Reichsversicherungsordnung

SGB Sozialgesetzbuch

SPV Soziale Pflegeversicherung

VAG Versicherungsaufsichtsgesetz
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1. Grundsatzliche Unterschiede zwischen der GKV und der PKV

1.1. Gesetzliche Grundlagen

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist der dlteste
Zweig der deutschen Sozialversicherung. lhr Versicherungs-
schutz erstreckt sich grundsatzlich auf die Bundesrepublik
Deutschland. Die wichtigsten Rechtsgrundlagen der GKV
sind das Sozialgesetzbuch (SGB), die Reichsversicherungs-
ordnung (RVO), die Satzung der jeweiligen Krankenkasse
sowie das aus der Rechtsprechung resultierende Recht.
Trager des Versicherungsschutzes sind Allgemeine Orts-
krankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskranken-
kassen, Ersatzkassen, landwirtschaftliche Krankenkassen,
See-Krankenkassen und die knappschaftlichen Kranken-
kassen.

Das Versicherungsverhaltnis in der GKV kommt entweder
kraft Gesetzes (bei Pflichtversicherten) oder durch Beitritt
(bei freiwillig Versicherten) zustande.

Die Rechtsgrundlagen der PKV hingegen sind zivilrecht-
licher Art. So gelten u. a. das Burgerliche Gesetzbuch
(BGB), das Handelsgesetzbuch (HGB) und das Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG). Eine der wichtigsten Rechts-
grundlagen bilden die ,Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen” (AVB) des jeweiligen Versicherers.

Trager des Versicherungsschutzes sind private Kran-
kenversicherungsunternehmen, die in der Regel in der
Rechtsform einer Aktiengesellschaft oder eines Versiche-
rungsvereins auf Gegenseitigkeit gefthrt werden. Um ein
Versicherungsverhaltnis zu begriinden, wird bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen ein Antrag
gestellt. Nimmt der Versicherer diesen Antrag an, ist ein
Vertrag zustande gekommen. Einer der wichtigsten Vor-
teile der PKV besteht darin, dass die Leistungen vertraglich
zugesichert sind. Eine Anderung ist nur in Ausnahmef3l-
len und nur mit Zustimmung eines Treuhanders moglich.

ARBEITGEBER

p

ARBEITNEHMER

L4

GESUNDHEITSFONDS
? GESETZLICHE KRANKENKASSEN §

ARZTE KRANKENHAUSER

1.2. Solidarprinzip der GKV

Die GKV handelt nach dem Solidaritatsprinzip. Die Beitra-
ge eines Versicherten richten sich nach seiner finanziellen
Leistungsfahigkeit, also seinem Einkommen. Alter, Fami-
lienstand oder Gesundheitsverhaltnisse sind fir die Bei-
tragshohe unerheblich. Dies fihrt dazu, dass Menschen
mit gutem Einkommen solche mit geringem Einkommen
~subventionieren”. Ebenso zahlen Alleinstehende fir
Familien und jungere fur dltere Versicherte.

1.3. Umlageverfahren der GKV -

Gesundheitsfonds

Wie in der gesetzlichen Rentenversicherung gilt auch in
der GKV das Umlageverfahren. Die in einem Kalenderjahr
anfallenden Gesamtkosten mussen grundsatzlich durch
die Beitrage der Versicherten gedeckt werden. Erhebliche
Steuermittel flieBen ebenfalls in diesen Topf. Reichen die
vorhandenen Mittel nicht aus, kénnen der Beitragssatz
und die Beitragsbemessungsgrenze erhdht und/oder die
Leistungen verandert bzw. reduziert werden. Die gesetz-
lichen Krankenkassen, deren Zahl seit den 90er Jahren
stetig sinkt, erhalten ihren Etat nach einem Verteilungs-
schltssel aus dem Gesundheitsfonds. Kommt eine Kran-
kenkasse mit den Mitteln nicht aus, kann sie bei ihren
Versicherten einen Zusatzbeitrag erheben. Bis auf eine
vergleichsweise geringe Ricklage werden in der GKV kei-
ne Ruckstellungen gebildet.

Rund 234 Mrd. Euro (einschl.
14,5 Mrd. Bundeszuschuss)
werden jahrlich eingezahlt.

STEUERZAHLER
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Der Fonds und 108 Kranken-
kassen verwalten die Mittel.
Kosten: rund 10 Mrd. Euro

WEITERE
LEISTUNGSERBRINGER

Alle Leistungserbringer erhal-
ten 230,39 Mrd. Euro.
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1.4. Leistungsprinzipien der GKV

In der GKV gilt das Sachleistungsprinzip. Dazu schlie-
Ben die Krankenkassen mit den Interessenverbanden der
Arzte, Krankenhauser, Apotheken usw. Vertrdge ab. Da-
durch werden die Mitglieder dieser Interessenverbande
verpflichtet, fur die GKV-Versicherten im Krankheitsfall
die notwendigen Leistungen (zum Beispiel Heilbehand-
lung, Medikamente oder Krankenhausbehandlung) zu
erbringen.

Uber die Kassenarztliche Vereinigung erfolgt die Gegen-
leistung der GKV, die fir die erbrachten Leistungen zahlt.
Bei bestimmten Leistungen ist eine Kostenerstattung vor-
gesehen. Dazu zdhlen beispielsweise Zahnersatz, Kran-
kengeld oder Mutterschaftsgeld. AuBerdem bieten viele
gesetzliche Versicherer so genannte Wahltarife an. Wei-
tere Informationen erhalten Sie in Kapitel 1.9.

1.5. Individualprinzip der PKV

In der PKV gilt das Individualprinzip. Im Gegensatz zur
GKV konnen die privaten Anbieter einen individuell auf
die personlichen Bedurfnisse zugeschnittenen Versiche-
rungsschutz bieten. Seit dem 21.12.2012 sind nach Vor-
gabe des Europaischen Gerichtshofes einheitliche Tarife
far Manner und Frauen vorgeschrieben (,, Unisex-Tarife").
Fur die Beitragskalkulation spielen seitdem nur noch Leis-
tungsumfang, Alter und Gesundheitszustand des Versi-
cherten bei Eintritt in die PKV eine Rolle. Ausnahmen gibt
es nur beim Basistarif (s. Kapitel 7.1).

1.6. Kalkulation der Beitrage in der PKV

Die PKV kalkuliert nach dem Aquivalenzprinzip einen fir
die gesamte Versicherungsdauer einheitlichen Beitrag.

Beitragskalkulation in der PKV

BEITRAGE
KOSTEN

SPAR| :

RISIKO
BEITRAG

BE'TRAG 5 ...............

Aquivalenzprinzip bedeutet, dass sich Beitragseinnah-
men und Leistungsausgaben Uber die gesamte Laufzeit
ausgleichen sollen. Die Héhe des Versicherungsbeitrages
und die Versicherungsleistungen kénnen durch individu-
elle Tarifauswahl vom Versicherten erheblich beeinflusst
werden.

Der Beitrag in der PKV setzt sich zusammen aus einem
Risikoanteil, einem Sparanteil, den kalkulierten Kosten so-
wie einem Sicherheitszuschlag.

Der Risikoteil dient der zeitgleichen Finanzierung von
Krankheitskosten. In jingeren Jahren ist das Krankheitsri-
siko deutlich geringer als im Alter. Da der Versicherte aber
einen Uber die Laufzeit einheitlich kalkulierten Beitrag ent-
richtet, liegt der Beitrag zu Beginn eines Vertrages Uber
seinem statistisch erforderlichen Bedarf.

Der Sparanteil wird verzinslich in der Alterungsrickstel-
lung angesammelt. In héherem Alter wird die Rickstel-
lung dann zur Aufstockung des Beitrags verwendet.

Zusatzlich werden noch Kosten zum Beispiel fir Scha-
denregulierung und Verwaltung kalkuliert.

Der Sicherheitszuschlag dient dazu, unvorhersehbare
Belastungen wie beispielsweise Epidemien oder auBerge-
wohnliche Kostensteigerungen abzufedern. Sofern sich
Beitragseinnahmen und Leistungsausgaben eines Tarifes
im Zeitablauf nicht mehr entsprechen, kann bzw. muss
der Versicherer den jeweiligen Tarif (getrennt nach Alter,
bei Vertrédgen, die vor dem 21.12.2012 abgeschlossen
wurden, auch nach Geschlecht) anpassen. Leistungsan-
derungen sind so gut wie ausgeschlossen, Beitragsanpas-
sungen sind die Regel.

ALTER
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1.7. Zusatzliche beitragsmindernde

MaBnahmen in der PKV
Die PKV ist Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre stark
in die Kritik geraten. Damals wurden vor allem die ,stei-
genden Beitrage” im Alter bemangelt. Die Uberdurch-
schnittliche Beitragssteigerung (Ubrigens nicht bei allen
Gesellschaften) in dieser Zeit ist zum Teil auf die , Blim’'sche
Gesundheitsreform” 1989 zurlickzufihren. Um solche

Beitragssteigerungen zu vermeiden, wenden die PKV-Un-
ternehmen mehr Mittel fur die Alterungsriickstellungen
auf. DarUber hinaus wurde zum 01.01.2000 ein gesetz-
licher Vorsorgezuschlag von zehn Prozent eingefiihrt, der
Beitragserhdhungen zwischen dem 65. und 80. Lebens-
jahr weitgehend vermeiden soll. Die nachstehende Grafik
verdeutlicht, welche enormen Summen die PKV bereits
zurickgestellt hat.

Altersriickstellungen in der Privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung

2002 2004 2006 2008

Werte in Milliarden Euro

2010

2012 2014 2016 2017

* Davon 212,72 Milliarden Euro in der Krankenversicherung

und 34,48 Milliarden Euro in der Pflegeversicherung

Fazit:

Die PKV ist mit ihren Alterungsriickstellungen von rund 247 Milliarden Euro (einschlieBlich private Pflegepflichtversiche-
rung) fur die kuinftigen Herausforderungen gut gewappnet. Viele privat Versicherte legen darlber hinaus ihre Beitrags-
ersparnisse fur das Alter rentierlich an, beispielsweise in einem Fonds oder einer privaten Altersvorsorge. Mit diesem

zusatzlichen Polster sollten die Beitrdge auch im Alter iberschaubar und finanzierbar bleiben.
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1.8. Die wichtigsten Anderungen
zur PKV in den letzten 30 Jahren
im Uberblick

1989 ,BLUM'SCHE GESUNDHEITSREFORM"

Dadurch wurde unter anderem die Ruckkehrmdglichkeit
von Privatversicherten in die stark subventionierte gesetzliche
Krankenversicherung der Rentner (KVdR) sehr stark einge-
schrankt. Das Resultat waren steigende Beitrdge in der PKV.

1991 EINFUHRUNG DER ANWARTSCHAFT AUF BEITRAGS-
ERMASSIGUNG IM ALTER

Zusatzliche Alterungsrickstellung von 1,0 Prozent zu dem
UberrechnungsmaBigen Zins (entspricht 4,5 Prozent der
Nettoverzinsung).

1994 EINFUHRUNG DES § 12A VAG
Zusatzliche Alterungsrickstellung von 80 Prozent des
UberrechnungsmaBigen Zinses, max. 2,5 Prozent.

1996 EINFUHRUNG DER STERBETAFEL ,PKV 2000"
PKV-versicherte Personen leben langer als der Durch-
schnitt der Bevolkerung. Dies wird jetzt bei der Beitrags-
kalkulation bertcksichtigt.

2000 GESUNDHEITSREFORM 2000

Einflhrung eines gesetzlichen Vorsorgezuschlags von
10 Prozent auf den Tarifbeitrag. Anderung des § 12a
VAG: zusatzliche Alterungsrickstellung von 90 Prozent
des UberrechnungsmaBigen Zinses ohne Maximierung.

2001 EINFOHRUNG DER STERBETAFEL ,PKV 2001"
Anpassung der Beitragskalkulation an eine weiter
gestiegene Lebenserwartung.

2004 EINFUOHRUNG DER STERBETAFEL ,PKV 2004"

Der Anstieg der Lebenserwartung von PKV-Versicherten
hat sich fortgesetzt. Auch dies wird nun bei der Beitrags-
kalkulation berticksichtigt.

2007 EINFUHRUNG DER STERBETAFEL ,PKV 2007"

Seit 2007 wird die PKV-Sterbetafel von der Deutschen Ak-
tuarvereinigung jahrlich geprtft und in Abstimmung mit
dem PKV-Verband bei Bedarf angepasst.

2009 EINFUHRUNG DES BASISTARIFES
Der Basistarif orientiert sich am Leistungskatalog der ge-
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setzlichen Krankenversicherung. Er kennt keine Risikopru-
fung, es besteht Annahmezwang, und der Beitrag ist auf
den Hoéchstbeitrag in der GKV maximiert.

2010 BURGERENTLASTUNGSGESETZ

Mit dem Birgerentlastungsgesetz verbessert sich die steu-
erliche Abzugsfahigkeit von Beitrdgen zur Kranken- und
Pflegeversicherung.

2012 UNISEX-TARIFE
Seit dem 21.12.2012 gelten einheitliche Rechnungs-
grundlagen fir Manner und Frauen.

2013 PFLEGEREFORM
Kernstlick der Pflegereform sind verbesserte Leistungen
fir Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung.

2013 EINFUHRUNG PFLEGE-BAHR
Unter bestimmten Voraussetzungen wird eine private
Pflegeversicherung jetzt mit 60 Euro im Jahr bezuschusst.

2015 GKV-FINANZSTRUKTUR- UND QUALITATS-
WEITERENTWICKLUNGSGESETZ (GKV-FQWG)

Das Gesetz soll die Finanzierung der GKV langfristig auf
eine solide Grundlage stellen. Der allgemeine Beitragssatz
sinkt von 15,5 auf 14,6 Prozent und wird jeweils zur Half-
te von Arbeitnehmer und Arbeitgeber aufgebracht. Der
gesonderte Beitrag von 0,9 Prozent, den Arbeitnehmer al-
lein tragen mussten, wird durch einen neuen kassenindi-
viduellen einkommensabhadngigen Zusatzbeitrag ersetzt.

2015 PFLEGESTARKUNGSGESETZ |

Im Januar 2015 ist die erste Stufe der Pflegestarkungsge-
setze in Kraft getreten. Damit wurden in erster Linie Leis-
tungen fur Pflegebedurftige bei Demenz ausgebaut.

2016 PFLEGESTARKUNGSGESETZ II

Im Vordergrund steht der individuelle Unterstitzungsbe-
darf eines jeden Einzelnen. Statt bislang drei Pflegestufen
gibt es seit 2017 funf Pflegegrade, die sich an der verblie-
benen Selbststandigkeit orientieren.

2019 VERSICHERTENENTLASTUNGSGESETZ

Die Gesetzliche Krankenversicherung wird ab 1. Januar
2019 wieder paritatisch finanziert. Das hei3t: Arbeitgeber
und Beschaftigte sowie Rentner und DRV zahlen zu glei-
chen Teilen die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Das gilt nicht nur — wie bisher — fiir den allgemeinen




Beitragssatz, sondern auch fir den kassenindividuellen
Zusatzbeitrag. FUr freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versicherte Selbststandige betragt der
Mindestbeitrag 156 Euro im Monat. Damit wird der Min-
destbeitrag mehr als halbiert, denn vorher zahlten Selbst-
standige mindestens 360 Euro.

1.9. Die wesentlichen Leistungsunter-
schiede zwischen GKV und PKV

BESONDERHEITEN DER GKV

Die Leistungen der GKV legt der Gesetzgeber fest. Ledig-
lich in geringem Umfang (weniger als funf Prozent der
Leistungen) kdnnen die Krankenkassen Uber ihr Angebot
frei entscheiden. Diese Leistungen werden in den jeweili-
gen Satzungen festgelegt.

Seit 2007 durfen die Kassen der GKV ihren Versicherten
Wahltarife anbieten. Fir Wahltarife der GKV besteht eine
zeitliche Mindestbindung. Als Wahltarife werden angeboten:

e SELBSTBEHALTTARIFE (§ 53 ABS. 1 SGB V)

Bei einem Tarif mit Selbstbehalt Gbernimmt der Versicher-
te einen Teil der ansonsten von seiner Krankenkasse zu
tragenden Kosten. Daflr erhdlt er eine ,Pramie”. Der
Selbstbehalt wird dabei fur ein Kalenderjahr betrachtet.
.SB 300 Euro” bedeutet zum Beispiel, dass der Versi-
cherte maximal 300 Euro pro Jahr selbst Gbernimmt. Die
Mindestbindung betragt drei Jahre.

* TARIFE MIT BEITRAGSRUCKERSTATTUNG

(8 53 ABS. 2 SGB V)

Krankenkassen koénnen auch Tarife mit Beitragsrticker-
stattung anbieten. Haben weder das Mitglied noch seine
mitversicherten Angehdérigen in dem jeweils vergangenen
Versicherungsjahr Leistungen in Anspruch genommen,
werden zumindest anteilig Beitrdge erstattet. Dabei blei-
ben Leistungen zur Verhitung von Krankheiten und Frih-
erkennung von Krankheiten bei Kindern unberticksichtigt.
Die Mindestbindung betragt ein Jahr.

o KOSTENERSTATTUNGSTARIFE (§ 53 ABS. 4 SGB V)

Bereits seit 2004 haben gesetzlich Versicherte die Mog-
lichkeit, anstelle von Sachleistungen die Kostenerstattung
zu wahlen. Hat sich ein Versicherter fir das Kostenerstat-
tungsverfahren entschieden, erhélt er medizinische Leis-
tungen wie ein Privatpatient gegen Rechnung. Allerdings

flhrte dies in der Regel zu Restkosten beim Versicherten,
die dieser selbst tragen muss.

Seit dem 1.4.2007 koénnen Krankenkassen gegen zu-
satzlichen Beitrag besondere Kostenerstattungstarife an-
bieten, die in der Hohe der Erstattung variieren. Damit
soll keine Ausweitung der Leistungen verbunden sein.
Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung
mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden.

e TARIFE MIT ALTERNATIVEN ARZNEIEN

(§ 53 ABS. 5 SGB V)

Bisher haben Krankenkassen gar nicht oder nur in be-
grenztem Rahmen Kosten fir alternative Arzneimittel wie
zum Beispiel Homoopathie Gbernommen. Daflur kénnen
nun besondere Tarife gegen einen zusatzlichen Beitrag
angeboten werden. Die Mindestbindung betragt ein Jahr.

e TARIFE MIT KRANKENGELD (§ 44, ABS. 2 SGB V)

Seit 2009 missen gesetzliche Krankenkassen auch Wahl-
tarife mit Anspruch auf Krankengeld fur bestimmte Per-
sonenkreise anbieten, die keinen oder nur einen ein-
geschrankten Anspruch auf Krankengeld haben (zum
Beispiel Selbststandige). Dafur wird ein Zusatzbeitrag
fallig. Die Mindestbindung betragt drei Jahre.

BESONDERHEITEN DER PKV

Bei der PKV werden die Leistungen vertraglich vereinbart
und koénnen so auf die individuellen Bedurfnisse des Ver-
sicherten abgestimmt werden.

Die PKV erstattet Versicherten die angefallenen Kosten
(Kostenerstattungsprinzip) in der vertraglich vereinbarten
Hohe, da zwischen dem PKV-Unternehmen und Versicher-
ten ein Vertragsverhaltnis besteht. Der Versicherte wieder-
um geht mit den Leistungserbringern (Arzt, Krankenhaus,
etc.) ein Vertragsverhaltnis ein.

Der Leistungsumfang kann bei den einzelnen Tarifan-
geboten der PKV sehr unterschiedlich ausfallen. Einen
objektiven Leistungsvergleich von unterschiedlichen An-
geboten zu erstellen, ist ein sehr komplexes Unterfan-
gen. Fur eine umfassende und fundierte Analyse ist die
professionelle Hilfe eines unabhangigen Versicherungs-
maklers unerlasslich.

© germanBroker.net Aktiengesellschaft, Stand Februar 2019 9




Die wichtigsten Unterschiede zwischen GKV und PKV

Rechtsgrundlagen

Rechtsform

Mitgliedschaft

Leistungen

Beitrage

GKV

e Sozialgesetzbuch (SGB V)
e Reichsversicherungsordnung (RVO)

e Satzung der Krankenkasse

o Korperschaften des 6ffentlichen Rechts

o Pflichtversichert kraft Gesetzes: Arbeitnehmer mit
Einkommen bis zur Versicherungspflichtgrenze,
Studenten, Arbeitslose, Rentner mit GKV-
Vorversicherungszeit, GKV-Versicherungspflichtige
(gem. Pflicht zur Versicherung seit 2007)

e Freiwillig Versicherte

e Sachleistungsprinzip (einheitliche Leistungen, nur
in Teilbereichen Wahlleistungen)

e Barleistungen (zum Beispiel Krankengeld,
Zahnersatz)

e Einheitlicher Beitragssatz (mit Option auf
Zusatzbeitrag)

e Beitragshéhe nach Einkommen bis zur
Beitragsbemessungsgrenze

PKV

e Birgerliches Gesetzbuch (BGB)

e Handelsgesetzbuch (HGB)

e Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
e \Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

o Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) und
Klauseln

o Wirtschaftsunternehmen
(Rechtsform AG oder VVaG)

o \Vollversicherte: Freiwillig Versicherte, Selbststandige,
Freiberufler, Beamte (in Ergénzung der Beihilfe),
Versicherungspflichtige in der PKV (gem.
Versicherungspflicht seit 2009)

e Zusatzversicherte

e Kostenerstattungsprinzip (je nach vereinbartem Tarif)
e Tagegeld, falls vereinbart

e Nach gewdhltem Tarif, Alter und Gesundheitszustand
bei Vertragsabschluss
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2. Fur welchen Personenkreis ist eine PKV mdglich und sinnvoll?

Bei der Beurteilung, ob eine PKV sinnvoll ist, sollten neben
dem Einkommen unter anderem die familidre Situation
(zum Beispiel Familienstand, Anzahl der Kinder, weitere
Familienplanung), das Alter und der Gesundheitszustand
bericksichtigt werden.

2.1. Arbeitnehmer

Arbeitnehmer koénnen sich privat versichern, wenn ihr
Vorjahreseinkommen oberhalb der Versicherungspflicht-
grenze lag (siehe 3.1 Versicherungspflichtgrenze).

2.2. Selbststandige und Freiberufler
Fur Selbststandige und Freiberufler ist die Versicherung in
der PKV grundsatzlich méglich. Dabei spielt die Hohe des
Einkommens keine Rolle. Fur einzelne Berufsgruppen wie
beispielsweise Landwirte oder Kunstler gelten besondere
Regelungen.

2.3. Beamte

Beamte sind unabhadngig vom Einkommen in der GKV
versicherungsfrei. Sie konnen sich ergdnzend zur Beihil-
fe, die vom Dienstherrn geleistet wird, privat versichern.
Einige Berufsgruppen (zum Beispiel Soldaten, Feuerwehr,
Polizei) genieBen die so genannte ,freie Heilflrsorge”.
Der Dienstherr Gbernimmt einen GroBteil der anfallenden
Kosten in Form der Beihilfe. Die Restkosten mussen Uber
eine PKV abgesichert werden.

Wer Anspruch auf freie Heilflrsorge hat, verliert den An-
spruch auf kostenlose Heilbehandlungen mit der Pensi-
onierung. Der Dienstherr Gbernimmt einen GroBteil der
anfallenden Kosten in Form der Beihilfe. Da in der PKV
eine Risikoprtfung erfolgt, sollten Beamte mit Anspruch
auf freie Heilfursorge so frih wie moglich eine Anwart-
schaftsversicherung fur den Zeitpunkt der Pensionierung
abschlieBen. Sie sieht vor, dass die Rechte und Pflichten
der Partner des Versicherungsvertrages ruhen, der Versi-
cherer aber zusichert, nach der Anwartschaftszeit wieder
zu den alten Bedingungen Versicherungsschutz zu ge-
wahren und dass der Versicherungsnehmer einen stark
reduzierten Anwartschaftsbeitrag zahlt.

Unser Tipp: Beamte und ihre Familienangehorigen kon-
nen sich zu erleichterten Bedingungen — insbesondere un-
abhangig von Vorerkrankungen oder einer Behinderung
—in der PKV versichern. Sie mussen aber hierzu bestimmte
Fristen einhalten. Lassen Sie sich bei Bedarf beraten!

2.4. Besonderheiten bei

Vorerkrankungen

Viele Vorerkrankungen koénnen gegen Zahlung eines
medizinischen Zuschlags mitversichert werden. Neben
Zuschlagen sind auch vertragliche Leistungsausschlisse
moglich. Bei Antragsstellung werden Fragen zu lhrem
Gesundheitszustand gestellt. Beantworten Sie diese stets
sehr sorgfaltig. Ansonsten hat der Versicherer spater das
Recht, Leistungen zu verweigern, Aufschldge zu erheben
oder vom Versicherungsvertrag zurlickzutreten. Als Mak-
ler stehen wir auf Ihrer Seite und zeigen Ihnen auf, wie
Sie sich auch bei Vorerkrankungen maglichst optimal ver-
sichern kénnen.

2.5. Familien mit Kindern

Bei der Einschdtzung, ob eine PKV auch fir die Familie
sinnvoll ist, sollten unter anderem folgende Umstande be-
rucksichtigt werden:

e Familienstand und weitere Familienplanung

e Krankenversicherung des Ehepartners

e Anzahl und Alter der Kinder

e Dauer der Arbeitspausen (zum Beispiel Elternzeit)

Die genauen Regelungen Uber die Voraussetzungen einer
Familienmitversicherung sowie zur , Krankenversicherung
wahrend Mutterschaft und Elternzeit” finden Sie ausfuhr-
lich in Kapitel 4.
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3. Versicherungspflicht und Versicherungsfreiheit

Nicht jeder kann zwischen GKV und PKV wahlen.
Versicherungspflichtig sind alle Arbeitnehmer, deren
Einkommen unter der Jahresarbeitsentgeltgrenze (kurz:
JAEG; auch Versicherungspflichtgrenze genannt) liegt. Sie
muUssen Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung
sein, haben aber die Moglichkeit, eine private Zusatzver-
sicherung abzuschlieBen.

Versicherungsfrei sind Arbeitnehmer, deren Vorjahres-
einkommen Gber der Versicherungspflichtgrenze liegt, so-
wie Selbststandige und Freiberufler. Fir diesen Personen-
kreis ist der Wechsel in eine private Krankenversicherung
maoglich.

Beamte erhalten Beihilfe und kénnen die verbleibenden
Restkosten privat absichern. Sie sind unabhangig von ih-
rem Einkommen versicherungsfrei. Nur in wenigen Aus-
nahmefallen ist ein Verbleib in der GKV sinnvoll.

Seit 2002 wird unterschieden zwischen einer Versiche-
rungspflichtgrenze und einer Beitragsbemessungsgrenze.

3.1. Versicherungspflichtgrenze

Seit 2011 konnen Arbeitnehmer einfacher in die PKV
wechseln. Das ist moglich, sofern ihr Einkommen im Vor-
jahr oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG), auch
Versicherungspflichtgrenze genannt, lag. § 188 Abs. 4 SGB
sieht zunachst eine obligatorische Anschlussversicherung
in der GKV vor. Der Wechsel in die PKV ist aber mit einer
Frist von zwei Monaten oder innerhalb von zwei
Wochen nach Hinweis der Krankenkasse Uber die Aus-
trittsmoglichkeiten mdoglich. In beiden Fallen muss eine
anderweitige Absicherung im Krankheitsfall nachgewie-
sen werden.

Sinkt das Einkommen unter die JAEG und ist der/die Ver-
sicherte junger als 55 Jahre, tritt wieder Versicherungs-
pflicht in der GKV ein.

Jahr Allgemeine JAEG (§ 6 Abs. 6 SGB V)
2010 49.950 Euro
2011 49.500 Euro
2012 50.850 Euro
2013 52.200 Euro
2014 53.550 Euro
2015 54.900 Euro
2016 56.250 Euro
2017 57.600 Euro
2018 59.400 Euro
2019 60.750 Euro
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3.2. Beitragshemessungsgrenze

Die Beitragsbemessungsgrenze liegt 2019 bei einem
Brutto-Jahresarbeitsentgelt von 54.450 Euro. Bis zu dieser
Grenze werden Beitrage in der GKV erhoben. Arbeitgeber
und Arbeitnehmer tragen den Beitrag jeweils zur Halfte
(Ausnahmen siehe unten). Der Beitragssatz betrdgt seit
2015 einheitlich 14,6 Prozent. Hinzu kommt ein je nach
Kasse unterschiedlich hoher Zusatzbeitrag, der seit Januar
2019 ebenfalls paritdtisch vom Arbeitnehmer und Arbeit-
geber geleistet wird.

Anfang 2019 betragt der Zusatzbeitrag zwischen 0,3 und
1,5 und im Durchschnitt 0,9 Prozentpunkte.

Nach dem Kinderberlcksichtigungsgesetz, das 2005 in
Kraft getreten ist, mUssen gesetzlich Versicherte, die keine
Kinder haben, fir die gesetzliche Pflegeversicherung zum
allgemeinen Beitragssatz von 3,05 Prozentpunkten einen
Zuschlag von 0,25 Prozent entrichten. An diesen Aufwen-
dungen beteiligt sich der Arbeitgeber nicht.

Berechnungsbeispiel 2019

Berechnungsbeispiel fiir einen Familienvater,
36 Jahre alt,
12 Monatsbruttogehalter von 5.000 Euro:

4.537,50 Euro (Beitragsbemessungsgrenze) mal 14,6 Prozent
gleich 662,48 Euro GKV-Beitrag

662,48 Euro durch 2 gleich 331,24 Euro plus Zusatzbeitrag
1,0 Prozent (kann abweichen) gleich 45,38 Euro

Gesamtbeitrag 707,86 Euro; fiir Arbeitnehmer und Arbeitgeber
jeweils 353,93 Euro im Monat

Kinderlose Versicherte zahlen zusatzlich 0,25 Prozent gleich
11,34 Euro im Monat




3.3. RegelmaBiges Arbeitseinkommen
Zum regelmaBigen Arbeitseinkommen  zdhlen alle
regelmaBig wiederkehrenden Leistungen. Das sind bei-
spielsweise:

¢ Monatliches Arbeitsentgelt aus einer
versicherungspflichtigen Beschaftigung

¢ Sonderzuwendungen, die wenigstens einmal
jahrlich gewahrt werden (zum Beispiel Weih-
nachtsgeld, Urlaubsgeld, 13. oder weiteres
Gehalt)

¢ Pauschalen (zum Beispiel Spesenpauschalen,
Fahrtkostenpauschalen, Uberstunden-
pauschalen)

e Zulagen (zum Beispiel Verantwortungszulagen,
Schichtzulagen, Zulagen fiir Schmutzarbeit,
Erschwerniszulagen etc.)

¢ Sachbeziige (zum Beispiel Naturalleistungen,
geldwerter Vorteil)

e Vermogenswirksame Leistungen (ohne
Arbeitnehmer-Sparzulage)

3.4. Wechsel in die Pflichtversicherung
Wenn Sie als Arbeitnehmer arbeitslos werden oder Ihr Ein-
kommen unter die Versicherungspflichtgrenze sinkt, wer-
den Sie automatisch versicherungspflichtig und mussen
sich in der GKV versichern. Auf Antrag kann sich jedoch
von der Versicherungspflicht bei Arbeitslosigkeit befreien
lassen, wer in den letzten funf Jahren nicht gesetzlich ver-
sichert war.

Privat Versicherte ab 55 Jahren sind versicherungsfrei in
der GKV, obwohl sie eigentlich der Versicherungspflicht
unterliegen wiirden (beispielsweise, wenn das Einkom-
men unterhalb der Versicherungspflichtgrenze liegt oder
bei Bezug von Arbeitslosengeld).

FUr diesen Personenkreis besteht die Mdglichkeit, in den
Basistarif der PKV zu wechseln. Wer bereits vor dem
01.01.2009 privat krankenversichert war, kann auch in
den Standardtarif wechseln.

3.5. Wesentliche Neuerungen
aufgrund des GKV-Wetthewerbs-

starkungsgesetzes
Seit 2009 gilt eine generelle Pflicht zur Krankenversiche-
rung. Damit betrat die Bundesrepublik Deutschland in
diesem Bereich Neuland. Dem System der GKV wurden
dadurch zugeordnet:

* Menschen ohne Absicherung fiir die
Kosten im Krankheitsfall

¢ die zuletzt gesetzlich krankenversichert
waren oder

¢ Dbisher weder GKV- noch PKV-versichert
waren.

Nicht betroffen sind hier allerdings hauptberuflich selbst-
standig Erwerbstatige, Arbeitnehmer mit einem Einkom-
men oberhalb der Versicherungspflichtgrenze und Beamte.

Ausgenommen von der Versicherungspflicht in der PKV
sind Personen, die

e in der GKV pflicht-, freiwillig oder familien-
versichert sind oder

e Anspruch auf Heilfiirsorge haben oder

e Anspruch auf Leistungen nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz haben oder

e Empfianger von laufenden Sozialhilfe-
leistungen sind.

Far die PKV bedeutet dies: Jede Person mit Wohnsitz

in Deutschland, die der PKV zuzuordnen ist, muss eine
Krankheitskosten-Vollversicherung abschlieBen.
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4. Familienplanung und Krankenversicherung

4.1. Mutterschutz

e MUTTERSCHUTZFRISTEN

Mutterschutzfristen gelten fir Arbeitnehmerinnen und
Beamtinnen. Die Mutterschutzfrist beginnt sechs Wochen
vor und endet acht Wochen nach der
Geburt, bei Behinderung des Kindes
sowie bei Frih- und Mehrlingsgebur-
ten zwolf Wochen danach. In jedem
Fall betragen die Fristen aber 14 (bei
Mehrlingsgeburten 18) Wochen, auch
bei Geburten vor dem errechneten
Zeitpunkt. Die Mutterschutzfrist nach
der Geburt wird dann entsprechend
verlangert. Grundsatzlich gilt wahrend
der Mutterschutzfrist ein Beschafti-
gungsverbot. Auf eigenen Wunsch kann die werden-
de Mutter jedoch bis zur Geburt bei ihrem Arbeitgeber
arbeiten. Waéhrend der Schutzfrist nach der Entbindung
besteht ein absolutes Beschaftigungsverbot. In dieser Zeit
durfen Frauen auch dann nicht beschaftigt werden, wenn
sie dazu bereit waren.

* BEITRAGE FUR DIE KRANKEN- UND PFLEGE-
VERSICHERUNG IN DER MUTTERSCHUTZFRIST

Wahrend der Mutterschutzfristen besteht weder fir ge-
setzlich noch fur privat versicherte Arbeitnehmerinnen
Anspruch auf Arbeitgeberzuschuss. Bei GKV-pflichtver-
sicherten Arbeitnehmerinnen Gbernimmt die Kranken-
kasse die Beitrage.

Seit Januar 2019 sind freiwillig GKV-Versicherte wahrend
des Bezugs von Kranken- oder Mutterschaftsgeld von
der Pflicht befreit, Mindestbeitrdge zu zahlen. Beitrage
werden wahrend des Bezugs von Kranken- und Mutter-
schaftsgeld nur fur tatséchliche Einnahmen erhoben. PKV-
versicherte Arbeitnehmerinnen tragen die Beitrage selbst.

o TAGEGELD WAHREND DER MUTTERSCHUTZFRIST
Wahrend der Mutterschutzfristen besteht im Zusammen-
hang mit Schwangerschaft und Entbindung kein Anspruch
auf Krankentagegeld, sondern fur Arbeitsunfahigkeit aus
sonstigen Grinden. Das gilt fur Selbststandige ebenso wie
fur Arbeitnehmerinnen.

e MUTTERSCHAFTSGELD

Anspruch auf Mutterschaftsgeld haben GKV-versicherte
Arbeitnehmerinnen, PKV-versicherte Arbeitnehmerinnen
und GKV-versicherte Selbststandige mit Anspruch auf
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Krankengeld sowie Beamtinnen. Auch Krankenkassenmit-
glieder, die zwar in einem Arbeitsverhaltnis stehen, aber
aufgrund der Mutterschutzfristen kein Arbeitsentgelt er-
halten, bekommen das Mutterschaftsgeld. Dazu zahlen
Studentinnen, Bezieherinnen einer Rente sowie freiwillig
Versicherte, die versicherungsfrei be-
schaftigt sind. Der Anspruch besteht
fur den Zeitraum der Mutterschutz-
fristen, also fur maximal 14 (bei Mehr-
lingsgeburten 18) Wochen. Das Mut-
terschaftsgeld betragt hochstens 13
Euro fir den Kalendertag. Ubersteigt
der durchschnittliche kalendertagliche
Nettolohn den Betrag von 13 Euro
A (monatlicher Nettolohn von 390 Euro),
2 st der Arbeitgeber verpflichtet, die
Differenz als Zuschuss zum Mutterschaftsgeld zu zahlen.
PKV-versicherte Arbeitnehmerinnen erhalten das Netto-
gehalt minus 13 Euro tdglich vom Arbeitgeber sowie auf
Antrag 210 Euro pauschal vom Bundesversicherungsamt.

GKV-versicherte Selbststandige erhalten Mutterschafts-
geld in Hohe des Krankengeldes. Bei Beamtinnen werden
die Beziige fir die Dauer der Mutterschutzfristen weiter-
gezahlt.

4.2. Elterngeld

Das Elterngeld ist eine Transferzahlung fur Familien mit
kleinen Kindern. Es ist 2007 an die Stelle des bisherigen
Erziehungsgeldes getreten.

Zum 1.1.2013 ist das Elterngeld erneut reformiert worden.
Ziel war, die Antragstellung zu vereinfachen und die Aus-
zahlung zu beschleunigen. Allerdings sind die Elterngeld-
Antragsteller die Leidtragenden, da dem Elterngeld seit
2013 das Bruttoeinkommen zugrunde gelegt wird (vorher
wurde es anhand des Nettoeinkommens ermittelt).

Anspruch auf Elterngeld haben Eltern, die

¢ ihre Kinder nach der Geburt selbst betreuen
und erziehen

¢ nicht mehr als 30 Stunden in der Woche
erwerbstatig sind

e mit ihren Kindern in einem Haushalt leben
und

e einen Wohnsitz oder ihren gewdéhnlichen
Aufenthalt in Deutschland haben.



Das Elterngeld betrégt zwischen 65 und 100 Prozent des
in den letzten 12 Monaten vor dem Entbindungstermin
erzielten Einkommens und ist auf hochstens 1.800 Euro
monatlich begrenzt. Hierbei kommt es nicht darauf an,
ob man sein Einkommen als Angestellter oder Selbststan-
diger erzielt, lediglich die Nachweise unterscheiden sich.
Seit 2013 ist das Bruttoeinkommen Grundlage fir das
Elterngeld. Davon werden pauschale Abzlge fur Sozial-
versicherung in Hohe von 21 Prozent sowie Lohnsteuer,
Solidaritatszuschlag und gegebenenfalls Kirchensteuer
vorgenommen.

Fur die Berechnung gilt die Lohnsteuerklasse, welche in-
nerhalb der letzten zwolf Monate vor dem Elterngeldbe-
zug am langsten Bestand hatte. Ein Wechsel der Lohn-
steuerklasse sollte deshalb mindestens sieben Monate vor
der Geburt des Kindes stattfinden. Dabei gilt die neue
Lohnsteuerklasse erst ab dem Folgemonat des Wechsels.
Wechselt man also die Lohnsteuerklasse beispielsweise
am 05. Juli, so gilt diese erst ab August.

Auch bei Selbststandigen und nicht pflichtversicherten
Beschéaftigten wird das Nettoeinkommen fur das Eltern-
geld anhand dieser Pauschalen ermittelt. Allerdings treten
anstelle der Pauschalen fur die gesetzliche Sozialversiche-
rung bei diesem Personenkreis die Betrage, die fir eine
andere vergleichbare Einrichtung (zum Beispiel private
Krankenversicherung etc.) gezahlt werden.

Anspruch auf Elterngeld haben Arbeitnehmer, Beamte,
Selbststandige und erwerbslose Elternteile, Studierende
sowie Auszubildende. Neben den leiblichen Eltern kon-
nen Adoptiveltern, in Ausnahmefallen auch Verwandte
bis dritten Grades (wie UrgroBeltern, GroBeltern, Tanten
und Onkel sowie Geschwister) Elterngeld erhalten.

Das Elterngeld wird an Vater und Mutter fir maximal 14
Monate gezahlt. Beide kdnnen den Zeitraum frei unter-
einander aufteilen. Ein Elternteil kann hochstens zwolf
Monate allein nehmen, zwei weitere Monate sind als
Option fur den Partner reserviert. Ein Elternteil kann fr
mindestens zwei Monate (Mindestbezugszeit) Elterngeld
beanspruchen. Voraussetzung ist, dass auch der andere
Elternteil fir zwei Monate nicht mehr als 30 Stunden
in der Woche erwerbstatig ist. AuBerdem muss sich bei
einem der beiden Elternteile zwei Monate lang das Er-
werbseinkommen vermindern (etwa durch Elternzeit,
Arbeitszeitreduzierung oder Mutterschutz). Das Mindest-
elterngeld fur Eltern, die vor der Geburt des Kindes nicht

erwerbstatig waren, betragt 300 Euro. Mutterschaftsgeld
einschlieBlich Arbeitgeberzuschuss wird auf das Eltern-
geld voll angerechnet.

Entgeltersatzleistungen, zum Beispiel Arbeitslosengeld oder
Rentenzahlungen, die wahrend des Elterngeldbezugs fur
das Einkommen vor der Geburt gezahlt werden, mindern
den Elterngeldanspruch, soweit er 300 Euro Uberschreitet.
FUr die Feststellung von Unterhaltsanspriichen wird das
Elterngeld auf beiden Seiten nur berlcksichtigt, soweit es
Uber dem Betrag von 300 Euro liegt.

Erwerbstatige Eltern, deren Kind nach dem 01. Juli 2015
geboren ist, kdnnen zwischen dem bisherigen Elterngeld
und dem Elterngeld Plus wahlen. Dann beziehen sie das
Elterngeld 24 Monate lang, erhalten aber nur den halben
Betrag. So sollen Eltern Uber einen langeren Zeitraum Fa-
milie und Beruf besser miteinander vereinbaren kénnen.

Das Elterngeld muss schriftlich bei der zustandigen Kom-
mune beantragt werden. Jeder Elternteil kann fir sich
einmal je Kind einen Antrag auf Elterngeld stellen. Das
muss nicht sofort nach der Geburt des Kindes erfolgen;
rickwirkende Zahlungen werden jedoch nur fur die letz-
ten drei Monate vor Beginn des Monats geleistet, in dem
der Antrag auf Elterngeld eingegangen ist.

SONDERFALLE BEIM ELTERNGELD

Elterngeld wird auch dann gezahlt, wenn die Arbeitszeit
nur verringert wird. Allerdings muss diese dann unter 30
Wochenstunden liegen. Bei Hartz-IV-Empfangern, Bezie-
hern von Sozialhilfe oder Wohngeld wird das Elterngeld
seit 2013 als Einkommen angerechnet. Das heif3t, es flieBt
in die Berechnungen der Amter ein und kann somit zur
Folge haben, dass andere staatliche Leistungen gekirzt
werden. Bei Geburt eines Geschwisterkindes innerhalb
von 36 Monaten nach der ersten Geburt wird das Eltern-
geld seit 2013 um zehn Prozent erhoht.

Zudem erhalten Alleinerziehende das Elterngeld fur volle
14 Monate, wenn glaubhaft nachgewiesen werden kann,
dass das Kind allein mit einem Elternteil lebt und das Auf-
enthaltsbestimmungsrecht nur diesem Elternteil allein zu-
steht.

Eltern von Mehrlingen haben seit Januar 2015 Anspruch
auf nur ein Elterngeld. Dieses wird je weiteres Mehrlings-
geschwister um 300 Euro aufgestockt.
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4.3. Elternzeit

Die Regelungen zur Elternzeit sind 2007 in Kraft getreten.
Ein Anspruch auf Elternzeit besteht seitdem fur jeden El-
ternteil zur Betreuung und Erziehung seines Kindes.

e DAUER DER ELTERNZEIT

Elternzeit kann im Anschluss an die Mutterschutzfrist nach
der Entbindung langstens bis zur Vollendung des dritten
Lebensjahres des Kindes beansprucht werden. Bei Adop-
tiv- und Pflegekindern gilt der Zeitpunkt der Aufnahme.
Innerhalb dieses Zeitraumes kénnen Beginn und Ende frei
gewahlt werden. Die Verlangerung oder vorzeitige Been-
digung einer verbindlich festgelegten Elternzeit ist nur mit
Zustimmung des Arbeitgebers oder in bestimmten Harte-
fallen maoglich. Mit Zustimmung des Arbeitgebers kénnen
bis zu zwolf Monate der Elternzeit auf den Zeitraum zwi-
schen dem vollendeten dritten bis achten Lebensjahr des
Kindes Ubertragen werden. Bei Arbeitgeberwechsel ist der
neue Arbeitgeber allerdings nicht an die Zustimmung des
alten Arbeitgebers gebunden. Sind beide Eltern berufs-
tatig und stimmen beide Arbeitgeber einer Ubertragung
zu, kénnen fir ein Kind insgesamt maximal funf Jahre El-
ternzeit erreicht werden. Auch bei kurzer Geburtenfolge
und bei Mehrlingsgeburten ist eine Ubertragung von bis
zu zwolf Monaten Elternzeit fur jedes Kind moglich.

 WEITERE BERUFSTATIGKEIT WAHREND DER ELTERNZEIT
Eine Teilzeitarbeit ist bis zu 30 Wochenstunden maoglich.

Beide Eltern kénnen parallel Teilzeit arbeiten. Grundsatz-
lich muss beim bisherigen Arbeitgeber gearbeitet werden.

o KRANKENVERSICHERUNG WAHREND DER ELTERNZEIT
GKV-pflichtversicherte Arbeitnehmerin

Fur die Dauer der Elternzeit ist die Mitgliedschaft in der
GKV beitragsfrei. Das Kind ist Uber die Mutter oder den
Vater familienversichert. Ist der Ehegatte Mitglied einer
PKV und liegt sein Einkommen Uber der JAEG, dann muss
das Kind in einer PKV oder gegen Beitrag freiwillig in der
GKYV versichert werden.

Freiwillig GKV-versicherte Arbeitnehmerin

Ab Januar 2019 werden freiwillig GKV-Versicherte wah-
rend des Bezugs von Kranken- oder Mutterschaftsgeld
von der Pflicht befreit, Mindestbeitrage zu zahlen. In die-
ser Zeit werden Beitrage nur auf tatsachliche Einnahmen
erhoben. Ist der Ehegatte in einer GKV versichert, ist eine
beitragsfreie Familienversicherung moglich. Das Kind wird
Uber den Ehegatten familienversichert. Ist der Ehegatte
Mitglied einer PKV und liegt sein Einkommen Uber der
JAEG, muss das Kind in einer PKV oder gegen Beitrag frei-
willig in der GKV versichert werden.

Privat versicherte Arbeitnehmerin

Die Versicherung ist auch fur die Dauer der Elternzeit voll
beitragspflichtig. Unser Tipp: Das privat abgesicherte Ta-
gegeld sollte auf Anwartschaft umgestellt werden. Auch

Beitrage und Einkiinfte wahrend Mutterschaft und Elternzeit

Status Monatsnetto* | Beitrag Kranken- und Einkommen wah- Elterngeld** | Netto-
vor Beginn Pflegeversicherung rend Mutterschutz einnahmen
Mutterschutz (A) (B) (©) B+C)-A
GKV pflichtversichert 2.500 Euro beitragsfrei = 0 Euro Nettoeinkommen 19.500 Euro 28.250 Euro
(14 Wochen =
ca. 8.750 Euro)
GKV freiwillig versichert; | 2.500 Euro beitragsfrei (Familien- Nettoeinkommen 19.500 Euro 28.250 Euro
Ehegatte ebenfalls GKV versicherung) = 0 Euro (14 Wochen =
ca. 8.750 Euro)
GKV freiwillig versichert; | 2.500 Euro einkommensabhangig Nettoeinkommen 19.500 Euro 28.250 — einkom-
Ehegatte PKV-versichert (14 Wochen = mensabhangiger
ca. 8.750 Euro) Beitrag
PKV versichert, 2.500 Euro Annahme 300 Euro Monats- | Nettoeinkommen 19.500 Euro (19.500 + 6.892
Ehegatte ebenfalls PKV beitrag flir 36 Monate = abzgl. 13 Euro/Tag +210) - 10.800
10.800 Euro plus 210 Euro pauschal = 15.802 Euro

* zur besseren Vergleichbarkeit wurden einheitliche Nettobeziige unterstellt

** je nach Einkommen zwischen 65 und 100 Prozent des pauschal ermittelten Nettoeinkommens der letzten zwolf Monate, maximal 1.800 Euro pro Monat =

21.600 Euro (Annahme: Ehepartner nimmt keine Elternzeit)
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wenn der Ehegatte in der GKV versichert ist, ist keine bei-
tragsfreie Familienversicherung maoglich. Das Kind wird
Uber den GKV-versicherten Ehegatten familienversichert
(bis zum Ende der Elternzeit). Ist der Ehegatte Mitglied ei-
ner PKV, dann muss das Kind in einer PKV oder gegen Bei-
trag freiwillig in einer GKV versichert werden. Fur den El-
ternteil, der die Elternzeit in Anspruch nimmt, besteht ein
Anspruch auf Arbeitgeberzuschuss Gber den Ehegatten.

Freiwillig gesetzlich versicherte Selbststandige

Die Regelungen zur Elternzeit gelten nur fur Arbeitneh-
merinnen. Flr Selbststandige wird der Beitrag so lange
auf Basis aller Einkunftsarten berechnet, wie die selbst-
standige Tatigkeit andauert. Auch wenn der Ehegatte in
der GKV versichert ist, ist keine beitragsfreie Familienver-
sicherung moglich. Das Kind kann Uber einen Elternteil
familienversichert werden. Ist der Ehegatte Mitglied einer
PKV und liegt sein Einkommen Uber der JAEG, dann muss
das Kind in einer PKV oder gegen Beitrag freiwillig in der
GKV versichert werden.

Privat versicherte Selbststandige

Die Regelungen zur Elternzeit gelten nur fur Arbeitneh-
merinnen. Die Beitragspflicht besteht weiter, eventuell
ist eine Tarifumstellung empfehlenswert. Auch wenn der
Ehegatte GKV-versichert ist, ist keine beitragsfreie Fami-
lienversicherung maoglich. Ist der Ehegatte Mitglied einer
PKV und liegt sein Einkommen tber der JAEG, dann muss
das Kind in einer PKV oder gegen Beitrag freiwillig in einer
GKYV versichert werden.

Beamte

Sowohl! die Beihilfeanspriiche als auch die Beitragspflicht
zur privaten Krankenversicherung bestehen weiter. Auch
wenn der Ehegatte in der GKV versichert ist, ist keine
beitragsfreie Familienversicherung maoglich. Das Kind
hat Beihilfeanspriiche, und die Restkosten (in der Regel
20 Prozent) kénnen nach Quotentarifen in der PKV ver-
sichert werden. Ebenso ist es moglich, das Kind Uber den
GKV-versicherten Ehegatten zu versichern.

Beamte im familienpolitischen Urlaub

Diese Regelung kann maximal zwolf Jahre zur Betreuung
eines Kindes in Anspruch genommen werden. Besteht ein
Beihilfeanspruch, ist keine Familienversicherung tber den
Ehegatten moglich. Die Beihilfeanspriiche sind nach Bund
und Bundeslandern unterschiedlich geregelt.

* PFLICHTVERSICHERUNG BEI TEILZEITARBEIT WAHREND
DER ELTERNZEIT

Sinkt das Einkommen wegen Teilzeitarbeit in der Elternzeit
unter die JAEG, kann Befreiung von der Versicherungs-
pflicht in der GKV beantragt werden. Die Befreiung gilt
dann bis zum Ende der Elternzeit. Bleibt das Einkommen
nach der Elternzeit unter der JAEG, tritt erneut Versiche-
rungspflicht ein. Eine Befreiung ist dann erneut maoglich
wegen Teilzeitarbeit.

* RUCKKEHR IN DIE GKV VOR DER ENTBINDUNG

Bisher privat versicherte Arbeitnehmerinnen kénnen
durch Reduzierung der Arbeitszeit ihr Einkommen unter
die JAEG senken und damit den Eintritt von Versiche-
rungspflicht bewirken. Dadurch ist eine beitragsfreie Mit-
gliedschaft in der GKV wahrend der Elternzeit moglich.
Sofern Selbststandige ihr Gewerbe abmelden, kénnen sie
sich in der Familienversicherung des Ehegatten versichern,
wenn dieser in der GKV versichert ist.

4.4. Wo konnen Kinder versichert

werden?
Sofern ein Elternteil privat und der andere GKV-versichert
ist, stellt sich immer wieder die Frage, wo der Nachwuchs
versichert werden kann bzw. muss. So wird der Anspruch
auf Familienversicherung ermittelt:

Fiir Kinder besteht kein Anspruch auf Familienver-
sicherung, wenn

1. die Eltern miteinander verheiratet sind und

2. ein Ehegatte PKV-versichert ist und

3. das Gesamteinkommen des PKV-versicherten Ehegat-
ten oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt und

4. sein Einkommen regelmédBig hoher ist als das des GKV-
versicherten Ehegatten. Trifft eine der Voraussetzungen nicht
zu, besteht Anspruch auf Familienversicherung, und das
Kind ist Uber den GKV-versicherten Elternteil versicherbar.

Beispiel:

Die Mutter eines Kindes verdient monatlich 2.500 Euro
und ist gesetzlich krankenversichert. Der Ehegatte und
Vater des Kindes hat ein monatliches Einkommen von
5.200 Euro und ist privat krankenversichert. Da sein
Gesamteinkommen regelmaBig ein Zwolftel der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (aktuell 5.062,50 Euro) Ubersteigt,
hat die Mutter fur das Kind keinen Anspruch auf Familien-
versicherung.
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PKV vs. GKV — Wo ist Ihr Kind versichert?

nicht verheiratet

Priifung

Familienstand

verheiratet

Anspruch auf
GKV Familien-
versicherung

Hochstens 1/12 JAEG

(2019: 5.062,50 Euro)

Mehr als 1/12 JAEG
(2019: 5.062,50 Euro)

Weitere /

Priifung

Einkommen des GKV
Versicherten hochstens
wie Einkommen des
PKV Versicherten?

Einkommen des GKV
Versicherten hoher
als Einkommen des
PKV Versicherten?

Anspruch auf
GKV Familien-
versicherung

4.5. Mitversicherung von Familien-

angehorigen in der GKV

Nach § 10 SGB V erhalten Ehepartner und Kinder des
GKV-Mitgliedes eine kostenlose Familienversicherung un-
ter folgenden Bedingungen:

Der Ehepartner muss seinen Wohnsitz in Deutschland ha-
ben. Er darf nicht selbst versichert, nicht von der Versiche-
rungspflicht befreit und nicht hauptberuflich selbststéandig
sein. Sein Einkommen darf nicht mehr als ein Siebtel der
monatlichen Bezugsgrenze (im Jahr 2019 sind das in den
alten Bundesléandern 445 Euro) betragen. Zum Einkom-
men zahlen dabei auch Zinsen, Mieteinnahmen, Dividen-
den und sonstige Einklnfte. Fir die sogenannten , Mini-
jobs” gelten gesonderte Grenzen (seit 2013 im Monat
450 Euro). Bei Interesse informieren wir Sie gern tber Ein-
zelheiten.
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\ Weitere
Priifung

Anspruch auf
GKV Familien-
versicherung

Einkommen des PKV
Versicherten?

Kein Anspruch auf Familien-

versicherung.

Kind in PKV oder beitrags-
pflichtig in GKV als frei-
williges Mitglied.

Kinder sind nur bis zu einem bestimmten Hochstalter in
der kostenlosen Familienversicherung eingeschlossen.
Dieses betragt

e maximal 18 Jahre, oder

¢ maximal 23 Jahre, wenn das Kind nicht
erwerbstatig ist, oder

¢ maximal 25 Jahre, wenn das Kind einer Schul-
oder Berufsausbildung nachgeht. Die Altersgrenze
erhoht sich gegebenenfalls um Zeiten einer
Dienstpflicht, des freiwilligen Wehrdienstes oder
eines anderen anerkannten Freiwilligendienstes.

Keine Altersgrenze besteht, wenn ein Kind stark behin-
dert ist und die Behinderung wahrend der Zeit einer Fami-
lienversicherung eingetreten ist. Der Anspruch auf Famili-
enversicherung ist zurzeit noch unabhéngig davon, ob das
Mitglied freiwillig oder pflichtversichert ist.




5. Krankenversicherung im Rentenalter

Die Bestimmungen zur Krankenversicherung im Renten-
alter haben insbesondere seit dem Gesundheitsreform-
gesetz 1989 eine Vielzahl von Anderungen erfahren. Im
Folgenden erldutern wir die Bestimmungen, die seit dem
Jahr 2004 gelten.

5.1. Allgemeines zu Rentnern in
der GKV

Die Krankenversicherung der Rentner (KVdR) ist eine
Pflichtversicherung. Bereits seit 1977 sind GKV-versicherte
Rentner entweder Pflichtmitglieder oder freiwillige Mit-
glieder in der KVdR. Der jeweilige Status ist abhangig von
dem Zeitraum der GKV-Mitgliedschaft bis zum Rentenein-
tritt.

Fur pflichtversicherte und freiwillige GKV-Mitglieder gilt,
dass die KVdR grundsatzlich mit dem Tag beginnt, an dem
der Antrag auf Rente gestellt wird. Von der KVdR aus-
geschlossen sind Personen, fir die aus anderen Grinden
eine Krankenversicherungspflicht besteht (zum Beispiel als
krankenversicherungspflichtig Beschaftigte). Auch haupt-
beruflich Selbststandige kénnen erst nach Aufgabe der
Selbststandigkeit der KVdR beitreten. AuBerdem tritt die
KVdR nicht ein, wenn der Rentner krankenversicherungs-
frei ist, beispielsweise als Beamter mit einem Entgelt ober-
halb der Jahresarbeitsentgeltgrenze.

Pflichtmitglied in der KVdR wird, wer die so genann-
te Vorversicherungszeit erftllt. Dafur muss der oder die
Versicherte in der zweiten Halfte des Erwerbslebens fiir
mindestens 90 Prozent der Zeit Mitglied einer GKV gewe-
sen sein. Dabei ist unwichtig, ob Pflicht- oder freiwillige
Mitgliedschaft vorlag. Die Entscheidung Uber die Pflicht-
mitgliedschaft in der KVdR trifft die zustandige Kranken-
kasse.

Rentner und Rentenversicherungstrager tragen die auf
die gesetzliche(n) Rente(n) zu zahlenden Beitrage jeweils
zur Halfte. Der Beitragssatz liegt bei 14,6 Prozent. Hinzu
kommt der kassenindividuelle Zusatzbeitrag. Er betragt
derzeit im Durchschnitt ein Prozent. Der Rentenversiche-
rungstrager behdlt den Beitragsanteil des Rentners mo-
natlich von der gesetzlichen Rente ein und fuhrt diesen
Betrag an die KVdR ab.

Wenn die Voraussetzungen fur die KVdR erfillt sind,
besteht ebenfalls Versicherungspflicht in der sozialen

Pflegeversicherung. Rentner tragen den Beitrag zur Pfle-
gepflichtversicherung in voller Hohe selbst. Der Beitrags-
satz betragt seit 2019 bundeseinheitlich 3,05 Prozent.
Kinderlose Rentner missen seit 2005 einen zusatzlichen
Beitrag in Hohe von 0,25 Prozent zur Pflegeversicherung
bezahlen. Diese Zusatzbelastung wird ebenfalls nicht vom
Rentenversicherungstrager bezuschusst. Betroffen sind
alle, die ab 1940 geboren wurden und élter als 23 Jahre
sind.

Eine Befreiung von der Pflichtversicherung in der KVdR ist
grundsatzlich méglich. Hierzu muss bei der zustandigen
Krankenkasse ein Antrag gestellt werden. Wichtig zu wis-
sen ist, dass eine einmal ausgesprochene Befreiung unwi-
derruflich und damit endgiltig ist.

Das KVdR-Pflichtmitglied muss seinen Beitrag (allgemei-
ner Beitragssatz) auf folgende EinkUnfte entrichten:

¢ Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung

¢ vergleichbare Einnahmen (Versorgungs-
beziige wie zum Beispiel Betriebsrenten)

e Arbeitseinkommen als Selbststandige/r. Wer
allerdings als Rentner (noch) halbtags oder
langer selbststandig tatig ist, kann sich nicht in
der KVdR versichern.

e weitere Renten aus der gesetzlichen Renten-
versicherung (zum Beispiel Witwenrente)

Es kommt jeweils der volle Beitragssatz zur Anwendung.
Beitrage werden maximal bis zur Beitragsbemessungs-
grenze erhoben.

Freiwillig in der GKV versichert ist, wer nicht in der
KVdR pflichtversichert und in den letzten funf Jah-
ren vor Ausscheiden aus dem Arbeitsleben mindestens
24 Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden unun-
terbrochen mindestens zwolf Monate in einer GKV versi-
chert war.

Das freiwillige GKV-Mitglied zahlt seine Beitrage (allge-
meiner Beitragssatz) auf folgende Einklnfte:

¢ Rente aus der gesetzlichen Rentenver-
sicherung

¢ vergleichbare Einnahmen (Versorgungs-
beziige, wie zum Beispiel Betriebsrenten)

¢ sonstige Einnahmen (zum Beispiel Kapital-
einkiinfte, Einkiinfte aus Vermietung und
Verpachtung)

¢ Einkiinfte aus selbststiandiger Tatigkeit/
Arbeitsentgelt
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e weitere Renten aus der gesetzlichen Renten-
versicherung (zum Beispiel Witwenrente)

Auf Kapitalzahlungen aus einer betrieblichen Direkt-
versicherung werden ebenfalls Beitrage erhoben (fiir
freiwillige und Pflichtmitglieder). Dabei wird die Ab-
laufleistung rechnerisch auf zehn Jahre verteilt. Das
entspricht monatlich 1/120stel der Ablaufleistung.

Die Beitrdge werden maximal bis zur Héhe der Beitrags-
bemessungsgrenze ermittelt. Wie man aus den Berech-

nungsbeispielen erkennt, kann auch der freiwillig in der
GKV versicherte Rentner vom Rentenversicherungstrager
einen Zuschuss erhalten. Der Zuschuss wird in Hhe des
halben Betrages geleistet, der sich nach Anwendung des
allgemeinen Beitragssatzes auf den Rentenzahlbetrag er-
gibt. Andert sich der allgemeine Beitragssatz, so ist die
Anderung drei Monate spéter auch beim Beitragszuschuss
zu bertcksichtigen. Der Zuschuss muss rechtzeitig bean-
tragt werden. Wir empfehlen, den Antrag auf Zuschuss
zeitgleich mit dem Rentenantrag zu stellen.

Berechnungsbeispiel zur Beitragsermittlung fiir freiwillig GKV-versicherte Rentner

und Pflichtmitglieder

Freiwilliges Mitglied GKV Pflichtmitglied GKV
Einklinfte Monatsbeitrag Beitragssatz* Monatsbeitrag Beitragssatz*
Euro in Euro in % in Euro in %

Rente DRV 1.250,00 233,13 15,6 + 3,05 135,63 7,8 +3,05

Betriebsrente 400,00 74,60 15,6 + 3,05 74,60 15,6 + 3,05

Einklinfte aus selbststandiger

Tatigkeit 500,00 93,25 15,6 + 3,05 93,25 15,6 + 3,05
Keine beitrags-

Einklinfte aus Kapitalvermdgen 500,00 93,25 15,6 + 3,05 pflichtige Einnahme

Ablaufleistung Direktversicherung

60.000,- (wird auf 10 Jahre ver-

teilt; entspricht monatlich 1/120) 500,00 93,25 15,6 + 3,05 93,25 15,6 + 3,05
Zuschuss bereits im
Beitrag auf Rente

.I. Zuschuss DRV 1.116,56 7,8 (auf Rente DRV) DRV berlicksichtigt

Eigenanteil 470,92 396,73

Werte fiir Rentner mit nachgewiesener Elterneigenschaft; andernfalls erhohen sich die Beitragssatze um 0,25 Prozentpunkte
*Annahme: Zusatzbeitrag der Krankenkasse betragt 1,0 Prozentpunkte plus Beitrag zur gesetzlichen Pflegeversicherung

5.2. Privat versicherte Rentner

Wer wahrend seines Erwerbslebens privat versichert war,
bleibt auch als Rentner in der PKV. Er ist fur die Zahlung
der Beitrage an seine Krankenversicherungsgesellschaft
selbst verantwortlich. Auch Rentner, die privat versichert
sind, erhalten vom Rentenversicherungstrager einen Zu-
schuss. Dieser wird in Hohe des halben Betrages geleistet,
der sich nach Anwendung des allgemeinen Beitragssatzes
der GKV auf den Rentenzahlbetrag ergibt.

Der allgemeine Beitragssatz wird von der Bundesregie-
rung festgelegt. Der Zuschuss wird gegebenenfalls auf
die Halfte der tatsachlichen Aufwendungen zur privaten
Krankenversicherung begrenzt.

Ein dreifaches Sicherungsmodell sorgt bei der privaten
Krankenversicherung dafur, dass trotz steigender Kosten
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Beitragserhohungen abgefedert werden (,, Alterungsriick-
stellung in der PKV", ,BeitragsermaBigung im Alter” und
~gesetzlicher Zuschlag”). Zusatzlich zu diesen MaBnah-
men sind weitere Beitragsentlastungen im Alter méglich:

e Fortfall der Krankentagegeldversicherung; nach
Beendigung des Berufslebens besteht kein Bedarf
mehr, das Arbeitseinkommen bei Krankheit zu sichern

e Wegfall des gesetzlichen Zuschlages zur PKV ab dem
60. Lebensjahr

e Zuschuss vom Rentenversicherungstrager

e Optimierung der Tarife

e \Wechsel in den Basistarif

Beachten Sie bitte die Ausfihrungen zum Basistarif im
Kapitel 7 (Neuerungen aufgrund des GKV-WSG).




6. Entwicklung der beiden Systeme

6.1. Historie der GKV

Am 15.06.1883 wurde durch ein Reichsgesetz die ge-
setzliche Krankenversicherung gegrindet. Ziel dieses
Gesetzes war es, die einkommensschwachsten Gruppen
der Arbeitnehmerschaft vor den wirtschaftlichen Folgen
von Krankheit mittels Versicherungszwang zu schiitzen.
Damals umfasste die GKV nur etwa zehn Prozent der Ge-
samtbevolkerung.

Mehr als 60 Jahre danach war das Umlageverfahren ein
geeignetes Mittel, um im Nachkriegsdeutschland schnell
ein funktionierendes Krankenversicherungssystem aufzu-
bauen. Doch die Grenzen des Systems sind langst erreicht.

Seit Jahren wird die aktuelle und zukUnftige Finanzier-
barkeit der gesetzlichen Krankenversicherung diskutiert.
Bereits Anfang der 70er Jahre wurden erste MaBnahmen
ergriffen, welche die Finanzierbarkeit der GKV gewahr-
leisten bzw. aufrecht erhalten sollten. Zahlreiche Refor-
men, Beitragssatzerhéhungen und Beitragsanpassungen
waren die Folge. Eine langfristig tragbare Loésung, die
auch der prognostizierten demografischen Entwicklung
gerecht wird, ist noch immer nicht realisiert. Die 6ffent-
lichen Diskussionen halten an, und in der Politik werden
regelmaBig neue Losungsansdtze wie zum Beispiel die
Einfahrung einer Kopfpauschale oder eine Bulrgerver-
sicherung thematisiert.

6.2. Beitragsentwicklung in der GKV bis heute (ohne Pflegeversicherung)

Ho6chstbeitrag in Euro, jeweils zur Halfte vom Arbeitnehmer und Arbeitgeber zu tragen

800 Euro

700 Euro

600 Euro

500 Euro

400 Euro

300 Euro

200 Euro

100 Euro

0 Euro

1972 1974 1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Werte gemaB amtlicher Bekanntmachung des BMGS/BMG - Ab dem 01.07.06 einschlieBlich kasseneinheitlichem Sonderbeitrag, den der Versicherte zahlt.
Ab 2015 einschlieBlich individuellem Zusatzbeitrag der Krankenkasse (Annahme 1,0 Prozentpunkte), den Versicherte von 2015 bis 2018 allein tragen mussten.
Seit 2019 teilen sich Arbeitnehmer und Arbeitgeber den Zusatzbeitrag (Annahme 0,9 Prozentpunkte).

6.3. Historie der PKV

Nach Grindung der GKV im Jahre 1883 konnte sich die
PKV zunéachst nicht durchsetzen. Der Mittelstand verflgte
Uber ausreichende finanzielle Mittel, um sich selbst vor
den finanziellen Risiken im Krankheitsfall zu schitzen.
Dieser Zustand anderte sich jedoch schlagartig nach der
Inflation im Jahre 1923. Durch den allgemeinen Vermo-
gensverlust konnten die Kosten bei Krankheit nicht mehr
aus privaten Ricklagen finanziert werden. Die Betroffe-
nen suchten Schutz in der PKV, da sie aufgrund gesetz-
licher Bestimmungen der GKV nicht beitreten konnten.
Bis 1924 hatte die PKV ausschlieBlich Tagegeldver-

sicherungen zur Sicherung des Einkommens angeboten.
Danach entwickelte sie auch Krankheitskostentarife, wel-
che die Kosten der Behandlung im Krankheitsfall abdeck-
ten. Diese Tarife dhnelten aber noch stark dem Leistungs-
geflige der GKV.

In den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts wurden die
Kalkulationsgrundlagen zur Berechnung von Leistung und
Gegenleistung fur Krankheitskostentarife geschaffen. Das
sicherte die dauerhafte Erfullbarkeit von Versicherungs-
vertragen. Die PKV konnte somit Tarife auf den Markt
bringen, die den individuellen Bedurfnissen der Versicher-
ten gerecht wurden.
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6.4. Beitragsentwicklung der PKV

Ein Wechsel in die private Krankenversicherung kann sich
lohnen. Die folgende Grafik zeigt exemplarisch den Bei-
tragsvergleich fir einen Mann, der sich 1978 fir eine pri-
vate Krankenversicherung entschieden hat. Sein tatsach-

Ein Wechsel, der sich rechnet

licher Beitrag wird dem durchschnittlichen Beitragsverlauf
in der GKV ohne Pflegeversicherung (alte Bundeslander)
gegenibergestellt. Bitte beachten Sie: Die Beitrage der
privaten Krankenversicherer variieren.

Durch den Wechsel zur privaten Krankenversicherung hat der Versicherte in 42 Jahren liber 33.000 Euro gespart.

Alter: 75 Jahre (Jg. 1943)
o Seit 42 Jahren versichert
o Versicherungsbeginn: 1.11.1976

e Premium Versicherungsschutz

Renteneintritt 2008. Referenzwert
fiir einen Rentner mit Einnahmen

600 Euro — aus der gesetzlichen und privaten
Rentenversicherung 2.500 Euro
500 Euro
Beitrag GKV
400 Euro @ Beitrag PKV
300 Euro
200 Euro Tarifwechsel: Erhdhung
der SB, geringe Abstufung
der Leistung
100 Euro
0 Euro T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1975 1977 1979 1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 2000 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2018
Tarifwechsel 55. Lebensjahr vollendet haben, werden bei einer Beitrags-

Aber nicht jeder privat Versicherte ist mit der Beitrags-
entwicklung seines Vertrages zufrieden. In diesem Fall
hat er das Recht, bei seinem Versicherer gemaf § 204
Versicherungsvertragsgesetz in einen glnstigeren Tarif
zu wechseln. Diese Mdoglichkeit besteht, sofern das Ver-
sicherungsunternehmen mehrere Tarife mit gleichem Leis-
tungsumfang zu unterschiedlichen Beitragen bietet.

Der Verband der privaten Krankenversicherung verpflich-
tet seine Mitgliedsunternehmen, bei Kundenanfragen
zum Tarifwechsel entweder das gesamte Tarifspektrum
aufzuzeigen oder fir den Kunden bereits eine Voraus-
wahl der geeigneten Tarife zu treffen. Die Entscheidung
trifft selbstverstandlich der Kunde. Versicherte, die das
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erhohung auf Tarife hingewiesen, fur die sie bei einem
Wechsel weniger Beitrag zahlen mussten.

Unabhéngig von den internen Leitlinien des Verbandes
haben Versicherte ab dem 60. Lebensjahr ein gesetzliches
Recht, Uber Alternativtarife informiert zu werden. Wir be-
raten Sie zu den Details.




6.5. Zukunft der beiden Systeme

Die Entwicklungen im Gesundheitsbereich werden
mit groBer Aufmerksamkeit von der Politik, den Markt-
teilnehmern und der Bevolkerung verfolgt. Steigende
Ausgaben aus den verschiedensten Griinden, allen voran
medizinischer Fortschritt, steigende Lebenserwartung, de-
mografische Entwicklung sowie die Aufgabe, Leistungen
fur die Versicherten dauerhaft zu finanzieren, sind Pro-
bleme, die sowohl die GKV als auch die PKV schultern
mussen. Die Finanzierbarkeit der zugesagten Leistungen
stellt eine der gréBten Herausforderungen fiir die Zukunft
der Krankenversicherung insgesamt dar. Fur beide Syste-
me spielen im Wesentlichen folgende Faktoren eine ent-
scheidende Rolle:

¢ Demografische Entwicklung
¢ Medizinischer Fortschritt

¢ Konjunkturelle Lage

¢ Kalkulationsgrundlagen

Die demografische Entwicklung in Deutschland ist ge-
kennzeichnet durch einen kontinuierlichen Riickgang der
Geburtenrate und eine steigende Lebenserwartung. Kurz
gesagt: Die Bevolkerung altert. Im Alter nehmen Versicher-
te aber Uberproportional hohe Leistungen in Anspruch.
Bereits heute machen die Leistungen fir Rentner mehr als
50 Prozent der Gesamtaufwendungen der GKV aus. Auch
die PKV bekommt diese demografische Entwicklung zu
splren. Die Folgen zeigen sich hier bisher weniger stark,
da die Beitragskalkulation der PKV-Versicherer weniger
von der Alterung der Gesellschaft betroffen ist. So finan-
ziert jede Altersgruppe ihre Kosten selbst. Dadurch hat
vornehmlich eine klnftig zunehmende Lebenserwartung
Auswirkungen auf die Beitrdge, weil dann hohere Alte-
rungsrickstellungen gebildet werden mussen.

Deutschland altert: Altersaufbau im Jahr 2030
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Quelle: Destatis, 13. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung fiir Deutschland

Der medizinische Fortschritt geht weiter voran. Inno-
vative Diagnosemdglichkeiten und medizinische Geréte,
neue Medikamente und Behandlungsmethoden haben
sehr groBen Einfluss auf die Entwicklung der Kosten. Als
der Chirurg Christian Barnard am 03.12.1967 das erste
menschliche Herz verpflanzte, explodierten im gleichen
Augenblick die Kosten von null auf 200.000 DM. Medi-
zintechnische Verbesserungen fihrten in den Jahren 1992
bis 1998 zu einer Verdoppelung der Herzoperationen und
einer Verfunffachung der Eingriffe bei Uber 80-jdhrigen
Patienten. Im Jahr 2015 waren 15 Prozent aller herzchirur-
gischen Patienten mindestens 80 Jahre alt. Hinzu kommt
die steigende Zahl von chronischen Erkrankungen und
Mehrfachdiagnosen. Von der Kostensteigerung durch
medizinischen Fortschritt sind GKV und PKV grundsatzlich
gleichermalen betroffen. Die Auswirkungen des medizi-
nischen Fortschritts dirften in der PKV starker zu splren
sein, weil dort Leistungseinschrankungen nicht Gblich
bzw. nur in Ausnahmefallen durchfihrbar sind. Kosten
fir neue und erfolgversprechende Behandlungsmethoden
flieBen hier schneller in die Kalkulation ein, wahrend die
GKV nur stark verzégert reagiert.
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Die konjunkturelle Lage hat auf das Gesundheitswesen
gravierende Auswirkungen. Eine negative wirtschaftliche
Entwicklung fuhrt zu steigender Arbeitslosigkeit sowie
stagnierenden oder gar ruckldufigen Léhnen und Gehal-
tern. Da die Beitragseinnahmen der GKV von der Hohe
der Einkommen abhangig sind, sinken diese bei hoher
Arbeitslosigkeit oder rtcklaufigen Einkommen. Aktuell
bewegt sich die Beschaftigung in Deutschland allerdings
auf erfreulich hohem Niveau. Fur die PKV hingegen spielt
die konjunkturelle Lage eher eine untergeordnete Rolle,
denn ihre Beitrdge sind nicht vom Einkommen abhangig.

Die Methode der Beitragskalkulation dirfte wohl die
wichtigste Rolle bei der zukinftigen Entwicklung beider
Systeme spielen. Diese unterscheidet sich in hohem MaBe.

In der GKV gilt das Solidaritatsprinzip und Beitrage wer-
den ausschlieBlich anhand des Einkommens ermittelt. Es
wird das Umlageverfahren angewandt. Die Folge sind (so-
zialpolitisch gewiinschte) Umverteilungen innerhalb des
Systems. Aufgrund der oben beschriebenen Entwicklun-
gen musste die GKV in der Vergangenheit immer wieder
MaBnahmen ergreifen, um der steigenden Ausgaben Herr
zu werden. Neben Erhéhungen des Beitragssatzes und
der jahrlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
gab es bereits mehrfach Leistungskirzungen. So wurden
zum Beispiel 1977 die Zuzahlungen fir Arznei-, Verbands-
und Heilmittel eingefiihrt und in mehreren Reformen bis
heute weiter erhoht. 2004 entfielen dann die Zuschisse
fur Sehhilfen.

Erschwerend kommt hinzu, dass sich das Erwerbsver-
halten stark verandert. In den letzten Jahrzehnten stand
einem spaten Berufsstart immer haufiger ein frihes
Ausscheiden aus dem Berufsleben gegentber. Auch das
kann die Solidargemeinschaft belasten. Die Zunahme der
Teilzeitbeschaftigung fihrt zu einer Verschlechterung im
Verhaltnis von Versicherten und Beitragseinnahmen der
GKV. Um die Lohnnebenkosten nicht noch weiter anstei-
gen zu lassen, werden einzelne Beitragsteile ausschlieB3-
lich den Versicherten aufgebirdet. Dies betrifft aktuell
den Sonderbeitrag fir Kinderlose in der Pflegepflichtver-
sicherung (0,25 Prozent). Zusatzlich zum Beitrag leisten
Versicherte Zuzahlungen bei Medikamenten, Hilfsmitteln
oder Klinikleistungen.
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Seit Mitte der 90er Jahre, also seit tUber 20 Jahren, be-
schaftigen sich wissenschaftliche Arbeitsgruppen mit der
Frage, welche Konsequenzen sich aus den geschilderten
Entwicklungen fir die GKV ergeben. Alle Berechnungen
kommen im Wesentlichen zu Ubereinstimmenden Ergeb-
nissen: Falls der Gesetzgeber keine weiteren Einschnitte
am Leistungskatalog der GKV vornimmt, wird der durch-
schnittliche GKV-Beitragssatz in drei Jahrzehnten — wenn
die Generation der heute 40-Jahrigen in Rente geht — auf
25 bis 27 Prozent des Bruttoeinkommens steigen. Dies ist
arbeitsmarktpolitisch aber nicht durchsetzbar. Die Folge
werden weitere Einschnitte im Leistungskatalog sein; far
viele Leistungen fehlt in Zukunft das Geld.

In der PKV gilt das Individualprinzip, und die Beitrage wer-
den nach dem Aquivalenzprinzip kalkuliert. Im Gegensatz
zur GKV spielt das Einkommen grundsatzlich keine Rolle.
Die Beitrage sind abhangig vom Eintrittsalter und Gesund-
heitszustand bei Eintritt in die PKV sowie vom gewiinsch-
ten Versicherungsschutz. Sie werden nach versicherungs-
mathematischen Grundsatzen fir die gesamte Laufzeit
kalkuliert. Es kommt nicht zu Umverteilungen innerhalb
des Systems. Jede Altersgruppe finanziert ihren eigenen
Bedarf. Uber die Bildung von Alterungsriickstellungen
wird gewahrleistet, dass die Beitrage auch im Alter be-
zahlbar bleiben.

Allerdings bewegt sich die Rendite von Kapitalanlagen seit
Jahren gegen null. Von dieser Entwicklung bleiben auch
private Krankenversicherer nicht verschont. Die meisten
Unternehmen kdénnen den in der Vergangenheit kal-
kulierten Zins nicht mehr erwirtschaften. Deshalb legen
sie zumindest fur neue Vertrdge eine niedrigere Verzin-
sung zugrunde. Sinkt der kalkulierte Zins, mussen die
Alterungsruckstellungen neu bewertet werden, denn bei
niedriger Verzinsung ist weitaus mehr Kapital erforderlich,
um die kunftigen Verpflichtungen zu erfillen. Das hatte
in den letzten Jahren deutliche Beitragssteigerungen zur
Folge.




7. Gesundheitsreform 2007/2009

7.1. Basistarif

Im Jahr 2009 wurde der Basistarif in der privaten Kran-
kenversicherung eingefihrt. Der Basistarif ist in seinem
Leistungsumfang mit dem Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung vergleichbar. Ehepartner
und Kinder ohne Einkommen kénnen im Basistarif aller-
dings nicht kostenlos mitversichert werden.

Jede private Krankenversicherung muss den Basistarif
anbieten, und zwar als 100 Prozent-Tarif (mit den Selbst-
behaltstufen 0 EUR, 300 EUR, 600 EUR, 900 EUR und
1.200 EUR) ebenso wie in einer Beihilfeversion. Fur den
Basistarif gilt Kontrahierungszwang. Das bedeutet, der
Versicherer muss jeden Antrag annehmen. Beitragszu-
schldage und Leistungsausschlisse sind nicht moglich.
Neben dem Basistarif durfen Zusatzversicherungen abge-
schlossen werden.

Zugang zum Basistarif haben alle Personen, die

¢ ihren Wohnsitz in Deutschland haben und

¢ weder in der GKV pflichtversichert sind,
noch einen Beihilfeanspruch oder Anspruch
auf Heilfiirsorge, noch eine private Krank-
heitskosten-Vollversicherung haben, oder

¢ einen Beihilfeanspruch haben, wenn sie
einen beihilfekonformen Versicherungschutz
benotigen, oder

¢ seit dem 01.01.2009 eine private Krankheits-
kosten-Vollversicherung abgeschlossen haben.

Nach einem Wechsel in den Basistarif ist der Versicherte
18 Monate an den Vertrag gebunden. Danach kann er ge-
gebenenfalls in einen Tarif mit besseren Leistungen wech-
seln. Der Beitrag fir den Basistarif darf den Hochstbeitrag
der GKV nicht Gbersteigen (bei Beihilfeberechtigten redu-
ziert sich dieser Hochstbeitrag entsprechend dem Beihilfe-
bemessungssatz). Fur die Dauer finanzieller Hilfebedurf-
tigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuches halbiert sich der
Beitrag; unter bestimmten Voraussetzungen sind Beitrags-
zuschUsse des Sozialversicherungstragers moglich.

Die bis zur Einfihrung des Basistarifes geltenden Stan-
dardtarife wurden geschlossen. PKV-Versicherte kénnen
jedoch unter Beriicksichtigung ihrer Altersrickstellungen
in den Standardtarif wechseln, wenn sie bereits vor dem
01.01.2009 privat versichert waren.

7.2. Portabilitat der Alterungs-

riickstellungen

Um den Wettbewerb zwischen den PKV-Unternehmen
zu fordern, wurden Alterungsriickstellungen Ubertragbar
(,,Portabilitat”). Damit die beim bisherigen Versicherer er-
worbenen Rechte nicht verloren gehen, wird bei einem
Versichererwechsel ein so genannter , Ubertragungswert”
an das neue Versicherungsunternehmen Ubertragen und
vermindert den dort zu zahlenden Tarifbeitrag. Das gilt fur
Vertrdge mit Beginn ab 2009. Mit dem Recht auf Mitnah-
me eines Ubertragungswertes wurde auch das Wechsel-
recht ausgeweitet.
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8. Bausteine einer PKV

8.1. Krankheitskostenversicherung
Die Krankheitskostenversicherung gilt als Krankheitskos-
tenvollversicherung, sofern sie Kosten fiir ambulante und
stationare Heilbehandlungen abdeckt. Bei einer Krank-
heitskostenteilversicherung ist entweder der stationare
oder der ambulante Bereich versichert. Insbesondere die
stationare Teilversicherung wird meist als Zusatzversiche-
rung von GKV-Versicherten gewahlt, die im Krankenhaus
wie ein Privatpatient behandelt und untergebracht wer-
den wollen, beispielsweise in einem Einzelzimmer.

¢ Ambulante Heilbehandlung

Zum Beispiel Behandlung durch einen Arzt oder Heilprak-
tiker, arztlich verordnete Arzneimittel, Brillen, Massagen,
Vorsorgeuntersuchungen

e Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus
Behandlung sowie Unterbringung und Verpflegung wah-
rend eines stationaren Krankenhausaufenthaltes

¢ Zahnarztliche Behandlung
Zahnbehandlung, Zahnersatz und kieferorthopadische
MaBnahmen

Je nach Tarifwerk werden die Krankheitskosten in einem

Tarif abgesichert (Kompakttarife) oder in die einzelnen

Bausteine aufgeteilt.

Seit dem Jahr 2000 wird auf jeden neu beantragten Ver-

trag in der Krankenvollversicherung ein gesetzlicher Zu-

schlag in Hohe von zehn Prozent berechnet. Dieser dient

der Stabilisierung der Bei-

trage im Alter und wird von ——
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Eine Vollversicherung, welche die Pflicht zur Versicherung
erflllt, kann der Versicherte nur dann kindigen, wenn er
bei einem anderen Versicherer eine entsprechende Voll-
versicherung nachweist.

8.2. Tagegeldversicherung

In der Tagegeldversicherung zahlt der Versicherer fur je-
den Tag, an dem die vereinbarten Voraussetzungen erfallt
sind, einen festen Betrag.

Die Krankentagegeldversicherung (Verdienstausfallversi-
cherung) dient zur Absicherung des Einkommens bei voll-
standiger Arbeitsunfahigkeit infolge von Krankheit oder
Unfall. Das Tagegeld wird in der Regel erst nach Ablauf
einer wahlbaren Karenzzeit gezahlt. Der Versicherte muss
somit eine vereinbarte Anzahl von Tagen ununterbrochen
wegen der gleichen Krankheit arbeitsunfahig sein, bevor
sein Anspruch auf das versicherte Tagegeld beginnt. Ein
Arbeitnehmer wahlt die Karenzzeit in Abhangigkeit zu
seinem Anspruch auf Gehaltsfortzahlung. Fur Selbststan-
dige und Freiberufler gibt es Tarife mit unterschiedlichen
Karenzzeiten. Je langer die vertragliche Karenzzeit, desto
geringer ist der Beitrag flr diesen Versicherungsschutz.

Die Krankenhaustagegeldversicherung leistet fur jeden Tag

des Krankenhausaufenthaltes einen bei Vertragsabschluss

vereinbarten Geldbetrag. Dieser ist unabhangig von allen

anderen Leistungen und wird zeitlich unbegrenzt und

steuerfrei gezahlt, auch wenn durch den Krankenhaus-

aufenthalt keine zusatzlichen Kosten entstanden sind. Mit
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8.3. Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung ist eine Pflichtversicherung, der
auch freiwillig Versicherte unterworfen sind. Grundsatz-
lich muss die Pflegeversicherung bei der Versicherung
abgeschlossen werden, bei der die Krankenversicherung
besteht. Von dieser Vorschrift gibt es zwar Ausnahmen,
eine Aufteilung auf verschiedene Versicherer ist aber in
der Regel nicht empfehlenswert.

Die Leistungen der sozialen und der privaten Pflege-
Pflichtversicherung (PPV) unterscheiden sich nicht.

Die Beitrage sind fur den Versicherungsnehmer auf den
Hochstbetrag der sozialen Pflegeversicherung (SPV) be-
grenzt. FUr einen mitversicherten, nicht berufstatigen
Ehegatten missen zusatzlich bis zu 50 Prozent dieses Bei-
trages gezahlt werden. Die Begrenzung gilt fur Personen,
die am 1.1.1995 privat krankenversichert waren. Perso-
nen, die erst danach der privaten Krankenversicherung
beigetreten sind, erhalten die Sicherheit der Beitragsbe-
grenzung erst nach finf Jahren. Im Basistarif gibt es keine
Begrenzung auf 150 Prozent des Beitrags.

Kinder sind in der Regel in der sozialen und in der privaten
Pflegepflichtversicherung beitragsfrei mitversichert.

Um die Leistungen der Pflichtversicherung aufzubessern,
bieten private Versicherungsunternehmen Zusatztarife an.
Zum einen besteht die Mdglichkeit, ein Pflegetagegeld zu
vereinbaren. Die Leistungen bemessen sich am Grad der
Pflegebedurftigkeit. Bei einer Pflegekostenversicherung
werden im vertraglich vereinbarten Umfang Pflegekos-
ten erstattet, die Uber die Leistungen der sozialen bzw.
privaten Pflegepflichtversicherung hinausgehen. Dariber
hinaus gibt es auch Pflegerentenversicherungen, die von
Lebensversicherern angeboten werden. Je nach Tarif muss
ein Mindestgrad der Pflegebedurftigkeit erreicht sein, be-
vor Leistungen fallig werden.

Die Beitrage fur Pflegezusatzversicherungen sind im
Rahmen der Hochstbetrdge fur Vorsorgeaufwendungen
steuerlich absetzbar. Personen, die nach dem 31.12.1957
geboren sind, erhalten einen zusatzlichen Freibetrag in
Hohe von 184 Euro pro Jahr.

Seit Januar 2013 beziehen Demenzkranke héhere Leistun-
gen von der Pflegeversicherung (Gesetz zur Neuausrich-
tung der Pflegeversicherung PNG).

Mit dem Pflegestarkungsgesetz | wurden zum Januar 2015
die Leistungen in den einzelnen Pflegestufen erhoht

sowie Verbesserungen bei Demenz eingeftihrt. Im Gegen-
zug stieg seinerzeit der vom Versicherten zu zahlende Bei-
trag um 0,3 Prozentpunkte auf 2,35 Prozent.

Das Pflegestarkungsgesetz Il wurde zum Januar 2016 ein-
gefihrt. Im Vordergrund der neuen Regelungen steht der
individuelle Untersttitzungsbedarf eines jeden Einzelnen.
Statt bislang drei Pflegestufen gibt es seit 2017 funf Pfle-
gegrade. Diese orientieren sich am Grad der verbliebenen
Selbststandigkeit. Der Beitragssatz betragt jetzt 3,05 Pro-
zentpunkte und steigt bei kinderlosen Versicherten wie
schon zuvor um weitere 0,25 Prozentpunkte.

Weitere ausfiihrliche Informationen zum Thema Pflege-

versicherungen entnehmen Sie bitte der Broschire
.Blickpunkt Pflegevorsorge”.
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9. Wie finde ich die richtige PKV?

Bevor Sie sich fir eine private Krankenversicherung ent-
scheiden, sollten Sie anhand ausgewahlter Qualitatsmerk-
male prifen, welches Angebot fir Sie infrage kommt.
Welcher Tarif bei welchem Versicherungsunternehmen
ist fur Sie, Ihre Winsche und Ihren Bedarf geeignet? Wir
haben fur Sie funf Merkmale herausgearbeitet, die nach
unserer Erfahrung besonders wichtig sind. Sie kénnen Ih-
nen bei der Vorbereitung lhrer Entscheidung helfen, er-
setzen aber nicht unsere qualifizierte und unabhéngige
Beratung.

Flinf wichtige Qualitatsmerkmale und ihre Beur-
teilung:

1. Preis-/Leistungs-Verhaltnis und Beitragsstabilitat
Entscheiden Sie vor Vertragsschluss, welches Leistungs-
niveau Sie wlnschen und bezahlen mdchten. Bietet ein
Versicherer hohe Leistungen zu einem besonders niedri-
gen Beitrag an, wird sich dies im Zeitablauf mit Gberdurch-
schnittlichen Beitragserhdhungen bemerkbar machen.
Am Ende kann dieser Versicherer deutlich teurer sein als
Anbieter, die bei Vertragsbeginn héhere Beitrage verlangt
haben.

Ein niedriger Beitrag kann darin begriindet sein, dass es
sich um einen neu aufgelegten Tarif handelt — sei es von
einem jungen oder einem etablierten Versicherer. Wir ha-
ben die Beobachtung gemacht, dass manch teurer Versi-
cherer immer wieder neue, anfanglich niedrig kalkulierte
Tarife auflegt, um im Wettbewerb mithalten zu kénnen.
Aus Wettbewerbsgrinden kommt es vor, dass Versicherer
bei Vorerkrankungen keine ausreichenden Risikobeitrage
erheben. Fur die Versichertengemeinschaft bedeutet auch
dies mittel- und langfristig Beitragssteigerungen, da im
Durchschnitt mehr Kosten auf den Versicherer zukommen
als kalkuliert.

Wichtig fur die Bewertung sind:

¢ Umfang des Versicherungsschutzes

¢ Historie und Erfahrung des Versicherers und
seiner Tarife

¢ Anzahl gleichartiger Tarife eines Versicherers
(keine Paralleltarife)

¢ Einhaltung der Annahmerichtlinien, konse-
quente Risikopriifung, auskdmmliche Beitrags-
kalkulation
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2. Erfolgreiche Unternehmensfiihrung

Die Qualitat eines Krankenversicherers zeigt sich auch
darin, wie erfolgreich dieser sein Versicherungsgeschaft
betreibt. Kann er angemessene Ertrdge erwirtschaften?
Die Rendite der Kapitalanlagen ist eine wichtige Quelle
fur Uberschiisse, die beitragsmindernd eingesetzt werden
konnen. Niedrige Kosten und effiziente Unternehmens-
fahrung tragen ebenso dazu bei, ein nachhaltig glinstiges
Beitragsniveau zu sichern. Auch hier zeigen sich enorme
Unterschiede am Markt.

3. Reserven

Je nachdem, wie erfolgreich ein Versicherer wirtschaftet,
ist er in der Lage, neben den vorgeschriebenen Alterungs-
ruckstellungen weitere Reserven fur kinftige Leistungen
zu bilden. Diese koénnen Beitragserhthungen abfedern
oder fir Beitragserstattungen an Kunden eingesetzt wer-
den, die keine Leistungen in Anspruch genommen haben.

4. Wirtschaftliche Substanz

Dem Versicherer missen ausreichende Sicherheitsmittel
zur Verfligung stehen, um mogliche Verluste ausgleichen
zu koénnen. Nur so kann die Existenz des Versicherers dau-
erhaft gewahrleistet werden.

5. Wachstum/Attraktivitat am Markt

Positiv ist zu bewerten, wenn sich viele neue Kunden fur
einen Versicherer entscheiden. Wachst ein Versicherer
hingegen nur, weil er seine Beitrage erhoht, ist dies kein
Zeichen fUr gestiegene Attraktivitat.



Wichtige Tipps zum Abschluss:

Beantworten Sie die Gesundheitsfragen vollstandig
und wahrheitsgemaB.

Klndigen Sie eine bestehende Krankenversiche-
rung erst dann, wenn die neue Gesellschaft eine
verbindliche Annahmebestatigung abgegeben hat.
Fragen Sie uns als lhren Berater immer dann,
wenn Sie etwas nicht verstehen.

Andern sich Ihre Lebensumsténde, sprechen Sie
uns an. Auch Ihr Bedarf an Versicherungsschutz
kénnte sich verandert haben.
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