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>> Ziele der Expertenbroschiire

Die Expertenbroschiire beschaftigt sich mit aktuellen Themen aus dem Gesundheitswesen. Die
sich daraus ergebenden Konsequenzen fiir die private Krankenversicherung (PKV) und fiir die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) sind wesentlicher Bestandteil.

Diese Broschiire wendet sich an die Zielgruppe der Versicherungsvermittler. Sie stellt die
derzeitige sowie kiinftige Situation unseres Gesundheitswesens dar. Dariiber hinaus gibt sie
Hilfestellung fiir die qualifizierte Beratung zur Absicherung des existenziellen Risikos extre-
mer Krankheitskosten und zur Sicherstellung einer bestmdglichen Versorgung im Krankheitsfall.
Dies geschieht unabhdngig davon, ob es sich um einen Wechsel von der GKV zur PKV oder um
einen Wechsel innerhalb der PKV handelt.

Hiermit wird die 10. Auflage der Expertenbroschiire vorgelegt. Die abgebildeten Informationen
haben sich seit Jahren als wertvoll erwiesen. Daten und Fakten wurden - wie regelmaBig in den
Vorjahren - aktualisiert. Dariiber hinaus sind auf einigen Seiten QR-Codes abgebildet. Scannen
Sie diese mit Ihrem mobilen Endgerit (z. B. Smartphone oder Tablet). Es werden die jeweiligen
gesetzlichen Grundlagen angezeigt.

Unser Expertenbeirat unterstiitzte durch kritische und weiterfiihrende Anmerkungen und
Ergdnzungen. Zum Expertenbeirat zdhlen die Herren Prof. Dr. Oliver Brand, Prof. Dr. Klaus-
Dirk Henke, Prof. Dr. Bernd Hof, Prof. Dr. Norbert Klusen, Prof. Dr. Georg Marckmann, Prof. Dr.
J.-Matthias Graf von der Schulenburg, Dr. Marc Surminski und Prof. Dr. Jiirgen Wasem.
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>> Vorbemerkung zur 10. Auflage der Expertenbroschiire

Das Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der GKV vom 01.04.2007 (GKV-WSG) hat zu erheb-
lichen Anderungen innerhalb der GKV und PKV gefiihrt. Die wichtigsten Punkte hierbei waren
die Einfiihrung der eingeschrinkten Wechselmdglichkeit in die PKV (Dreijahresfrist fiir Arbeit-
nehmer in der GKV), die Portabilitit eines Teils der Alterungsriickstellungen bei einem Wechsel
innerhalb der PKV, die Einfiihrung von Wahltarifen in der GKV und die Pflicht zur Versicherung
fiir alle Nichtversicherten verbunden mit der Einfiihrung des Basistarifs zum 01.01.2009 in der
PKV. Die Dreijahresfrist fiir Arbeitnehmer ist zum 31.12.2010 durch das GKV-Finanzierungsge-
setz wieder entfallen. Die weiteren Folgen des GKV WSG wirken weiterhin.

Mit seinem Urteil vom 10.06.2009 hat das Bundesverfassungsgericht dem Gesetzgeber den
Rahmen fiir Reformen des dualen Krankenversicherungssystems aufgezeigt. Das Gericht hat
zwar die Verfassungsbeschwerde von PKV-Unternehmen zuriickgewiesen. Aber es hat auch in
der Urteilsbegriindung die PKV als eigenstandige Sdule des dualen Gesundheitssystems besta-
tigt. Damit schob das hdchste deutsche Gericht den Bestrebungen, die PKV lber das Instrument
des Basistarifs in einer Biirgerversicherung aufgehen zu lassen, einen verfassungsrechtlichen
Riegel vor.

Gleichwohl wird von einigen Sozialpolitikern die Einfiihrung einer Biirgerversicherung gefor-
dert. Trotz unterschiedlicher Konzepte, die mit diesem Begriff verbunden sind, wird im Kern die
Einbeziehung aller Einwohner Deutschlands in die GKV verstanden. Damit ware ein Qualitats-
und Leistungswettbewerb ausgeschlossen. Die meisten Protagonisten einer Bilirgerversicherung
wollen mit diesem Konzept die PKV-Vollversicherung eliminieren und jede Form von Wettbe-
werb und Wabhlfreiheit unterbinden.

Die PKV kann gegeniiber solchen ideologischen Forderungen unter anderem darauf hinweisen,
dass sie fiir die Bewaltigung des Demografieproblems mit ihrem Kapitaldeckungsverfahren die
bessere Losung hat.

Demgegentiber steht die GKV vor dem Problem, dass Rentner Beitrage entrichten, die bei weitem
nicht kostendeckend sind. Einer steigenden Zahl von Rentnern, die zudem immer alter werden,
steht eine gleichzeitig abnehmende Zahl von Erwerbstdtigen gegeniiber, die die hoheren Krank-
heitskosten von Rentnern finanzieren sollen. Damit steuert die GKV auf eine Finanzierungsliicke
zu, die unweigerlich eine Erhdhung der Beitrage zur Folge haben wird. Nicht unerwahnt bleiben
darf auch der iberproportionale Finanzierungsanteil der PKV (in 2016 ca. 12 Mrd. EUR), der bei
einer Abschaffung der PKV anderweitig kompensiert werden misste.

Erfreulicherweise hat die in 2013 gewahlte Bundesregierung keine negativen Festlegungen, die
die PKV betreffen, beschlossen. Auch die aus der Bundestagswahl vom September 2017 hervor-
gegangene Bundesregierung hat in ihrem Koalitionsvertrag keine Vereinbarungen getroffen, die
das Geschaftsmodell der PKV in Frage stellen. Gleichwohl kann nicht ausgeschlossen werden,
dass kiinftig immer wieder VorstdBe unternommen werden, mit denen der PKV Marktanteile ge-
nommen werden. Das vom Senat der Hansestadt eingefiihrte ,Hamburger Modell*, gem3B dem
Beamte statt der Beihilfe einen KV-Zuschuss zur GKV oder PKV erhalten, wére hier zu nennen.
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Diese Broschiire zeigt in Grundzligen auf, wo die GKV und die PKV heute stehen, aber auch
welche Zukunftsaussichten sie haben. Die Wiedergabe eines vollstandigen Meinungsbildes ist
praktisch unmdglich, weil es die verschiedensten, einem standigen Wandel unterliegenden Auf-
fassungen zu den hier aufgeworfenen Fragen, Problemen und Losungsansatzen gibt.

Die Broschiire soll helfen, fundiert zu entscheiden, ob es zweckmaBig ist, in der GKV zu bleiben
oder in die PKV zu wechseln.

Schon heute leistet die GKV nach diversen Gesundheitsreformen in vielen Bereichen nicht ge-
nug. Die Schere zwischen dem, was das Gesundheitswesen bietet, und dem, was die GKV leistet,
ist in den letzten Jahren immer weiter auseinander gegangen. Angesichts der demografischen
Entwicklung und des fortwahrenden medizinischen Fortschritts wird sich daran - ohne grund-
legende Reformen - auch nichts dndern.

Das bedeutet: Es gibt heute bei vielen gesetzlich Versicherten den Wunsch, Leistungen zu er-
halten, die die GKV in ihrem Leistungskatalog nicht bietet. Die Zahl dieser Menschen wird in
Zukunft weiter wachsen.

Fiir Vermittler ergibt sich daraus in der Beratung die folgende Frage: Wie kann die steigende
Nachfrage der Kunden bestmdglich gedeckt werden?

Die Zahl der verschiedenen Angebote bei Zusatzleistungen nimmt weiter zu. Die Palette reicht
dabei vom existenziell wichtigen Schutz bis hin zu Leistungen, die eher im Komfortbereich
anzusiedeln sind. Angesichts der groBen Anzahl an verschiedenen Leistungen und auch der
erheblichen Unterschiede bei der konkreten Ausgestaltung ist es unverzichtbar, den Kunden
im Bereich der Ergdnzungsversicherungen durch qualifizierte Vermittler individuell zu beraten.

Informiert werden muss der Kunde {iber die verschiedenen Mdglichkeiten, sich Zusatzleistun-
gen zu sichern. Wahltarife der Krankenkasse scheinen auf den ersten Blick eine attraktive Alter-
native zu den Ublichen Erganzungstarifen zu sein. Aber sie bergen auch Nachteile und Risiken,
uber die der Vermittler informieren muss.

Diese Broschiire gibt Vermittlern einen neutralen Uberblick iiber den Bereich der Ergén-
zungsversicherungen - iber die grundsatzlichen Rahmenbedingungen und die verschiedenen
Leistungen, die Ergédnzungsversicherungen bieten kdnnen, bis hin zur Mdglichkeit, Giber Opti-
onstarife Flexibilitdt zu sichern. Des Weiteren beleuchtet die Broschiire, welche Trends es im
Markt der Ergdnzungsversicherung gibt.

Wir danken insbesondere auch unserem Expertenbeirat, der uns bei der Ausarbeitung dieser
Punkte mit seinen wissenschaftlich fundierten Anmerkungen tatkréftig unterstiitzt hat.

Continentale Krankenversicherung a.G., August 2019



Vergleich der Systeme GKV und PKV

Das Gesundheitswesen in Deutschland umfasst in der Abgrenzung durch das Statistische
Bundesamt acht Ausgabentrdger, die im Jahr 2017 rund 374 Mrd. Euro ausgegeben haben.
Zahlreiche Dienstleister (z. B. Arzte, Zahnirzte, Hersteller von Arzneimitteln und Apotheken,
Krankenh3user und Sanatorien, Anbieter von Heil- und Hilfsmitteln) sorgen fiir die gesundheit-
liche Betreuung der Bevdlkerung . Das deutsche Gesundheitssystem mit seinen zwei tragenden
Sédulen - der GKV und der PKV - gibt den Biirgern grundsatzlich die Sicherheit, im Krankheitsfall
bestmdglich behandelt zu werden. Das duale System Deutschlands ist in Europa einzigartig.
Beide Systeme haben einerseits ergdnzende, andererseits aber auch ersetzende Funktionen.
Diese Zweigliedrigkeit bietet Alternativen bei der Wahl des Versicherungsschutzes.

Gesundheitsausgaben nach Ausgabentriagern 2017 Soziale Pflegeversicherung:

. . = 0
in Mrd. Euro und in % 39,504 Mrd. =106%
Gesetzliche

Rentenversicherung:

/ 4,625 Mrd. = 1,2 %

Gesetzliche
2 ——— Unfallversicherung:

5812 Mrd. = 1,6 %

\ Private
Krankenversicherung:
31,634 Mrd. = 8,5 %

Gesetzliche Gesundheitsausgaben
Krankenversicherung insgesamt:

AVKICRVICRECIRRUR 374,160 Mrd. Euro

TTT——  Arbeitgeber:
15,614 Mrd. = 4,2 %

T~ Private Haushalte/

private Organisationen:
48,450 Mrd. = 12,9 %

Offentliche Haushalte:
16,152 Mrd. = 4,3 %

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017): Gesundheitsausgaben nach Ausgabentrigern

Mit dem Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der GKV vom 01.04.2007 (GKV-WSG) wurde
in Deutschland eine allgemeine Pflicht zur Versicherung in der Krankenversicherung eingefiihrt.
Diese gilt fiir die PKV seit dem 01.01.2009. Von der Pflicht zum Abschluss einer Krankheitskos-
tenvollversicherung ist folgender Personenkreis ausgenommen:

= Personen, die als Pflichtversicherte, Familienversicherte oder freiwillig Versicherte in der
GKV versichert sind

= Personen mit Anspruch auf Heilfiirsorge, Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder damit
vergleichbaren Anspriichen. Der liber die bestehenden Anspriiche hinausgehende Teil ist
tiber eine beihilfekonforme Restkostenversicherung abzusichern (zum Beihilfeanspruch von
70 % ist eine private Versicherung fiir die verbleibenden 30 % der Kosten zu versichern) ,

= Personen mit Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes,

>> 11
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= Empfinger von Sozialhilfeleistungen fiir die Dauer des Leistungsbezugs. Der Leistungsbezug
muss vor dem 01.01.2009 begonnen haben.

In der GKV ist der Umfang des KV-Schutzes gesetzlich vorgegeben. Fiir die PKV gilt grundsatz-
lich die Vertragsfreiheit. Diese wird durch die neue Pflicht zur Versicherung eingeschrankt. Der
PKV-Versicherte muss mindestens iiber einen ambulanten und stationdren Versicherungsschutz
verfligen. Es ist ein maximaler Selbstbehalt von 5.000,00 Euro pro Jahr zuldssig. Kosten fiir
Zahnbehandlungen und Krankentagegelder miissen nicht versichert werden.

Fiir Vertrdge, die vor dem 01.04.2007 abgeschlossen wurden, gibt es eine Sonderregelung. Ver-
sicherte, die z. B. nur stationdre Leistungen versichert haben, geniigen trotzdem ihrer Pflicht
zur Versicherung.

Im Rahmen der Pflicht zur Versicherung kann der Versicherte nur kiindigen, wenn er einen an-
derweitiger Krankenversicherungsschutz nachweist. Der private Krankenversicherer kann gene-
rell nicht kiindigen. Dies gilt auch, wenn der Versicherte die Beitrage nicht zahlt. In diesem Fall
wird der PKV-Versicherte nach dem Mahnverfahren im sog. Notlagentarif versichert. Der beste-
hende Vertrag ruht wahrenddessen. Es sind alle zu zahlenden Pramienanteile einschlieBlich der
Sdumniszuschldge und der Mahnkosten durch den Versicherten gezahlt. Jetzt wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des liberndchsten Monats wieder im urspriinglichen Vertrag fortgesetzt.
Der Notlagentarif gewahrleistet lediglich die vom Gesetzgeber gewollte Versorgung im Notfall.
Hierzu zdhlen Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande
erforderlich sind. Fiir Kinder und Jugendliche sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
gelten Ausnahmen des Versicherungsumfanges.



>> 1.1

Systemunterschiede

Die folgende Synopse zeigt die wesentlichen Unterschiede zwischen

GKV und PKV

Aufsicht

Rechtliche
Grundlagen

Rechtsform

Mitgliedschaft [
versicherter
Personen

Beitrage [

Leistungs-
prinzip

GKV

Sozialministerien der Lander

Sozialgesetzbuch (SGB V)
Reichsversicherungsordnung (RVO)
Satzung der jeweiligen Krankenkasse
Beschliisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses

rechtsfahige Korperschaften des
o6ffentlichen Rechts

Pflichtversicherte

Arbeitnehmer bis zur Versicherungs-
pflichtgrenze einschlieBlich Auszubil-
dende, Rentner bei Erfiillung der
Vorversicherungszeiten, etc.
Freiwillig Versicherte

kraft gesetzlicher Regelungen
GKV-Versicherungspflichtige
Personen ohne Versicherungsschutz,
aber der GKV zuzuordnen - seit
01.04.2007 Pflicht zur Versicherung

= Arbeitslose
= Studenten

einheitlich, sie richten sich nach dem
Einkommen des Versicherten (bis max.
zur Beitragsbemessungsgrenze) und
nach dem einheitlichen Beitragssatz
(2019: 14,6 %) zuziiglich eines kas-
senindividuellen Zusatzbeitrags
Umlageverfahren:

keine Alterungsriickstellungen

Sachleistungsprinzip
m einheitlich
m  Kostenerstattung nur in Ausnahme-

fallen (z. B. Zahnersatz, Wahltarife mit
Kostenerstattung)

PKV

Bundesversicherungsamt in Bonn bzw. die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-

aufsicht (BaFin)

Biirgerliches Gesetzbuch (BGB)
Handelsgesetzbuch (HGB)
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
Versicherungsvertragsgesetz (VWWG)
Allgemeine Versicherungsbedingungen
(AVB)

Spezielle Vereinbarungen (Klauseln)

Wirtschaftsunternehmen

AG
WaG

Vollversicherte:

- Selbststandige, Freiberufler

- Beamte (erginzend zur Beihilfe)

- Arbeitnehmer mit einem
Einkommen Gber der Versicherungs-
pflichtgrenze

- von der Versicherungspflicht
befreite Arbeitnehmer/Studenten

- PKV-Versicherungspflichtige
Personen ohne Versicherungsschutz,
aber der PKV zuzuordnen
- seit 01.01.2009 Pflicht zur
Versicherung

- Rentner

Zusatzversicherte:

alle in der GKV oder PKV versicherten

Personen

individuell, sie richten sich nach
Eintrittsalter, Gesundheitszustand und
dem gewdlinschten Versicherungs-
schutz;

Kapitaldeckungsverfahren:
Ansparung von Alterungsriick-
stellungen

Kostenerstattungsprinzip
m nach dem gewahlten Tarif
m direkte Kostentibernahme im Rahmen

von stationdren Aufenthalten
(Klinik-Card fiir Privatversicherte)

>> 13
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>>

1.2 Beitragssystem der GKV und der PKV

Ein wesentlicher Unterschied liegt in der Finanzierung der sogenannten Alterslast. Darunter
versteht man die hoheren Gesundheitsausgaben im Alter. Die PKV sorgt durch Riickstellungen
fir das Alter des Einzelnen vor (Kapitaldeckungsverfahren). In der GKV werden die Mehrkos-
ten im Alter lberwiegend durch die Beitrige der jiingeren Generation abgedeckt (Umlage-
verfahren). Unsere Gesellschaft wird im Durchschnitt dlter. Der Anteil junger Menschen an
der Gesamtbevdlkerung sinkt. Die steigenden Gesundheitsausgaben, die sich gerade im Alter
auswirken, kann die GKV im Umlageverfahren nicht auffangen. Dies fiihrt dazu, dass die GKV
den Beitragssatz anhebt. So lag der Beitragssatz der GKV 1990 noch bei 12,8 Prozent und liegt
inzwischen (2019) bei 15,5 Prozent.

Entsprechend prognostizieren einige Modellrechnungen deutlich weitere Anstiege des Bei-
tragssatzes der GKV auf liber 25 Prozent.

Das Kapitaldeckungsverfahren der PKV ist gegeniiber demografischen Veranderungen dagegen
weitgehend robust. Fiir jeden Versichertenjahrgang werden in jlingeren Jahren Altersreserven
angespart. Diese werden verzinslich angelegt. Im Alter stehen sie zur Finanzierung der hoheren
Leistungen zusatzlich zur Verfiigung.

Systematik der Alterungsriickstellung

Geldwert -
Risikobeitrag eistungen

Alterungs-
riickstellung

Beitrag

Alter

Aufbauphase Entnahmephase

Die PKV hat somit durch die Kapitaldeckung fiir die demografischen Veranderungen besser vor-
gesorgt als die GKV, die keine Kapitaldeckung kennt und nach dem jahrlichen Umlageverfahren
finanziert wird. Die Starke des Kapitaldeckungsverfahren wird beeinflusst durch das jeweilige
Zinsniveau. Auch die Anlagestrategie der einzelnen Versicherer spielt eine bedeutende Rolle.
Die auf Grund der Geldpolitik, wie z. B. der der EZB, deutlich gesunkenen Zinsen miissen die
Versicherer bei der Berechnung der Beitrage durch Absenkung des Rechnungszinses beriicksich-
tigen. Aus diesem Grund fallen Beitragserhohungen in der PKV stérker aus als in Zeiten hoherer
Zinsen. Im Vergleich mit der GKV steht die PKV gleichwohl gut da. Seit 2012 sind die Beitrdge
in der PKV nicht starker gestiegen als in der GKV.
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Beitragsentwicklung der PKV und GKV im Vergleich

+3,3 % p.a.
EEm PKV (Beitragseinnahmen je Vollversicherten) GKV seit 2009
(J

mmm GKV (Einnahmen ohne Bundeszuschuss)

+2,8 % p.a.
PKV seit 2009

2009 2014 2019

Quelle: Berechnungen des WIP auf folgender Datenbasis: GKV: BMG (Versicherte: KM6-Statistik, Einnahmen:
KF18Bund; 2018 und 2019 jeweils extrapoliert It. Schitzerkreis des BVA). PKV: BaFin Nw230 (Beitragsein-
nahmen KKV), PKV-Statistik 4 (Vollversicherte PKV; Beihilfeberechtigte zu 40 %), 2018 und 2019 extrapoliert

Sowohl PKV als auch GKV ist gemeinsam, dass sie sich den Herausforderungen einer stetigen
Verbesserung der Lebenserwartung und der Finanzierung des medizinischen Fortschritts stellen
mussen.

1.3 Leistungssystem GKV bzw. PKV
Gesetzlich festgelegter Leistungsumfang in der GKV

Der Leistungsumfang der GKV ist zum tiberwiegenden Teil durch das Sozialgesetzbuch V (SGB V)
festgeschrieben. Der Gemeinsame Bundesausschuss konkretisiert den Leistungskatalog. Nur in
geringem Umfang nutzen einzelne gesetzliche Krankenkassen die Mdglichkeit, per Satzung zu-
satzliche Leistungen anzubieten. Dies hat zur Folge, dass zwischen den einzelnen Krankenkas-
sen praktisch kaum Unterschiede in den Leistungen gegeben sind.

Individuelle und garantierte Leistungen in der PKV

Fiir die PKV gilt das Prinzip der individuellen Vertragsfreiheit. Eine Vielzahl von Leistungsvari-
ationen erlaubt dem Versicherten, einen genau auf seine Bediirfnisse zugeschnittenen Versi-
cherungsschutz zu wahlen. Neben stark differenzierten Leistungen gibt es flr die Versicherten
noch diverse Mdglichkeiten, Einfluss auf den Beitrag zu nehmen, zum Beispiel durch Selbstbe-
teiligungen, Beitragsriickerstattungen und Pauschalleistungen. Hinzu kommt der Bereich der
.Optionstarife”, mit denen sich Versicherte schon bei Vertragsabschluss Flexibilitét fiir die Zu-
kunft sichern kdnnen.

Wihrend sich der Leistungskatalog in der GKV nach Vorgaben der Politik andern I4sst (z. B.
durch Wegfall von Leistungen oder Erhéhung von Zuzahlungen), sind die Leistungen in der
PKV vertraglich dauerhaft garantiert. Einseitige Anderungen im Leistungsversprechen durch
den Versicherer sind nicht mdglich. Dies ist ein wesentlicher Vorteil der PKV.

>> 15
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Rechtsnorm:
§ 193 Abs. 3 WG

1.4 Forderung von Eigenverantwortung in der GKV

Die Forderung von Eigenverantwortung ist flr die GKV ein Thema geworden. Nach dem Willen
des Gesetzgebers soll der einzelne GKV-Versicherte motiviert werden, sich gesundheits- und
damit kostenbewusst zu verhalten. Dafiir hat der Gesetzgeber mit dem GKV-WSG durch die
Einflihrung von Wahltarifen eine rechtliche Grundlage geschaffen. Diese Wahltarife beinhalten
Selbstbeteiligungen, Bonussysteme und Riickerstattungsmodelle. Diese Elemente widerspre-
chen dem bisherigen Grundverstandnis der GKV und dem Umlageverfahren. Deshalb werden
diese Tarife nur schwierig umgesetzt. Solange der Einzelne gesund ist, kann er die Bonifikati-
onsmodelle in Anspruch nehmen und dafiir einen geringeren Beitrag bezahlen. Wenn er krank
wird, kann er in eine 100-%-Absicherung wechseln - auch durch Ubertritt in eine andere Kasse.

Die Wahltarife der GKV sehen keine individuelle Einschatzung des Risikos vor. Eine solche Risi-
koeinschdtzung und eine Festlegung auf Dauer sind in der PKV Voraussetzung fiir die Wirksam-
keit von Steuerungselementen, die wichtige Konstruktionsmerkmale fiir die Tarife der PKV sind.

Aufgrund der ungeeigneten Rahmenbedingungen bieten die meisten Krankenkassen ihren Ver-
sicherten Wahltarife eher zégerlich an.

1.5 Forderung von Eigenverantwortung in der PKV

In der PKV kann der Versicherte durch sein individuelles Verhalten bei der Inanspruchnahnme
von Leistungen seine Beitragsbelastung zu reduzieren, etwa durch die Vereinbarung von Selbst-
beteiligungen oder durch die im Folgenden aufgefiihrten Beitragsriickerstattungsmodelle bei
Leistungsfreiheit.

Tarifliche Selbstbeteiligungen

Selbstbeteiligungen werden entweder je versicherter Leistungsart oder Leistungsposition oder
uber alle Leistungsbereiche eines Tarifs hinweg vereinbart. Es sind entweder absolute Euro-
Betrdge oder prozentuale Staffelungen mdoglich. Eine besondere Variante sind tarifliche leis-
tungsfallbezogene Eigenbeteiligungen (feste Selbstbeteiligung pro Inanspruchnahme einer
Leistung). Nach dem VWG betrégt die maximale Selbstbeteiligung fiir ambulante und stationare
Heilbehandlungen 5.000 Euro je Kalenderjahr.

Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

Wie jedes Wirtschaftsunternehmen erstellen auch die PKV-Unternehmen eine Gewinn- und
Verlustrechnung. In der Regel wird sich hier ein Uberschuss ergeben. Dieser flieBt zum iiber-
wiegenden Teil in die Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung. Damit kommt
er direkt den Versicherten zugute. Die Mittelverwendung kann geschehen durch eine Baraus-
schiittung oder auch in Form einer Limitierung der Beitrdge des Versichertenbestandes bei
Beitragserhdhungen. Voraussetzung fiir eine Barausschiittung ist grundsatzlich die Leistungs-
freiheit der versicherten Person. Dariiber hinaus sind noch weitere Bedingungen zu erfiillen,
z. B. die Beitragszahlung ohne Mahnverfahren.
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Erfolgsunabhingige Beitragsriickerstattung/Pauschalleistung

Die erfolgsunabhédngige Beitragsriickerstattung sowie die Pauschalleistung sind im Unterschied
zur erfolgsabhéngigen Beitragsriickerstattung tarifliche (Leistungs-)Versprechen. Sie hingen
nicht vom Unternehmenserfolg, sondern lediglich vom Gesundheitsverhalten des Versicherten
ab. Die Pauschalleistung wird nachtréglich fiir das Vorjahr bei entsprechender Leistungsfreiheit
erstattet.

Vorgezogene Pauschalerstattung (vorgezogene Beitragsstundung)

Neben der nachtrdglichen Pauschalleistung gibt es auch die vorgezogene Pauschalerstattung.
Dies ist eine tariflich garantierte und somit erfolgsunabhdngige Erstattung von Beitragen. Das
besondere ist, dass bereits ab Beginn eine Leistungsfreiheit unterstellt wird. Der Zahlbeitrag
reduziert sich sofort durch die Anrechnung der Pauschalerstattung. Ein Teil der Beitrage wird
damit praktisch vorgezogen gestundet. Bei fehlender Leistungsfreiheit wird dieser gestundete
Beitrag nachtraglich erhoben.

1.6 Geltungsbereich

Auch im regionalen Geltungsbereich unterscheiden sich GKV und PKV: Die PKV bietet grund-
satzlich europaweiten Versicherungsschutz und - mit Einschrankungen - auch eine weltweite
Deckung. Zwar besteht fiir GKV-Versicherte im Ausland ein Anspruch auf Sachleistungen, dieser
kann aber h4ufig nicht realisiert werden. Denn die Arzte sind vielfach nur zu einer Behandlung
als Privatpatient bereit. Die GKV erstattet dann den Betrag, der in Deutschland als Kassenleis-
tung angefallen ware.

1.7 Art der Leistungserbringung

Die Art der Leistungserbringung ist ebenfalls verschieden: Die GKV arbeitet iberwiegend nach
dem Sachleistungsprinzip. Dem Versicherten steht daneben auch die Méglichkeit der Kosten-
erstattung offen. Die PKV reguliert hingegen grundsatzlich nach dem Prinzip der Kostenerstat-
tung.

Das Sachleistungsprinzip flihrt dazu, dass der Versicherte im Krankheitsfall die Leistungen eines
zugelassenen Arztes, eines Krankenhauses oder eines sonstigen Leistungserbringers direkt in
Anspruch nehmen kann, ohne hierflr sofort zahlen zu missen. Der Patient ist hinsichtlich der
Abrechnung der Behandlung kein unmittelbarer Vertragspartner des Arztes, sondern er wird im
Auftrag seiner Krankenkasse versorgt.

>> 17
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Rechtsnorm:
§12SGBV

Sachleistungsprinzip

GKV
Mitgliedsbeitrag
Patient/Versicherter > Krankenkasse
\ /
) . Ausnahme: Kassen(zahn)arztliche
Leistungen R Eigenanteil Vereinigung

\ /Bezahlung der Leistung

Leistungserbringer
(Arzt, Krankenhaus,
Apotheke usw.)

GemaB § 12 | SGB V gilt im System der gesetzlichen Krankenversicherung das Wirtschaft-
lichkeitsprinzip. Danach miissen die Leistungen der GKV ausreichend, zweckméaBig und wirt-
schaftlich sein. Das MaB des Notwendigen darf nicht liberschritten werden. Das darf aber nicht
dazu fiihren, dass das medizinisch Notwendige auf Kosten der Gesundheit des Patienten nicht
geleistet wird, um Geld zu sparen. Auch haben die GKV-Versicherten einen Anspruch auf Teil-
habe am medizinischen Fortschritt. Im System der privaten Krankenversicherung orientiert sich
der Leistungsumfang ebenfalls danach, was medizinisch notwendig ist (§ 1 Il MB/KK). Eine
Einschrankung durch die Wirtschaftlichkeit besteht hingegen nicht. Deshalb kann es in der
PKV grundsatzlich zu einem groBeren Umfang von Leistungen kommen als in der GKV wie das
folgende Beispiel zeigt.

Ein fehlender Backenzahn soll durch ein Implantat ersetzt werden. Die beiden Nachbarzidhne
sollen in vollem Umfang erhalten bleiben.

Die gesetzliche Regelversorgung der GKV sieht bei diesem zahnmedizinischen Befund in der
Regel eine 3-gliederige Briicke - ein Briickenglied zwischen zwei Kronen - vor, mit einer gesetz-
lichen Regelversorgung von 726,92 Euro (100 %). Je nach Vorsorgestatus zahlt die GKV einen
Festzuschuss von 50 %, 60 % oder 65 % von 726,92 Euro.

In der PKV kdme mdoglicherweise eine besonders hochwertige Form der prothetischen Versor-
gung - der sog. implantatgetragene Zahnersatz - in Betracht. Die Kosten dieser privatzahnarzt-
lichen Versorgung kénnen bei ca. 1.900 Euro liegen.

Der Privatpatient schlieBt mit seinem Arzt bzw. seinen sonstigen Leistungserbringern direkt
einen Vertrag ab und wird damit dem Leistungserbringer gegeniiber zahlungspflichtig. Im Ver-
haltnis zu seinem Versicherer hat er dann Anspruch auf Erstattung der entstandenen Kosten. Der
Privatpatient ist also grundsatzlich vorleistungspflichtig; doch haben die Versicherer Methoden
entwickelt, dem Patienten besonders hohe Vorleistungen zahlungstechnisch abzunehmen.
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Zum Beispiel kann bei kostenintensiven Krankenhausaufenthalten der Privatversicherte sei-
nen Erstattungsanspruch gegeniiber seinem Krankenversicherungsunternehmen an das Kran-
kenhaus abtreten. Damit vermeidet der Privatpatient eine Vorleistungspflicht. Dies wird heute
durchgédngig durch die ,Card fiir Privatversicherte" sichergestellt ist. Bei ambulanter Behand-
lung erfolgt die Erstattung des Versicherers in der Regel vor dem Zeitpunkt, den der Arzt/
Zahnarzt als Zahlungstermin festgesetzt hat. Eine finanzielle Vorleistung ist daher meist nicht
erforderlich.

Kostenerstattungsprinzip

PKV . .
Versicherungsbeitrag
Patient/Versicherter < > Krankenversicherung
Kostenerstattung
Bezahlung Ausnahme:
Leistungen der Leistungen Clinic-Card

Bezahlung der allgemeinen

Krankenhausleistungen
Leistungserbringer

(Arzt inkl. Chefarzt,
Krankenhaus, Apotheke usw.)

1.8 Familienversicherung/Einzelversicherung

GKV und PKV unterscheiden sich bei der sogenannten Familienversicherung. In der PKV wird fiir
jede einzelne Person (Ausnahme: Neugeborene) das Risiko ermittelt und der Beitrag gezahlt. In
der GKV sind Familienmitglieder unter bestimmten Voraussetzungen beitragsfrei mitversichert.
Diese Voraussetzungen ergeben sich aus der Ubersicht im Anhang (S. 103). Das ermaBigt den
Gesamtbeitrag der Familie. Die Familienversicherung stellt eine versicherungsfremde Leistung
dar. Sie wird u. a. mit Mitteln des Bundeszuschusses finanziert (vgl. Abschnitt 4.1).
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Neben den zahlreichen hier beschriebenen strukturellen Unterschieden zwischen GKV und PKV
gibt es in einigen Féllen auch Gemeinsamkeiten. Die Hauptgemeinsamkeit besteht zundchst
einmal in der wenn auch unterschiedlichen Absicherung des Krankheitsrisikos und der gesund-
heitlichen Betreuung der Bevdlkerung. Weitere Gemeinsamkeiten sind flir beide Seiten geltende
Leistungsumfinge (allgemeine Krankenhausleistungen und die Leistungen der Pflegepflichtver-
sicherung). Sowohl GKV als auch PKV profitieren von Rabatten im Bereich der Arzneimittelver-
sorgung. Um ihre Aufgaben zukiinftig mdoglichst effizient zu erbringen, werden GKV wie auch
PKV die Vorteile der Digitalisierung nutzen.

2.1 Allgemeine Krankenhausleistungen

Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Leistungen eines Krankenhauses, die fiir eine me-
dizinisch zweckm#Big und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind (§ 1 Kran-
kenhausentgeltgesetz). Sie werden abgegrenzt von den sogenannten Wahlleistungen (Chefarzt/
Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer). Diese gehdren nicht zum Leistungskatalog der GKV. Die allge-
meinen Krankenhausleistungen werden liber sogenannte DRG-Fallpauschalen abgerechnet. Die
Hohe dieser Fallpauschalen richtet sich nach der Diagnose und dem Schweregrad der Erkran-
kung. Das Entgeltsystem wird gemeinsam von der Deutschen Krankenhausgesellschaft, dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung
entwickelt. Die PKV ist geichberechtigt mit der GKV in diese Entwicklung einbezogen. Dies hat
zur Folge, dass die Entgelte fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen fiir PKV- wie GKV-
Versicherte einheitlich sind.

2.2 Pflegepflichtversicherung

Grundsatzlich folgt die Zuordnung zur Pflegepflichtversicherung der jeweiligen Krankenversi-
cherung. Wer in der GKV versichert ist, wird in der sozialen Pflegeversicherung (SPV) versichert.
Fiir PKV-Versicherte gibt es die private Pflegepflichtversicherung (PPV). Hinsichtlich der Bei-
tragsgestaltung bleibt es bei den bekannten Unterschieden. In der SPV gilt ein einkommensab-
hingiger Beitragssatz von 3,05 % (Kinderlose 3,30 %). In der PPV wird ein mathematisch kal-
kulierter Beitrag erhoben.

Die Leistungen sind fiir SPV und PPV allerdings einheitlich. Die PPV ist gesetzlich verpflichtet,
Leistungen per Vertrag vorzusehen, die nach Art und Umfang den Leistungen der SPV gleich-
wertig sind. Die Musterbedingungen der PPV sehen daher Leistungsinhalte vor, die mit denen
der SPV identisch sind.

Dariiber hinaus fordern SPV und PPV gemeinsam den Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen.
Diese unterstiitzen Pflegebediirftige sowie deren Angehdrige. Weiterhin beteiligt sich die PPV
an dem Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben
zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und -strukturen, insbesondere fiir demenzkranke
Pflegebediirftige.
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2.3 Arzneimittel-Rabatte

Bei dem Bezug eines Arzneimittels gibt es fiir GKV- und PKV-Versicherte gleiche Preisnach-
lasse. Im Jahr 2011 ist das Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in Kraft getreten.
Es hat fiir die PKV eine wichtige Gleichstellung mit der GKV gebracht. Die GKV handelt auf der
Grundlage einer Nutzenbewertung Rabatte mit den Herstellern von Arzneimitteln aus. Nach
dem neuen Gesetz profitieren auch Versicherte und Unternehmen der PKV von den Abschlagen
der Hersteller. Denn es gibt keinen Grund, warum der Preis eines Medikaments vom Status des
Versicherten abhdngen sollte.

Diese Gleichstellung war dringend notwendig, denn die Ausgaben fiir Arzneimittel in der PKV
waren zuvor weit liber dem Durchschnitt gestiegen. Zusatzlich hatten die Hersteller der Arz-
neimittel wahrscheinlich versucht, ihre EinbuBen durch noch hohere Preise fiir Versicherte der
PKV auszugleichen.

Dem Gesetz zufolge miissen PKV und Beihilfe eine zentrale Stelle schaffen, die mit dem Abzug
der Abschlage beauftragt wird. Ende 2010 wurde dazu die zentrale Stelle ZESAR zur Abrech-
nung von Rabatten fiir Arzneimittel gegriindet. ZESAR zieht fiir alle Unternehmen der PKV,
Beihilfestellen und sonstige Kostentrager die Rabatte von den Herstellern von Arzneimitteln
ein. Versicherte der PKV profitieren von den Abschldgen. Denn die Unternehmen der PKV diirfen
mit diesen ausschlieBlich ErhGhungen der Pramie vermeiden oder begrenzen. Dariiber hinaus
diirfen sie mit den Abschlagen auch Pramien ermaBigen.

2.4 Digitalisierung im Gesundheitswesen

Seit vielen Jahren wird die Digitalisierung im Gesundheitswesen von der Politik und den ver-
schiedenen Akteuren vorangetrieben. Im Jahr 2003 wurde die Einflihrung einer elektroni-
schen Gesundheitskarte mit einer integrierten Patientenakte im Gesetz zur Modernisierung
der gesetzlichen Krankenversicherung verankert. In vielen Modellvorhaben wurde Techniken
und Losungen erprobt. Doch schlussendlich steht aktuell noch keine einheitliche elektronische
Patientenakte zur Verfiigung. Eine Gesetzesinitiative aus dem Jahr 2019 legt den spatesten
Einfiihrungstermin auf das Jahr 2021.

Viele gesetzliche und private Krankenversicherungen sowie einige Internetunternehmen bieten
daher aktuell eigene ,Gesundheits-Apps" an. Einen Schwerpunkt bilden hierbei elektronische
Gesundheitsakten (eGA), in denen die Patienten ihre &rztlichen Unterlagen speichern und dem
Arzt im Rahmen der Behandlung Zugriff auf diese Unterlagen geben kdnnen. Entsprechende
Sicherheitstechnologien gewahrleisten hierbei den Datenschutz.

Konkret geht es bei der elektronischen Gesundheitsakte um die Speicherung von Notfallda-
ten, Impfinformationen, Behandlungsberichten einschlieBlich weiterfiihrender diagnostischer
Informationen wie Rdntgenbilder oder Laborbefunde sowie eine Liste der eingenommenen Arz-
neimittel. Nach individueller Berechtigung durch den Patienten kann der Arzt die Dokumente
einsehen und bei der Behandlung beriicksichtigen. So soll z. B. auch die Anzahl von Doppel- und
Mehrfachuntersuchungen giinstig beeinflusst werden.
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Einem weiteren digitalen Angebot wurde auf dem Arztetag 2018 in Erfurt der Weg geebnet. In
die Musterberufsordnung der Arzte wurde die telemedizinische Behandlung aufgenommen. Die
meisten Landesdrztekammern haben sich der Formulierung angeschlossen. Seitdem ist unter
bestimmten Umstanden eine Videosprechstunde ohne personlichen Arztkontakt mdglich. Ver-
schiedene Anbieter am Markt bieten mittlerweile eine Videosprechstunde an. Diese kann sich
z. B. in Féllen anbieten, in denen es fiir den Patienten schwierig oder unmdglich ist, einen Arzt
personlich aufzusuchen, sofern sich die individuelle Erkrankungssituation fiir eine rein teleme-
dizinische Betreuung eignet.

Dariiber hinaus werden vielfdltige Apps im Gesundheitsbereich angeboten. Beispielhaft zu er-
wiahnen sind hier Diabetes-Tagebiicher, Tinnitus-Coaching, Kalorienrechner, Migrane-Tagebii-
cher, Allergie-Apps oder Fitness-Apps.

Insgesamt ist zu erwarten, dass in den nédchsten Jahren die Digitalisierung im Gesundheits-
wesen rasant voranschreitet und sich einzelne Bereiche fest im Behandlungsablauf etablieren
werden.
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>> 3.1 GKV und PKV als Trager der deutschen Kranken-
versicherung

In Deutschland gilt fiir alle die Pflicht zur Versicherung in der GKV oder PKV. Die PKV hat als Teil
des Systems der sozialen Sicherung zum einen die Aufgabe, Leistungen, die die GKV nicht an-
bietet, zu Ubernehmen. Zum anderen bietet sie als substitutive KV anstelle der GKV bestimmten
Personenkreisen Versicherungsschutz bei Krankheit. Zu diesen Personenkreisen zihlen Beamte
und Selbststéndige/Freiberufler sowie Arbeitnehmer mit einem Einkommen fiir das Jahr 2019
liber 5.062,50 Euro monatlich. Diese Grenze der Versicherungspflicht wird auch als Friedens-
grenze bezeichnet.

Das Bundesverfassungsgericht hat durch seinen Beschluss vom 10.06.2009 die grundsatzliche
Daseinsberechtigung der PKV bestatigt. Damit stellen die GKV und die PKV, wenn auch mit
unterschiedlichen Schwerpunkten, gleichberechtigte Sdulen innerhalb der deutschen KV dar.
Beide Bereiche sind voneinander abhingig. Das System hat sich {iber Jahrzehnte hinweg be-
wahrt.

Der Systemwettbewerb zwischen GKV und PKV stirkt diese hochwertige Versorgung. Er tragt
wesentlich dazu bei, dass der Zugang zu Innovationen - auch im internationalen Vergleich -
schnell und umfassend ist. Gleichzeitig werden Rationierungen von Leistungen erschwert. Alle
Biirgerinnen und Biirger profitieren von kurzen Wartezeiten und vom medizinischen Fortschritt.
Die PKV mit der PKV-typischen Wahl- und Therapiefreiheit ist damit integraler Bestandteil der
medizinischen Versorgung in Deutschland.

Das deutsche Gesundheitssystem erfiillt die zentralen Anforderungen, die an eine ausreichende
gesundheitliche Versorgung zu stellen sind:

Die Gesundheitsversorgung

= st fiir die gesamte Bevolkerung ohne gravierende materielle Barrieren zuganglich,

= entspricht dem neuesten Stand der medizinischen Technik,

= weist im internationalen Vergleich eine zufriedenstellende Qualitat auf,

= verfiigt trotz verschiedener Einschrankungen liber einen umfassenden Leistungskatalog,

= erfolgt flir PKV- und GKV-Versicherte in einem gemeinsamen Versorgungssystem, das von
beiden Bereichen finanziert wird.

Ziel ist es, eine angemessene Gesundheitsversorgung der Bevolkerung auf einem Niveau zu
halten, das fiir den Einzelnen bezahlbar bleibt und den Wirtschaftsstandort Deutschland nicht
gefahrdet.
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Um das System zu stabilisieren, hat es in den vergangenen Jahrzehnten an politischen Akti-
vitdten nicht gefehlt. Die Liste der deutschen Gesundheitsreformgesetze ist dhnlich lang wie
vergleichbare Aufstellungen fiir das europaische Ausland.

>> 3.2 Gesundheitsreformgesetze

1984 Haushaltsbegleitgesetz
m Beitragspflicht zur gesetzlichen Renten- und Arbeitslosenversicherung aller
Angestellten und Arbeiter bei Bezug von Krankengeld
1989 Gesundheitsreformgesetz
m Festbetrdge/Zuzahlungen bei Arzneimitteln
m Zuschuss flr Zahnersatz nur noch 60 %
m Zuzahlungen bei Krankenhausaufenthalten
m Zuschuss fiir Brillengestelle nur noch 20 DM
m Zuzahlungen Fahrkosten in Hohe von 20 DM

= Neuregelung bei der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) (9/10-Regelung)

1993 Gesundheits-Strukturgesetz
m Erhdhung der Zuzahlungen bei Krankenhausaufenthalten
m Keine Leistung flir unwirtschaftliche Arzneien (z. B. Grippemittel)
m Zuschuss fiir Zahnersatz nur noch 50 % (+ 15 % Bonus)
» Budgetierung fiir Arzte und Arzneimittel
= Einfiihrung von Fallpauschalen

m Verschirfung der 9/10-Regelung der KVdR

1995 Pflegepflichtversicherung

m Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit (Pflegefall)

1997 Beitragsentlastungsgesetz
m Erhohung der Zuzahlung fiir Arzneimittel
m Zuschuss fir Brillenfassungen entfallt
= Nur noch geringer Festzuschuss bei Zahnersatz
= Keine Leistung bei Zahnersatz fiir Personen, die nach dem 31.12.1978 geboren sind

m Erhebliche Kiirzung des Krankengelds



1997 GKV-Neuordnungsgesetz

Erhéhung der Zuzahlungen fiir Arzneimittel
Erhéhung der Zuzahlungen flr Heilmittel
Erhéhung der Zuzahlungen fir Fahrkosten

Erhdhung der Zuzahlungen fiir Krankenhausaufenthalte

1999 Solidaritatsstarkungsgesetz

Verringerung der Zuzahlungen fiir Arzneimittel

Wiedereinfiihrung von Zahnersatz flir Personen, die nach dem 31.12.1978 geboren
sind

Statt Festzuschuss flir Zahnersatz wieder prozentuale Erstattung von 50 % bis 65 %

2000 Gesundheitsreform 2000

10 % gesetzlicher Beitragszuschlag in der PKV
Keine Riickkehrmdglichkeit in die GKV fiir Personen ab dem 55. Lebensjahr

Wegfall der Familienversicherung fiir PKV-versicherte Frauen wahrend des
Erziehungsurlaubs

Erweiterung des Personenkreises fiir den Standardtarif

Riickkehrgarantie in die PKV bei unfreiwilliger Nichtversicherung

2004 GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)

Einflihrung der ,Praxisgebiihr”

Ausweitung der Zuzahlungsregelungen

Kein Zuschuss mehr fiir Brillen und Kontaktlinsen
Erweiterung der Beitragspflicht fiir Rentner (Betriebsrenten)
Kostenerstattung fiir alle mdglich

Satzungen der GKV diirfen Bonusmodelle vorsehen
Kooperationsmdaglichkeit PKV/GKV

Zusatzbeitrag von 0,9 % ohne AG-Anteil

2007 GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG)

Einfiihrung der Drei-Jahres-Regelung flir Arbeitnehmer bei Wechsel in die PKV
Pflicht zur Krankenversicherung (GKV ab 01.04.2007/PKV ab 01.01.2009)
Einflihrung des Basistarifs im Jahr 2009

Einfiihrung eines Ubertragungswertes fiir neu abgeschlossene Vertrige

>> 25
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Anforderungen an PKV-Volltarife (ambulanter und stationérer Schutz mit
5.000,00 Euro max. Selbstbeteiligung)

Maglichkeit von Wahltarifen fiir die GKV

Wegfall des Krankengeldes fiir Selbststidndige zum 01.01.2009 (zum 01.08.2009
wieder eingefiihrt)

Einflihrung des Gesundheitsfonds und des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs zum 01.01.2009

Politisch festgesetzte Beitragssatze in der GKV

Zusatzbeitrdge und Riickerstattungen in der GKV

2010 Biirgerentlastungsgesetz Krankenversicherung

Beitrdge zur PKV in erweitertem Umfang von der Steuer absetzbar

2011 GKV-Finanzierungsgesetz

Wegfall der Dreijahresfrist fiir Arbeitnehmer bei Wechsel in die PKV
Allgemeiner Beitragssatz in der GKV wird auf 15,5 % festgeschrieben

Die bisherige Begrenzung des Zusatzbeitrags auf 1 % der beitragspflichtigen Einnah-
men entfallt. Ein Sozialausgleich greift ein, wenn der durchschnittliche Zusatzbeitrag
2 % der beitragspflichtigen Einnahmen Uberschreitet.

Bindefristen fiir GKV-Wahltarife werden teilweise auf 1 Jahr reduziert.

Sonderkiindigungsrecht bei Erhebung von Zusatzbeitragen gilt jetzt auch bei
Abschluss eines Wahltarifs

2011 Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG)

Arzneimittel, die mit neuem Wirkstoff auf den Markt gebracht werden, werden beziig-
lich des Zusatznutzens durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) bewertet.
Liegt ein Zusatznutzen vor, so kann der Erstattungspreis (Marktpreis - Rabatt) mit
dem GKV-Spitzenverband verhandelt werden. Andernfalls landet das Arzneimittel in
einer Festbetragsgruppe.

2011 Gesetz iiber Rabatte fiir Arzneimittel (AMRabG)

Durch das Arzneimittelrabattgesetz (AMRabG) hat der Gesetzgeber zum Januar 2011
erstmals auch den PKV-Unternehmen das Recht eingerdumt, einen Herstellerrabatt
bei den Pharmaunternehmen einzufordern. Damit gelten die Regelungen des § 130a
SGB V jetzt fiir PKV und GKV gleichermaBen. Die Einnahmen aus dem Herstellerra-
batt diirfen vom PKV-Unternehmen ausschlieBlich zur Vermeidung und Begrenzung
von Pramienerhdhungen bzw. zur PraimienermaBigung in ihren Bestdnden verwendet
werden.

Das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) prognostiziert infolge des neuen Arznei-
mittelrabattgesetzes fiir die PKV ein Einsparvolumen von 161 Mio. Euro.



2012 Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG)
= Verbesserung der Leistungen fiir Demenzkranke

» Bezuschussung privater Pflege-Zusatzversicherungen ab 01.01.2013 (,Pflege-Bahr")

2013 Wesentliche Reformgesetze

= Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Kranken-
versicherung sowie Assistenzpflegegesetz

- Einfiihrung des Notlagentarifs (§ 193 Abs. 6-9 WG)
- Obligatorische Anschlussversicherung (§ 188 Abs. 4 SGB V)

= Wegfall der Praxisgebiihr

2015 GKV-Finanzstruktur- und Qualitdts-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG)
= Seit 01.01.2015 Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes auf 14,6 %
= Der hilftige Arbeitgeberanteil von 7,3 % wird gesetzlich festgeschrieben
= Der Arbeitnehmeranteil betragt 7,3 %

= Wegfall des Sonderbeitrags in Héhe von 0,9 % der beitragspflichtigen Einnahmen so-
wie der pauschalen Zusatzbeitrdge und des damit einhergehenden steuerfinanzierten
Sozialausgleichs

= Einflihrung eines kassenindividuellen einkommensabhangigen Zusatzbeitrages, der
alleine vom Arbeitnehmer zu tragen ist.

2015 GKV-Versorgungsstirkungsgesetz (GKV-VSG)
= Einrichtung von Terminservicestellen fiir die Vereinbarung von Facharztterminen

m Anspruch auf die Einholung einer drztlichen Zweitmeinung bei bestimmten mengen-
anfalligen, planbaren Eingriffen

2015 Pflegestirkungsgesetz | (PSG I)

m Insbesondere Starkung der h3uslichen Pflege (Ausweitung und Flexibilisierung der
Leistungen fir Kurzzeit- und Verhinderungspflege, Tages- und Nachtpflege sowie
neue ambulante Wohnformen)

» Erhdhung der gesetzlichen Pflegeleistungen um rund 4 % seit dem 01.01.2015

= Erhdhung des Beitragssatz zur sozialen Pflegeversicherung um 0,3 Prozentpunkte auf
2,35 9% (2,6 % fiir Kinderlose) seit dem 01.01.2015

2016 Pflegestirkungsgesetz Il (PSG I1)
= Die Einfiihrung der neuen 5 Pflegegrade, die seit 2017 gelten, wurde vorbereitet
m Die Pflegeberatung wird verbessert und auf Angehdrige ausgeweitet
= Bessere drztliche Versorgung in den Pflegeheimen
m Neues Verfahren zur Empfehlung von RehamaBnahmen fiir Pflegebediirftige

m Start der Arbeit an neuen Qualitatsvorgaben fiir Pflegeeinrichtungen
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Mit Wirksamkeit zum 01.01.2017
» Einflihrung der flinf Pflegegrade

» Einflihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs, der kdrperlich, geistig und psy-
chisch bedingte Einschrankungen gleichrangig bewertet

m Erhohung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung um 0,2 Prozentpunkte
auf 2,55 % (2,8 % fiir Kinderlose {iber 23 Jahre)
2017 Pflegestiarkungsgesetz Ill (PSG 1)
m Stdrkung der Pflegeberatung in den Kommunen
= Regelungen zur Verhinderung von Abrechnungsbetrug im Bereich der Kranken- sowie
Pflegeversicherung
2017 Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG)

= Sehhilfen fiir Erwachsene: GKV-Leistung nun auch bei Kurz- oder Weitsichtigkeit von
mehr als 6 Dioptrien oder bei einer Hornhautverkriimmung von mehr als 4 Dioptrien

» Einfiihrung einer Kinderberiicksichtigungszeit fiir die 9/10-Regelung in der KVdR:
Pauschal werden 3 Jahre fiir jedes Kind, Stiefkind oder Pflegekind angerechnet

m PKV-versicherte selbststandige Miitter erhalten Krankentagegeld wahrend der
Mutterschutzfristen

= Ab 01.01.2018 fiir Selbststdndige neues Beitragsverfahren in der GKV

2018 Beihilfeanderung in Hamburg
= Seit 01.08.2018 kdnnen Hamburger Beamte statt der individuellen Beihilfe eine pau-
schale Beihilfe wahlen. Mit dieser wird ein Zuschuss zur GKV oder PKV gezahlt.
2019 GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG)

= Seit dem 01.01.2019 wird der Zusatzbeitrag der Krankenkassen wieder paritétisch,
also zur Halfte vom Arbeitgeber und Arbeitnehmer finanziert.

= Halbierung des Mindestbeitrages fiir Selbstandige
= Wegfall der Beihilfe fiir enemalige Zeitsoldaten. Statt dessen wird ein Zuschuss zur
GKV oder PKV gezahlt.
2020 Beihilfednderung in Brandenburg

= Ab dem 01.01.2020 kdnnen auch Beamte des Landes Brandenburg statt der individu-
ellen Beihilfe eine pauschale Beihilfe wahlen. Mit dieser wird ein Zuschuss zur GKV
oder PKV gezahlt.

Eine alternative Darstellung der Gesundheitsreformen, sowohl in der GKV, als auch in der PKV
folgt im Anhang 7.
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Im Folgenden werden hadufig diskutierte Einzelaspekte fiir Reformen dargestellt, um deren
Wirkungen auf das gesamte System der Krankenversicherungen nachvollziehbar und verstiand-
lich zu machen.

3.3 Zukiinftige Losungsansatze der Politik

Welche Losungsansatze werden diskutiert, um die Zukunft von GKV und PKV zu sichern? Worin
liegen Vor- und Nachteile?

3.3.1 Ausweitung der Bemessungsgrundlage der GKV

Unter diesem Stichwort werden folgende Themen erortert:

= die Einbeziehung zusatzlicher Einkommen in die Beitragspflicht,
= die Aufhebung beitragsfreier Versicherung,

= eine weitere Anhebung der Versicherungspflichtgrenze oder

= die Einbeziehung zusétzlicher Personenkreise wie Beamte und Selbststandige in die GKV.

Dabei wird haufig Ubersehen, dass dies die GKV nur kurzfristig entlastet wird. Die langfristigen
Probleme in der Finanzierung werden dadurch jedoch nicht geldst.

Die einzelnen Vorschlage greifen in unterschiedlicher Weise in das bestehende und historisch
gewachsene System der deutschen Krankenversicherung ein. Es muss differenziert betrachtet
werden, ob sie sich langfristig positiv auf die GKV auswirken.

Der Anstieg der Beitragsbemessungsgrundlage in der GKV halt nicht Schritt mit der allgemei-
nen Wirtschaftsentwicklung. Dies ist verstdndlich. Denn die Entwicklung des Arbeitsmarktes
und der zunehmende Anteil von Rentnern an den Versicherten sind Ursache dafiir, dass heute
andere Einkunftsarten (z. B. Einkiinfte aus Kapitalvermdgen oder Mietertrige) mehr an Be-
deutung gewinnen als Léhne und Gehilter. Auch die allgemeine gesellschaftliche Entwicklung
tragt hierzu erheblich bei. Der Anteil des Einkommens aus Unternehmertatigkeit und Vermégen
am gesamten Volkseinkommen (Gewinnquote) ist gestiegen. Der Anteil des Lohneinkommens
(Lohnquote) entsprechend gesunken.

AuBerdem hat der Gesetzgeber in den letzten Jahren zur Entlastung der Arbeitslosen- und Ren-
tenversicherung und des Bundeshaushalts hiufig die Einnahmen der GKV gemindert. So erhalt
die GKV fir einen Arbeitslosen nicht mehr den wahrend der Berufstatigkeit gezahlten Beitrag,
sondern nur noch 80 % hiervon. Fiir Bezieher von ALG Il werden unabhédngig von der friiheren
Beitragshohe generell nur circa 100,00 Euro liberwiesen.

Haufig wird die Auffassung vertreten, dass die Einbeziehung anderer Einkunftsarten in die Be-
messungsgrundlage (Beitragspflicht) die unteren Einkommen belasten wiirde. Dies trifft nicht
zu. Personen mit unteren Einkommen verfiigen lblicherweise nicht iber hohe Zusatzeinkiinfte
(wie z. B. Kapital- oder Mietertrége). Die unteren Einkommen wiirden also eher entlastet, wenn
durch die Einbeziehung anderer Einkunftsarten der Beitragssatz reduziert oder zumindest eine
Erhohung des Beitragssatzes vermieden werden kdnnte.
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3.3.2 Versicherungspflichtgrenze

Ein Teil des Zugangs zur PKV wird durch den Gesetzgeber lber die Versicherungspflichtgrenze
gesteuert.

Arbeitnehmer sind grundsatzlich in der GKV versicherungspflichtig. Erst wenn ihr regelmaBiges
Jahresarbeitsentgelt bzw. das Einkommen aus der Arbeitnehmertdtigkeit die Versicherungs-
pflichtgrenze lbersteigt, werden sie versicherungsfrei. Jetzt konnen sie wahlen, ob sie in der
GKV freiwillig versichert bleiben oder in die PKV wechseln.

Zum 01.01.2003 wurde die Versicherungspflichtgrenze um 13 % auf 3.825,00 Euro im Monat
angehoben. Dadurch wurde rd. 750.000 Personen der Zugang zur PKV verwehrt. Fiir Arbeitneh-
mer, die bereits vorher in der PKV versichert waren, gilt seitdem eine andere, niedrigere Grenze,
welche der Beitragsbemessungsgrenze entspricht.

In den vergangenen Jahren wurde die Versicherungspflichtgrenze entsprechend der Lohnent-
wicklung immer wieder angehoben, im Jahr 2003 sogar darlber hinausgehend. Zum 02.02.2007
wurde der Zugang zur PKV fiir Arbeitnehmer erneut erschwert. Mit dem GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz wurde geregelt, dass Arbeitnehmer drei Jahre in Folge ein Einkommen Uber der
Versicherungspflichtgrenze nachweisen miissen, um in die private Krankenversicherung wech-
seln zu kdnnen. Mit dem GKV-Finanzierungsgesetz wurde diese Dreijahresfrist fiir Arbeitnehmer
jedoch zum 31.12.2010 wieder aufgehoben. Im Jahr 2011 wurde die Versicherungspflichtgrenze
im Vergleich zum Vorjahr sogar leicht (um 37,50 Euro im Monat) gesenkt. Im Jahr 2019 liegt die
Versicherungspflichtgrenze bei 5.062,50 Euro im Monat.

3.3.3 Einschrinkung der Leistungen (Grundleistungen/Zusatzleistungen)

Das deutsche Gesundheitswesen zeichnet sich durch eine fiir die gesamte Bevdlkerung zugéng-
liche umfangreiche Grundversorgung aus. Es ist quantitativ gut ausgebaut. Der Leistungskata-
log der GKV ist umfassender im Vergleich mit den meisten europdischen Landern. Bei wichtigen
Kennziffern der Versorgung nimmt Deutschland eine Spitzenposition ein. Innovative Technolo-
gien und Verfahren flieBen in Diagnosen und Behandlungen ein. Das hohe und stetig steigende
Ausgabenvolumen ist auch auf eine insgesamt hohe Versorgungsdichte zurlickzufiihren. Hier
ubertrifft Deutschland die meisten anderen Lander.

Das deutsche Gesundheitssystem leistet jedoch nicht, was es leisten kdnnte. Eine Vergleichs-
studie der OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development) zur Leistungs-
fahigkeit der Gesundheitssysteme in den OECD-Landern aus dem Jahr 2015 zeigt, dass das
deutsche Gesundheitssystem leistungsfahig, aber teuer ist. Es kdnnte also sinnvoll sein, den
Leistungskatalog der GKV zu reduzieren. Dabei kann es sich allerdings nur um medizinisch nicht
zwingend notwendige Leistungen handeln. Welche Leistungen hierzu gehoren, ist schwierig ab-
zugrenzen. Anders als zum Beispiel in England ist jedoch nicht daran gedacht, fiir grundsatzlich
medizinisch notwendige Leistungen ab einem bestimmten Alter eine Rationierung einzufiihren.
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Zu diskutieren ist, ob
= der gesamte Kurbereich,
= RehamaBnahmen,

= ProphylaxemaBnahmen u. A.
in vollem Umfang vom gesetzlichen System zur Verfligung gestellt werden miissen.

Wenn das Gesundheitssystem solidarisch aufrechterhalten werden soll, miissen Grundleistun-
gen auf das ausgerichtet sein, was unabdingbar erforderlich ist, um Erkrankungen zu heilen.
Mehr Eigenbeteiligung oder Selbstfinanzierung bestimmter Leistungen sollten im Vordergrund
stehen. So kdnnte die groBe Angebotsvielfalt des Arzneimittelmarktes durch Positivlisten re-
duziert werden. Eine derartige Einstellung zu Grundleistungen und Zusatzleistungen wiirde
auch dem europaischen Gedanken entsprechen. Das deutsche System wiirde sich dadurch den
Gegebenheiten anderer europdischer Lander anpassen.

© Continentale Krankenversicherung a.G.
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>> 4.1 Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Die WahImdglichkeit fiir den Einzelnen, sich nicht dem System der GKV, sondern dem der PKV
zuzuwenden, ist eingeschrankt. Da die gesetzliche Krankenversicherung letztlich auch Ausfluss
der Fiirsorgepflicht des Staates ist, unterliegt dieses Regelwerk einem Anderungsbedarf. Anders
ausgedriickt: Es muss laufend neu justiert werden.

Die als reine Arbeiterversicherung gegriindete GKV im Jahre 1883 ist im Laufe ihres weit liber
100-jahrigen Bestehens auf immer weitere Personenkreise ausgedehnt worden. Jetzt gehdren
ihr rund 90 % der Bevodlkerung an.

Die GKV unterscheidet ihre Mitglieder nach:

m  Pflichtversicherten,

= freiwillig Versicherten und

= Familienversicherten.

Die Voraussetzungen fiir diese drei Versicherungsformen sind im Fiinften Buch des Sozialge-
setzbuchs (SGB V) geregelt.

4.1.1 Pflichtversicherte

= Arbeitnehmer mit einem Arbeitseinkommen, das die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht liber-
steigt (Seeleute ohne Beriicksichtigung der Einkommenshéhe)

= Auszubildende ohne Riicksicht auf die Hohe ihrer Ausbildungsvergiitung

= Arbeitslose, wenn sie Arbeitslosengeld (ALG) oder Unterhaltsgeld erhalten

Rechtsnorm:
§ 5SGBV

m  Gértner und Landwirte sind als Unternehmer in der landwirtschaftlichen Krankenversiche-
rung (KVLG) versichert, wenn ihr Unternehmen eine Existenzgrundlage bietet oder wenn sie
ihren Lebensunterhalt aus der landwirtschaftlichen Tatigkeit bestreiten

= selbststdndige Kiinstler und Publizisten

= Studenten bis zur Vollendung des 14. Fachsemesters, hochstens jedoch bis zur Vollendung
des 30. Lebensjahrs

= Rentner (vgl. hierzu Krankenversicherung der Rentner im Anhang)
m  Nichtversicherte, die der GKV zuzurechnen sind
Fiir Arbeitslose, Landwirte, selbststandige Kiinstler und Publizisten, Studenten und Rentner

bestehen unter bestimmten Voraussetzungen Befreiungsmdglichkeiten von der gesetzlichen
Versicherungspflicht.
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Ausnahmen von der Versicherungspflicht:

Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben, werden seit dem 01.07.2000 auch dann nicht
versicherungspflichtig, wenn ein Sachverhalt eintritt, der grundsatzlich zur Versicherungs-
pflicht fiihren wiirde (vgl. § 6 Abs. 3a SGB V).

Beispiel:

Rechtsnorm:
§6SGBV

Das Arbeitsentgelt einer 56-jahrigen Person, die bisher langjahrig in der PKV versichert war, sinkt
unter die Jahresarbeitsentgeltgrenze. Die Person wird dennoch nicht versicherungspflichtig.

Personen, die unmittelbar vor Bezug von Arbeitslosengeld (ALG Il) privat krankenversichert
waren, werden nicht versicherungspflichtig und bleiben weiterhin fiir die gesamte Dauer des
Bezugs in der PKV versichert.

Nicht versicherungspflichtig und damit versicherungsfrei sind Personen, die der Gesetzgeber
nicht als schutzbediirftig ansieht oder die bereits anderweitig fiir den Fall der Krankheit ge-
schiitzt sind.

Dazu gehoren:

= Arbeitnehmer mit einem Einkommen oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze' (Ausnahme:
Seeleute),

= Beamte, Richter, Soldaten, Geistliche und Lehrer an privaten Ersatzschulen mit Beihilfean-
spruch,

m  Selbststindige und Freiberufler (Ausnahme: Landwirte, Gartner, Kiinstler und Publizisten).
Auch diese Personen miissen sich krankenversichern, allerdings nicht zwangsweise in der GKV.
4.1.2 Freiwillig Versicherte

Eine freiwillige Mitgliedschaft in der GKV ist in der Regel nur mdglich, wenn der Versicherte

vorher bereits der GKV angehdrt hat. Seit dem 01.08.2013 beginnt eine freiwillige Anschlussver-
sicherung in der GKV am Tag nach dem Ausscheiden aus der Versicherungspflicht automatisch,

wenn das Mitglied nicht innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Krankenkasse liber die
Austrittsmoglichkeiten seinen Austritt erkladrt. Eine solche Austrittserklarung wird nur wirksam,

Rechtsnorm:
= wenn das Mitglied eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall (z. B. PKV) nachweist, $95GBV

= sich die Anschlussversicherung liickenlos an die vorangegangene GKV anschlieft.

Diese Regelung gilt auch fiir Versicherte, die aus der Familienversicherung ausscheiden.

1 Einmalige Einnahmen, von deren Zahlung (z. B. Urlaubs- oder Weihnachtsgeld) mit hinreichender Sicherheit ein-
mal jahrlich ausgegangen werden kann, sind bei der Ermittlung des Arbeitsentgelts zu beriicksichtigen, dies gilt
nicht fiir spezielle Familienzuschlége (vgl. dazu auch die Checkliste im Anhang)
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Rechtsnorm:
§ 10 SGB V

Eine freiwillige Mitgliedschaft, ohne dass bereits eine Mitgliedschaft in der GKV bestanden hat,
ist mdglich bei erstmaliger Aufnahme einer Beschaftigung mit Einkommen lber der Jahresar-
beitsentgeltgrenze.

4.1.3 Familienversicherte

Familienversichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz
und die Kinder, wenn sie folgende Bedingungen erfiillen:

= Wohnsitz/gew6hnlicher Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland,
= selbst kein Mitglied in der Kranken- und Pflegeversicherung,
= nicht hauptberuflich selbststandig,

m der regelmiBige Verdienst liegt fiir geringfligig Beschaftigte nicht tiber 450,00 Euro/Monat;
fiir alle Ubrigen gilt die Verdienstgrenze 445,00 Euro/Monat (2019)

= nicht versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit bzw. nicht freiwillig ver-
sichert.

Bei Kindern sieht der Anspruch auf Familienversicherung im Einzelnen in der Regel wie folgt
aus:

= Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs hat jedes Kind Anspruch auf Familienversicherung.

= Bis zur Vollendung des 23. Lebensjahrs haben Kinder, die nicht erwerbstatig sind, Anspruch
auf Familienversicherung.

= Bis zur Vollendung des 25. Lebensjahrs haben Kinder, die sich in einer Schul- und/oder Be-
rufsausbildung befinden, Anspruch auf Familienversicherung.

Wurde Bundesfreiwilligendienst geleistet, so verlangert sich um genau diese Zeit der Anspruch
auf Familienversicherung. Der Anhang enthalt eine Zusammenstellung einzelner Voraussetzun-
gen flir Familienversicherung, wenn z. B. ein Partner privat krankenversichert ist.

4.1.4 Krankenversicherung der Rentner (KVdR)

Fiir den Zugang zur Krankenversicherung der Rentner gilt die Voraussetzung, dass alle Personen
zugangsberechtigt sind, die in der 2. Hilfte des Erwerbslebens zu 9/10 dieser Zeit in der GKV
versichert waren. Seit dem 01.08.2017 werden auf diese Zeit fiir jedes Kind pauschal 3 Jahre
angerechnet. Ob es sich dabei um eine Pflichtversicherung, eine freiwillige Versicherung oder
eine Familienversicherung handelt, ist unerheblich.

Die Krankenversicherung der Rentner ist nicht kostenlos. Fiir die Berechnung der Beitrage wer-
den die gesetzliche Rente und eine Betriebsrente voll beriicksichtigt (vgl. dazu Krankenversi-
cherung der Rentner im Anhang).

Mieteinnahmen bzw. Kapitaleinkiinfte werden, anders als bei freiwillig versicherten Rentnern,
nicht als beitragspflichtige Einnahmen beriicksichtigt. Dadurch entgehen der Sozialversiche-
rung jahrlich erhebliche Beitrdge.
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Mit dem Ausscheiden aus dem Beruf endet der Beitragszuschuss des Arbeitgebers. Er wird er-
setzt durch einen Zuschuss der GRV, der allerdings geringer ausfallt.

4.1.5 Nichtversicherte

Nach dem Willen des Gesetzgebers soll es ,Nichtversicherte” nicht mehr geben. Er hat daher
geregelt, dass Personen ohne Krankenversicherungsschutz, welche der GKV zuzuordnen sind,
seit dem 01.04.2007 der ,Pflicht zur Versicherung" bei einer gesetzlichen Krankenkasse unter-
liegen.

Ehemals privat Krankenversicherte miissen seit dem 01.01.2009 in die PKV zuriickkehren. Sie
haben ein Beitrittsrecht im neu geschaffenen Basistarif der PKV mit Kontrahierungszwang -
das heiBt, sie diirfen vom Versicherer nicht abgelehnt werden.

Fiir Riickkehrer aus dem Ausland gilt die gleiche Regelung. Waren sie vor ihrer Nichtversiche-
rung wegen Auslandsaufenthalts in der GKV versichert, so kdnnen sie in eine Krankenkasse ihrer
Wahl eintreten.

Bei Riickkehrern, die vor ihrer Nichtversicherung in der PKV versichert waren, besteht seit
01.01.2009 die ,Pflicht zur Versicherung” in der PKV.

4.2 Mitgliedschaft in der PKV

Die Versicherung in der PKV ist ebenfalls von verschiedenen Tatbestdnden abhdngig. Die Wahl-
moglichkeit fir den Einzelnen, sich nicht dem System der GKV, sondern dem der PKV zuzuwen-
den, ist aufgrund gesetzlicher Vorgaben erheblich eingeschrénkt.

Die Krankenvollversicherung ist grundsatzlich méglich fiir:

m  hoherverdienende Arbeitnehmer,

= versicherungsfreie Personen (Selbststindige und Freiberufler),

= Beamte und Heilfiirsorgeberechtigte,

= versicherungsfreie Gesellschafter/Geschéftsfihrer,

= von der Versicherungspflicht in der GKV befreite Personen,

= Nichtversicherte, die der PKV zuzurechnen sind (vgl. 4.1.5),

m Ehegatten/Kinder der vorgenannten Personen, soweit diese nicht in der GKV pflichtversi-
chert sind.
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Rechtsnorm:
§ 6 SGBV

4.2.1 Hoherverdienende Arbeitnehmer

Arbeitnehmer konnen in die PKV wechseln, wenn sie die Jahresarbeitsentgeltgrenze (2019:
60.750 Euro) mit ihrem Jahreseinkommen? {iberschreiten.

4.2.2 Selbststandige und Freiberufler

Selbststandige und Freiberufler (z. B. Arzte, Steuerberater und Rechtsanwilte) sind in der GKV
nicht versicherungspflichtig. Sie kénnen als freiwillige Mitglieder nur versichert werden, sofern
sie unmittelbar vor ihrer Selbststandigkeit dort versichert gewesen sind.

4.2.3 Beamte und Heilfiirsorgeberechtigte

Fiir Beamte gilt hinsichtlich ihrer Krankenversicherung eine Sonderregelung. Sie sind gemaB § 6
Abs. 3 SGB V in der GKV versicherungsfrei. Sie kénnen nicht Pflichtmitglieder einer gesetzlichen
Krankenkasse werden. Daher sind sie grundsatzlich der PKV zuzuordnen. Im Gegensatz zu Ar-
beitnehmern oder Selbststandigen bendtigen sie aber keinen hundertprozentigen Krankenver-
sicherungsschutz. Denn sie verfligen lber die so genannte Beihilfe.

Seit 01.08.2018 gibt es derzeit nur eine Ausnahme. Ab diesem Zeitpunkt kdnnen Hamburger
Beamte statt der individuellen Beihilfe eine pauschale Beihilfe wahlen. Mit dieser wird ein
Zuschuss zur GKV oder PKV gezahlt. Flir Beamte des Landes Brandenburg ist eine analoge Re-
gelung zum 01.01.2020 bereits beschlossen.

Thiiringen und Bremen planen ab 2020 eine gleichlautende Regelung einzufiihren.

Die Beihilfe ist eine eigenstandige beamtenrechtliche Krankenfiirsorge, die der Versicherungs-
freiheit der Beamten in der GKV Rechnung tragt. Durch die Beihilfe erfiillt der Dienstherr die
dem Beamten und seiner Familie gegeniiber bestehende beamtenrechtliche und soziale Ver-
pflichtung. Er beteiligt sich an

den Krankheits- und Pflegekos- Beihilfebemessungssatz Bund
ten mit dem Anteil, der durch Beihilfeberechtigte Beihilfe- E
die Eigenvorsorge nicht abge- Personen berechtigter cgatte

deckt wird (Erlduterung zu § 1 Aktiver

der Bundesbeihilfeverordnung). Beihilfeberechtigter 50 % 70 % 80 %
- mit 1 Kind

Bund und Linder (als Dienst- |[EatSdicd
Beihilfeberechtigter 70 % 70 % 80 %

- mit mind. 2 Kindern

herren der Beamten) haben ent-
sprechende Beihilfevorschriften
erlassen. Sie legen die prozen-
tuale Hohe der Beteiligung an

Versorgungsempfanger 70 % 70 % 80 %

den Kosten (= Beihilfebemes- * Fiir Ehegatten gilt dieser Anspruch i.d.R. dann, wenn ein bestimmtes
sungssétze) fest. Diese Bemes- Jahreseinkommen nicht tiberschritten wird (17.000,00 Euro im 2. Kalen-
derjahr vor Beantragung der Beihilfe). Kinder sind i.d.R. bis zur Vollendung
des 25. Lj. eingeschlossen, wenn gleichzeitig ein Anspruch auf Kindergeld
besteht.

sungssatze sind abhdngig vom

2 Einmalige Einnahmen, von deren Zahlung (z. B. Urlaubs- oder Weihnachtsgeld) mit hinreichender Sicherheit ein-
mal jahrlich ausgegangen werden kann, sind bei der Ermittlung des Arbeitsentgelts zu beriicksichtigen, dies gilt
nicht fiir spezielle Familienzuschlége (vgl. dazu auch die Checkliste im Anhang)
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Familienstand und der jeweils geltenden Beihilfevorschrift (siehe Beispiel links ,Beihilfebemes-
sungssatz Bund").

Fiir Beamte, die einer gefahrgeneigten Tétigkeit nachgehen (darunter fallen Soldaten, Polizei-
und Feuerwehrbeamte), besteht in der Regel kein Beihilfeanspruch. Statt dessen haben sie
Anspruch auf so genannte Heilflirsorge. Die Heilfiirsorge erbringt eine hundertprozentige Kos-
tenlibernahme der erstattungsfahigen Aufwendungen. Die Heilflirsorge wird jedoch nur fiir den
gefahrdeten Beamten selbst gewahrt. Fiir seine beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen bleibt
es bei den jeweils geltenden Beihilfevorschriften. Mit dem Ausscheiden aus dem aktiven Dienst
entfallt der Anspruch auf Heilfiirsorge; der Pensiondr hat dann, wie alle anderen Beamten auch,
den iiblichen Beihilfeanspruch.

Aus diesem Grund ist es fiir Heilfiirsorgeberechtigte sinnvoll, bereits zu Beginn ihrer aktiven
Dienstzeit (im Hinblick auf die spater benétigten Beihilfetarife), eine Anwartschaftsversiche-
rung abzuschlieBen. Nur dadurch ist sichergestellt, dass nach Ende der freien Heilflirsorge eine
vollwertige private Krankenversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung, ohne Risikozu-
schldge bzw. Leistungsausschliisse abgeschlossen werden kann. Bei einer sogenannten groBen
Anwartschaft wird der Pensiondr im Hinblick auf die Hohe des Beitrags dann so behandelt,
als wenn die aktive Versicherung bereits von Anfang an bestanden hiatte (Siehe auch Anhang
4, Seite 108). Ohne eine solche Anwartschaftsversicherung sind die Betroffenen ggf. auf eine
Absicherung im Basistarif angewiesen.

4.2.4 Versicherungsfreie Gesellschafter/Geschaftsfiihrer

Gesellschafter, die als Geschaftsfiihrer gleichzeitig abhdngig Beschéaftigte ihrer Gesellschaft
sind, gelten unter bestimmten Voraussetzungen in der GKV als versicherungsfrei. Hierzu fiihrt
die GKV eine Priifung durch.

Darunter fallen Gesellschafter einer

s GmbH,

m offenen Handelsgesellschaft (OHG) sowie der

= Komplementir einer Kommanditgesellschaft (KG).
4.2.5 Von der Versicherungspflicht in der GKV befreite Personen

Folgende Personen, die in der GKV versicherungspflichtig werden, kénnen sich nur in Ausnah-
meféllen von dieser Versicherungspflicht befreien lassen.

= Arbeitnehmer, die

- durch Erh6hung der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungspflichtig werden,

Rechtsnorm:
§8SGBV

- durch Bezug von ALG | versicherungspflichtig werden, wenn sie seit mindestens 5 Jah-
ren nicht in der GKV versichert waren,

- durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit wahrend einer Elternzeit versiche-
rungspflichtig werden (Befreiung gilt nur fiir Elternzeit),
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- durch Herabsetzung der regelméBigen Wochenarbeitszeit nach § 3 Pflegezeitgesetz
(PflegeZG) versicherungspflichtig werden (Befreiung erstreckt sich nur auf die Dauer der
Pflegezeit),

- die ihre wochentliche Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte der regel-
maBigen Wochenarbeitszeit vergleichbarer Vollbeschaftigter des Betriebs herabsetzen
(Altersteilzeitbeschiftigte)?,

= Rentner oder Rentenantragsteller,

m  Teilnehmer an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben,

= Studenten und Praktikanten sowie

= Personen, die als behinderte Menschen versichert sind (8 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8 SGB V).

Der Antrag auf Befreiung ist innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht

zu stellen. Er wirkt von Beginn der Versicherungspflicht an. Eine Befreiung kann nicht widerru-
fen werden. Sie erstreckt sich auf die Dauer des zugrunde liegenden Tatbestands.

3 Voraussetzung ist, dass der Beschaftigte seit mindestens fiinf Jahren als Arbeitnehmer beschaftigt und wegen
Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei war.

© Continentale Krankenversicherung a.G.
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>> 5.1 Beitrage in der GKV

In der GKV gilt das Solidaritatsprinzip. Die Beitrdge richten sich dabei nicht nach dem indi-
viduellen Risiko des Versicherten. Sie werden nach seiner wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit
und damit der Hohe seines sozialversicherungspflichtigen Einkommens erhoben. Dabei sollen
die Beitrdge der besserverdienenden Beitragszahler die geringeren Beitrdge der anderen Ver-
sicherten mit geringem oder keinem Einkommen (z. B. Rentner und Familienversicherte) kom-
pensieren.

Zum 01.01.2009 wurde die Finanzierung der GKV mit Einfiihrung des Gesundheitsfonds neu
gestaltet. Alle Beitragszahler (beitragspflichtige Versicherte und Arbeitgeber, Rentenversiche-
rungstréger, Arbeitsdmter usw.) zahlen in den Fonds ein. Bei den meisten Versicherten (z. B.
Arbeitnehmern) zieht die Krankenkasse den Beitrag ein und leitet ihn an den Gesundheitsfonds
weiter. Rentenversicherungstrager oder die Bundesagentur fiir Arbeit zahlen die Beitrdge hin-
gegen in den Gesundheitsfonds.

Der Staat finanziert zusatzlich mit Steuergeldern die so genannten versicherungsfremden Leis-
tungen der GKV (z. B. kostenlose Familienversicherung von Kindern und Ehegatten). Dazu zahlt
der Bundesfinanzminister in den Gesundheitsfonds jahrlich einen Bundeszuschuss.

Jahr Jahrlicher Zuschuss des Bundes fiir versicherungsfremde Leistungen (in Mrd. Euro)

2012 14,0
2013 1,5
2014 10,5
2015 1.5
2016 14,0
2017 14,5
2018 14,5
2019 14,5

Quelle: Haushaltsbegleitgesetz 2014

Aus dem Gesundheitsfonds (siehe folgende Grafik) erhalten die Krankenkassen Zuweisungen,
die nach Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand der Versicherten unterschiedlich sind. Mit
diesen Zuweisungen missen die Krankenkassen ihre Ausgaben bestreiten.
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Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung seit 01.01.2019
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5.1.1 Berechnung der Beitrage

Die Berechnung der Beitrdge richtet sich in der GKV nach vier verschiedenen Faktoren:

= Beitragssatz,
= beitragspflichtige Einnahmen,

= Zusatzbeitrag,

= Beitragszeit.
5.1.2 Beitragssatz

Bis zum 31.12.2008 konnten alle Krankenkassen ihren Beitragssatz entsprechend ihrer voraus-
sichtlichen Einnahmen und Ausgaben festlegen. Sie zogen die Versicherungsbeitrage liber den
Arbeitgeber oder vom Mitglied selbst ein. Mit diesen Beitrdgen wirtschaftete die Krankenkasse
dann eigenverantwortlich. Allerdings mussten sich die Krankenkassen an einem Ausgleichssys-
tem, dem so genannten ,Risikostrukturausgleich” beteiligen.

Mit Einflihrung des Gesundheitsfonds Anfang 2009 entrichten die Beitragszahler die einkom-
mensabhingigen Beitrdge an den Gesundheitsfonds. Der Beitragssatz ist seitdem fiir alle Bei-
tragszahler gleich. Er wird politisch festgesetzt. So betrug der allgemeine Beitragssatz zunachst
15,5 % und wurde im Rahmen des Konjunkturpaketes Il bereits im Juli 2009 auf 14,9 % ge-
senkt. Diese Senkung wurde durch Steuerzuschiisse in Milliardenhdhe finanziert. Die Senkung
wurde mit der Gesundheitsreform vom Dezember 2010 wieder riickgdngig gemacht.

Der allgemeine Beitragssatz in der GKV betrug vom 01.01.2011 bis zum 31.12.2014 15,5 % (der
ermaBigte Beitragssatz 14,9 %). Da der Arbeitnehmer 0,9 % des Beitrags alleine trug, ergab
sich ein Arbeitgeberbeitrag in Héhe von 7,3 %%.



Mit dem GKV-FQWG (Finanzstruktur- und Qualitits- Weiterentwicklungsgesetz) wurde die Bei-
tragserhebung neu strukturiert. Seit 01.01.2015 sank der allgemeine Beitragssatz von 15,5 %
auf 14,6 %, wobei der Arbeitgeberanteil 7,3 % und der Arbeitnehmeranteil ebenfalls 7,3 %
betrdgt. Ein weiterer Finanzbedarf der Krankenkasse wird von einem einkommensabhédngigen
prozentualen Zusatzbeitrag gedeckt. In 2019 betragt der durchschnittliche Zusatzbeitrag 0,9 %
und wird ebenfalls von Arbeitgeber und Arbeitnehmer paritatisch finanziert. Es kann - je nach
Lage der Kasse des Versicherten - ein abweichender Zusatzbeitragssatz erhoben oder auch auf
ihn verzichtet werden.

Der Beitragssatz in der sozialen Pflegeversicherung lag in 2014 bei 2,05 % (Zuschlag fir Kin-
derlose von 0,25 %). Seit 01.01.2015 wurde der Beitragssatz um 0,3 Prozentpunkte auf 2,35 %
(2,6 % fiir Kinderlose) erhéht. In 2017 wude der Beitragssatz nochmals um 0,2 Prozentpunkte
auf 2,55 %-Punkte (Kinderlose 2,8 %) erhéht. Diese Erhéhung galt auch fiir 2018.

In 2019 liegt der Beitragssatz in der sozialen Pflegeversicherung bei 3,05 % (3,3 % fiir Kinder-
lose).

15,5 %
durchschnittl.
Beitragssatz 2019

15,5 %
durchschnittl.
Beitragssatz 2015
’ 019 0/0 kassenindividueller Zusatzbeitrag,
Jusatzbeitrad. Euro-Bet 0 EUR 5 durcbhschnlttl. 9% variabel, paritatisch vom AN
usatzoeitrag, Euro-betra usatzbeitrag 2019
’ L E T e 9 und AG zu zahlen
(§ 242 SGB V) >
beitrag 2011 - 2014

(85 242, 249 SGB V)

in 2018 15,6 %

Allg. Beitragssatz 15,5 %
(8241 SGB V)

Allg. Beitragssatz 14,6 %
(§ 241 SGB V)

AG

L AG |

2019

alte Regelung Regelung seit
01.01.2015
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Rechtsnorm:
§ 10 SGB V

5.1.3 Beitragspflichtige Einnahmen

Die Beitrdge zur GKV werden nach den individuellen beitragspflichtigen Einnahmen des Versi-
cherten und héchstens bis zur jeweiligen Beitragsbemessungsgrenze (BBG; 2019: 4.537,50 Euro/
Monat) in der Krankenversicherung erhoben.

Zu den beitragspflichtigen Einnahmen gehdren unterschiedliche Einkiinfte, die im Fiinften Buch
der Sozialgesetze (vgl. §§ 226 bis 240 SGB V) erliutert werden.

Fiir versicherungspflichtige Arbeitnehmer werden die Beitrdge zur GKV vom beitragspflich-
tigen Arbeitsentgelt bis maximal zur BBG ermittelt. Der Arbeitgeber beteiligt sich in Hohe von
7,3 % an dem Krankenversicherungsbeitrag.

Fiir freiwillig Versicherte berechnen sich die Beitrdge nach der gesamten wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit des Mitglieds. Dies bedeutet, dass alle Einnahmen und Geldmittel, die das
Mitglied zum Lebensunterhalt verbraucht oder verbrauchen kdnnte, ohne Riicksicht auf ihre
steuerliche Behandlung der Beitragsbemessung bis zur BBG (2019: 4.537,50 Euro/Monat) zu-
grunde zu legen sind.

Fiir freiwillig Versicherte, die keine oder nur geringe eigene Einnahmen haben, ist eine
Beitragsbemessung nach Mindesteinnahmen vorgeschrieben. Fiir das Kalenderjahr 2019 ergibt
sich daraus eine bundeseinheitliche Bemessungsgrundlage in Héhe von 1.038,33 Euro (= 1/3
der Bezugsgr6Be von 3.115,00).

Fiir hauptberuflich Selbststindige und Freiberufler, die freiwillige Mitglieder der GKV sind,
wird in der Regel der Hochstbeitrag berechnet. Nur bei einem Nachweis (Steuerbescheid) wird
die Berechnung des Beitrags von den tatsachlichen Einkiinften vorgenommen, wenigstens
jedoch von einem Mindesteinkommen (2019: 1.038.33 Euro = 1/3 der monatlichen Bezugs-
gréBe von 3.115,00).

Die Beitragsberechnung fiir freiwillig versicherte Mitglieder wird seit dem 01.01.2009 grund-
satzlich durch die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen verdffentlichten Hinweise ge-
regelt.

5.1.4 Beitragszeit

Die Beitrdge in der GKV sind grundsatzlich fiir jeden Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen.

5.1.5 Studenten

Studierende sind im Allgemeinen bis zum 25. Lebensjahr beitragsfrei tiber ihre Eltern versichert,
wenn diese in der GKV versichert sind (vgl. § 10 SGB V).

Besteht kein Anspruch auf eine Familienversicherung, sind immatrikulierte Studenten selbst
versicherungspflichtig in der GKV.

Die Beitrige zur studentischen Krankenversicherung betragen bis 10/2019 monatlich 66,33 Euro
(plus dem kassenindividuellen Zusatzbeitrag).



Ab dem ersten Semester nach der Versicherungspflicht (Vollendung 30. Lebensjahr oder
14. Fachsemester) ist der Beitrag fiir die freiwillige Weiterversicherung von Studierenden zu
zahlen. Dieser betrdgt in 2019 monatlich 145,37 Euro (plus dem kassenindividuellen Zusatz-
beitrag).

5.1.6 Rentner

Hat ein Rentenbezieher die Voraussetzungen fiir die KVdR nicht erfiillt, kann er seine bisherige
Mitgliedschaft in der GKV freiwillig weiterfiihren.

Die Beitragsbemessung ist bei einer freiwilligen Mitgliedschaft anders geregelt als in der KVdR.
Grundsatzlich werden neben den Renten und Versorgungsbeziigen alle Einnahmen zum Lebens-
unterhalt (z. B. Einkiinfte aus Arbeitseinkommen, Vermietung und Verpachtung, Kapital- und
Zinsertrige) zur Beitragsberechnung herangezogen.

Vorrangig werden aber immer zunidchst die Beitrage aus der Rente nach dem allgemeinen Bei-
tragssatz berechnet. Auf Antrag erhalt der freiwillig versicherte Rentner bei Vorliegen der An-
spruchsvoraussetzungen einen Zuschuss des Rentenversicherungstragers. Dieser betrdgt seit
dem 01.01.2015 die Halfte des allgemeinen Beitragssatzes (14,6 %) = 7,3 %.

5.1.7 Beitrag fiir nicht Erwerbstatige

Fiir freiwillig Versicherte, deren Ehepartner privat krankenversichert ist, wurde die Beitragsbe-
rechnung gesetzlich einheitlich festgelegt. Hier die Berechnungsschritte:

a) Ermittlung des Einkommens des freiwilligen Mitglieds (hier Ehefrau):
+ Einnahmen der Ehefrau
+ Einnahmen des privat versicherten Ehemanns
- Kinderfreibetrag’
= Familieneinkommen

/2 Familieneinkommen gilt als Einkommen der Ehefrau

b) Das Einkommen der Ehefrau wird mit der V2 Beitragsbemessungsgrenze (BBG) verglichen
(12 BBG 2019 = 2.268,75 Euro):

Fall 1: das 2 Familieneinkommen ist gleich oder gréBer als 2.268,75 Euro
=> es gelten 2.268,75 Euro als Bemessungsgrundlage

Fall 2: das 2 Familieneinkommen ist kleiner als 2.268,75 Euro
=> es gilt das V2 Familieneinkommen als Bemessungsgrundlage

¢) Die Bemessungsgrundlage wird mit dem ermiBigten KV-Einheitsbeitragssatz (14,0 % zzgl.
des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes von 0,9 % in 2019) und Pflegepflichtbeitrag
(3,05 %) multipliziert.

* Siehe Folgeseite
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Es folgen einige Berechnungsbeispiele, giiltig ab 01.01.2019

mit 1 Kind | mit 2 Kindern | mit 1 Kind
mon_athches Einkommen des freiwillig gesetzlich 0,00 EUR 0,00 EUR 500,00 EUR
versicherten Ehepartners
monatliches Einkommen des privat versicherten 6.000,00 EUR | 6.000,00 EUR | 6.000,00 EUR
Ehepartners
1.038,33 EUR Kinderfreibetrag*
(1/3 der BezugsgroBe) -1.015,00 EUR | -2.076,66 EUR
623,00 EUR Kinderfreibetrag* (1/5 der BezugsgroBe) -623,00 EUR
Familieneinkommen 4.961,67 EUR | 3.923,34 EUR | 5.877,00 EUR
12 Familieneinkommen = Einkommen der Ehefrau 2.480,84 EUR | 1.961,67 EUR | 2.938,00 EUR
Beitragsbemessung von: 2.268,75 EUR | 1.961,67 EUR | 2.468,75 EUR
Beitrag Krankenversicherung 338,04 EUR 292,29 EUR 367,84 EUR
Beitrag Pflegeversicherung 69,20 EUR 59,83 EUR 69,20 EUR
Gesamtbeitrag: 407,24 EUR | 352,12 EUR | 437,04 EUR

* Der Kinderfreibetrag: Vom Familieneinkommen wird fiir jedes gemeinsame Kind, das unterhaltsberechtigt ist, ein
Freibetrag abgezogen. Die Hohe des Kinderfreibetrages hangt davon ab, wie das Kind krankenversichert ist. Ist das
Kind privat oder freiwillig gesetzlich versichert, betrdgt der Freibetrag 1.038,33 Euro. Profitiert das Kind bereits von
der kostenlosen Familienversicherung, liegt der Freibetrag bei 623,00 Euro.

>> 5.2 Beitrage in der PKV

Die Berechnung der Beitrdge in der PKV ist nach versicherungsmathematischen Regeln aufge-
baut. Grundsatz von Beitrag und Leistung ist das Aquivalenzprinzip: Jeder Kunde zahlt fiir sein
Risiko. Die PKV berechnet einen individuellen Beitrag fiir jedes Versichertenkollektiv. Anders als
in der GKV hangt der Beitrag in der PKV somit nicht vom Einkommen ab, sondern vom individu-
ellen Krankheitsrisiko und vom Umfang des Versicherungsschutzes. Je hoher die Versicherungs-
leistungen sind und je schlechter der Gesundheitsstand, desto hdher der Beitrag.

5.2.1 Faktoren der Beitragskalkulation

Folgende drei Parameter bestimmen die Hohe des Beitrags in der PKV:

n  Alter,

m  Gesundheitszustand,

n Tarifleistungen.

Nur fiir Versicherte, deren Vertrag vor dem 21.12.2012 geschlossen wurde, gilt als vierter
Parameter:

= das Geschlecht
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Alter

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen steigt mit dem Lebensalter. Deshalb spielt das
Eintrittsalter eine groBe Rolle bei der Beitragskalkulation. Je friiher sich jemand fiir eine private
Krankenversicherung entscheidet, desto niedriger sind die Beitrage. Er hat noch viele Jahre Zeit,
Riickstellungen fiir sein Alter und die dann anfallenden hdheren Gesundheitsleistungen anzu-
sparen. Die folgende Grafik stellt den durchschnittlichen Ausgabenbedarf in den verschiedenen
Altersstufen dar.

Ausgaben pro Kopf und Alter in der privaten Krankheitskosten-
vollversicherung in 2016
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Gesundheitszustand

Die PKV priift den aktuellen Gesundheitszustand des Antragstellers. Bereits vorhandene Erkran-
kungen sind zusatzliche Gesundheitsrisiken, die zu einer héheren Inanspruchnahme von medi-
zinischen Leistungen fiihren kénnen. Nach dem Aquivalenzprinzip werden Vorerkrankungen nur
dann mitversichert, wenn flir das zusétzliche Risiko auch zusatzliche Beitrige (Risikozuschlzge)
bertlicksichtigt werden.

Wenn sich der Gesundheitszustand nach Abschluss des Vertrages verschlechtert, fiihrt das nicht
zu einer Erhdhung des Tarifbeitrags.

Bei bestimmten schwerwiegenden Erkrankungen darf die PKV den Antrag ablehnen. Der Ver-
sicherungsvertrag kommt nicht zustande. Anders sieht es im Basistarif (siehe Absatz 5.3.1)
aus. Hier besteht Kontrahierungszwang, und der Versicherer darf auch bei erhohtem Risiko des
Versicherten keinen Risikozuschlag erheben. Kontrahierungszwang besteht auch bei Neugebo-
renen, wenn mindestens ein Elternteil in der PKV versichert ist.

© Continentale Krankenversicherung a.G.
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Die meisten PKV-Unternehmen haben sich verpflichtet, Beihilfeberechtigte, die dem System
der PKV zugeordnet werden, auch dann zu versichern, wenn ihr Gesundheitszustand zu einer
Ablehnung fiihren wiirde. Dabei wird ein Risikozuschlag von maximal 30 % erhoben.

Wenn der Versicherungsschutz im Vertragsverlauf ausgeweitet wird, findet eine erneute Ge-
sundheitspriifung fiir den dazukommenden Versicherungsteil statt.

Tarifleistungen

Die Beitragshohe hangt vom Umfang der versicherten Leistungen ab. So ist z. B. ein Versiche-
rungsschutz mit den Wahlleistungen Ein-Bett-Zimmer mit privatérztlicher Behandlung in der
Regel teurer als ein Versicherungsschutz mit Unterbringung in einem Mehr-Bett-Zimmer ohne
Privatarzt.

Geschlecht

Die Beitrage in der PKV werden risikogerecht kalkuliert. Die Hohe des zu zahlenden Beitrags
richtet sich nach dem Eintrittsalter.

Nach dem Urteil des Européischen Gerichtshofes (EuGH) vom 01.03.2011 gibt es die geschlechts-
abhangige Kalkulation nicht mehr. Dies gilt fir Neuzugdnge seit dem 21.12.2012. Eine Diffe-
renzierung nach Geschlecht fiir Versicherungspramien und Versicherungsleistungen ist auch
dann unzuldssig, wenn sie auf versicherungsmathematischen und statistischen Daten beruht.
Die Kalkulationsgrundlagen waren daher, soweit sie eine Geschlechtsabhangigkeit vorsahen,
fiir Neuvertrage ab dem 21.12.2012 ungiiltig. Die PKV hat ihre Beitragskalkulation gemaf den
Vorgaben des EuGH-Urteils neu gestaltet.

5.2.2 Demografieresistente Beitragskalkulation

In den nachsten Jahrzehnten wird es weit reichende Veranderungen in der Bevélkerungsstruk-
tur geben. Der Anteil alter Menschen an der Bevélkerung wird stark zunehmen, gleichzeitig
sinkt der Anteil junger Menschen. Mit dem Alter steigt die Inanspruchnahme von Leistungen in
den Gesundheitssystemen.

Anders als in der GKV ist in der Beitragskalkulation der PKV diese Entwicklung bereits mit ein-
kalkuliert. Der in der PKV kalkulierte Beitrag ist ein Durchschnittsbeitrag. Dies bedeutet, dass die
mit dem Alter steigenden Gesundheitsausgaben bereits bei der Einstiegspramie beriicksichtigt
werden. Dadurch zahlen Versicherte in jungen Jahren einen Beitrag, der (iber ihren tatsdchlich
entstehenden Behandlungskosten liegt. Diese Differenz wird der Alterungsriickstellung zuge-
fiihrt. Die Mittel werden am Geld- und Kapitalmarkt durch die Versicherer verzinslich angelegt.

Wenn der Beitrag im Alter fiir die Deckung der Leistungen nicht mehr ausreicht, werden Alte-
rungsriickstellungsteile aufgeldst. Mit diesem sogenannten Anwartschaftsdeckungsverfahren
werden die mit dem Alter ansteigenden Ausgaben fiir drztliche Behandlung ausgeglichen.



5.2.3 Bedeutung des Rechnungszinses fiir die Beitragskalkulation

Der Rechnungszins ist eine Grundlage fiir die Berechnung von Beitrdgen und Riickstellungen.
Maogliche Zinsertrage der Alterungsriickstellung werden bei der Berechnung mit einkalkuliert.
Die PKV kalkuliert mit einem bestimmten Rechnungszins, der sich lange an einem Hochstrech-
nungszins von 3,5 % ausgerichtet hat. Durch die momentan geringen Zinsen an den Kapital-
markten erwirtschaften die Versicherer diesen Rechnungszins nicht mehr. Deshalb senken sie
den Rechnungszins. Dies erfolgt im Rahmen einer Beitragsanpassung (BAP) und fiihrt zu einem
hoheren Beitragsanstieg. Mit diesen zusatzlichen Beitragsanteilen werden die Riickstellungen
flr das Alter aufgestockt.

5.2.4 Beitragsanpassungen

Der Beitrag zur PKV ist so berechnet, dass kiinftige Kostensteigerungen nur wegen des Alter-
werdens der Versicherten bereits beriicksichtigt sind. Sie fiihren nicht zu Erhhungen. Trotzdem
kommt es wegen Kostensteigerungen im Gesundheitswesen zu regelméBigen Beitragsanpas-
sungen, z. B. durch den medizinischen Fortschritt.

Die Grundlagen der Kalkulation entstammen den aktuellen Statistiken liber die Gesundheits-
kosten und die Inanspruchnahme von Leistungen (Kopfschaden) mit zunehmendem Alter. Kiinf-
tige Auswirkungen, die heute nicht erfassbar sind, machen aber Anpassungen des Beitrags
notwendig.

Der medizinische Fortschritt hat es ermdglicht, dass viele Krankheiten heute friiher erkannt
und behandelt werden kdnnen. Auch verbesserte und neue Behandlungsmethoden erhdhen die
Ausgaben. Dies fiihrt ebenfalls zwangslaufig zu Erhdhungen auf der Beitragsseite.

Weitere Faktoren wie die Kostenverlagerung im Gesundheitswesen, das Anderungsrisiko (z. B.
neue Sterbetafeln mit steigender Lebenserwartung) und die Neueinfiihrung des Basistarifs mit
Kontrahierungszwang wie auch die Anderung des Rechnungszinses angesichts der Niedrigzins-
phase haben ebenfalls Auswirkung auf die Héhe der Beitrdge.

5.2.5 Mitgabe der Alterungsriickstellung

Mit dem GKV-WSG (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes) gilt seit 01.01.2009, dass bei einem
Wechsel innerhalb der PKV Teile der Alterungsriickstellung einer Vollversicherung mitgegeben
werden. Dies gilt fiir Tarife, die seit 2009 abgeschlossen werden (Tarife der neuen Welt).

Es werden maximal die Teile der Alterungsriickstellung mitgegeben, die sich bei einer Versiche-
rung im Basistarif ergeben. Diese mitgabefahigen Teile der Alterungsrickstellung werden als
Ubertragungswerte bezeichnet.

Anders wird in der privaten Pflegepflichtversicherung die gesamte Alterungsriickstellung mit-
gegeben. Dies gilt fiir alle Vertrage, auch fiir die vor dem 01.01.2009 abgeschlossenen.

Ebenfalls wird seit dem 01.01.2009 bei einem Wechsel innerhalb der PKV der gesetzliche Bei-
tragszuschlag mitgegeben. Hier wird nicht limitiert.
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5.2.6 Beitragszuschuss zur PKV durch den Arbeitgeber

Arbeitnehmer, die privat krankenversichert sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Zuschuss
zur Krankenversicherung. Der Zuschuss ist auf die Halfte des zu zahlenden Beitragssatzes be-
grenzt. Er betrigt seit dem 01.01.2019 maximal 351,66 Euro/Monat.

Anspruch besteht nur dann, wenn der privat Krankenversicherte fir sich und seine Angehdérigen
Leistungen aus der PKV fordern kann, die der GKV vergleichbar sind.

Die Beitragsentlastungsprogramme der PKV sind als integrierter Bestandteil der Krankenversi-
cherung ebenfalls durch den Arbeitgeber zuschussfahig. Dadurch ergibt sich: Arbeitgeberzu-
schussfahig sind der Tarifbeitrag plus Beitragsentlastungstarif, aktuell maximal bis 351,66 Euro/
Monat.

5.2.7 Beitragszuschuss zur Pflegeversicherung durch den Arbeitgeber

Der Arbeitgeber zahlt seinen Arbeitnehmern zur Privaten Pflegepflichtversicherung einen Zu-
schuss in Hohe des Beitrags, den er bei Versicherungspflicht in der Sozialen Pflegeversicherung
als Arbeitgeberanteil zu zahlen hatte. Der Zuschuss betragt hdchstens die Halfte des tatsach-
lich zu zahlenden Beitrags. Das PKV-Unternehmen bescheinigt dem Versicherten, dass ihm die
Aufsichtsbehorde bestétigt hat, die Pflegeversicherung nach den vom Gesetzgeber bestimm-
ten Voraussetzungen zu betreiben. Diese Bescheinigung muss der Versicherungsnehmer dem
Arbeitgeber vorlegen, um den Beitragszuschuss zur Pflegeversicherung zu erhalten. Bei Einfiih-
rung der Pflegeversicherung 1995 wurde zum Ausgleich der zusétzlichen Belastungen fiir die
Arbeitgeber ein Feiertag, der BuB- und Bettag, gestrichen. Lediglich in Sachsen blieb dieser Tag
als Feiertag bestehen. Deshalb ist dort der Anteil der Arbeitnehmer am Beitrag hoher. Fiir Schii-
ler und Studenten, die verpflichtet sind, bei einem privaten Versicherungsunternehmen eine
Pflegeversicherung zu haben, und die nicht beitragsfrei bei ihren Eltern oder einem Elternteil
mitversichert sind und auBerdem BAf6G erhalten, gibt es vom Amt flir Ausbildungsférderung
einen monatlichen Zuschuss zur Pflegepflichtversicherung. Rentner erhalten seit dem 1. April
2004 von der Rentenversicherung keinen Zuschuss mehr zum Beitrag.

5.2.8 Beitragszuschuss bei Arbeitslosigkeit

Privat Krankenversicherte, die arbeitslos werden, Arbeitslosengeld | beziehen und sich von der
Versicherungspflicht in der GKV haben befreien lassen, erhalten von der Agentur fiir Arbeit
einen Zuschuss zur privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung (§ 174 SGB Ill). Dieser
betrdgt ab 01.01.2019 maximal 562,65 Euro/Monat zur Krankenversicherung und 110,72 Euro/
Monat zur Pflegepflichtversicherung.

Bei Bezug von Arbeitslosengeld Il betragt der Zuschuss seitens der Agentur fiir Arbeit ab dem
01.01.2019 gemaB Urteil des Bundessozialgerichtes vom 18.01.2011 monatlich 351,66 Euro zur
Krankenversicherung und 69,20 Euro monatlich zur Pflegepflichtversicherung.
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5.2.9 Biirgerentlastungsgesetz

Seit 01.01.2010 wurde die steuerliche Beriicksichtigung von Vorsorgeaufwendungen mit dem
Birgerentlastungsgesetz, das am 19.06.2009 durch den Bundestag verabschiedet wurde, deut-
lich erweitert.

Die Kernpunkte des Gesetzes sind:

= Die tatsichlich vom Versicherten geleisteten Aufwendungen fiir eine Kranken- und Pflege-
versicherung kdnnen als Sonderausgaben steuerlich beriicksichtigt werden. Bisher war ein
Abzug nur zusammen mit anderen Vorsorgeaufwendungen im Rahmen der Hochstgrenzen
absetzbar.

= Abzugsfdhig sind Beitragsanteile fiir Versicherungsleistungen, die im Wesentlichen dem
Leistungsniveau der gesetzlichen Kranken- und Pflegepflichtversicherung entsprechen.
Nicht abziehbar sind daher Beitragsanteile, die einen uber die medizinische Grundversor-
gung hinausgehenden Versicherungsschutz finanzieren. Darunter fallen beispielsweise Bei-
trage fiir eine Chefarztbehandlung oder ein Einzelzimmer im Krankenhaus.

= Beitrige fiir eine gesetzliche Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private
Pflegepflichtversicherung) sind in voller Hohe als Sonderausgaben abziehbar.

= Die Absetzbarkeit gilt fiir Beitrdge des Steuerpflichtigen zu einer Krankenversicherung fiir
sich selbst, den Ehegatten, den Lebenspartner und fiir jedes Kind, fiir das ein Anspruch auf
einen Freibetrag oder auf Kindergeld besteht.

= Die als Sonderausgaben abziehbaren Beitrdge werden bereits im Lohnsteuerabzugsverfah-
ren durch den Arbeitgeber beriicksichtigt. Bei gesetzlich versicherten Arbeitnehmern ge-
schieht dies in pauschalierter Form.

m Die Hochstbetrige fiir Vorsorgeaufwendungen wurden um 400,00 Euro (Ehegatten:
800,00 Euro) erhoht. Sie belaufen sich seit 2010 fiir Nichtselbststdndige mit einem An-
spruch auf Arbeitgeberzuschuss bzw. Beihilfeanspruch auf 1.900,00 Euro (Ehegatten:
3.800,00 Euro) und fiir Selbststdndige auf 2.800,00 Euro (Ehegatten: 5.600,00 Euro).

= Schopfen die abzugsfahigen Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung die genannten
Hochstbetrage nicht aus, kénnen in Hohe der Differenz noch Aufwendungen fiir die tibrigen
Vorsorgeaufwendungen steuerlich geltend gemacht werden. Dazu zdhlen z. B. Beitrdge zu
Krankenzusatzversicherungen bzw. Pflegeerganzungen oder Beitrdage zur Arbeitslosenversi-
cherung, zur Berufsunfahigkeitsversicherung etc.

= Um Schlechterstellungen im Vergleich zum alten Recht zu vermeiden, wird stets der hohere
Abzugsbetrag beriicksichtigt (Giinstigerprifung).
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5.2.10 Krankenversicherungsbeitragsanteil-Ermittlungsverordnung
(KVBEVO)

Nach dieser Verordnung sind folgende Mehrleistungen gegeniiber einem gesetzlichen Kranken-
versicherungsschutz nicht abzugsfahig:

= Heilpraktikerleistungen,

m  Ein-Bett-Zimmer,

m  Chefarztbehandlung oder Zwei-Bett-Zimmer,

= Mehrleistungen beim Zahnersatz oder implantologische Leistungen,

= Mehrleistungen bei kieferorthopadischen Leistungen.

Sind z. B. sdmtliche Mehrleistungen in einem Kompakttarif versichert, kommt es zu einem
Abschlag von 20,41 %. Verteilt sich der Versicherungsschutz auf mehrere Tarife, ist fiir jeden
Beitrag der nicht abzugsfahige Teil zu ermitteln. Beitrdge zum Basistarif sind in Hohe von 96 %
(4 % Abschlag fiir Krankentagegeld) des tatséchlichen Beitrags abzugsfahig.

5.3 SicherungsmaBBnahmen in der PKV

Verbraucherschiitzer protestieren gegen vermeintlich unbezahlbare PKV-Beitrdge im Alter. Me-
dien berichten kritisch,dass eine groBe Zahl von Menschen in Deutschland liberhaupt keinen
Krankenversicherungsschutz hat. Hierauf reagierte der Gesetzgeber. Er ergriff MaBnahmen, um
eine Versicherungsdeckung zu bezahlbaren Pramien fiir alle Betroffenen sicherzustellen. Damit
hat er in das Kalkulationsmodell der PKV eingegriffen.

5.3.1 Standardtarif

Der Standardtarif ist ein im Jahr 1994 eingefiihrter brancheneinheitlicher Tarif in der privaten
Krankenversicherung. Er richtet sich an Versicherte, die aus finanziellen Griinden ihren bisheri-
gen Versicherungsschutz nicht mehr halten kénnen. Deshalb ist der Standardtarif grundsatzlich
nur fiir dltere (ab dem 65. Lebensjahr) und langjihrig Versicherte (mindestens zehn Jahre) ge-
schaffen worden.

Fiir die bereits vor dem 01.01.2009 in der PKV Krankheitskostenvollversicherten steht dieser
Tarif nach wie vor zur Verfiigung. Im Gegensatz zu dem ebenfalls abschlieBbaren Basistarif baut
der Standardtarif keine mitgabefdhige Alterungsriickstellung auf. Der Ehegattenbeitrag ist auf
150 % des GKV-Hochstbeitrags limitiert, wenn das Gesamteinkommen die Jahresarbeitsent-
geltgrenze (JAEG) nicht libersteigt.

Mit Blick auf die Zulassungsvoraussetzungen ist der Basistarif keine echte Alternative fiir die
entsprechende Versichertengruppe. AuBerdem ist der Standardtarif - aufgrund der Zugangs-

mdglichkeiten schlechter Risiken im Basistarif - glinstiger als der Basistarif.

Ende des Jahres 2018 waren 51.300 Personen im Standardtarif versichert.



5.3.2 Basistarif

= Seit dem 01.01.2009 hat der Gesetzgeber fiir die private Krankenversicherung die Einfiih-
rung eines Basistarifs vorgeschrieben. Zugang zum Basistarif bei allen PKV-Unternehmen
haben der PKV zuzuordnende Nichtversicherte (das sind z. B. Personen, die friiher in der PKV
versichert waren).

= Alle Personen, die seit dem 01.01.2009 neu in die PKV eintreten, haben ein Wechselrecht in
den Basistarif jedes beliebigen Versicherungsunternehmens.

= Seit dem 01.07.2009 kdnnen Versicherte, die ihren Vertrag vor dem 01.01.2009 abgeschlos-
sen haben, in der PKV unter Mitnahme von Alterungsriickstellungen nur noch innerhalb
ihres Unternehmens in den Basistarif wechseln, und zwar nur:

- abdem 55. Lebensjahr oder
- bei Bestehen eines Rentenanspruchs oder

- wenn Hilfebedirftigkeit* besteht.
Kontrahierungszwang

Fiir den Basistarif hat der Gesetzgeber Kontrahierungszwang vorgeschrieben. Die Versiche-
rungsunternehmen diirfen daher den Antrag eines Versicherungsberechtigten auf Versicherung
im Basistarif grundsatzlich nicht ablehnen. Bei bestehenden Vorerkrankungen diirfen auch
keine Risikozuschldge oder Leistungsausschliisse zum Ausgleich des erhéhten Risikos vereinbart
werden. Es findet aber trotzdem eine Gesundheitspriifung statt, um fiir die im Basistarif Ver-
sicherten den Risikoausgleich® zwischen den Unternehmen der privaten Krankenversicherung
durchzufiihren und um fiir einen spateren Tarifwechsel Risikozuschldge festzulegen. Fiir bei An-
tragspriifung festgestellte Krankheiten oder Erschwernisse wird dazu ein fiktiver Risikozuschlag
ermittelt und dem Vertrag fiir zukiinftige Umtarifierungen zugrunde gelegt.

Leistungen

Der Basistarif bietet Versicherungsschutz, der in Art und Umfang mit dem in der gesetzlichen
Krankenversicherung vergleichbar ist (§ 152 VAG). Die genaue Ausgestaltung des Versiche-
rungsschutzes wird durch den Verband der privaten Krankenversicherung durchgefiihrt.

Angebot

Der Basistarif muss von dem Versicherungsunternehmen ohne und mit vier Selbstbehaltstufen
(300, 600, 900 und 1.200 Euro pro Kalenderjahr) angeboten werden. Der Versicherungsnehmer
ist an die Wahl der Selbstbehaltsstufe drei Jahre gebunden. Im beihilfekonformen Basistarif (fiir
Beamte) werden die Selbstbehaltsstufen entsprechend dem versicherten Prozentsatz festgelegt.

4 Die Hilfebediirftigkeit ist in den Sozialgesetzen naher definiert. Sie liegt vor, wenn jemand seinen Lebensunterhalt
nicht oder nicht ausreichend aus eigenen Kraften und Mitteln sichern kann.

5  Mehraufwendungen, die aufgrund von Vorerkrankungen und solche, die durch die Hochstbeitragsbegrenzung
entstehen, werden zwischen den PKV-Unternehmen ausgeglichen.
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Beitragsbegrenzung

Der Beitrag zum Basistarif ist begrenzt. Der Hochstbeitrag entspricht dem jeweils giiltigen
Hochstbeitrag in der GKV. Dieser wird in 2019 anhand des gesetzlich festgelegten allgemei-
nen Beitragssatzes von 14,6 % und der Beitragsbemessungsgrenze in der GKV ermittelt; hinzu
kommt der durchschnittliche einkommensabhangige Zusatzbeitrag der Krankenkassen, der ak-
tuell bei 0,9 % liegt. Wenn nachgewiesen wird, dass durch die Zahlung des Beitrags Hilfebe-
diirftigkeit entsteht, wird der Beitrag halbiert. Falls dann immer noch Hilfebedurftigkeit durch
die Beitragszahlung droht, leistet der zustdndige Trager nach dem SGB Il oder SGB XII auf
Antrag einen Zuschuss.

Wenn unabhéngig von der Beitragszahlung Hilfebedirftigkeit besteht und auch dies durch den
zustindigen Trdger nach dem SGB Il oder SGB Xl bescheinigt wird, reduziert sich der Beitrag
ebenfalls auf die Halfte. Auf Antrag gewahrt der zustindige Trager nach dem SGB Il oder
SGB XII auch hierfiir einen Zuschuss in Héhe des halben Hochstbeitrags der GKV (351,65 Euro
in 2019). Diese Regelung ergibt sich nicht unmittelbar aus dem Gesetz, sondern auf Basis eines
Urteils des Bundessozialgerichts vom 18.01.2011.

Ende des Jahres 2018 waren 31.900 Personen im Basistarif versichert, davon waren mehr als die
Halfte (18.300 in 2017) hilfebediirftig.

5.3.3 Notlagentarif

Mit Wirkung zum 01.08.2013 wurde mit dem ,Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung
bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung” (sogenanntes ,Notlagentarif-Gesetz") auch
die Einfiihrung eines ,Notlagentarifs” (NLT) beschlossen.

Durch das Gesetz werden PKV-Versicherte, die ihre Beitrage fiir Tarife, mit denen die Pflicht
zur Versicherung erfillt wird, nicht zahlen konnen, nach entsprechendem Mahnverfahren im
Notlagentarif versichert. Der bestehende Vertrag ruht wéhrenddessen. Sind alle riickstandi-
gen Pramienanteile einschlieBlich der SGumniszuschlage und der Beitreibungskosten durch den
Versicherungsnehmer gezahlt, wird der Vertrag ab dem ersten Tag des liberndchsten Monats im
Ursprungstarif fortgesetzt.

Ende des Jahres 2018 waren 102.200 Personen im Notlagentarif versichert.
Leistungen

Der Tarif gewahrleistet eine vom Gesetzgeber gewollte Versorgung im Notfall. Hierzu zdhlt
zum Beispiel eine unfallbedingte Erstversorgung, Behandlung wegen grippalem Infekt, stati-
ondre Behandlung wegen Appendizitis. Die Erstattungspflicht beschrankt sich im Ubrigen auf
ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Leistungen. Eine privatarztliche Behandlung
im Krankenhaus ist deshalb nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes. Fiir Kinder und Ju-
gendliche sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft gelten Ausnahmen hinsichtlich des
Versicherungsumfanges.



Beitrage
Der Beitrag fiir den Notlagentarif ist unabhéngig von Alter und Geschlecht:

Laut § 153 Abs. 2 Satz 4 VAG darf der Beitrag aus dem NLT nicht hoher sein als zur Deckung der
Aufwendungen fiir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist.

Der Beitrag wird unabhdngig vom Alter kalkuliert. Deshalb werden keine Alterungsriickstel-
lungen gebildet. Vorhandene Alterungsriickstellungen des bisherigen Versicherungsschutzes
werden im NLT angerechnet. Es diirfen maximal 25 % der monatlichen Pramie des NLT durch
Entnahme aus der bisher angesammelten Alterungsriickstellung geleistet werden. Beitrags-
schuldner werden somit vor weiterer Uberschuldung geschiitzt. Sie sind eher in der Lage, ihre
Beitragsschulden auszugleichen. Dies fiihrt unter dem Strich zu einer deutlichen Entlastung
der Versichertengemeinschaft. Andererseits ist im Alter bei den Versicherten nur eine geringere
Alterungsriickstellung vorhanden.
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Die Finanzierung der Beitrdge zur Krankenversicherung im Alter ist in unserer alternden Gesell-
schaft eine zentrale Herausforderung. Dabei gibt es gravierende Unterschiede zwischen pflicht-
versicherten und freiwillig versicherten Rentnern in der gesetzlichen Krankenversicherung so-
wie privat krankenversicherten Rentnern.

6.1 Versicherungspflichtige Rentner in der GKV (KVdR)

Versicherungspflichtige Rentner haben Beitrage auf folgende Einnahmen zu zahlen:
=  Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,
= Versorgungsbeziige (z. B. Betriebsrente),

= Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit.

Wird daneben ein Einkommen aus unselbststandiger Tatigkeit bezogen, dann kann dies einen
eigenstandigen Tatbestand der Versicherungspflicht begriinden.

Aus Versorgungsbeziigen und Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit sind nur Beitrdage zu
entrichten, wenn diese den mindestbeitragspflichtigen Betrag in Hohe von einem Zwanzigstel
der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB |V liberschreiten.

Die genannten Einkommen werden bis zur Beitragsbemessungsgrenze zur Beitragszahlung he-
rangezogen. Rentenversicherungstrager und versicherungspflichtige Rentner bringen die Bei-
trage jeweils zur Halfte auf. Der Beitrag wird von der Zahlstelle des Rentenversicherungstragers
ermittelt, von der Rente einbehalten und ist an die jeweilige Krankenkasse zu liberweisen. Der
Anteil des Rentenversicherungstragers errechnet sich seit dem 01.01.2015 aus der Halfte des
allgemeinen Beitragssatzes (14,6 %) = 7,3 %.

Auch auf Versorgungsbeziige und Einkiinfte aus selbststandiger Tatigkeit, fiir die kein Zuschuss
zur Krankenversicherung gezahlt wird, muss der Versicherungspflichtige den vollen Beitragssatz
der Krankenkasse zahlen.

Zusatzlich miissen Rentner ggf. den Zusatzbeitrag ihrer Krankenkasse zahlen.

6.2 Freiwillig versicherte Rentner in der GKV

Bei freiwillig versicherten Rentnern muss die Krankenkasse die gesamte wirtschaftliche Leis-
tungsfahigkeit ihres Mitglieds beriicksichtigen. Folglich unterliegen neben den Zahlungen der
gesetzlichen Rentenversicherung auch Versorgungsbeziige, Einkommen aus selbststandiger Ta-
tigkeit sowie alle weiteren Einkiinfte (z. B. Einklinfte aus Vermietung und Verpachtung, Zins-
einkiinfte) grundsatzlich der Beitragspflicht, und zwar bis zur Beitragsbemessungsgrenze. Die
Beitrdge fiir freiwillig versicherte Rentner werden entweder nach dem allgemeinen Beitragssatz
(fiir die Bemessung aus Renten, Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen) oder nach dem
ermiBigten Beitragssatz der GKV (fiir die Bemessung aus sonstigen Einkiinften wie Mieten
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und Zinsen) erhoben, der fiir Mitglieder ohne Krankengeldanspruch gilt. Sie sind in voller Hohe
vom Rentner zu tragen. Auch freiwillig versicherte Rentner miissen seit dem 01.07.2005 den
Beitragssatzanteil von 0,9 % entrichten. Dafiir haben sich die tbrigen Beitragssatze vermin-
dert. Auch freiwillig versicherte Rentner miissen den ggf. von ihrer Krankenkasse festgesetzten
Zusatzbeitrag entrichten.

Auf Antrag gewahrt der Rentenversicherungstrager einen Zuschuss zur Krankenversicherung.
Dieser errechnet sich seit dem 01.01.2015 aus der Halfte des allgemeinen Beitragssatzes
(14,6 %) = 7,3 %.

6.3 Privat krankenversicherte Rentner

Mit Rentenbeginn ergibt sich fiir diesen Personenkreis folgende Situation:

= Eine eventuell abgeschlossene Krankentagegeldversicherung endet mit dem Bezug von Al-
tersrente (§ 15 Abs. 1 ¢) MB/KT 2009).

= Der Arbeitgeberzuschuss entfallt.

m  Auf Antrag erhdlt der Versicherte einen Zuschuss von seinem Rentenversicherungstrager.

Seit dem 01.01.2015 errechnet sich der Zuschuss auf Basis des allgemeinen Beitragssatzes
(14,6 %) = 7,3 %. Der Zuschuss wird allerdings auf die Halfte der tatsdchlichen Aufwendungen
begrenzt.

6.4 Pensiondre

Fiir den privat krankenversicherten Pensionar erhdht sich der Beihilfebemessungssatz in der
Regel auf 70 %. Die Restkostenabsicherung betrdgt dann nur noch 30 %. Ein Zuschuss wie flir
die Rentner wird nicht gezahlt, da - wie wahrend der aktiven Berufstatigkeit — der Dienstherr
bereits einen groBen Teil der Krankheitskosten iibernimmt.

Fiir den Ehegatten dndert sich durch die Pensionierung in der Regel nichts, da dessen Beihilfe-
bemessungssatz bereits 70 % betragt.

6.5 Finanzierung der Krankenversicherung im Alter in der GKV

Die GKV arbeitet auf der Grundlage des Umlageverfahrens: Die Versichertengemeinschaft fi-
nanziert mit ihren laufenden Beitrdgen die Ausgaben der Versicherten im gleichen Jahr. Dabei
ibernehmen die jlingeren, im Arbeitsleben stehenden Versicherten einen groBen Teil der Aus-
gaben der Rentner. Wegen der demografischen Entwicklung in Deutschland (immer mehr und
immer 3lter werdende Rentner, immer weniger jiingere Beitragszahler) steigen nicht nur die
Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung zukiinftig stark an, sondern auch die Beitragslast fiir
die jlingeren Versicherten. Fiir diese Kostensteigerungen existieren im Umlageverfahren der
GKV keine finanziellen Reserven. Deshalb miissen in Zukunft entweder die Beitrdge steigen oder
die Leistungen reduziert werden. Dariiber hinaus erfolgt seit einigen Jahren eine ,Subventionie-
rung” der GKV durch Steuermittel, seit 2010 mit einem jahrlich zweistelligen Milliardenbetrag.
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Wie die folgende Grafik zeigt, haben sich die Zuschiisse ab dem Jahr 2010 drastisch erhdht.
Ohne diese Zuschiisse lage der Beitragssatz der GKV in 2015 ca. 1,5 %-Punkte hher. Je starker
jedoch der Staat an der Finanzierung beteiligt wird, desto mehr iibt er Einfluss auf die Leistun-
gen der GKV aus (s. auch Abschnitt 5.1).

Bundesbeteiligung an den Einnahmen der GKV/des Gesundheitsfonds 2006 — 2019
in Mrd. Euro und Entwicklung des GKV-Beitragssatzes in Prozent

Beitragssatz 155 155 155 155 155  +09  *LT  #LT +0,9

14,8 14,9 149 149 14,6 146 14,6 14,6 14,6

8lg)
[7]
Sonderzahlungen des Bundes

14,2

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

® Angaben zum GKV-Beitragssatz beziehen sich bis einschlieBlich 2008 auf durchschnittliche Beitragssatze
aller Krankenkassen

® ab 2009 gilt ein einheitlicher, vom Gesetzgeber festgelegter Beitragssatz

® vom 1. Juli 2005 bis einschlieBlich 2014 beinhaltet der Beitragssatz den von den Mitgliedern allein zu
tragenden Anteil von 0,9 Prozentpunkten

® seit 2015 gilt der gesetzlich festgelegte allgemeine Beitragssatz von 14,6 Prozent, optional kdnnen
Krankenkassen einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag erheben

e die Hohe der jahrlichen Bundesbeteiligung ergibt sich aus der jeweils geltenden Fassung des § 221
Absatz 1 SGB V, zuletzt gedndert am 16. August 2014 durch Haushaltsbegleitgesetz 2014 vom
11. August 2014

® seit 2017 dauerhaft 14,5 Mrd. Euro

Quelle: GKV-Spitzenverband; Bundesministerium fiir Gesundheit, GKV-Statistik

6.6 Finanzierung der Krankenversicherung im Alter in der PKV

Die privaten Krankenversicherer haben zur Sicherstellung der dauerhaften Finanzierbarkeit der
Beitrage und zur Begrenzung von Beitragsanpassungen bereits in der Vergangenheit wirkungs-
volle MaBnahmen ergriffen. So wurden in 2017 branchenweit Alterungsriickstellungen von
rund 247,21 Mrd. Euro (davon fiir die Krankenversicherung 212,72 Mrd. Euro und fiir die Pfle-
geversicherung 34,5 Mrd. Euro, Stand Dezember 2018) gebildet. Seit 1995 werden 80 % der
liber die garantierte Verzinsung hinausgehenden Uberschiisse aus den Alterungsriickstellungen
zur Beitragsentlastung im Alter eingesetzt (begrenzt auf max. 2,5 % der Alterungsriickstellung).
Seit dem 01.01.2000 wurde diese Zuschreibung auf 90 % erhéht, und zwar ohne Begrenzung.



Alterungsriickstellung

Mit dem Alter steigt die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. In der privaten Kranken-
versicherung ist das Risiko der mit dem Alter steigenden Leistungen in der Vollversicherung und
bei den meisten Zusatzversicherungsprodukten bereits in der Kalkulation enthalten, d. h., das
Versichertenkollektiv bildet fiir die Versicherten eine Alterungsriickstellung, damit die Beitrdage
trotz der steigenden Leistungen konstant gehalten werden kdnnen. Damit hat die PKV eine
Vorsorge fiir den Versichertenbestand geschaffen.

Gesetzlicher Zuschlag

Seit dem 01.01.2000 miissen Neuversicherte in der PKV einen gesetzlichen Zuschlag (GZ) von
10 % auf ihren Beitrag - ab dem vollendeten 21. Lebensjahr und bis zum vollendeten 60. Le-
bensjahr — zahlen. Die daraus resultierenden Mittel werden verzinslich angelegt und - ohne
Abzug etwaiger Kosten - dafiir verwendet, Beitragserhhungen nach Vollendung des 65. Le-
bensjahres aufzufangen. Wie lange die Mittel dazu ausreichen, hangt natiirlich neben der Hohe
der zur Verfligung stehenden Mittel auch von der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen ab.
Nach Berechnungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung kann der gesetzliche Zu-
schlag fiir jlingere Eintrittsalter zu dauerhaft konstanten Beitrdgen ab dem 65. Lebensjahr flih-
ren, wenn die durchschnittlichen Kostensteigerungen der letzten Jahre zugrunde gelegt werden
und friihzeitig mit der Zahlung des gesetzlichen Zuschlags begonnen wurde.

Die vorstehenden Prognosen beruhen auf den Rahmenbedingungen der Kapitalmarkte zu An-
fang des Jahrtausends. Mittlerweile sind die Zinsen fiir Kapitalanlagen stark gesunken, so dass
die eingezahlten GZ-Beitrdge einen insgesamt geringeren Sparbetrag ergeben werden. Um die
Beitrage im hoheren Alter dauerhaft auf einem niedrigen Niveau zu halten, empfiehlt es sich
daher, ergdnzend einen Beitragsentlastungstarif abzuschlieBen. Ein solcher kann, in Abhdngig-
keit des vereinbarten Umfangs, potenziellen Beitragserh6hungen im Laufe des Versicherungs-
verhaltnisses entgegenwirken oder den zu zahlenden Beitrag im Alter reduzieren.

Umtarifierungsangebote

Bei jeder Beitragsanpassung werden den lteren Versicherten (ab dem 60. Lebensjahr) Umta-
rifierungsangebote unterbreitet, die zu einer Beitragsreduzierung fiihren. Dabei muss der ver-
kaufsstarkste Tarif des Unternehmens beriicksichtigt werden.

Dieser Personenkreis hat auBerdem das Recht, sich fiir den Standardtarif bzw. den Basistarif zu
entscheiden.

» Standardtarif (fiir Versicherte, die ihre PKV vor dem 01.01.2009 abgeschlossen haben - alte
Welt)

m Basistarif (fiir Versicherte, die ihre PKV nach dem 31.12.2008 abgeschlossen haben - neue
Welt)

In der Vergangenheit wurde der Standardtarif nur selten in Anspruch genommen, da die Ver-
sicherten im Alter nur in Ausnahmeféllen auf ihren bisherigen Leistungsstandard verzichten
wollen. Im Ubrigen bieten viele Unternehmen ihren Kunden Tarife an, die bessere Leistungen bei
gleichzeitig glinstigeren Beitrdgen als der Standardtarif bzw. der Basistarif vorsehen.
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Zusatzliche Beitragsentlastungsangebote

Eine weitere Mdglichkeit der Vorsorge fiir das Alter sind die Beitragsentlastungsprogramme in
der Krankheitskostenvollversicherung, die eine Modifizierung der Beitragszahlung darstellen.
Mit diesen Programmen sichert sich der Versicherte eine garantierte Pramienabsenkung im
Rentenalter, die aus einem hdheren Beitrag in jungen Jahren finanziert wird. Der zusatzliche
Beitrag wird fiir eine Beitragsreduzierung im Alter eingesetzt und ist als integraler Bestandteil
der Krankheitskostenvollversicherung ebenfalls durch den Arbeitgeber zuschussfahig. Je friiher
ein Versicherter sich fiir ein Beitragsentlastungsprogramm entscheidet, desto niedriger kann
der von ihm zu zahlende Beitrag im h6heren Alter (z. B. ab dem 65. Lebensjahr) sein.

© Continentale Krankenversicherung a.G.
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>> 7.1 Wettbewerb innerhalb der GKV

Der Leistungsumfang in der GKV ist gesetzlich (SGB V) festgelegt. Ein Wettbewerb innerhalb der
GKV erfolgte in der Vergangenheit nur liber den Beitrag. Ein Wechsel innerhalb der GKV fand
nur zum Zwecke der Beitragsersparnis statt.

Zum 01.01.2009 wurde der Gesundheitsfond eingefiihrt. Seitdem gibt es einen einheitlich fest-
gelegten Beitragssatz fiir alle Krankenkassen. Im Jahr 2011 legte der Gesetzgeber diesen auf
15,5 %% fest (§ 241 SGB V). Damit hatte der Beitragssatz als ein Parameter des Wettbewerbs
an Bedeutung verloren. Unterschiede gibt es durch erforderliche Zusatzbeitrage, kostenlose
Zusatzleistungen (z. B. professionelle Zahnreinigung), Bonusprogramme und Wahltarife (z. B.
Beitragsriickerstattungen und Selbstbehaltsvereinbarungen). Solche Elemente haben neben
den Serviceangeboten der Krankenkassen und ggf. passgenauen Angeboten von Krankenzu-
satzversicherungen liber eine intensivierte Zusammenarbeit mit PKV-Unternehmen den Wett-
bewerb der Kassen forciert. AuBerdem findet Wettbewerb in der Art der Leistungserbringung,
z. B. Uber selektive Vertrdge, statt. In den Jahren 2010 bis 2012 musste eine ganze Reihe von
Krankenkassen Zusatzbeitrage erheben. Sie haben dabei alle erheblich an Mitgliedern verloren,
weil diese Zusatzbeitrdge als Belastung empfunden wurden. Im Durchschnitt haben sie mehr
als 10 % ihrer Versicherten verloren, in der Spitze bis knapp 40 %. Von Ende 2012 bis Ende
2014 gab es keine Zusatzbeitrage mehr, weil die gute Konjunktur hohe Ausschiittungen des
Gesundheitsfonds ermdglichte.

Mit der Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes auf 14,6 % und der Erhebung eines kassen-
individuellen Zusatzbeitrages wurde seit dem 01.01.2015 der Beitragssatz einer Krankenkasse
als Wettbewerbselement wiederbelebt.

7.1.1 Wahltarife in der GKV

Wahltarife diirfen die gesetzlichen Krankenkassen seit dem 01.04.2007 anbieten. Ziel des Ge-
setzgebers war es, den Wettbewerb zwischen den einzelnen Krankenkassen sowie die Wett-
bewerbssituation gegenliiber der PKV zu stirken. Zu den Angeboten zdhlen z. B. Selbstbehalt-
tarife, Riickerstattungen oder Hausarzttarife. Die von den gesetzlichen Kassen angebotenen
Wahltarife gehen teilweise weit dariiber hinaus: Sie sehen Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer im
Krankenhaus oder bessere Leistungen bei Zahnersatz vor. Damit dienen sie nicht mehr nur dem
Wettbewerb zwischen den Kassen, sondern ermdglichen den gesetzlichen Krankenkassen das
Eindringen in den privatwirtschaftlichen Markt der Zusatzversicherungen. Und dabei haben sie
Wettbewerbsvorteile, denn sie konnen sich ohne groBen Aufwand direkt an ihre Versicherten
wenden.

Unbedingt zu beachten ist, dass sich GKV-Versicherte bei Wahltarifen zwischen 1 und 3 Jahre
an ihre Kasse binden. Bei folgenden Wahltarifen nach § 53 SGB V wurden die Bindefristen ab
2011 von 3 Jahren auf 1 Jahr reduziert:

= Primienzahlung (Primienriickerstattung bei Nichtinanspruchnahme von Leistungen),

Rechtsnorm:
= Kostenerstattung, § 53 SGB V
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= Arzneimittel der besonderen Therapieeinrichtungen.

Bei der Entscheidung fiir einen Wabhltarif in der GKV sind daher zwingend folgende Punkte zu
beachten:

= Die Abschaffung bzw. Anderung eines Wahltarifs durch die Kasse ist ,jederzeit" maglich.

m  Der Kunde ist zwischen 1 bis 3 Jahre an einen Wahltarif gebunden.

Fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen kann ein Wahltarif daher keine Alternative sein.
Bei diesen Angeboten ist unklar, ob sie auch langfristig Bestand haben werden. Denn wird ein
Wahltarif durch die gesetzliche Krankenkasse oder durch den Gesetzgeber wieder abgeschafft
oder gedndert, so stehen die Versicherten ohne bedarfsgerechte Absicherung da.

GKV-Versicherte sollten sich deshalb eine Zusatzversicherung in der PKV mit lebenslanger Leis-
tungsgarantie sichern — am besten zusammen mit einer Optionsversicherung. Denn nur so kann
der Versicherte sicher sein, dass er den gewlinschten Zusatzschutz auch bekommt, wenn er ihn
braucht - und sei es erst in Jahrzehnten. Bei den Zusatzversicherungen der PKV ist das garan-
tiert, bei den Wahltarifen in der GKV nicht.

7.1.2 Kooperationen bzw. Partnerschaften zwischen GKV und PKV

Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz wurde den Kassen bereits zum 01.01.2004 die
Mdglichkeit eingeraumt, mit privaten Krankenversicherungsunternehmen zu kooperieren, um
selbst Zusatzversicherungen vermitteln zu kdonnen.

An Bedeutung hat das Kooperationsgeschaft jedoch mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz vom
01.04.2007 gewonnen. Die Mdglichkeit der Krankenkassen, selber Erganzungsschutz im Rah-
men von Wabhltarifen anbieten zu kdnnen, hat zu einer Verscharfung der Wettbewerbssituation
zwischen GKV und PKV und schlieBlich zu intensiven Kooperationen zwischen gesetzlichen
Krankenversicherungen und privaten Krankenversicherungsunternehmen gefiihrt.

Wie intensiv eine Kooperation ist, lasst sich durch folgende Fragestellungen feststellen:

= Werden fiir die Mitglieder der kooperierenden Krankenkasse passgenaue bzw. exklusive Zu-
satzversicherungsprodukte angeboten?

= Bietet das PKV-Unternehmen neben diesen passgenauen Produkten auch die Mitgliedschaft
der kooperierenden Krankenkasse an, um alles aus einer Hand anbieten zu kdnnen?

» Findet eine einheitliche Vermarktung der Produkte Gber die Kooperationspartner statt (z. B.
durch einheitliche Verkaufsunterlagen)?

= Sind die Leistungsprozesse im Hinblick auf den Kundenbedarf aufeinander abgestimmt bzw.
so gestaltet, dass sie fiir den Kunden maglichst einfach sind (Zahnersatzrechnung muss nur
einmal eingereicht werden)?

Konnen alle Fragen mit ,ja" beantwortet werden, so kann die Zusammenarbeit im Sinne einer
besonders intensiven Kooperation auch als Partnerschaft bezeichnet werden. Fiir die gemeinsa-
men Aktivitdten sind sodann nicht nur ausgewahlte Einzelbereiche, sondern alle strategischen
Felder (Produkte, Vertrieb, Marketing, Prozesse) maBgebend. Fiir Kunden, Vertrieb und Betrieb
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haben solche echten GKV-PKV-Partnerschaften den hochsten Nutzen, da sie die Vorteile beider
Systeme bestmdglich erschlieBen.

Die den Kassen vom Gesetzgeber erdffnete Kooperationsmdglichkeit wurde von vielen Kran-
kenkassen genutzt, um mit einzelnen PKV-Unternehmen Vereinbarungen zu treffen. Diese Ver-
einbarungen beinhalten zum einen, dass eine Kasse exklusiv mit einem PKV-Unternehmen zur
Vermittlung von Zusatz- und Ergdnzungsversicherungen zusammenarbeitet. Zum anderen le-
gen sie fest, dass fiir diese Kooperationen spezielle Produkte hdufig ochne Abschlussprovisionen
vom jeweiligen PKV-Unternehmen entwickelt werden, da die gesetzliche Kasse selbst die Ver-
mittlung libernimmt. Durch diese Art der Kooperationen wird der Vermittler von einem groBen
Betatigungsfeld im Krankenversicherungsmarkt ausgeschlossen, obwohl Ergdnzungsversiche-
rungen ein Bereich sind, in dem die individuelle und kompetente Beratung durch qualifizierte
Vermittler besonders wichtig ist.

Zu den gravierenden Wettbewerbsnachteilen der nicht in die Kooperationen eingebundenen
PKV-Produkte zdhlen auBerdem, dass die GKV in der Lage ist, ihre Vermittlungstatigkeit aus
ihrem offentlich-rechtlichen Auftrag heraus zu subventionieren und dadurch Preisvorteile zu
erzielen.

Nur bei Vertriebspartnerschaften zwischen gesetzlichen Krankenkassen und privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, die den beratenden AuBendienst einschlieBen, kann die Qualitat
der Beratung bei den beratungsintensiven Zusatzversicherungen sichergestellt werden.

Bei dieser Art der Zusammenarbeit kann der Vermittler zum Einstieg einen GKV-Schutz mit
attraktiven Extraleistungen und exklusiven Ergdnzungsversicherungen anbieten - und so seine
Bestdnde schiitzen. Der Kunde hat den Vorteil, trotz des Einheitsbeitrags in der GKV, mehr
Leistung zu bekommen als bei anderen Kassen und gleichzeitig auf private Ergdnzungsversi-
cherungen zugreifen zu kénnen.

Das Angebot der Kasse wird so vor dem Hintergrund der aktuellen Verdnderungen sinnvoll
abgerundet. Denn der Kunde kann sich fiir einen Versicherungsschutz entscheiden, bei dem
gesetzliche und private Leistungen Hand in Hand gehen.

7.2 Wettbewerb GKV/PKV

Nicht nur der Wettbewerb innerhalb der GKV ist ein Thema, das aus Sicht der Politik eine groBe
Bedeutung hat, sondern auch der Wettbewerb zwischen GKV und PKV. Hier gibt es schon seit
Jahren gegeniiber der PKV den Vorwurf, dass sie sich unsolidarisch verhalte. Zum einen werbe
sie von der GKV nur gute Risiken ab (Risikopriifung verbunden mit giinstigen Einstiegsbeitrdgen
fiir jlingere Versicherte), was zu einer Selektion zu Lasten der GKV fiihre. Darlber hinaus be-
vorzuge sie einseitig Allein- und Besserverdienende, deren Finanzierungsbeitrag zugunsten von
Alteren, Familien und Einkommensschwachen dann in der GKV fehlt.

Dem Vorwurf nur gute Risiken abzuwerben, treten einige PKV-Unternehmen entgegen, indem
sie auf freiwilliger Basis Versicherungsschutz auch fiir schlechte Risiken anbieten. Vorausset-
zung ist, dass der Versicherungsschutz innerhalb von sechs Monaten nach Wegfall der Ver-
sicherungspflicht beantragt wird. Weiterhin wird der PKV vorgehalten, dass ihre Existenz zu
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einer Zweiklassenmedizin flihre, die sozialpolitisch nicht akzeptabel sei. Zur Losung dieses ver-
meintlichen Problems wird die Einfiihrung einer wie auch immer gearteten Biirgerversicherung
gefordert.

Eine Biirgerversicherung, in der alle Blirger unterschiedslos krankenversichert sind, wiirde den
Solidaritdtsgedanken unndtigerweise tberhdhen, die Eigenverantwortung schwéchen und das
fiir einen funktionierenden Sozialstaat so fundamentale Subsidiaritatsprinzip beseitigen. Eine
auch in Zukunft bezahlbare Krankenversicherung hdngt vielmehr von einer Starkung der Eigen-
verantwortung wie der Subsidiaritat ab. Das bedeutet nicht weniger, sondern mehr PKV und
mit dieser Gewichtsverlagerung folglich eine konsequente Fortsetzung des seit Jahrzehnten
bewihrten zweigliedrigen Krankenversicherungssystems, das im Ubrigen auch einen standigen
Preis- und Qualitatswettbewerb zwischen den Systemen garantierte. Sogar Vertreter der GKV
geben zu, dass ohne die Konkurrenz der PKV die Gefahr groBer wére, dass der Leistungskatalog
der GKV auf eine minimale Grundversorgung reduziert wird. In einem Einheitssystem ohne ech-
ten Wettbewerb lieBen sich die Leistungen leichter reduzieren.

Solidaritdt zwischen Gesunden und Kranken ist das Wesensmerkmal einer jeden Krankenversi-
cherung und wird in diesem Sinne auch von der privaten Krankenversicherung geleistet. Dar-
tber hinaus bietet die PKV ein Solidaritdtsmerkmal, das die GKV systembedingt nicht aufwei-
sen kann. Alleinstellungsmerkmal der PKV ist die Gerechtigkeit zwischen den Generationen.
Durch den Aufbau von Alterungsriickstellungen im Rahmen des Kapitaldeckungsverfahrens ist
sichergestellt, dass jede Versichertengeneration selbst Vorsorge fiir ihre im Alter steigenden Ge-
sundheitskosten tragt. Kapitaldeckung bedeutet damit immer auch Generationengerechtigkeit.
Diese Solidaritat zwischen den Generationen wiirde durch die Biirgerversicherung abgeschafft.

Lassen wir doch einfach die Fakten sprechen

Alterungsriickstellungen Private Kranken- und Versicherungsbestand Private Krankheits-
Pflegeversicherung in Milliarden Euro vollversicherung in Millionen
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Ubersehen wird auch, dass die Privatversicherten die Leistungserbringer im Gesundheitswesen
durchweg hoéher vergiiten, da von der GKV und der PKV unterschiedliche Gebiihrenordnungen
angewandt werden. Dariiber hinaus ermdglicht das Sachleistungsprinzip der GKV, durch Regel-
leistungsvolumina und Wirtschaftlichkeitspriifungen begrenzend auf die Versorgung einzuwir-
ken. Dies flihrt zu Unterschieden im Preis und in der Menge der Gesundheitsleistungen, was
zur Folge hat, dass die Zahlungen der Privatversicherten fiir Gesundheitsleistungen deutlich
iber den Gesundheitsausgaben liegen, die die gesetzlichen Krankenkassen fiir vergleichbare
Versicherte aufbringen missen.

Die Auswertung des PKV-Mehrumsatzes erfolgt auf Grundlage von Daten der PKV sowie aus
Daten des Risikostrukturausgleiches der GKV und weist zusétzlich separat ausgewiesene Mehr-
umsatze einzelner Leistungsbereiche wie z. B. Krankenhaus, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie
Zahnmedizin auf. Im Jahr 2018 ergab sich ein Mehrumsatz von 12,4 Mrd. Euro. Bei diesem
Betrag handelt es sich um die Summe, die dem Gesundheitswesen durch die Existenz der PKV
mehr zur Verfligung steht.

Mehrumsatz der Privatpatienten
Angaben in Mrd. EUR, Index 2001 = 100 12,89

Krankenhaus:
0,67 Mrd. EUR

Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel:
2,73 Mrd. EUR

10,5 10.6

Zahnmedizin:
3,2 Mrd. EUR

Arztbehandlung:
6,29 Mrd. EUR

2003 2005 2007 2009 2010 2011 2013 2014 2015 2016
Quelle WIP

>> 7.3 Wettbewerb innerhalb der PKV

Politiker, aber auch einige Wissenschaftler warfen der PKV vor, dass es im Vergleich zum Wett-
bewerb in der GKV keinen ausreichenden Wettbewerb innerhalb der PKV gebe. Kritisiert wurden
vor allem die fehlenden Mdglichkeiten zur Mitgabe der Alterungsriickstellung bei einem Versi-
cherungswechsel.

Diese Kritik greift seit 2009 nur noch deutlich abgeschwacht. Mit dem Wettbewerbsstarkungs-
gesetz (WSG), dass bei substitutiven Krankenversicherungen, die seit dem 01.01.2009 abge-
schlossen werden, die Mitgabe eines Ubertragungswertes bei Wechsel des Versicherers vorzu-
sehen ist (8 146 Abs.1 Nr. 5 VAG).
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7.3.1 Ubertragungswert in der Krankenvollversicherung

Unter dem Begriff Ubertragungswert ist der Teil der angesparten Riickstellungen fiir das Alter
zu verstehen, den der Kunde bei einem Versichererwechsel mitnehmen kann. Die Regeln fiir
die Ermittlung der Hohe des Ubertragungswertes hat der Gesetzgeber festgelegt. Danach kann
nicht die komplette Alterungsriickstellung mitgenommen werden, sondern nur ein auf das Ni-
veau des Basistarifs begrenzter Teil.

Dabei missen die Alterungsriickstellungen unterschieden werden in:
m Alterungsriickstellungen, die durch den gesetzlichen Zuschlag aufgebaut wurden, und

= Alterungsrickstellungen aus dem Tarifbeitrag.

Die Alterungsriickstellungen aus dem gesetzlichen Zuschlag sind in voller Hohe zu libertragen.
Die Alterungsriickstellungen aus dem Tarifbeitrag sind auf das Niveau des Basistarifs begrenzt.
Die darliber hinausgehenden Riickstellungen verbleiben beim Kollektiv im jeweiligen Tarif beim
Lalten” Unternehmen. Der Verlust fiir den Wechsler wird dabei umso hoher, je groBer die Diffe-
renz zwischen dem urspriinglichen Tarif und dem Basistarif ist (s. folgende Grafik). Dieser Ver-
lust ist besonders bei Idngeren Vertragslaufzeiten und einem leistungsstarken Tarif sehr hoch.

Entstehung eines Ubertragungswerts

Jeder substitutive Tarif, der seit dem 01.01.2009 von Neukunden abgeschlossen wird, muss
liber einen einkalkulierten Ubertragungswert verfiigen. Diese Tarife geben dem Versicherten
ein dauerndes Recht, mit einem Ubertragungswert auf Niveau des Basistarifs zu einem anderen
PKV-Unternehmen zu wechseln. Seit 2013 ist der Ubertragungswert dem Versicherungsnehmer
jahrlich mitzuteilen; bis dahin bestand ein Informationsrecht.

Ubertragungswerte der Pflegepflicht- und der
substitutiven Krankenversicherung

Pflegepflicht- substitutive
versicherung Krankenversicherung

Je héherwertiger der
gekiindigte Tarif im
Vergleich zum Basistarif
max. Niveau ist, qlesto geringer ist
Basistarif der Ubertragungswert
im Vergleich zur
angesammelten
Alterungsriickstellung

in voller Hohe

in voller Hohe

AR = Alterungsriickstellung
UW = Ubertragungswert
GZ = gesetzlicher Zuschlag
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Ubertragungswert verteuert Tarife

Die Beriicksichtigung des Ubertragungswerts bei der Beitragskalkulation verteuert die Beitrige
besonders in den flr den Verkauf relevanten jlingeren Zugangsaltern, denn die Alterungsriick-
stellung verblieb zuvor bei Wechsel als beriicksichtigtes Storno in dem bisherigen Tarif und kam
so kalkulatorisch allen Versicherten in dem Tarif zugute. Der Einfluss des Ubertragungswerts auf
die Beitragshdhe hangt vom konkreten Tarif und vom Alter des Kunden ab.

7.3.2 Ubertragungswert in der privaten Pflegepflichtversicherung

Nach dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz erfolgt seit dem 01.01.2009 - im Gegensatz zur
substitutiven Krankenversicherung - in der Pflegepflichtversicherung (PPV) eine vollstindige
und dauerhafte Ubertragung der poolrelevanten Alterungsriickstellung (vgl. Schaubild ,Uber-
tragungswerte der Pflegepflicht- und der substitutiven Krankenversicherung"). Dies gilt auch
fiir den Bestand, der schon vor dem 01.01.2009 versichert war, sodass es in der PPV keine Un-
terscheidung zwischen einer alten und einer neuen Welt gibt wie bei der PKV.

Vielmehr wird in der PPV seit dem 01.01.2009 (Kiindigungstermin) bei jedem nahtlosen Wechsel
zwischen zwei PKV-Unternehmen immer ein Ubertragungswert mitgegeben. Bei einem Wechsel
aus oder in die GKV wird dagegen - wie in der substitutiven Krankenversicherung - kein Uber-
tragungswert mitgegeben.

7.3.3 Provisionsregelung

In der Vergangenheit gab es fiir die Versicherer keine gesetzlichen Vorgaben, in welcher Hohe
sie Abschlussprovisionen bezahlen durften bzw. ob und wie lange eine Provisionshaftzeit ein-
zuhalten war. Zwei Aspekte haben den Gesetzgeber dann veranlasst, mit einer gesetzlichen
Regelung Einschrdnkungen beziiglich der Provisionsvereinbarungen festzulegen. So wurde zum
einen die Hohe von Provisionen bei Krankenversicherungen, die in der Spitze bis zu 18 Monats-
beitrdgen erreichten, als unverhaltnismaBig angesehen. Des Weiteren haben in den letzten Jah-
ren sog. Umdeckungen von Vollversicherungen zugenommen. Nach nur kurzfristigem Bestehen
einer privaten Krankheitskostenvollversicherung wurde diese zu einem weiteren Versicherer
transferiert, um noch einmal die volle Abschlussprovision kassieren zu kdnnen. Um diesen Ex-
zessen Einhalt zu gebieten, hat der Gesetzgeber Begrenzungen der Provisionshéhe (8 50 VAG)
und besondere Provisionshaftzeiten (§ 49 VAG) vorgesehen. Fiir den Abschluss von substituti-
ven Krankenversicherungen diirfen in einem Geschéftsjahr

= nicht mehr als 3 % der Bruttobeitragssumme des Neuzugangs (Unternehmensdeckel)

= maximal 3,3 % der Bruttobeitragssumme des von einem Vertriebspartner (VEP) vermittelten
Geschaftes (Vermittlerdeckel)

= maximal 3,3 % der Bruttobeitragssumme des vermittelten Vertrages (Vertragsdeckel)
an Abschlussprovisionen, sonstigen Vergiitungen oder geldwerten Vorteilen geleistet werden.
Die Bruttobeitragssumme entspricht der tber 25 Jahre hoch gerechneten Erstpramie ohne den

gesetzlichen Zuschlag, so dass sich ein Deckel von 9,0 bzw. 9,9 Monatsbeitrdgen ergibt. Un-
ter die Regelung fallen alle Abschlussprovisionen und sonstigen Vergiitungen wie Bonuszah-
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lungen oder geldwerte Vorteile, sofern diese Leistungen fiir die Vermittlung gewdhrt werden.
Nimmt ein Unternehmen Gber den Vermittlungserfolg hinausgehende Leistungen eines VEP in
Anspruch, ist flr diese Leistung eine marktgerechte Vergiitung zu zahlen und der Versicherer
muss den Nachweis einer entsprechenden Kostenersparnis erbringen.

Um eine zu schnelle Umdeckung von Vollversicherungen zu verhindern, hat der Gesetzgeber fiir
folgende Falle die Provisionshaftzeit auf 60 Monate festgesetzt:

= Bei Kiindigung eines Vertrages auf Veranlassung durch den VN

= Bei Ruhendstellen der Leistung gemafB § 193 Abs. 6 VWG

Eine Ausnahme beziiglich der Kiindigung gilt dann, wenn der VN aufgrund des Eintritts der
GKV-Pflicht gekiindigt hat.

Sollte beispielsweise ein VN vor Ablauf der 60 Monate, z. B. nach drei Jahren, seine Voll-
versicherung kiindigen, um zu einem anderen Versicherer zu wechseln, hatte der Vermittler die
Provision nur in Héhe von 36/60 verdient.

Diese Neuregelung ist am 01.04.2012 in Kraft getreten. MaBgebend fiir ihre Anwendbarkeit ist
der Zeitpunkt der Policierung des Vertrages.



>> 8.1 Kriterien fiir einen Wechsel von der GKV zur PKV

Sind die rechtlichen Voraussetzungen fiir einen Wechsel zur PKV gegeben, stellt sich die Frage,
ob dieser Wechsel tatsachlich sinnvoll ist. Entscheidend ist die personliche Einstellung sowie die
individuelle Lebenssituation des Interessenten, die in folgenden Fragen zum Ausdruck kommt:

Will ich einen auf meinen individuellen Bedarf zugeschnittenen Versicherungsschutz?
Will ich einen Versicherungsschutz mit dauerhaft garantierten Leistungen?

Will ich meinen Versicherungsschutz meinen gednderten Bediirfnissen (wie Beruf und Fa-
milie) anpassen kdnnen?

Ist es flir mich erstrebenswert, durch Selbstbeteiligung, leistungsbezogene Zuzahlungen
oder die Ubernahme kleiner Arztrechnungen meinen Beitrag direkt zu beeinflussen?

Bin ich bereit, mit meinen Arzten/Zahnirzten auch iiber Behandlungskosten zu sprechen?
Will ich fiir ein Mehr an Leistungen auch mehr bezahlen?

Bestehen gesundheitliche Einschrankungen, Behinderungen oder andere risikoerhebliche
Faktoren?

Sind deswegen Leistungseinschrankungen oder Beitragszuschldge zu erwarten und akzep-
tabel?

Gibt es Familienangehdrige, die in der PKV einen eigenen Beitrag entrichten miissten, oder
ist dies in der Zukunft zu erwarten (Familienplanung)?
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PKV: Attraktiv fiir Versicherte
Vollversicherte in der PKV und GKV in Mio.
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Quelle: PKV-Verband

Wichtig sind der Familienstand und die Familienplanung. Die Annahme, ein Wechsel in die PKV
sei nur fiir Singles oder doppelt verdienende Ehepaare sinnvoll, ist in dieser Allgemeinheit nicht
zutreffend. Natiirlich spielt die Familienplanung eine wichtige Rolle: Ehepaare, die mehrere
Kinder haben bzw. wollen, werden eher dazu neigen, in der GKV zu bleiben, vor allem dann,
wenn nur ein Partner das Einkommen erzielt. Aber auch in diesen Fallen kommt es auf die Ein-
kommenshohe an, also darauf, ob man sich den individuellen privaten Versicherungsschutz fiir
die ganze Familie leisten kann.

Zu beachten ist, dass der Eintrittsbeitrag in der PKV vom erreichten Lebensalter und dem in-
dividuellen Gesundheitszustand abhangig ist. Eine allzu lange Verschiebung der Entscheidung
macht einen spateren Wechsel teuer oder schliet ihn sogar ganz aus.

Fiir Frauen, die einen Wechsel beabsichtigen, kdnnen sich spezielle Fragen zu Mutterschafts-
geld, Elternzeit oder auch zur Zahlung von Krankentagegeld wahrend einer Schwangerschaft
ergeben.

Auch die Frage, ob eine Riickkehr zur GKV méglich ist, spielt bei der Entscheidung uber einen
Wechsel eine Rolle. Die Riickkehrmdglichkeiten in die GKV sind mit dem Gesundheitsreform-
gesetz 2000 und dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz weiter reduziert worden. Ab einem
Alter von 55 Jahren kann eine Riickkehr nur dann erfolgen, wenn in den zuriickliegenden fiinf
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Jahren mindestens flir zweieinhalb Jahre eine Mitgliedschaft in der GKV bestand. Selbst wenn
der PKV-Versicherte wieder eine versicherungspflichtige Tatigkeit aufnehmen wiirde oder durch
Absinken seines Einkommens unter die Jahresarbeitsentgeltgrenze ,rutscht”, ist eine Rickkehr
in die GKV nicht mehr méglich.

Bezieher von Arbeitslosengeld Il (ALG 1) haben seit dem 01.01.2009 keine Riickkehrmdglichkeit
in die GKV, wenn sie vor Bezug des Arbeitslosengelds privat krankenversichert waren (Beim
Bezug von ALG | tritt Versicherungspflicht in der GKV ein).

Die Finanzierbarkeit der Beitrdge im Alter ist auch heute noch ein wichtiges Thema. Durch irre
flihrende Medienaussagen sind viele Interessenten verunsichert und haben Angst, die Beitrage
im fortgeschrittenen Alter nicht mehr bezahlen zu kdnnen.

Die Fragen nach der Riickkehr und Finanzierbarkeit der Beitrage im Alter haben jedoch die
Brisanz verloren, weil die Position der PKV-Versicherten durch MaBnahmen der PKV und durch
den Gesetzgeber verbessert worden ist.

Der Standardtarif und der Basistarif sind geschaffen worden, um einkommensschwachen Pri-
vatversicherten eine Reduzierung ihrer Beitrage auf ein tragbares MaB zu ermdglichen.

8.2 Entscheidungskriterien fiir ein Unternehmen/Produkt

Die Entscheidung fiir ein bestimmtes PKV-Unternehmen ist sehr individuell und nicht nur von
einem Kriterium abhédngig. Um die richtige Wahl zu treffen, sind eine Fiille von Informationen
erforderlich, z. B. liber die wirtschaftliche Substanz und Leistungsfahigkeit eines Unternehmens
zur dauernden Erbringung des lebenslangen Leistungsversprechens der PKV.

Dabei spielen unternehmensbezogene Qualitdtsmerkmale eine Rolle, z. B.:

= Unternehmensform (VWaG oder AG)

= Abhingigkeiten von anderen Unternehmen/Konzernen

= Klare Antragsfragen und Transparenz

= Konsequente Risikopriifung

m Tarifpolitik - gradlinige Ausrichtung (z. B. keine Paralleltarife, Ein- oder Mehrtarifwerk)

m  Unternehmenskennzahlen

AuBerdem sind tarifbezogene Leistungsmerkmale zu beriicksichtigen, wie z. B.:
= Offener Heilmittelbegriff
m  Freie Arztwahl (kein Primdrarztprinzip)

= Hilfsmittel ohne katalogmaBige Begrenzung - d. h. Mitversicherung zukiinftiger Entwick-
lungen (offener Hilfsmittelkatalog)

= Alternativmedizin ohne medizinwissenschaftliche Diskussion

= Flexibilitdt in allen Lebensphasen durch Optionen

>> 69



70 >>

Belohnung von kostenbewusstem Verhalten durch tariflich garantierte Pauschalleistung
oder Beitragsriickerstattungen

Der ehemalige PKV-Ombudsmann Arno Surminski sagt zu diesem Thema:

Wer sind die besten Krankenversicherer?

JFeste Kriterien fiir die Bewertung von Krankenversicherern und ihren Angeboten gibt es heute
nicht. Nicht die besten Krankenversicherer lassen sich herausfiltern, wohl aber lassen sich Nega-

tivmerkmale benennen, die bei der Bewertung zu beriicksichtigen wdren. Einige Merkmale seien
im Folgenden genannt:

Man sollte bei Neueintritt nicht vorrangig auf den Beitrag achten, also keinesfalls den bil-
ligsten Versicherer suchen, weil dort das Risiko sehr groB ist, dass der Preisvorteil spdter mit
hohen Beitragssteigerungen bezahlt werden muss.

Unternehmen, die mit hohen Kostensdtzen (Abschluss- und Verwaltungskosten) arbeiten,
sind weniger empfehlenswert.

Versicherer, die keine Beitragsriickerstattung bei schadenfreiem Verlauf ausschiitten, sind
unglinstig zu beurteilen.

Ein PKV-Unternehmen mit einer niedrigen Uberschussquote, mit unterdurchschnittlichen
Kapitalertrigen und geringen Mitteln im Fonds fiir Beitragsriickerstattung wdre weniger
empfehlenswert.

Unternehmen, die in Fusionsverhandlungen stehen, sollte man sich nicht anschlieBen. Fu-
sionen kosten viel Geld. Das geht zulasten der Versicherten. AuBerdem gibt es bei Fusionen
immer einen Verlierer."



>>

Erganzung des Versicherungsschutzes fiir
GKV-Versicherte

1.1 Trager der GKV

Die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind die gesetzlichen Krankenversiche-
rungen. Sie sind Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts. Der Gesetzgeber legt Gber das Sozi-
algesetzbuch fest, welche Aufgaben die GKV zu erfiillen hat. Die Mitglieder erbringen einen
Beitrag, dessen Hohe sich liberwiegend nach dem Einkommen berechnet. Diese Gelder werden
verwendet, um die gesetzlich festgelegten Aufgaben zu erfiillen. Die Mitglieder bilden dabei
eine Art Solidargemeinschaft - jeder erhalt die gleichen Leistungen, obwohl die absoluten Bei-
tragszahlungen verschieden hoch sind.

Man unterscheidet zwischen folgenden Kassenarten:

= Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK) stehen fiir abgegrenzte Regionen, die sich auf ver-
schiedene Bundesldnder erstrecken kdnnen.

m Betriebskrankenkassen (BKK) kdnnen von Arbeitgebern mit mindestens 1.000 Versiche-
rungspflichtigen gegriindet werden. Sie kénnen sich auch fiir Betriebsfremde 6ffnen.

= Innungskrankenkassen (IKK) knnen von Handwerksinnungen mit mindestens 1.000 Versi-
cherungspflichtigen gegriindet werden. Auch sie kdnnen sich 6ffnen.

m Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als Trager der Kran-
kenversicherung der Landwirte.

s Knappschaft-Bahn-See, urspriinglich nur fiir Arbeitnehmer des Bergbaus zustandig, seit
dem 01.04.2007 allgemein gedffnet und seit 01.01.2008 ist die See-Krankenkasse in ihr
aufgegangen.

m Ersatzkassen, entstanden aus Selbsthilfevereinigungen.

In Deutschland werden rund 72 Millionen Versicherte von einer gesetzlichen Krankenkasse ver-
sorgt. Die Anzahl der Krankenkassen hat sich im Laufe der Jahre sténdig reduziert. Insbesondere
durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz hat dieser Konzentrationsprozess durch Fusionen
eine neue Dynamik bekommen.

Derzeit gibt es noch 109 gesetzliche Krankenkassen (Quelle: GKV-Spitzenverband, Stand
01/2019) von 1.815 Kassen im Jahr 1970.
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Anzahl der Krankenkassen im Zeitablauf - Konzentrationsprozess
durch Fusionen (Angaben Stand 01.2019)
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Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

>> 1.2 Situation und Entwicklung der GKV
Entwicklung der Beitrage

In der gesetzlichen Krankenversicherung werden in jedem Kalenderjahr die Mehrkosten im Alter
durch die Beitrage der jiingeren Generation abgedeckt (Umlageverfahren). In der privaten Kran-
kenversicherung wird durch Riickstellungen fiir das Alter des Einzelnen vorgesorgt (Kapitalde-
ckungsverfahren). In einer 4lter werdenden Gesellschaft, in der immer weniger junge Menschen
mit entsprechendem Einkommen nachwachsen, kdnnen steigende Gesundheitskosten, die sich
insbesondere im Alter auswirken, nur durch steigende Beitrdge der Solidargemeinschaft aufge-
fangen werden. Bedingt durch den medizinisch-technischen Fortschritt wird diese Entwicklung
noch beschleunigt.
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Altersaufbau der Bevdlkerung in den Jahren 2018 und 2060

2018 und 2060: moderate Entwicklung...
M ...bei niedrigem Wanderungssaldo, Variante 1 (G2-12-W1)

M .- bei hohem Wanderungssaldo, Variante 3 (G2-L2-W3)
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Quelle: Bevélkerung im Wandel, Statistisches Bundesamt 2019

In den kommenden Jahren sind erhebliche demografische Herausforderungen zu meistern. Im-
mer weniger Jiingere miissen die Lasten fiir immer mehr Altere tragen, deren eigener Finanzie-
rungsbeitrag in der GKV kontinuierlich sinkt. Der Bevdlkerungsanteil der liber 65-Jdhrigen liegt
heute bei rund 20 %. Im Jahr 2060 wird jeder dritte Deutsche alter als 65 sein, jeder Siebente
sogar dlter als 80 Jahre. Der Anteil der arbeitenden Bevélkerung im Alter von 20 bis 65 Jahren
hingegen sinkt von heute 60 % auf 50 % im Jahr 2060.

In einem System, in dem eine schwindende Zahl Jiingerer immer gréBere Teile des Risikos der
Alteren finanzieren muss, treten zwangsldufig Probleme auf, die geldst werden miissen, damit
das Bismarck-System iiberleben kann. Diese Finanzierungsprobleme werden noch verstirkt,
weil sich das Beschaftigungssystem in den letzten Jahren verdndert hat: Die traditionellen Voll-
zeitarbeitsverhaltnisse mit voller Sozialversicherungspflicht nehmen ab, so genannte atypische
und damit hdufig sozialversicherungsfreie Beschaftigungsverhaltnisse dagegen zu.

Qualitatsprobleme und fehlende Wirtschaftlichkeit

Das derzeitige Gebiihrensystem fiir Arzte ist abhéingig von dem, was der Arzt tut, und nicht da-
von, wie er es tut. Leider gibt es fiir die Anbieter von Gesundheitsleistungen kaum einen Anreiz
sich qualitatsbewusst zu verhalten.

Daran hat auch die Reform von 2009 fiir die Honorierung der niedergelassenen Arzte nichts

gedndert. Resultate aus dieser Reform waren eine Steigerung des Gesamthonorarvolumens und
eine bundeseinheitlich angeglichene Verglitung kassenarztlicher Leistungen.
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Von 1996 bis 2004 wurden in Deutschland Fallpauschalen zur Verglitung einzelner definierter
medizinischer Leistungskomplexe - beispielsweise Leisten-, Gallen-, Blinddarmoperation - in
Krankenhdusern angewendet.

Die Fallpauschale ist eine Form der Verglitung von Leistungen im Gesundheitssystem. Im
Gegensatz zu zeitraumbezogenen Verglitungsformen (wie tagesgleiche Pflegesitze) oder einer
Vergiitung einzelner Leistungen (Einzelleistungsvergiitung) erfolgt bei Fallpauschalen die Ver-
giitung von medizinischen Leistungen pro Behandlungsfall.

Seit 2004 ist ein einheitliches an Diagnosen gekniipftes Fallpauschalen-System, das soge-
nannte DRG-System (Diagnosis Related Groups), eingefiihrt worden. Ausgenommen sind davon
grundsatzlich Abteilungen und Kliniken fir Psychiatrie und Psychosomatik. Fiir Psychiatrische
Krankenhduser und Abteilungen hat der Gesetzgeber ein eigenes pauschalierendes Vergiitungs-
system eingefiihrt: das PEPP (Pauschalierendes Entgeltsystem fiir Psychiatrie und Psychoso-
matik). Hochspezialisierte Einrichtungen konnen zeitlich befristet die Herausnahme aus dem
DRG-System beantragen, wenn sich ihre Leistungen noch nicht dem Aufwand entsprechend im
DRG-System abbilden lassen.

Jahrlich findet, mit Wirkung fiir das Folgejahr, eine Anpassung des DRG-Systems an die beson-
deren Gegebenheiten in Deutschland statt. Ziel ist es, alle stationdren ,somatischen” Leistun-
gen mit diesem ,pauschalen Entgeltsystem" leistungsgerecht abbilden zu kdnnen.

Folgende Ziele wurden mit der DRG-Einfiihrung verfolgt:

m die Liegezeit in deutschen Krankenhdusern weiter zu verkiirzen,

= die Bezahlung von medizinischen Leistungen in den Krankenhdusern zu vereinheitlichen
(ugleicher Preis fiir gleiche Leistung”),

= Transparenz und Vergleichbarkeit der Krankenhausleistungen zu erhdhen,
= vermutete Uberkapazititen im Krankenhausbereich abzubauen und

= zukiinftig zu erwartende Kostensteigerungen im stationdren Bereich zu begrenzen.

Der gesamtwirtschaftliche Erfolg des Verfahrens ist jedoch bisher weder fiir den Patienten noch
fiir die Krankenhauser oder die Krankenversicherungstrager schliissig erkennbar.

Es gibt in der GKV generell zu wenig Anreize flir wirtschaftliches Verhalten der Leistungserbrin-
ger, wohl aber viele Mdglichkeiten fiir eine unndtige Ausweitung der medizinischen Leistung.
Die finanziellen Strukturen und ein GroBteil der vorgesehenen Sanktionsmechanismen sind
nicht gentigend qualitatsorientiert.

Die strikte Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung sowie Rehabilitation
fiihrt dazu, dass jeder Bereich versucht, die eigenen Interessen zu optimieren. Ein optimales
Gesamtergebnis fiir den Patienten zu erzielen steht dabei nicht zwangslaufig im Vordergrund.
Eine sektoreniibergreifende Versorgung, also eine sogenannte integrierte Versorgung, begiins-
tigte hier eine Fokussierung auf die Behandlung des Patienten.
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Wenn Geld in einem System fehlt und Aktivitaten zur Steigerung der Effizienz nicht wirksam
sind, verbleiben als letzte Mdglichkeiten, die zu erbringenden Leistungen einzuschranken oder
den Beitragssatz zu erhdhen. Die vielen aufeinander folgenden Gesundheitsreformen der GKV in
den vergangenen Jahrzehnten waren gepragt durch drei Elemente: Leistungseinschrankungen,
mehr staatliche Regulierung und Zentralisierung sowie Einfiihrung von Wettbewerbselemen-
ten. Es stellt sich immer wieder die Frage, wie gerade die letzten beiden gegensatzlichen Ele-
mente — mehr Staat und mehr Vertragsfreiheit - in Einklang gebracht werden kdnnen. Es fehlt
bisher auch ein durchgdngiges und plausibles Wettbewerbskonzept fiir die GKV.

1.3 Eigenbeteiligungen und Zuzahlungen

Die verschiedenen Gesundheitsreformen (siehe Seite 24) brachten den GKV-Versicherten neue
Regelungen der unterschiedlichsten Art und Weise, vor allem in Form hoherer finanzieller Be-
lastungen. Die Neuerungen beziehen sich auf Eigenbeteiligungen bzw. Zuzahlungen im Arznei-
mittelbereich, bei Brillen, der Kieferorthopadie, bei Klinikaufenthalten bis hin zu stationédren
Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen. Diese Eigenbeteiligungen gelten nicht fiir Kinder
bzw. Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Kurziiberblick iiber Zuzahlungen

Leistungsart Zuzahlungen

Arznei- und Verbandmittel pro Arznei- und Verbandmittel 10 % des Abgabe-
preises, mind. 5,00 EUR, max. 10,00 EUR; jedoch nicht
mehr als die Kosten des Mittels selbst

Haushaltshilfe pro Kalendertag 10 % der Leistung, mind. 5,00 EUR,
max. 10,00 EUR pro Tag

Hausliche Krankenpflege 10 % der Kosten sowie 10,00 EUR je Verordnung,
max. bis zu 28 Kalendertage im Jahr

Heilmittel pro Verordnung 10,00 EUR sowie 10 % der Kosten des
Heilmittels

Hilfsmittel pro Hilfsmittel 10 % der Kosten, mind. 5,00 EUR,

max. 10,00 EUR; kein Zuschuss mehr fiir Brillen und
Kontaktlinsen

Zahnersatz je nach durchgefiihrter regelmaBiger Prophylaxe wird
ein Festzuschuss in Hohe von 50 - 65 % der Kosten im
Rahmen der Regelversorgung gewahrt, dies ergibt eine
Zuzahlung von mind. 35 %

Kieferorthopadie - 20 9% fiir das 1. Kind (bis zum 18. Lebensjahr)

- 10 % ab dem 2. Kind (bis zum 18. Lebensjahr)

Bei erfolgreich abgeschlossener Behandlung, wird die
Eigenbeteiligung von der Krankenkasse erstattet.

Krankenhausaufenthalt/ pro Tag 10,00 EUR, max. bis zu 28 Tage
Anschlussheilbehandlung

Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung mit | in voller Hohe
6ffentlichen Verkehrsmitteln, PKW oder Taxi

Transportkosten in Krankenwagen und pro Fahrt 10 % der Kosten, mind. 5,00 EUR,
Rettungsfahrzeugen max. 10,00 EUR (auch fiir Kinder)

stationdre Vorsorge- und Rehabilitations- 10,00 EUR téglich bis zu 28 Tagen - Regeldauer
maBnahme 3 Wochen - Wiederholung friihestens nach 4 Jahren

Soziotherapie 10 % der Kosten, mind. 5,00 EUR, max. 10,00 EUR
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Rechtsnorm:
§ 62 SGBV

Rechtsnorm:
§ 55 SGB V

Belastungsgrenzen

Die Summe aller Zuzahlungen darf 2 % der Bruttoeinnahmen nicht lberschreiten. Fiir Kin-
der und erwerbslose Ehepartner gelten zusatzliche Freibetrdge. Sie werden von den jahrlichen
Bruttoeinnahmen abgezogen und betragen 7.620 Euro pro Kind und 5.607 Euro fiir den nicht
erwerbstatigen Ehepartner.

Beispiel

Das Jahreseinkommen einer Familie mit drei Kindern betrdgt 50.000,00 Euro. Der Freibetrag
betrdgt insgesamt 28.467 Euro (5.607 Euro fiir den Ehepartner und jeweils 7.620 Euro fiir die
drei Kinder). Die Jahresbelastungsgrenze der fiinfkopfigen Familie liegt bei 430,66 Euro (2 %
von 21.533 Euro.)

Fiir chronisch kranke Menschen gilt eine Grenze von 1 % der Bruttoeinnahmen. Um in den Ge-
nuss dieser Verglinstigungen zu kommen, muss beispielsweise bei manchen Krebserkrankungen

die Teilnahme an einem Beratungsgesprach lber Krebsfriiherkennung nachgewiesen werden.

Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre sind generell von nahezu allen Zuzahlungen befreit. Aus-
nahmen bilden hier Fahrtkosten, Kieferorthopédie und Zahnersatz.

Berechnungsbeispiel

Die maximale Summe aller Zuzahlungen innerhalb eines Jahres:

Belastungsgrenze

Jahrliche Bruttoeinnahmen

2 % 1 %
30.000,00 EUR 600,00 EUR 300,00 EUR
40.000,00 EUR 800,00 EUR 400,00 EUR
50.000,00 EUR 1.000,00 EUR 500,00 EUR
60.000,00 EUR 1.200,00 EUR 600,00 EUR

Hirtefallregelung bei Zahnersatz (§ 55 Abs. 2 SGB V): Versicherte, die lber ein geringes Ein-
kommen verfligen, erhalten die Leistungen der Regelversorgung, ohne eine Eigenbeteiligung
zahlen zu miissen. Diese Regelung greift bei Beziehern von Sozialhilfe, Arbeitslosengeld Il, Aus-
bildungsférderung nach dem SGB Il oder Baf6G. Die Einkommensgrenze fiir Alleinstehende
liegt bei 1.246 Euro brutto. Haben sie einen Ehepartner oder Lebenspartner nach dem Le-
benspartnerschaftsgesetz, darf das gemeinsame Einkommen hdchstens 1.979,25 Euro betra-
gen. Fiir jeden weiteren Angehdrigen erhoht sich die Grenze um 311,50 Euro. Fiir Versicherte,
deren Einkommen nahe an den Befreiungsgrenzen liegt, gilt die sogenannte gleitende Héarte-
fallregelung: Die maximale Zuzahlung ist auf das Dreifache des Betrages begrenzt, um den das
Bruttoeinkommen die zur vollstandigen Zuzahlungsbefreiung maBgebende Einkommensgrenze
uberschreitet.
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Einkommensgrenzen fiir die Hartefallregelung bei Zahnersatz

Einkommensgrenze giiltig fiir Einkommensgrenze brutto
Versicherten (alleinstehend) 1.246 Euro
Versicherten und Ehe- [ Lebenspartner 1.713,25 Euro
jeden weiteren Angehérigen 311,50 Euro
Fazit:

Diese Hartefallregelungen sollten, wie die Einkommensgrenzen zeigen, nur fiir einen Teil der
gesetzlich Versicherten gelten. Nach Einfiihrung der Chronikerregelung liegt jedoch der Anteil
der anerkannten Hartefalle in der GKV heute schon bei rund 40 % aller Versicherten.

1.4 Krankenkassenwahlrecht

Flir mehr Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen wurde zum 01.01.1996 das Kran-
kenkassenwahlrecht eingefiihrt.

Beim Krankenkassenwahlrecht handelt es sich um ein aktives Wahlrecht. Dies bedeutet, dass
die Mitglieder ihre Wahl gegeniiber der gewahlten Krankenkasse erklaren miissen.

Sofern die Kasse nach den §§ 173 ff. SGB V wihlbar ist, darf sie die Wahl nicht ablehnen (sog.
Kontrahierungszwang).

Kiindigungsmoglichkeit

Freiwillige und pflichtversicherte Mitglieder kénnen jederzeit eine andere Kasse wahlen. Die
Kiindigung erfolgt zum Ende des liberndchsten Monats. An die neu gewahlte Kasse ist der Ver-
sicherte 18 Monate gebunden (§ 175 Abs. 4 SGB V). Eine andere Kasse kann nur wéhlen, wer
das 15. Lebensjahr bereits vollendet hat.

Die Einhaltung der Bindungswirkung wird durch ein Nachweisverfahren sichergestellt. Danach
hat die bisherige Krankenkasse dem Mitglied unverziiglich, spatestens zwei Wochen nach Ein-
gang der Kiindigung, eine Kiindigungsbestatigung auszustellen.

Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mit-
gliedschaft bei einer anderen Krankenkasse nachweist. Eine Mitgliedsbescheinigung darf die
neu gewahlte Krankenkasse nur ausstellen, wenn ihr die Kiindigungsbestatigung der bishe-
rigen Krankenkasse vorliegt. Bei erstmaliger Einflihrung oder Erhéhung eines Zusatzbeitrags
hat die versicherte Person ein Kiindigungsrecht auch innerhalb der 18 Monate (Siehe auch im
Anhang 6, Seite 110).

1.5 Leistungsdifferenzierungen in der GKV

Die gesetzlichen Krankenkasse haben ihren Mitgliedern identische Leistungen, sog. Regelleis-
tungen, zu erbringen. Darliber hinaus besteht die Mdglichkeit, sich eingeschrankt mit besonde-
ren Leistungen von anderen Kassen abzuheben. Vorschriften im SGB V regeln Naheres.

>> 77

Rechtsnorm:
§ 175 SGB V



78 >>

Mit Einflihrung des Gesundheitsfonds zum 01.01.2009 und des Einheitsbeitrags war das Argu-
ment eines niedrigeren Beitragssatzes fiir einen Kassenwechsel entfallen. Die Einflihrung der
kassenindividuellen Zusatzbeitrage mit dem GVK-FQWG zum 01.01.2015 kann zum erneuten
Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Kassen flihren und den ein oder anderen Versicherten
zu einem Wechsel bewegen.

Auch die bisherigen Wettbewerbselemente wie Extraleistungen, z. B. fiir PraventionsmafBnah-
men und Bonusprogramme, werden weiterhin im Vordergrund stehen.

Satzungsleistungen

Satzungsleistungen sind Leistungen, die eine Krankenkasse ihren Versicherten zusatzlich zum
gesetzlich festgelegten Leistungskatalog gewahrt. Den gesetzlichen Krankenkassen wird es mit
dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz ermdglicht, durch die Ausgestaltung der Satzungsleistun-
gen starker zueinander in Wettbewerb zu treten. In Zukunft sollen Patienten auf noch breiterer
Basis Angebote nutzen kdnnen, die ihrem individuellen Bedarf entsprechen. Dazu kénnen kiinftig
Leistungen im Bereich der Vorsorge- und Reha-MaBnahmen gehdren, kiinstliche Befruchtung,
zahnérztliche Behandlung (ohne Zahnersatz), nicht verschreibungspflichtige apothekenpflich-
tige Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, hdusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe sowie Leis-
tungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern wie z. B. Heilpraktikern. Voraussetzung ist,
dass diese Leistungen vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht ausgeschlossen sind und dass
sie in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden. Die Krankenkassen haben in ihren Sat-
zungen hinreichende Anforderungen festzulegen, um die Qualitdt der Leistungserbringung zu
regeln. Satzungsleistungen sind allen Versicherten einer Krankenkasse zu gewahren, bei denen
die entsprechenden medizinischen Voraussetzungen vorliegen. Sie sind aus den Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds oder ggf. durch Einnahmen aus einem Zusatzbeitrag zu finanzieren.

Bonusprogramme

Die Krankenkassen konnen Bonusprogramme fiir gesundheits- und kostenbewusstes Verhalten
anbieten. Dazu gehdren beispielsweise die regelmaBige Teilnahme an Vorsorge- und Friiher-
kennungsuntersuchungen oder an qualitdtsgesicherten Praventionsprogrammen. Die Bonus-
systeme kann jede Krankenkasse individuell gestalten. Sie muss dabei selbst bewerten, mit
welchen finanziellen Anreizen sie ihre Versicherten zu gesundheits- und kostenbewusstem
Verhalten motiviert. Mdglich sind beispielsweise ErmdBigungen bei Zuzahlungen. Arbeitgeber
kdonnen ebenfalls einen finanziellen Bonus erhalten, wenn sie in ihren Unternehmen betriebli-
che Gesundheitsforderung anbieten.

Service- und Beratungsleistungen

Durch Vergleiche werden die angebotenen Service- und Beratungsleistungen in den Mittel-
punkt einer Bewertung gestellt. So werden Krankenkassen danach beurteilt,

= 0b sie iiber eine Beratungs-/Service-Hotline verfiigen und wie lange diese am Tag bzw. in
der Woche besetzt ist,

= mit welchem Personal die Hotline besetzt ist (Sozialversicherungsfachangestellte?),

= ob Geschéaftsstellen fiir persdnliche Beratung vorhanden sind,
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= wie gesundheitsbewusstes Verhalten durch Bonusprogramme belohnt wird,
» welche PriventionsmaBnahmen (z. B. Kurse, Aktivwochen) angeboten werden,

= welche Behandlungsprogramme (z. B. fiir Schwangere, chronisch Kranke, Raucher) angebo-
ten werden oder

= in welchen Bereichen sie Vertrdge zur integrierten Versorgung abgeschlossen haben.

Neben den oben genannten Mdglichkeiten der Leistungsdifferenzierung kdnnen sich die Kran-
kenkassen auch durch das eigene Angebot an Wabhltarifen (vgl. 1.8) unterscheiden und das
Angebot an exklusiven Erganzungsversicherungen im Rahmen von Kooperationen bzw. Partner-
schaften (vgl. 3.5) mit privaten Krankenversicherern.

Fiir den Kunden ist das bei seiner Entscheidungsfindung ein kaum dberschaubares Feld, be-
sonders wenn man dann auch noch die zahlreichen Fusionen (s. Absatz 1.1) im GKV-Bereich
bedenkt. Hier ist der qualifizierte Berater gefordert, der es versteht, dem Kunden Orientierung
zu geben.

1.6 Wahltarife in der GKV

Durch die Gesundheitsreform gibt es bereits seit dem 01.04.2007 zwei verschiedene Formen von
Wahltarifen: Wahltarife, die alle Krankenkassen anbieten miissen, und Wahltarife, die Kranken-
kassen anbieten kGnnen. Man ist als Versicherter aber nicht gezwungen, sich fiir Wahltarife zu
entscheiden.

1.6.1 Pflichtangebote der Krankenkassen
Hausarzttarif

Viele Erkrankungen kann der Hausarzt abschlieBend behandeln. Wer sich verpflichtet, bei ge-
sundheitlichen Beschwerden immer zunadchst seinen Hausarzt aufzusuchen, sichert sich damit
auch einen finanziellen Vorteil: Die Entscheidung flir den Hausarzttarif ist mit Pramienzahlun-
gen oder ZuzahlungsermaBigungen verbunden.

Wabhltarif fiir strukturierte Behandlungsprogramme

Fir Patienten, die an diesen Programmen teilnehmen, miissen die Kassen einen speziellen
Wabhltarif bereithalten.

Wahltarif fiir integrierte Versorgung

Fiir einige Krankheiten gibt es mittlerweile integrierte Versorgungsangebote (z. B. nach Hiift-
operationen). Hier werden Patienten vernetzt behandelt, Mehrfachuntersuchungen werden
so vermieden, die Behandlung wird verbessert. In integrierte Versorgungsnetze kénnen neben
Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen auch nichtirztliche Leistungserbringer (zum Beispiel
Physiotherapeuten) eingebunden werden.
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Im Rahmen sogenannter strukturierter Behandlungsprogramme (Disease Management Pro-
gramme, DMP) soll fiir chronisch Kranke (z. B. bei Diabetes mellitus Typ 1 oder 2, koronare
Herzkrankheit, Asthma bronchiale, chronisch obstruktive Lungenerkrankung COPD oder Brust-
krebs) die medizinische Versorgung verbessert werden.

Krankengeldtarif

Bestimmte Versicherte wie Selbststdndige oder unstandig Beschiftigte konnen sich mit diesem
Tarif einen Krankengeldanspruch sichern.

1.6.2 Die freiwilligen Angebote der Krankenkassen

Die Kassen konnen ihren Versicherten eine ganze Reihe freiwilliger Wahltarife anbieten, um
sich vom Wettbewerber abzuheben. Hier eine Auflistung der hdufigsten Angebote:

Selbstbehalttarif

Auch gesetzlich Versicherte kdnnen sich fiir eine ,Selbstbeteiligung” entscheiden, wenn die
Krankenkasse einen derartigen Tarif anbietet. Damit verpflichtet sich der Versicherte, im Krank-
heitsfall einen Teil der Behandlungskosten selbst zu tragen. Daflir erhalt er von seiner Kasse eine
Pramie (Rickerstattung). Sie betrdgt max. 20 % des Jahresbeitrags, begrenzt auf 600,00 Euro.

Kostenerstattungstarif

Entscheiden sich Versicherte fiir eine Kostenerstattung, erhalten sie medizinische Leistungen
wie oder ein Privatpatient gegen Rechnung und reichen diese bei der Krankenkasse ein. Dabei
kann die Kostenerstattung auf ausgewahlte Versorgungsbereiche begrenzt werden, zum Beispiel
auf ambulante, stationare oder zahnarztliche Leistungen. In besonderen Kostenerstattungstari-
fen kdnnen hohere Vergilitungen vereinbart werden als sie normalerweise von der gesetzlichen
Krankenkasse lbernommen werden. Hierflir zahlen die Versicherten an die Krankenkasse eine
zusatzliche Pramie.

Wahltarife fiir besondere Therapierichtungen

Bislang haben die Krankenkassen gar nicht oder sehr begrenzt die Kosten fiir alternative The-
rapien, zum Beispiel fiir homdopathische Arzneien, Gibernommen. Wer solche Leistungen in
Anspruch nehmen méchte, kann dafiir einen besonderen Tarif wahlen, falls ihn seine Kranken-
kasse anbietet.

Wahltarif fiir besondere ambulante Versorgungsformen

Einige Kassen bieten ihren Versicherten eigene Programme an, zum Beispiel Verhaltenstraining
fiir Jugendliche mit Asthma oder Programme zur Herzinfarktpravention. Versicherte, die sich
daran beteiligen, haben Anspruch auf einen speziellen Wahltarif. Das gilt auch fiir besondere
ambulante &rztliche Versorgungsformen, bei denen Krankenkassen und Arzte spezielle Ange-
bote fiir ein bestimmtes Krankheitsbild oder fiir die medizinische Versorgung einer Region be-
reithalten.
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Pramienzahlung bei Leistungseinschrankung

Die Krankenkassen kdnnen in ihrer Satzung fiir bestimmte Mitgliedergruppen, fiir die sie den
Umfang der gesetzlichen Leistungen beschrdnken, entsprechende Prdmienzahlungen vornehmen.

1.6.3 Bindungsfristen

Entscheidet sich das Mitglied fiir einen Wahltarif seiner GKV, kann es von dem Kranken-
kassenwahlrecht erst nach einer Bindefrist Gebrauch machen.

Bei folgenden GKV-Wabhltarifen nach § 53 SGB V wurden zum 01.01.2011 die Bindungsfristen
von 3 Jahren auf 1 Jahr reduziert:

= Primienzahlung (Primienriickerstattung bei Nichtinanspruchnahme von Leistungen)

= Kostenerstattung

= Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen

Das Sonderkiindigungsrecht bei der Erhebung von Zusatzbeitrdgen gilt auch fiir Wahltarife
(Ausnahme Wahltarif ,Krankengeld").

1.6.4 Kurziibersicht iiber Wahltarife und Bindungsfristen in der GKV

Name des Wabhltarifs Art des gesetzliche gesetzliche
NELE N Grundlage Bindefrist

Kostenerstattung anstelle Sach- oder
Dienstleistung

Kann § 13 Absatz 2 SGB V 3 Monate

Pramle.nzahlung bei Nichtinanspruchnahme Kann § 53 Absatz 2 SGB V 1 Jahr
von Leistungen

Kostenerstattungstarif Kann § 53 Absatz 4 SGB V 1 Jahr

Krankengeld fiir freiwillig versicherte
Selbststandige, Kiinstler, Publizisten

Pflicht § 53 Absatz 6 SGB V 3 Jahre

© Continentale Krankenversicherung a.G.



82 >>

1.6.5 Wabhltarife fiir GKV-Versicherte — eine sinnvolle Alternative?

Fiir die Versicherten in der GKV sind Wahltarife aus verschiedenen Griinden grundsatzlich nicht
empfehlenswert:

= Fine Abschaffung oder Anderung der Wahltarife durch den Gesetzgeber oder die einzelne
Krankenkasse ist jederzeit moglich. Dann stellt sich die Frage: Was passiert mit den Versi-
cherten? Im Gegensatz dazu bietet die PKV eine lebenslange Leistungsgarantie.

m Jeder Wahltarif muss sich selbst tragen und finanzieren. Quersubventionierungen aus dem
Haushalt der Krankenkasse oder aus anderen Wahltarifen sind nicht zuléssig. Dies wird von
der Aufsichtsbehorde gepriift. Damit ist fraglich, ob eine Beitragsstabilitdt gegeben ist, zu-
mal eine Risikopriifung durch die GKV nicht erfolgt.

= Durch eine mdgliche Mindestbindefrist bei bestimmten Wahltarifen entsteht eine erhebli-
che Abhéngigkeit des Versicherten, die seine Wahlfreiheit, z. B. fiir einen Wechsel in eine
andere Kasse oder in die PKV, massiv einschrankt.

Fiir Versicherte der GKV, die ihre Leistungen verbessern wollen, ist es sinnvoller, eine private
Zusatzversicherung abzuschlieBen. Denn bei den Angeboten anderer Kassen ist unklar, ob es die
angebotenen Leistungen auch langfristig geben wird. Endet das Angebot, stehen die Kunden
ohne Absicherung da und laufen Gefahr, bei einem privaten Krankenversicherer den benétigten
Zusatzschutz nicht mehr zu bekommen, weil sie dann an der Risikopriifung scheitern.

Viele Krankenkassen bieten ihren Kunden im Rahmen von Kooperationen mit PKV-Unterneh-
men spezielle Zusatz- und Ergdnzungstarife an (siehe auch Seite 104).
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Liicken im GKV-Schutz und Losungsmoglichkeiten

Die Anspriiche der Bevolkerung haben zugenommen, auch ihre Miindigkeit und Eigenverant-
wortung sind gewachsen. Die Gesundheitswirtschaft wird zur Wachstumsbranche. Die Bereit-
schaft zum Abschluss einer privaten Zusatzversicherung ist gestiegen.

PKV: Attraktiv fiir GKV-Versicherte
Zusatzversicherungen in Mio.
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Quelle: PKV-Verband

Private Zusatzversicherungen haben seit jeher einen hohen Stellenwert fiir GKV-Versicherte.
Dies wurde bereits im Rahmen der Continentale Studie 2009 festgestellt:

0b GKV-Versicherte eine private Zusatzversicherung abschlieBen wollen, ist stark altersabhdn-
gig. In der relevanten Zielgruppe der 25- bis 39-Jihrigen sagt mehr als die Hélfte der Befragten,
dass sie ihren Schutz durch den Abschluss einer privaten Krankenzusatzversicherung erginzen
oder einen schon bestehenden Zusatzschutz ausbauen wollen. Dariiber hinaus sind GKV-Versi-
cherte mit einem héheren Bildungsniveau weitaus interessierter an Zusatzversicherungen als
Versicherte mit niedrigerem Bildungsniveau.

53 9% der 25- bis 39-jiéhrigen GKV-Versicherten haben die Absicht, eine private Zusatzversi-
cherung abzuschlieBen, um ihren bereits bestehenden Schutz zu ergédnzen oder einen schon
bestehenden Zusatzschutz auszubauen. Somit ist in der relevanten Zielgruppe jeder Zweite in-
teressiert. 10 % der Befragten in dieser Altersgruppe geben sogar an, dass sie bestimmt eine
Zusatzversicherung abschlieBen werden. NaturgemdB nimmt das Interesse im Alter ab. So sind
es bei den iiber 60-Jihrigen nur noch 13 %. Dariiber hinaus fillt bei nidherer Betrachtung der
Soziodemografie Folgendes auf:

m Fine groBe Rolle spielt die Berufstdtigkeit der Befragten. 40 % der Berufstitigen beabsich-
tigen, eine Zusatzversicherung abzuschlieSen, aber nur 19 % der Nicht-Berufstdtigen. Dies
ist darauf zuriickzufiihren, dass es sich bei vielen Nicht-Berufstitigen um Rentner handelt,
die bereits 60 Jahre oder dlter sind und damit auch nicht mehr zur relevanten Zielgruppe
gehdren.

© Continentale Krankenversicherung a.G.
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Rechtsnorm:
§ 18 SGBV

Rechtsnorm:
§ 56 SGB V

m Die GréBe des Haushaltes, in dem die Befragten leben, ist ebenfalls relevant: 1- oder 2-Perso-
nen-Haushalte 24 %, 3-oder-mehr-Personen-Haushalte 43 %. Auch dies ldsst sich dadurch
erkldren, dass es sich bei den Befragten aus 1- und 2-Personen-Haushalten zum groBen Teil
um dltere Menschen ab 60 Jahren handelt. Die Mehr-Personen-Haushalte setzen sich dage-
gen liberwiegend aus den mittleren Altersgruppen zusammen.

m 45 9% der Befragten, die schon eine Zusatzversicherung haben, wollen ihren Schutz sogar
noch weiter ausbauen.

Die Liicken im gesetzlichen Krankenversicherungsschutz sind im Laufe der letzten Jahre immer
umfangreicher geworden. Differenziert werden muss jedoch nach Risiken, die aufgrund ihrer
finanziellen Tragweite eine Absicherung flir den Kunden unverzichtbar machen und nach Risi-
ken, bei denen eine Absicherung sinnvoll, aber nicht zwingend ist.

Quelle: Auszug Continentale Studie 2009. Die vollstandigen Continentale Studien auch der folgenden Jahre finden Sie
unter www.pkv-ratgeber.de

2.1 Unverzichtbare Erganzungsversicherungen
2.1.1 Auslandsreiseschutz

Eine unverzichtbare Ergdnzung zum GKV-Schutz ist die Auslandsreisekrankenversicherung. Die
Krankenkassen ersetzen in der Regel nur bei Reisen in Lander, mit denen ein Sozialversiche-
rungsabkommen besteht, die entstandenen Krankheitskosten.

Trotz Sozialversicherungsabkommen kann es zu hohen Zuzahlungen kommen, da der Versi-
cherungsschutz nur im Rahmen der im Gastland geltenden Bestimmungen gewéhrt wird. Das
Abkommen wird auch in manchen Landern von Arzten und Krankenhausern ignoriert - mit der
Konsequenz, dass im Auslandsurlaub hohe finanzielle Belastungen entstehen kdnnen. Riick-
transport- und Riickfiihrungskosten in die Bundesrepublik Deutschland sind bei der GKV gene-
rell ausgeschlossen.

Aus diesen Einschrankungen erwachsen finanzielle Risiken, wenn z. B. ein USA-Tourist mit einer
Krankenhausrechnung im 6-stelligen Bereich konfrontiert wird oder ein Mallorca-Urlauber fiir
den Krankenriickflug mehrere tausend Euro zahlen muss.

Diese Liicke kann durch den Abschluss einer privaten Auslandsreisekrankenversicherung ge-
schlossen werden.

2.1.2 Zahnersatz

Zum 01.01.2005 wurde die vertragszahnarztliche Versorgung auf ein Festzuschuss-System um-
gestellt. Das bedeutet, dass fiir jeden zahnprothetischen Befund eine Regelversorgung (z. B.
Briicke) vorgesehen ist. Die Regelversorgung ist eine einfache Zahnersatzausfiihrung mit preis-
werten Material- und Laborkosten. Die gesetzliche Krankenkasse libernimmt fiir die Regelver-
sorgung einen festgesetzten Betrag (Festzuschuss). Der Festzuschuss betrigt 50 % der Kosten
der Regelversorgung. Er erhoht sich durch regelmaBige Zahnvorsorgeuntersuchungen um 20 %,
wenn in den letzten 5 Kalenderjahren vor der Behandlung jahrlich Zahnvorsorgeuntersuchun-
gen durchgefiihrt wurden bzw. um weitere 10 %, wenn in den letzten 10 Kalenderjahren vor



der Behandlung jahrlich Zahnvorsorgeuntersuchungen durchgefiinrt wurden. Die gesetzliche
Krankenversicherung tibernimmt damit bis zu 65 % der Regelversorgung. So verbleibt fiir die
Versicherten schon bei einer einfachen Versorgung eine Eigenbeteiligung von mindestens 35 %.

In den meisten Fallen wird der Zahnarzt aber eine hoherwertige Versorgungsform anbieten, an
deren Kosten sich die gesetzliche Krankenkasse nicht mehr beteiligt. Dies hat dann eine ent-
sprechend hohere Eigenbeteiligung fiir die Versicherten zur Folge.

Bei einer hoherwertigen Versorgungsform spricht man von einer gleichartigen oder von einer
andersartigen Versorgung.

Gleichartige Versorgung

Eine gleichartige Versorgung liegt vor, wenn zum einen die Regelversorgung und zum anderen
zusatzliche bessere Leistungen (z. B. Verblendungen im nicht sichtbaren Bereich) in Anspruch
genommen werden. In diesem Fall wird nur der Festzuschuss gewahrt, der bei einer Regelver-
sorgung angefallen ware. Die Zahndrzte berechnen die Regelversorgung nach den iiblichen
Kassensétzen (zahnérztlicher BewertungsmaBstab - BEMA) und die zusétzlichen privaten Leis-
tungen nach der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ).

Zum 01.01.2012 wurde die GOZ novelliert. In Folge dessen wird davon ausgegangen, dass die
Kosten fiir die privatzahnarztlichen Leistungen steigen. Die Notwendigkeit einer privaten Zahn-
zusatzversicherung ist damit noch groBer geworden.

Andersartige Versorgung

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn die Entscheidung nicht auf die Regelversorgung
(z. B. normale Briicke), sondern auf eine komplett andere Versorgungsform (z. B. Implantat)
fallt. Auch in diesem Fall wird nur der Festzuschuss gewdahrt, der bei einer Regelversorgung
angefallen ware. Die Zahndrzte berechnen ihre Leistungen aber nicht mehr nach der GKV-
Gebuihrenordnung BEMA, sondern vollstandig nach der privaten GOZ. Hierbei kénnen die Zahn-
arzte den kompletten Rahmen der GOZ ausschdpfen, mit entsprechender Begriindung also den
bis zu 3,5-fachen Satz berechnen.

Neben den Eigenbeteiligungen im Bereich des Zahnersatzes entstehen aber auch Licken in der
Zahnbehandlung - speziell bei Parodontosebehandlungen, Wurzelbehandlungen und Kunst-
stoff-Fiillungen - sowie bei der Zahnpflege (professionelle Zahnreinigung) und Kieferorthopa-
die.

In der Presse wird oft argumentiert, dass diese Kosten vom Verbraucher durch ein rechtzeitiges
Ansparen auch ohne Versicherung zu verkraften seien. Das ,Zwecksparen” mit einer Zahner-
ganzungsversicherung ist jedoch der bessere und sicherere Weg, sich zielgerichtet vor hohen
Kostenbelastungen zu schiitzen.

Bei den Zahnerganzungsversicherungen kann zwischen preisgiinstigen Ergdnzungen der Regel-
versorgung bis hin zu héherwertigen Rundum-Absicherungen gewahlt werden.
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2.1.3 Stationdre Behandlung und freie Arztwahl im Krankenhaus

Im Krankenhaus selbst besteht nur ein Anspruch auf Regelleistungen im Mehr-Bett-Zimmer.
Der Komfort eines Ein- oder Zwei-Bett-Zimmers spricht fiir eine Zusatzversicherung.

Bedeutender fiir den Patienten erscheint jedoch - gerade bei schwerwiegenden Erkrankungen
- den Arzt des Vertrauens wahlen zu kénnen und im Krankenhaus bestmdglich versorgt zu
werden. Durch die freie Arztwahl (z. B. Chefarzt) wird die beste drztliche Betreuung durch Spe-
zialisten, Privatdrzte, Cheféarzte oder Professoren gesichert. Mit einem stationdren Ergédnzung-
starif kann der Komfort eines Ein- oder Zwei-Bett-Zimmers mit der freien Arztwahl kombiniert
werden.

Auch das Thema der ambulanten Operationen hat sich in den letzten Jahren weiter entwickelt.
Operationen, die noch vor wenigen Jahren mit einem ldngeren Krankenhausaufenthalt ver-
bunden waren, kdnnen mittlerweile ambulant in der Praxis oder in einer Klinik durchgefiihrt
werden. Und das auf hochstem medizinischem Niveau, ohne Verzicht auf Sicherheit.

Immer mehr Patienten in Deutschland entscheiden sich deshalb fiir eine ambulante Operation
und erholen sich lieber in den eigenen vier Wanden.

Zusatzlich haben Patienten ab dem 18. Lebensjahr in den ersten 28 Tagen im Krankenhaus eine
Zuzahlung in Hohe von 10,00 Euro zu tragen. Die Zuzahlung ist kalenderjahrlich auf 280,00
Euro begrenzt. Alleinerziehende mit Kindern unter 12 Jahren erhalten von der GKV in der Regel
fiir die Zeit des Aufenthalts im Krankenhaus eine Haushaltshilfe.

Im Einzelfall ist abzuwagen, ob Mehrkosten, die durch den Krankenhausaufenthalt entstehen,
wie z. B. Fahrtkosten der Angehdrigen oder der Ausfall von Einkommensbestandteilen, z. B.
Schichtzulage, durch den Abschluss einer Krankenhaustagegeldversicherung abgedeckt werden
sollen.

Eine Krankenhaustagegeldversicherung kann - unabhdngig vom Ausgleich fiir Zuzahlungen -
auch als eine Mdglichkeit betrachtet werden, sich gewisse Annehmlichkeiten (z. B. Zeitschrif-
ten, Fernseher, Telefon am Bett, ...) im stationéren Krankheitsfall zusitzlich zu gonnen.

2.1.4 Freie Krankenhauswahl

Bei einem Krankenhausaufenthalt ergibt sich flir den Kassenpatienten folgende Einschrankung:
Es erfolgt die Einweisung in das nachste erreichbare sowie geeignete Krankenhaus und nicht in
das vom Patienten gewiinschte.

Bei der Wahl einer Zusatzversicherung sollte darauf geachtet werden, dass auch die Mehrkosten
ibernommen werden, wenn der Versicherte sich fiir ein anderes als das vom einweisenden Arzt
genannte Krankenhaus entscheidet. Diese Falle sind in der Praxis jedoch eher die Ausnahme,
da der Patient das Krankenhaus auch aus personlichen oder religiosen Griinden ablehnen kann.



2.1.5 Einkommenssicherung bei Arbeitsunféahigkeit

Nach dem Haushaltsbegleitgesetz (HBG) von 1984 und dem Beitragsentlastungsgesetz von 1997
miissen gesetzlich versicherte Arbeitnehmer nach Ablauf der Lohnfortzahlung, die in der Regel
sechs Wochen betrdgt, mit einem Einkommensverlust von mehr als 20 % rechnen.

Der Einkommensverlust ergibt sich daraus, dass ein Krankengeld in Héhe von 70 % vom Brutto-
einkommen (max. aus 4.537,50 Euro im Jahr 2019), jedoch nicht mehr als 90 % des Nettoein-
kommens gezahlt wird. Im Jahr 2019 betrdgt das kalendertdgliche Hochstkrankengeld 105,88
Euro (monatlich 3.176,40 Euro). Davon werden zurzeit 12,075 % Arbeitnehmeranteil fiir Arbeit-
nehmer mit Kindern und 12,325 % fiir Kinderlose zur Renten-, Arbeitslosen- und Pflegeversi-
cherung abgezogen. Fiir ein und dieselbe Krankheit leistet die gesetzliche Krankenversicherung
langstens flir 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren eine Unterstiitzung.

Da die eigenen Kosten wie Miete und Lebenshaltungskosten ungeachtet der Krankheit in voller
Hohe weiterlaufen, empfiehlt sich der Abschluss einer Krankentagegeldversicherung, die im
Anschluss an die Lohnfortzahlung die Einkommensliicke ausgleicht.

Das folgende Beispiel zeigt, dass dem Einzelnen bei einem Bruttoeinkommen von 3.600,00 Euro
eine monatliche Liicke von 475,78 Euro beim Bezug von Krankengeld verbleibt.

Bruttoeinkommen 3.600,00 Euro
Nettoeinkommen 2.280,00 Euro
Krankengeld = 70 % v. Brutto,
jedoch nicht mehr als 90 % v. Netto, 2.052,00 Euro
max. 70 % aus BBG 4.537,50 Euro
davon 12,075 % HBG 247,78 Euro
verbleibendes Krankengeld 1.804,22 Euro
Liicke zwischen Nettoeinkommen
und verbleibendem Krankengeld 475,78 Euro

Fiir Versicherte mit Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze entsteht eine zusatz-
liche Liicke: Bei einem Bruttoeinkommen von 6.400,00 Euro ergibt sich eine monatliche Liicke
von 1.007,28 Euro.

Bruttoeinkommen 6.400,00 Euro
Nettoeinkommen 3.800,00 Euro
Krankengeld = 70 % v. Brutto,
jedoch nicht mehr als 90 % v. Netto, 3.176,25 Euro
max. 70 % aus BBG 4.537,50 Euro
davon 12,075 % HBG 383,53 Euro
verbleibendes Krankengeld 2.792,72 Euro
Liicke zwischen Nettoeinkommen
und verbleibendem Krankengeld 1.007,28 Euro

Das Beispiel macht deutlich, dass ein Krankentagegeld unabdingbar erforderlich ist. Es sei denn,
der Einzelne kann im Ernstfall auf mehr als 20 % (bei einem Pflichtversicherten) seines Netto-
einkommens verzichten, auch wenn fiir ihn die Miete oder die Belastung fiir das Haus oder das
Auto weiterlaufen. Fehlt das Krankentagegeld oder ist es zu niedrig, kann eine langere Krank-
heit oder eine langer andauernde Unfallfolge die finanzielle Existenz gefdhrden.
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Hoheres Einkommen = hohere Einkommensliicke

4.000,-

B Nettoeinkommen in EUR
& Krankengeld in EUR
B Vonatlicher Fehlbetrag in EUR

Ober-
grenze
2.793

Fiir Selbststandige stellt die Einkommenssicherung eine noch gréBere Problematik dar. Da es
hier keine Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall durch einen Arbeitgeber gibt, spielen fiir diese
Personengruppe der Leistungsbeginn und die Leistungsdauer eine besondere Rolle.

Selbststandige und Freiberufler haben ab dem ersten Tag einen Verdienstausfall. Entweder in
Form entgehender Gewinne, ausfallenden kalkulatorischen Unternehmerlohns oder zusatzli-
cher Kosten fiir die Beschaftigung einer Vertretung. Beispielsweise lasst sich ein erkrankter,
niedergelassener Arzt durch einen anderen Arzt vertreten. Hier muss der Betreffende selbst
entscheiden, wie viele Tage Erkrankung er finanziell verkraften kann, ohne einen Ersatz des
Verdienstausfalls versichern zu miissen.

Die Hohe des Krankentagegeldes richtet sich bei Selbststandigen und Freiberuflern nach dem
Einkommen, das durch die liblichen Regeln der Einnahmeniiberschussrechnung (EUR) oder der
Bilanzierung festgestellt wird, abziiglich der zu zahlenden Steuern. Da das Einkommen aus
selbststandiger Tatigkeit und damit auch das hochstens zuldssige Tagegeld oft schwanken, ist
die Hohe des Tagegeldes jahrlich zu tberpriifen und ggf. eine Anpassung beim PKV-Unterneh-
men zu beantragen. In der Existenzgriindungsphase unterliegt die Berechnung des Krankenta-
gegeldes besonderen Regelungen, da {iblicherweise keine oder nur geringe Gewinne aus einem
Gewerbebetrieb anfallen. Hier gilt es, die Angebote des Marktes sorgfaltig zu priifen, um den
Existenzgriinder angemessen absichern zu kdnnen.

Ein wichtiger Aspekt fiir Selbststandige und Freiberufler ist die Absicherung der Betriebskosten.
Betriebskosten sind Aufwendungen, die unmittelbar durch den Betrieb oder die Ausiibung des
handwerklichen Berufs bedingt sind. Es muss sich um fortlaufende Verpflichtungen handeln,
die auch dann anfallen, wenn aufgrund einer Arbeitsunfahigkeit der versicherten Person die
Erwerbstatigkeit nicht ausgelibt werden kann. Dazu zdhlen Miete, Heizung, Strom, Wasser,

© Continentale Krankenversicherung a.G.



Reinigung, laufende Kosten fiir Kraftfahrzeuge, Telefonanlagen, Maschinen, Kosten fiir Perso-
nal, betriebliche Versicherungen, Beitrage fiir Innungen sowie Abschreibungen auf langlebige
Wirtschaftsgiiter. Die Absicherung der Betriebskosten lber eine Krankentagegeldversicherung
wird von einigen Krankenversicherungsgesellschaften angeboten.

2.1.6 Vermaogenssicherung im Pflegefall
Ein an die Krankenversicherung angrenzendes Thema stellt die Pflegeversicherung dar. Das

Durchschnittsalter und die Lebenserwartung steigen, es gibt immer mehr altere und immer
weniger junge Menschen. Damit nimmt auch die Zahl der Pflegebediirftigen zu.

Herausforderungen in der Pflege - Das Pflegerisiko

Zahl der Zahl der
iiber 80-Jdhrigen bis 2050 Pflegebediirftigen

A 80-Jéhrige Prognose

i 2050
12 fundAltere . 1999 2,0 Mio.

2015 2,9 Mio.

2030 3,6 Mio.

2045 4,5 Mio.

2010 2020 2030 2040 2050 2060 4,8 Mio.

Quelle: Bundesinstitut fiir Bevélkerungsforschung (BIB)
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Seit dem 01.04.1995 erbringen die Pflegekassen Leistungen fiir ambulante Pflege, seit dem
01.07.1996 auch fiir stationdre Pflege.

Anspruch auf Leistungen besteht, wenn der Versicherte in den letzten zehn Jahren vor der
Antragstellung mindestens zwei Jahre als Mitglied oder familienversichert in der gesetzlichen
Pflegeversicherung war.

Vollstationare Pflege erbringt die Pflegeversicherung, wenn hdusliche oder teilstationdre Pflege
nicht moglich sind oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht kom-
men. Die Pflegekasse lbernimmt die Kosten fiir die pflegebedingten Aufwendungen, also fiir
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung; die Kosten flir Unterkunft und Verpflegung
tragt der Pflegebedirftige selbst. Die soziale Pflegepflichtversicherung gewahrleistet also nur
eine Grundabsicherung.

Bei der ambulanten Pflege konnen Pflegebediirftige zwischen Sachleistungen und Pflegegeld
wahlen.

Mit Wirksamwerden des Ersten Pflegestdrkungsgesetzes (PSG 1) zum 1. Januar 2015 wurde
insbesondere die ambulante Pflege gestadrkt sowie die Leistungen fiir Kurzzeit- und Verhin-
derungspflege, Tages- und Nachtpflege und neue ambulante Wohnformen ausgeweitet und
flexibilisiert. Viele Leistungen fiir Versicherte stiegen pauschal um 4 % und betrugen bis zum
31.12.2016:

Gesetzliche Pflegeleistungen Pflegestufe O | Pflegestufe | | Pflegestufe Il | Pflegestufe IlI

- Pflegegeld: 0,00 EUR 244,00 EUR 458,00 EUR 728,00 EUR
Pflege durch Angehdrige
W crhoht z. B. bei Demenz 123,00 EUR 316,00 EUR 545,00 EUR
s
>
o
=l - Pflegesachleistung:
Pflege durch Pflegedienst 0,00 EUR 468,00 EUR)  1.144,00 EUR  1.612,00 EUR
erhéht z. B. bei Demenz 231,00 EUR 689,00 EUR  1.298,00 EUR
Leistung bei Hartefallen 1.995,00 EUR
Leistungen
Bl Vollstationdre Pflege im 1.064,00 EUR  1.330,00 EUR  1.612,00 EUR
S Pflegeheim
§ Leistung bei Hartefallen 1.995,00 EUR
Unterkunft/Verpflegung kein Ersatz kein Ersatz kein Ersatz

Zusdtzliche Betreuungsleistung bei Einschrdnkung der Alltagskompetenz z. B. bei Demenz:
Jje nach Umfang der Einschrinkung 104,00/208,00 Euro

Mit dem Zweiten Pflegestirkungsgesetz (PSG Il) wurden zum 1. Januar 2017 ein neuer Pfle-
gebediirftigkeitsbegriff und ein neues Begutachtungsverfahren eingefiihrt. Damit erhalten
erstmals alle Pflegebediirftigen gleichberechtigten Zugang zu den Leistungen der Pflegever-
sicherung - unabhingig davon, ob sie an kdrperlichen Einschrankungen leiden oder an einer
Demenz erkrankt sind. Damit einher geht ein neues Begutachtungsverfahren, das den Grad der



Selbststandigkeit ermittelt und auf dieser Grundlage flinf Pflegegrade bestimmt. Die bisherigen
Pflegestufen wurden entsprechend der nachfolgenden Tabelle in Pflegegerade Uberfiihrt. Wer
bereits pflegebediirftig war, erhielt Vertrauensschutz.

I

0 + Erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz
|

| + Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz
Il

Il + Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz
1

Il Hartefall

Pflegegrade

Il Hartefall + Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz

Die Leistungen der Pflegepflichtversicherung betragen seit dem 01.01.2017:

| par | P2 | Pes | Pos | Pe5 |

Geldleistung ambulant 316 EUR 545 EUR 728 EUR 901 EUR
(z. B. Pflegegeld bei Pflege

durch Angehérige)

Sachleistung ambulant 689 EUR  1.298 EUR  1.612 EUR  1.995 EUR

(Pflege durch Pflegedienst)

Entlastungsbetrag ambulant
(zweckgebunden) -
unabhangig des Pflegegrades
125 Euro

Leistungsbetrag stationar 125 EUR 770 EUR 1262 EUR  1.775EUR  2.005 EUR

Das ebenfalls zum 01.01.2017 in Kraft getretene PSG Ill bildet den Abschluss der durch die
Bunderegierung initiierten Pflegereform. Das PSG Il soll die Pflegeberatung in den Kommunen
starken. Pflegebediirftige und ihre Angehdrige erhalten dadurch kiinftig eine Beratung aus ei-
ner Hand. AuBerdem werden die Kontrollen verscharft, um Pflegebediirftige, ihre Familien und
die Pflegekrafte besser vor betrligerischen Pflegediensten zu schiitzen.

Da die Pflegepflichtversicherung nur eine pflegerische Grundversorgung darstellt, ist es not-
wendig, zusatzlich fiir den Pflegefall privat vorzusorgen.

Um die Versorgungsliicken zu schlieBen, bestehen folgende Mdglichkeiten:
Staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung

Seit dem 01.01.2013 kann die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung - kurz
.Pflege-Bahr" - von den privaten Krankenversicherungsunternehmen angeboten werden. Zu-
gang zum Vertrag kénnen grundsatzlich Personen ab dem 18. Lebensjahr (bei den Unternehmen,
die den ,Pflege-Bahr" anbieten), unabhingig vom individuellen Gesundheitszustand, verlangen,
die in der privaten (PPV) oder sozialen Pflegeversicherung (SPV) versichert sind und keine Leis-
tungen aus der SPV oder PPV beziehen. Durch den Abschluss des Vertrages erhalt die versicherte
Person einen Pflegevorsorgezulage vom Staat.
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Pflegerentenversicherung

Pflegerentenversicherungen werden von Lebensversicherern angeboten. Neben der monatli-
chen Beitragszahlung wird auch die Einmalzahlung angeboten. Die Pflegerente wird unabhan-
gig von den tatsdchlich entstehenden Kosten gezahlt.

Pflegekostenversicherung

Eine Variante der privaten Pflegezusatzversicherung ist die Pflegekostenversicherung. Sie wird
von einigen privaten Krankenversicherungsgesellschaften angeboten. In Abhéngigkeit von den
tatsdchlich entstandenen Pflegekosten, die per Rechnungen nachgewiesen werden miissen,
wird ein vertraglich definierter Anteil erstattet. Idealerweise libernimmt die Pflegekostenversi-
cherung alle verbleibenden Kosten. Bei einigen Versicherern ist die Summe bis zu einer jahrli-
chen Hochstgrenze beschrankt. Dariiber hinaus sollten folgende Leistungen und Bedingungen
gegeben sein:

m  Einschluss aller Pflegegrade,

= kein Unterschied der Leistungen bei Pflege durch Angehdrige/Freunde oder durch professi-
onelle Pflegedienste,

= Anpassung der Leistungen bei Pflegekostensteigerungen analog der Pflegepflichtversiche-
rung ohne erneute Gesundheitspriifung,

= Ubernahme der festgestellten Pflegegrade der gesetzlichen Pflichtversicherung,

= lebenslanger Versicherungsschutz,

m  Erstattung von Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung bei (teil-)stationdrer Pflege,
m  Verzicht auf tarifliche Wartezeiten,

= Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers.
Pflegetagegeldversicherung

Eine weitere Variante der privaten Pflegezusatzversicherung ist die Pflegetagegeldversiche-
rung. Sie wird von vielen privaten Krankenversicherungsgesellschaften angeboten. Zusatzlich
zur Pflegepflichtversicherung wird im Pflegefall ein vorher vertraglich vereinbartes, tagliches
Pflegegeld gezahlt. Die Héhe des Pflegetagegeldes richtet sich ggf. nach der Schwere der Pfle-
gebediirftigkeit. Der volle Tagessatz bei ambulanter Pflege wird haufig erst in den Pflegegraden
4 oder 5 ausgezahlt. Ebenso kann eine Abstufung im Vergleich zur stationdren Pflege erfolgen,
wenn die Pflege im haduslichen Umfeld erfolgt. Das Pflegetagegeld ist nicht zweckgebunden und
kann frei verwendet werden. Folgende Leistungen und Bedingungen sollten bei Pflegetagegeld-
versicherungen gegeben sein:

= bedarfsgerechte und flexible Absicherung aller Pflegegrade sowohl bei ambulanter als auch
stationdrer Pflege,

= kein Unterschied der Leistungen bei Pflege durch Angehdrige/Freunde oder durch professi-
onelle Pflegedienste,
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= tarifliche Dynamik der Leistungen zur Anpassung des Pflegetagegeldes an die Pflegekosten-
steigerungen ohne erneute Gesundheitspriifung, auch im Leistungsfall,

» Ubernahme der festgestellten Pflegegrade der Pflegepflichtversicherung,

= integriertes Optionsrecht im Rahmen von Einstiegsangeboten zum spateren Wechsel in ein
hoherwertiges Pflegetagegeld ohne erneute Gesundheitspriifung,

= lebenslanger Versicherungsschutz,
= Verzicht auf tarifliche Wartezeiten,

= Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers.

2.2 Sinnvolle Erganzungsversicherungen

Die folgenden Leistungsbereiche kdnnen ebenfalls zu erheblichen finanziellen Belastungen oder
Problemen bei der Versorgung im Krankheitsfall fiihren. Im Gegensatz zu den vorher genannten
Leistungseinschrankungen handelt es sich jedoch nicht um existenzbedrohende Risiken.

Eine Absicherung ist sinnvoll, da sie zum einen die Gewahr gibt, dass man nicht gerade zur
falschen Zeit mit zusatzlichen Ausgaben belastet wird. Zum anderen bietet sie auch die Sicher-
heit, sich das leisten zu kdnnen, was man fiir seine eigene Gesundheit als sinnvoll ansieht, etwa
die Mdglichkeit, Vorsorgeleistungen unabhangig von gesetzlich eingefiihrten Programmen oder
Heilpraktiker in Anspruch nehmen zu kénnen.

2.2.1 Vorsorgeuntersuchungen

Auch wenn es im Widerspruch zum immer wieder propagierten Vorsorgegedanken steht: Zahl-
reiche Vorsorgeuntersuchungen werden von den Krankenkassen nicht libernommen. So werden
z. B. Mammografien, PSA-Screenings und Augeninnendruckuntersuchungen nur bezahlt, wenn
ein konkreter Verdacht vorliegt.

Wer ohne diesen Verdacht fiir sich Gewissheit haben mochte, muss selbst zahlen. Da in weiten
Teilen der Bevélkerung eine rechtzeitige Vorsorge als sinnvoll angesehen wird, haben die priva-
ten Krankenversicherer mit einem breiten Angebot entsprechender Erganzungsversicherungen
reagiert. Da die Angebote sehr unterschiedlich sind, sollte eine detaillierte Beratung erfolgen.
So kann festgestellt werden, welche Leistungen auf diesem Gebiet, insbesondere aus medizini-
scher Sicht, tatsdchlich sinnvoll sind.

2.2.2 Naturheilverfahren/Heilpraktiker

Obwohl mittlerweile sieben von zehn Bundesbiirgern andere als schulmedizinische Heilver-
fahren nutzen, libernehmen die Krankenkassen diese Kosten in der Regel nicht. Daher ist fiir
GKV-Versicherte, die sich fir alternative Heilmethoden interessieren, ein privater Ergdnzungs-
baustein die einzige Mdglichkeit, sich diese begehrten Leistungen zu sichern.
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JAlternativmedizin ist ein Sammelbegriff fiir eine Vielzahl diagnostischer und therapeutischer
Verfahren. Zur Alternativmedizin gerechnet werden z. B. Naturheilverfahren, Neuraltherapie,
ausleitende Verfahren, Homdopathie und Akupunktur. Obwohl die alternativen Heilverfahren
als ,Erfahrungsheilkunde” oft im Gegensatz zur naturwissenschaftlich orientierten Schul-
medizin gesehen werden, sind die Grenzen zwischen beiden Ausrichtungen flieBend. So sind
beispielsweise die klassischen Naturheilverfahren wie etwa Warme-, Wasser- und Bewegungs-
therapie langst in die Schulmedizin integriert.

Allen alternativen Heilverfahren ist gemeinsam, dass sie nicht den einzelnen kranken Koérper-
bereich, sondern den ganzen Menschen betrachten und in die Therapie mit einbeziehen. Nicht
die Behandlung von Symptomen wird angestrebt, sondern der Kérper soll mit in der Natur
vorkommenden Mitteln in seiner eigenen Heil- und Regulationsfahigkeit unterstiitzt werden.

Urspriinglich sind alternative Heilverfahren die Doméne der Heilpraktiker gewesen. Aber heute
erweitern auch immer mehr Arzte ihr schulmedizinisches Behandlungsspektrum um alternative
Behandlungsmethoden. Diese Alternativverfahren sind nicht in der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) abgebildet. So berechnen viele Arzte ihre Leistungen nach dem Leistungsverzeichnis der
Besonderen Therapierichtungen der Hufelandgesellschaft fiir Gesamtmedizin e.V. (Hufelandver-
zeichnis), das ihnen eine Orientierungshilfe fiir die Berechnung alternativer Verfahren bietet.
Fir die Heilpraktiker ist das Gebilihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiH) als Abrechnungs-
grundlage vorhanden.

Beide ,Gebiihrenverzeichnisse” sind keine amtlichen Gebiihrenordnungen. Lediglich die Beihil-
fevorschriften flir Beamte verweisen auf das GebiiH als MaBstab fiir die Beihilfefahigkeit bei
Behandlungen durch Heilpraktiker. Eine Vielzahl alternativer Heilverfahren wird vom GebiiH
nicht erfasst. Dagegen sind im GebiiH aber auch Leistungen aufgefiihrt, die im Hufelandver-
zeichnis nicht enthalten sind.

Das Angebot fiir diesen Ergdnzungsbaustein ist groB. Es ist sinnvoll, dass auch neuartige al-
ternative Verfahren, die sich als erfolgversprechend bewahren, mitversichert sind, unabhangig
davon, ob sie durch Arzte oder Heilpraktiker durchgefiihrt werden. In diesem Zusammenhang
sollten auch die verordneten Medikamente erstattet und auf Summenbegrenzungen verzichtet
werden.

2.2.3 Zuzahlungen

Das Thema Zuzahlungen ist vielfaltig. Bei Arznei-, Verband- und Heilmitteln, Krankenhaus- und
Rehabilitationsaufenthalten, Krankentransporten oder medizinischer Rehabilitation fiir Miitter
und Viter sind Zuzahlungen zu leisten (siehe Ubersicht Seite 75). Wichtig bei der Wahl einer
Erganzungsversicherung fiir diesen Bereich ist die tarifliche Aussage, dass bei den Zuzahlungen
Bezug auf das Gesetz genommen wird und keine konkreten Betrdge genannt werden. Somit
sind Erh6hungen der gesetzlichen Zuzahlungen durch die Dynamik mitversichert.
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2.2.4 Brillen/Kontaktlinsen

Wer auf Sehhilfen angewiesen ist, interessiert sich aus eigener Erfahrung in hohem MaBe fiir
eine gute Absicherung.

Die Krankenkassen libernehmen keine Kosten mehr fiir Brillen und Kontaktlinsen. Ausnahme
sind Kinder unter 18 Jahren und Menschen mit einer extrem starken Sehbeeintrachtigung. Kos-
ten von mehreren hundert Euro sind oft die Folge. Diese kdnnen mithilfe einer entsprechenden
Ergdnzungsversicherung zumindest teilweise aufgefangen werden.

2.3 Riickerstattungsmodelle in der Ergdanzungsversicherung
Auch bei Ergdnzungsversicherungen gibt es Tarife mit Riickerstattungsmodellen.

Der Kunde kann dann fiir sich entscheiden, ob er die Rechnungen selbst bezahlt und damit die
Inanspruchnahme der Riickerstattung sichert oder ob er den Versicherer in Anspruch nimmt,
wenn eine bestimmte Belastungsgrenze lberschritten wird.

Dabei kann man grundséatzlich zwischen zwei Arten von Riickerstattungen unterscheiden:

= erfolgsabhédngige Riickerstattung
Die erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung stellt eine vom Geschéaftsergebnis des Versi-
cherers abhingige Art der Uberschussverwendung dar.

= erfolgsunabhingige Riickerstattung / Pauschalleistung
Bei Nichtinanspruchnahme von Versicherungsleistungen hat der Versicherte einen direkten,
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen festgeschriebenen Anspruch auf Beitrags-
riickerstattung, unabhdngig vom jeweiligen Geschaftsergebnis des Unternehmens.

2.4 Optionstarife

Bei der Beratung uber private Ergdnzungs- und Vollkostenversicherungen ist der Hinweis auf
Optionstarife in den meisten Féllen fiir den Vermittler verpflichtend. Durch einen Optionstarif
ist sichergestellt, dass Versicherte zu einem spdteren Zeitpunkt ihren Versicherungsschutz ohne
erneute Gesundheitspriifung ausbauen konnen. Unter dem Gesichtspunkt der Beratungshaf-
tung liegen Vermittler damit immer auf der sicheren Seite. Selbst wenn ein Optionstarif nicht
abgeschlossen wird, sollte er auf jeden Fall Gegenstand der Beratung sein.

Das Prinzip bei einem Optionstarif ist einfach: Er wird zusammen mit einer Ergdnzungs- oder
Vollkostenversicherung abgeschlossen. Der Optionstarif garantiert den Versicherten die Még-
lichkeit, spater ohne erneute Risikopriifung in einen hoherwertigen Versicherungsschutz wech-
seln zu kdnnen - im Extremfall von einer Ergdnzungsversicherung mit geringem Leistungs-
umfang in einen Top-Tarif der Vollkostenversicherung.
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Damit umgehen Versicherte eine grundsatzliche Schwierigkeit: Wenn sie jung sind, haben sie
keine Probleme mit der Risikopriifung, kdnnen sich den gewiinschten Versicherungsschutz aber
meist nicht leisten. Wenn sie dlter sind, kdnnen sie sich den Versicherungsschutz zwar leisten,
bekommen aber wegen eines schlechteren Gesundheitszustands eventuell Probleme mit der
Risikopriifung. Da der Optionstarif fiir junge Menschen nur wenige Euro pro Monat kostet und
eine kleine Erganzungsversicherung ebenfalls fiir einen sehr geringen Beitrag zu haben ist, ist
der Abschluss eines Optionstarifs auch bei einem geringen Einkommen mdglich.

Konkreten Bedarf gibt es in vielen Lebenssituationen. Einige Beispiele:

= Junge Menschen kdnnen ihren konkreten spateren Bedarf nicht vorhersehen, wollen sich
aber maximale Flexibilitdt sichern.

= Berufseinsteiger kdnnen sich keinen umfassenden Schutz iiber Ergdnzungsversicherungen
leisten, wollen den Versicherungsschutz aber spater ausbauen.

= Junge Arbeitnehmer unterliegen erst der Pflichtversicherung in der GKV, wollen aber spater
in die PKV wechseln.
In jedem Fall ist der Abschluss eines Optionstarifs ratsam; er sollte jedoch einige grundlegende

Anforderungen erfiillen:

= Er sollte eine lange Laufzeit und ein hohes Endalter haben, um langfristig Flexibilitat zu
ermdglichen.

= Er sollte eine Kombination aus festen und variablen Optionszeitpunkten bieten, damit
Versicherte ihren Schutz anpassen kdnnen, wenn sie es brauchen.

= Bei den Zieltarifen sollte es keine Begrenzungen geben, damit der Kunde wirklich eine
komplette Auswahl hat.
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>> 3.1 Personliche Bedeutung von Zusatzschutz

Nach der Continentale Studie aus dem Jahr 2016' beurteilen GKV-Versicherte erweiterte Leis-
tungen durch eine private Zusatzversicherung wie folgt:

Personliche Bedeutung von Zusatzschutz

Welche erweiterten Leistungen durch eine private

Zusatzversicherung sind lhnen personlich wichtig?

Zusatzschutz im Pflegefall
L a7
Zusatzschutz beim Zahnarzt
2 7
Zusatzschutz beim Haus-/Facharzt
o IR 5 i

. wichti
Zusatzschutz im Krankenhaus . 9

o I ¢

Befragte: 1.137
GKV-Versicherte

Quelle: Continentale Krankenversicherung a.G.

Angaben in Prozent

81 Prozent der gesetzlich Versicherten erwarten jetzt oder spétestens in Zukunft, dass eine gute
medizinische Versorgung nur durch private Vorsorge zu erreichen ist beziehungsweise zu errei-
chen sein wird. Am wichtigsten sind ihnen Zusatzschutz im Pflegefall (78 Prozent) sowie Zusatz-
schutz beim Zahnarzt (77 Prozent). Auch der Zusatzschutz beim Hausarzt oder Facharzt spielt fiir
71 Prozent der Befragten eine groBBe Rolle. Weniger Bedeutung hat der Zusatzschutz im Kranken-
haus, den lediglich rund ein Drittel der Befragten wichtig finden (35 Prozent).

Erweiterten Schutz im Pflegefall sehen mehr als drei Viertel als wichtig an. Das deckt sich mit
friiheren Befragungen. So zeigte die Continentale-Studie 2014: Die gréBte Angst hat die Be-
vélkerung vor der Pflegebediirftigkeit, die groBte Notwendigkeit privater Vorsorge sieht sie bei
der Pflegebediirftigkeit, allerdings sorgt sie in keinem Bereich so wenig vor. Nur 4 Prozent der
Bevélkerung hat eine private Pflegezusatzversicherung.

Besonders wichtig ist den Befragten zudem der Zahnzusatzschutz, einem Drittel sogar sehr
wichtig. Die persénliche Bedeutung nimmt mit dem Alter ab: 89 Prozent der 25- bis 39-Jih-
rigen finden Zusatzschutz beim Zahnarzt wichtig, 82 Prozent der 40- bis 49-Jdhrigen und 71
Prozent der ab 50-Jéhrigen. Die konkrete Vorsorge fillt wieder geringer aus: Nur 21 Prozent der

1 Die vollstdndigen Continentale-Studien finden Sie unter www.pkv-ratgeber.de
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Bevélkerung hat zusdtzliche Zahntarife abgeschlossen. Damit ist die Durchdringung héher als im
existenziell wichtigeren Pflegebereich.

Auch bei dieser Frage spielt die generelle Meinung zum Gesundheitswesen eine Rolle. Wer mit
diesem insgesamt hinsichtlich Preis und/oder Leistung unzufrieden ist, findet den Schutz bei den
klassischen Krankenzusatzversicherungen ,Zahn", ,ambulant” und ,stationdr” wichtiger (im
Schnitt 8 Prozentpunkte). Auch bei der Pflege zeigt sich diese Tendenz.

Fiir Berufstatige stellt sich dariiber hinaus die Frage nach zusatzlichem Schutz bei Arbeitsun-
fahigkeit:

Zusatzschutz bei Arbeitsunfahigkeit

Wie wichtig sind ihnen erweiterte Leistungen durch eine private

Zusatzversicherung bei Arbeitsunfahigkeit?

sehr wichtig

wichtig

45

weniger wichtig

nicht wichtig

5
—_— Befragte: 697
berufstatige
GKV-Versichrte

Quelle: Continentale Krankenversicherung a.G.

Angaben in Prozent

Mehr als drei Viertel der berufstitigen GKV-Versicherten finden privaten Zusatzschutz bei Ar-
beitsunfdhigkeit fiir sich persénlich wichtig, ein Drittel sogar sehr wichtig. Als nicht wichtig er-
achten die private Vorsorge nur 5 Prozent.

Vor allem die 25- bis 39-Jihrigen sehen bei sich Bedarf an zuséitzlicher Absicherung. Fiir den Fall
der Arbeitsunfihigkeit ist 91 Prozent eine private Zusatzversicherung wichtig, 42 Prozent sogar
sehr wichtig. Von den 40- bis 49-Jihrigen finden den zusdtzlichen Schutz 82 Prozent wichtig,
von den ab 50-Jihrigen noch 67 Prozent.

Mit 83 Prozent finden Frauen private Vorsorge bei Arbeitsunfdhigkeit hdufiger wichtig als Mén-
ner (75 Prozent). Im 1- bis 2-Personenhaushalt hat der Zusatzschutz weniger Bedeutung (75
Prozent) als im 3- oder Mehr-Personenhaushalt (85 Prozent). Und mit steigendem Einkommen
nimmt die fiir sich persénlich wahrgenommene Wichtigkeit einer Zusatzversicherung bei Ar-
beitsunfdhigkeit tendenziell ab:von 83 Prozent derer mit einem Haushaltsnettoeinkommen von
unter 1.500 Euro auf 72 Prozent derer mit einem Haushaltsnettoeinkommen ab 4.000 Euro.
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>> 3.2 Zusatzschutz fiir einzelne Zielgruppen

Fir die Continentale Studie 2016 wurde die Gesamtbevdlkerung gefragt, welche private Zu-
satzversicherung sie flir bestimmte Personenkreise fiir besonders sinnvoll halt. Die meisten
Nennungen: zusdtzlicher Schutz im Pflegefall fiir Rentner und Pensionére (74 Prozent). Generell
scheinen die Befragten den groBten privaten Vorsorgebedarf bei dieser dlteren Zielgruppe zu
sehen. Denn auch beim Zusatzschutz beim Haus- oder Facharzt (64 Prozent) sowie im Kran-
kenhaus (44 Prozent) liegt sie vorne. Studenten und Auszubildende werden hingegen in jeder
Kategorie am seltensten genannt.

Zusatzschutz fir einzelne Zielgruppen

Welchen zusatzlichen Versicherungsschutz halten Sie fiir folgende

Personenkreise fiir besonders sinnvoll?

Zusatzschutz im Pflegefall

Rentner, Pensionire

Kinder, Jugendliche 38
Studenten, Auszubildende

Zusatzschutz beim Zahnarzt
Rentner, Pensionire
Kinder, Jugendliche
Studenten, Auszubildende

~
o

Zusatzschutz beim Haus-/Facharzt
Rentner, Pensiondre
Kinder, Jugendliche
Studenten, Auszubildende

>

o
[=2]
(2]
N

Zusatzschutz im Krankenhaus
Rentner, Pensiondre 44
Kinder, Jugendliche 30
Studenten, Auszubildende 25

Quelle: Continentale Krankenversicherung a.G.

1.324 Befragte

Angaben in Prozent

Wie die Auswertung (siehe vorige Grafik) zeigt, bewertet die Mehrheit der Befragten die Kate-
gorie ,Zahn" als sinnvollste. Aufféllig ist, dass der Zusatzschutz beim Zahnarzt eine Ausnahme
bei der Rangreihenfolge der Zielgruppe darstellt. Den Zahnzusatzschutz findet die Mehrheit (68
Prozent) fiir Rentner und Pensiondre zwar ebenfalls sinnvoll, hiufiger sehen die Befragten die
Notwendigkeit dieses Schutzes jedoch bei Kindern und Jugendlichen (75 Prozent). Ebenfalls
sinnvoll fiir alle drei Zielgruppen finden die Befragten mehrheitlich den Zusatzschutz beim
Haus- oder Facharzt.

Es fallt auf, dass die Befragten den gréBten privaten Vorsorgebedarf vornehmlich bei der dlteren
Zielgruppe sehen. Eine zusatzliche Absicherung sei vor allem fiir den Pflegefall, beim Zahnarzt
und beim Haus- oder Facharzt wichtig, so das Ergebnis der Studie.
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Durchweg als letzte Zielgruppe nennen die Befragten die Studenten und Auszubildenden - ob-
wohl gerade diese Zielgruppe im richtigen Alter ist, um heute den notwendigen Zusatzschutz
fiir spater abzuschlieBen. Ist das Rentenalter erst erreicht, ist es dafiir haufig schon zu spat.

Die Antworten der Befragten sind dabei stark von ihrem Alter abhdngig. So bewerten die Be-
fragten ab 50 Jahren zusatzlichen Schutz seltener als sinnvoll - und zwar unabhéngig der
Zielgruppe. Die Gruppe mit den meisten Nennungen ist die der 30- bis 39-Jdhrigen. Sie er-
achten den Zusatzschutz in allen vier Bereichen liber alle abgefragten Zielgruppen hinweg am
haufigsten als besonders sinnvoll.

3.3 Beitragskalkulation in der Erganzungsversicherung

Die Beitrdge in der PKV werden grundsatzlich risikogerecht kalkuliert, d. h. die Hohe des zu
zahlenden Beitrags richtet sich nach dem Eintrittsalter.

Die friihere geschlechtsabhéngige Kalkulation (Bisex) ist durch ein Urteil des Europ&ischen Ge-
richtshofes (EuGH) vom 01.03.2011 fiir Neuvertrage seit dem 21.12.2012 nicht mehr zuldssig.
Die Richter haben entschieden, dass eine Differenzierung nach Geschlecht fiir Versicherungs-
pramien und Versicherungsleistungen auch dann unzuldssig ist, wenn sie auf genauen ver-
sicherungsmathematischen und statistischen Daten beruht. Die Kalkulationsgrundlagen sind
daher, soweit sie eine Geschlechtsabhangigkeit vorsehen, fiir Neuvertrdge ab dem 21.12.2012
ungiiltig. Die PKV hat ihre Beitragskalkulation entsprechend den Vorgaben des EuGH-Urteils
neu gestaltet.

Tarife nach Art der Lebens- und Schadenversicherung

In Deutschland werden Krankenversicherungen in der Regel nach Art der Lebensversicherung
kalkuliert. Krankenversicherungen, die nach Art der Schadenversicherung kalkuliert sind, neh-
men an Marktbedeutung im Bereich der Ergdnzungsversicherung zu.

In den traditionellen, nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Krankenversicherungen
werden fiir die Versicherten Alterungsriickstellungen gebildet. Bei dieser Art der Kalkulation
wirkt sich das Alterwerden der Versicherten nicht auf den Beitrag aus. Der Beitrag ist unter
dem Gesichtspunkt ,Alter" liber die gesamte Vertragslaufzeit stabil und muss nicht im fortge-
schrittenen Alter wegen der dann notwendigen hdheren medizinischen Leistungen angehoben
werden. Medizinischer Fortschritt, Kostensteigerungen im Gesundheitswesen und eine stei-
gende Lebenserwartung kdnnen allerdings zu altersunabhéngigen Beitragserh6hungen fiihren.

Bei Krankenversicherungen, die nach Art der Schadenversicherung kalkuliert sind, gibt es da-
gegen keine Alterungsriickstellungen. Da sich das Alter direkt auf das Risiko und somit auf die
Hohe der zu erwartenden Leistungen auswirkt, missten bei Versicherungen mit diesem Kalku-
lationsmodell eigentlich jahrlich allein wegen des Alterns der Versicherten die Beitrage steigen.
In der Praxis ist dies allerdings selten der Fall, denn in der Regel haben nach Art der Schaden-
versicherung kalkulierte Angebote Beitragsstufen. Dies bedeutet, dass ein durchschnittlicher
Risikobeitrag fiir jiingere und ein durchschnittlicher Risikobeitrag fiir dltere Versicherte erhoben
wird. Fiir dltere Versicherte erhoht sich der Beitrag dabei in der Regel deutlich. In der Bera-
tungssituation muss der Vermittler seinen Kunden somit deutlich machen, dass nach Art der
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Schadenversicherung kalkulierte Ergdnzungsversicherungen einen bedeutenden Vorteil, aber
auch einen bedeutenden Nachteil haben.

Der Vorteil: Bei gleichen Leistungen sind sie in jungen Jahren erheblich giinstiger als nach
Art der Lebensversicherung kalkulierte Tarife, da keine Alterungsriickstellung aufgebaut wird.
Daher kénnen junge Kunden tber nach Art der Schadenversicherung kalkulierte Angebote in
der Regel einen Leistungsumfang absichern, der ihnen bei den teureren, nach Art der Lebens-
versicherung kalkulierten Angeboten finanziell nicht moglich ware.

Der Nachteil: Ab einer bestimmten Altersgrenze steigt der Beitrag deutlich. Dies kann Kunden
finanziell Gberfordern und zur Kiindigung des Versicherungsschutzes zwingen. Und dies ge-
schieht in einem Alter, in dem der Schutz durch Ergdnzungsversicherungen besonders wichtig
wird. Auf diese Beitragserhdhung im Alter ist bei einem Beratungsgesprach zwingend hinzu-
weisen.

Wenig sinnvoll ist es, eine Krankenversicherung nach Art der Schadenversicherung mit einem
Produkt zu koppeln, das den Beitragsanstieg im Alter auffangt, zum Beispiel eine Rentenver-
sicherung. Die Gesamtkosten liegen dann in der Regel so hoch, dass stattdessen ein Ergdnzungs-
tarif mit Alterungsriickstellung abgeschlossen werden kann.

3.4 Marktentwicklung der Zusatzversicherung

In der Vergangenheit hat die GKV immer wieder ihr Leistungsspektrum verdndert und haufig
eingeschrankt. Dabei sind nahezu in allen Bereichen Liicken in der Absicherung der Gesundheit
entstanden, die unter Umstanden sogar existenzbedrohende Folgen haben kdnnen.

Der Trend zu privater Vorsorge, um den Leistungsumfang der Gesetzlichen Krankenversicherung
aufzustocken, halt daher seit Jahren an. Auch fiir privat Versicherte lohnt sich ein Blick auf das
Angebot an Zusatzversicherungen, um den Leistungsumfang ihrer Vollversicherung sinnvoll zu
erweitern. So erhohte sich der Bestand auch 2018 wieder in fast allen Zusatzversicherungs-
arten.
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Die folgenden Zusatzversicherungen werden in der Regel nur von gesetzlich Versicherten ab-
geschlossen:

Zusatzversicherungen

‘ 2018 ‘ 2017 ‘ 2016 ‘ 2015 ‘ 2014 ‘ 2013

zum GKV-Schutz

ambulante Tarife 7.800.200 | 8.023.300 | 7.919.800 | 7.869.800 | 7.731.700 | 7.748.200
Verdnderung absolut -223.000 103.400 50.000 138.100 -16.500 8.000
Verdnderung in % -2,8 1,3 0,6 1.8 -0,2 0,1

Tarife fiir Wahlleistungen

. 6.181.100 | 6.112.100 | 6.058.600 | 5.980.400 | 5.870.800 | 5.804.300
im Krankenhaus

Verdnderung absolut 69.000 53.500 78.200 109.600 66.500 27.700
Veranderung in % 11 09 1,3 19 1,1 0,5
Zahntarife 16.008.100 | 15.665.200 | 15.371.900 | 14.950.000 | 14.411.000 | 13.821.800
Verdnderung absolut 342.900 293.300 421.900 539.000 589.200 247.400
Veranderung in % 2,2 19 2,8 3,7 43 1,8
insgesamt* 20.056.900 |19.583.500 |19.135.300 | 18.871.800 | 18.511.200 |17.724.700
Veranderung absolut 473.400 448.200 263.500 360.600 786.500 176.300
Veranderung in % 2,4 2,3 1.4 19 44 1,0

* Ein Versicherter kann durchaus mehrere Tarife abschlieBen. Er wird in diesem Fall mehrfach gezéhit.
Fiir die Gesamtposition wird er jedoch nur einmal registriert.

Quelle: Rechenschaftsberichte des PKV-Verbandes
Folgende Entwicklungen lassen sich beobachten:

In 2017 brachten ambulante Zusatzversicherungen wenig Wachstum. Die Stiickzahl ambulan-
ter Zusatzversicherungen stieg um 1,3 %. Eine dhnliche Entwicklung war auch in den Vorjahren
festzustellen. In 2018 sank der Bestand um rund 223.000 Tarife auf insgesamt rund 7,8 Milli-
onen Tarife.

Uber alle Zusatzversicherungsarten hinweg stieg dagegen der Bestand um 2,4 % auf erstmalig
mehr als 20 Millionen Zusatzversicherungen (Tarife) fiir GKV-Versicherte.

Fiir dieses Wachstum ist insbesondere die Nachfrage nach Zahnzusatzversicherungen verant-
wortlich. Auch wenn das Wachstum in 2018 nicht mit dem der Jahre 2014 bis 2016 mithalten
konnte, wurden in 2018 dennoch mehr als 340.000 Zahnzusatzversicherungen vermittelt. Rund
jeder flinfte Deutsche verfiigt im Durchschnitt lber eine Zahnzusatzversicherung. So belauft
sich der Gesamtbestand an Zahnzusatztarifen auf mehr als 16 Millionen Stiick.

Das Angebot an Zahnzusatzversicherungen seitens der privaten Krankenversicherer ist sehr breit
gefiachert. Vom Einstiegsangebot zur Absicherung von Eigenanteilen beim einfachen Zahner-
satz ohne Gesundheitspriifung bis hin zu Zahnzusatztarifen mit Leistungen fiir hochwertigen
Zahnersatz zu 90 % und Zahnvorsorge- sowie Zahnbehandlungsleistungen wird alles ange-
boten. Eine flexible Produktpalette im Zahnergdnzungsbereich ermdglicht, den Kundenbedarf
passgenau abzudecken und die vorhandenen Marktpotenziale zu erschlieBen.



Nachfolgende Versicherungsarten sind nicht nur fiir gesetzlich, sondern auch fiir privat Versi-
cherte als Erganzung ihrer Vollversicherung interessant:

Zusatzversicherte Personen
nach Versicherungsarten

2018 ‘ 2017 ‘ 2016 ‘ 2015 ‘ 2014 ‘ 2013

Krankentagegeld- 3.638.000 |3.613.400 |3.597.400 | 3.583.600 | 3.585.800 | 3.605.100
versicherung
Verdnderung absolut 24.600 16.000 13.800 -2.200 -19.300 -22.500
Veranderung in % 0,7 0,4 0,4 -0,1 -0,5 -0,6

Krankenhaustagegeld-

. 7.677.200 | 7.740.400 |7.803.300 | 7.864.100 | 7.936.500 | 8.027.600
versicherung

Verdnderung absolut -63.200 -62.900 -60.800 -72.400 -91.100 | -125.900
Veranderung in % -0,8 -0,8 -0,8 -09 -1.1 -1,5
Pflegezusatzversicherung 2.782.800 [2.732.900 |2.676.700 | 2.583.600 | 2.481.800 | 2.355.300
Veranderung absolut 49.900 56.200 93.100 101.800 126.500 168.600
Veranderung in % 1,8 2.1 3,6 41 54 7.7

Staatlich geforderte

. 878.100 | 834.000 | 777.200 683.600 558.600 353.600
Pflegezusatzversicherung

Verdnderung absolut 44.100 56.800 93.600 125.000 205.000

Veranderung in % 53 7.3 13,7 22,4 58,0

* In diesen Angaben sind auch vollversicherte Personen mit Krankentagegeldversicherung enthalten.
Quelle: Rechenschaftsberichte des PKV-Verbandes

Das Wachstum in der Krankentagegeldversicherung ist seit Jahren unbesténdig. In 2018 konnte
ein geringes Wachstum in Hohe von 0,7 % verzeichnet werden. Da in den oben genannten
Zahlen vollversicherte Personen mit Krankentagegeldversicherung enthalten sind, spielt hier
auch das Wachstum der Krankenvollversicherung eine Rolle. Fraglich ist, ob den Versicherten
die Versorgungslicke hier wirklich bewusst ist. Denn trotz des Absicherungsbedarfes in Folge
langerer Arbeitsunfahigkeit spiegelt sich dies in der Entwicklung der Krankentagegeldversiche-
rung nicht wider.

Der Bestand an Krankenhaustagegeldversicherungen sinkt seit Jahren stetig. Dennoch belduft
sich der Bestand nach Abschluss des Geschéftsjahres 2018 auf knapp 7,7 Millionen Tarife. In
2013 waren es noch rund 300.000 Tarife mehr.

In der Pflegezusatzversicherung setzt sich der Trend eines abnehmenden Wachstums auch in
2018 fort. Betrug das Wachstum in 2013 noch 7,7 %, so konnte in 2018 nur ein Zuwachs
in Hohe von 1,8 %, gemessen an der Anzahl der Tarife, erreicht werden. Mit mehr als 5 %
Wachstum erwies sich die staatlich geforderte Pflegezusatzversicherung als Wachstumsmotor
im Rahmen der Pflegezusatzversicherungen. Trotz des Wachstums in den vergangenen Jahren
ist die Marktdurchdringung in diesem Bereich noch verhdltnismaBig gering. Die Versorgungs-
llicke ist groB und das Bewusstsein der Menschen fiir das Risiko dirfte nicht zuletzt durch die
Medienprasenz der Pflegereformen weiter gescharft werden. Dies sind beste Voraussetzungen
fiir ein weiteres, nennenswertes Wachstum in diesem Segment.
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>> 3.5 Kooperationen bzw. Partnerschaften zwischen der GKV

und der PKV

Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz wurde den Kassen bereits zum 01.01.2004 die
Moglichkeit eingerdaumt, mit privaten Krankenversicherungsunternehmen zu kooperieren, um
selbst Zusatzversicherungen vermitteln zu kdnnen.

Besondere Bedeutung hat das Kooperationsgeschaft jedoch mit dem Wettbewerbs-
starkungsgesetz zum 01.04.2007 gewonnen. Die Mdglichkeit der Krankenkassen, Ergdnzungs-
schutz im Rahmen von Wahltarifen anbieten zu kdnnen, hat zu einer Verscharfung der Wettbe-
werbssituation zwischen GKV und PKV und schlieBlich zu intensivierten Kooperationen zwischen
gesetzlichen Krankenversicherungen und privaten Krankenversicherungsunternehmen gefiihrt.

Wie intensiv eine Kooperation ist, lasst sich durch folgende Fragestellungen feststellen:

= Werden fiir die Mitglieder der kooperierenden Krankenkasse passgenaue bzw. exklusive Zu-
satzversicherungsprodukte angeboten?

= Bietet das PKV-Unternehmen neben diesen passgenauen Produkten auch die Mitgliedschaft
der kooperierenden Krankenkasse an, um alles aus einer Hand anbieten zu kénnen?

= Findet eine einheitliche Vermarktung der Produkte tiber die Kooperationspartner statt (z. B.
durch einheitliche Verkaufsunterlagen)?

= Sind die Leistungsprozesse im Hinblick auf den Kundenbedarf aufeinander abgestimmt bzw.
so gestaltet, dass sie fiir den Kunden méglichst einfach sind (Zahnersatzrechnung muss nur
einmal eingereicht werden)?

Konnen alle Fragen mit ,ja" beantwortet werden, so kann die Kooperation im Sinne einer beson-
ders intensiven Zusammenarbeit auch als Partnerschaft bezeichnet werden. Fiir die gemeinsa-
men Aktivitdten sind sodann nicht nur ausgewdahlte Einzelbereiche, sondern alle strategischen
Felder (Produkte, Vertrieb, Marketing, Prozesse) maBgebend. Fiir Kunden, Vertrieb und Betrieb
haben solche echten GKV-PKV-Partnerschaften den hochsten Nutzen, da sie die Vorteile beider
Systeme bestmdglich erschlieBen.

Die den Kassen vom Gesetzgeber eréffnete Kooperationsmdglichkeit wurde von vielen Kran-
kenkassen genutzt, um mit einzelnen PKV-Unternehmen Vereinbarungen zu treffen. Diese
Vereinbarungen beinhalten zum einen, dass eine Kasse exklusiv mit einem PKV-Unternehmen
zur Vermittlung von Zusatz- und Ergdnzungsversicherungen zusammenarbeitet. Zum anderen
legen sie fest, dass fiir diese Kooperationen spezielle Produkte hdufig ohne Abschlussprovi-
sionen vom jeweiligen PKV-Unternehmen entwickelt werden, da die gesetzliche Kasse selbst
die Vermittlung lbernimmt. Durch diese Art der Kooperationen wird der Vermittlermarkt von
einem groBen Betdtigungsfeld im Krankenversicherungsmarkt ausgeschlossen, obwohl Ergén-
zungsversicherungen ein Bereich sind, in dem die individuelle und kompetente Beratung durch
qualifizierte Vermittler besonders wichtig ist.

Zu den gravierenden Wettbewerbsnachteilen der nicht in die Kooperationen eingebundenen
PKV-Produkte zahlt auBerdem, dass die GKV in der Lage ist, ihre Vermittlungstatigkeit liber
ihren 6ffentlich-rechtlichen Status zu subventionieren und dadurch Preisvorteile zu erzielen.
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Nur bei Vertriebspartnerschaften zwischen gesetzlichen Krankenkassen und privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, die den beratenden AuBendienst einschlieBen, kann die Qualitét in
der Beratung bei den beratungsintensiven Zusatzversicherungen sichergestellt werden.

Bei dieser Art der Zusammenarbeit kann der Vermittler zum Einstieg einen GKV-Schutz mit
attraktiven Extraleistungen mit exklusiven Ergdnzungsversicherungen anbieten - und so seine
Bestdnde schiitzen. Der Kunde hat den Vorteil, trotz des Einheitsbeitrags in der GKV mehr Leis-
tung zu bekommen als bei anderen Kassen und gleichzeitig auf private Ergdnzungsversicherun-
gen zugreifen zu kdnnen.

Das Angebot der Kasse wird so vor dem Hintergrund der aktuellen Verdanderungen sinnvoll

abgerundet. Denn der Kunde kann sich flir einen Versicherungsschutz entscheiden, bei dem
gesetzliche und private Leistungen Hand in Hand gehen.

© Continentale Krankenversicherung a.G.
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1 Ubersicht zur kostenlosen Mitversicherung von Kindern
(Familienversicherung)

Es gibt unterschiedliche Regelungen, je nachdem, ob die Eltern gesetzlich oder privat versichert

sind, wer von beiden mehr verdient und ob das Einkommen oberhalb oder unterhalb der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (JAEG) fiir 2019 = 60.750,00 EUR = 12 x 5.062,50 EUR liegt.

Beispiele zur Familienversicherung

iB] Elternteil

1. berufstatig, Einkommen

GKV-Mitglied

2. nicht berufstétig, kein Einkommen

Familienversicherung in der GKV bei 1.

Kind

nicht berufstatig, kein Einkommen

Familienversicherung in der GKV bei 1.

)] Elternteil

1. berufstatig, Einkommen 3.000,00 EUR

GKV-Mitglied, z. B. BEK pflichtversichert

2. berufstatig, Einkommen 2.000,00 EUR

GKV-Mitglied, z. B. AOK pflichtversichert

Kind

nicht berufstétig, kein Einkommen

Familienversicherung kann bei 1. oder 2.
frei gewahlt werden

k)] Elternteil

1. berufstatig, Einkommen Uiber 5.062,50 EUR

PKV-Mitglied

2. berufstatig, Einkommen 2.180,00 EUR

GKV-Mitglied

Kind

nicht berufstatig, kein Einkommen

kein Anspruch auf Familienversicherung,
deshalb eigene GKV-Mitgliedschaft,
alternativ Privatversicherung

Z8) Elternteil

1. berufstatig, Einkommen unter 5.062,50 EUR

PKV-Mitglied

2. berufstatig, Einkommen 2.600,00 EUR

GKV-Mitglied, pflichtversichert

Kind

nicht berufstatig, kein Einkommen; ein Eltern-
teil zwar PKV versichert und héheres Einkom-
men, aber unterhalb der JAEG; daher hat der
Elternteil mit dem niedrigeren Einkommen fiir
das Kind Anspruch auf Familienversicherung
in der GKV

Familienversicherung in der GKV bei 2.

3] Elternteil

1. berufstatig, Einkommen 5.500,00 EUR

PKV-Mitglied

2. berufstatig, Einkommen 6.000,00 EUR

GKV-Mitglied, freiwillig

Kind

nicht berufstatig, kein Einkommen; ein Eltern-
teil zwar PKV versichert mit Einkommen tiber
JAEG, aber niedrigeres Einkommen als der frei-
willig GKV versicherte andere Elternteil; daher
hat das Kind Anspruch auf Familienversiche-
rung beim GKV versicherten Elternteil

Familienversicherung in der GKV bei 2.

(3] Elternteil

1. berufstatig, Einkommen 1.500,00 EUR

GKV-Mitglied

2. berufstatig, Einkommen 1.300,00 EUR

GKV-Mitglied

Kind

Einkommen > 445,00 EUR (z. B. aus Kapital-
vermogen, aus Vermietung/ Verpachtung)

bei Einkommen Uliber 445,00 EUR kein
Anspruch auf Familienversicherung.
Ausnahme: geringfiigige Beschaftigung
bis 450,00 EUR monatlich somit eigene
GKV-Mitgliedschaft (GKV-Mindestbei-
trag monatlich mindestens aus 1/3 der
mtl. BezugsgroBe = Beitrag i. H. v. ca.
140,00 EUR)
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>> 2 Neuregelung - Krankenversicherung der Rentner (KVdR)

Friihere Regelung (seit 1993)

Personen, die in der zweiten Halfte ihres
Erwerbslebens 9/10 dieses Zeitraums in einer
GKV pflichtversichert waren, hatten die
Zugangsvoraussetzungen fiir die KVdR erfiillt.
Das bedeutet, dass fiir die Berechnung der
Krankenversicherungsbeitrage nur die gesetz-
liche Rente voll und eine Betriebsrente zur
Halfte beriicksichtigt wurden.

Regelung seit 01.04.2002 (Wiederherstellung des Rechtszustandes des Jahres 1992)

Die Zugangsvoraussetzungen zur KVdR sind bereits dann erfiillt, wenn in der zweiten Halfte des
Erwerbslebens 9/10 dieses Zeitraums Versicherungsschutz in einer GKV bestand. Die Art der Versiche-
rung (Pflichtversicherung, freiwillige Versicherung, Familienversicherung) ist dabei unerheblich.

Fiir die Berechnung der Beitrdge wird die gesetzliche Rente voll und eine Betriebsrente nur zur
Halfte berticksichtigt. Sonstige Einnahmen, wie z. B. Mieteinkiinfte oder Zinsertrage, bleiben unbe-
rlicksichtigt.

Regelung seit 01.01.2004

Durch das GMG zahlen auch KVdR-Rentner den vollen Beitragssatz auf die Betriebsrente.

Regelung seit 01.08.2017

Durch das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) werden fiir jedes Kind drei
Jahre auf die Mitgliedszeiten in der gesetzlichen Krankenversicherung angerechnet. Durch diese An-
rechnung wird Betroffenen der Weg in die kostengiinstigere Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
erleichtert. Die Neuberechnung gilt sowohl fiir Bestands-, als auch fiir Neurentner/-innen.

>> 3  Checkliste zur Ermittlung des Jahresarbeitsentgelts

Entgeldarten | anzurechnen | Nicht anzurechnen
Bereitschaftsdienstvergiitung X

Erschwerniszulage X

tatsdchliche Fahrtkosten zwischen Wohnung und X

Arbeitsstatte

Familienzuschlage X
Gewinnbeteiligung X
Jubilaumszuwendung X
Schicht-, Schmutzzulage etc. X

tatsachliche Uberstundenzahlung X
pauschale Uberstundenzahlung X

Urlaubsgeld X

Weihnachtsgeld X

Belegschaftsrabatt X
vermogenswirksame Leistung X
Verbesserungsvorschlage X

Bei allen Entgeldarten ist Voraussetzung fiir ihre Anrechnung, dass sie regelmaBig gezahlt werden.
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4  Beamte und Heilfiirsorgeberechtigte
4.1  Beihilfe und Versicherungspflicht

Seit dem 01.01.2009 besteht auch fiir Beamte Versicherungspflicht in der privaten Krankenver-
sicherung. Das bedeutet, dass der durch die Beihilfe nicht gedeckte Teil der Krankheitskosten
durch eine entsprechende private Krankenversicherung abgesichert sein muss. Bei einem Bei-
hilfebemessungssatz von z. B. 50 % muss daher eine zusdtzliche private Krankenversicherung
mit einer 50-prozentigen Erstattungsverpflichtung abgeschlossen werden.

Insoweit gilt die Besitzstandsregelung gemaB § 193 Abs. 3 VWG: Wenn der PKV-Vertrag bereits
vor dem 01.04.2007 abgeschlossen war, gilt dieser (unzureichende) Versicherungsschutz als
ausreichend im Sinne der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung.

Beihilfeberechtigte, die aufgrund von Vorerkrankungen PKV-Schutz nicht zu zumutbaren Be-
dingungen abschlieBen kdnnen, haben zwei Mdglichkeiten:

= Entweder machen sie von der dauernden Offnungsaktion fiir Beihilfeberechtigte in der PKV
Gebrauch. Diese sieht vor, dass Beihilfeberechtigte ein Zugangsrecht zu den Beihilfetari-
fen der teilnehmenden PKV-Unternehmen haben, wobei ein maximaler Risikozuschlag von
30 % erhoben werden darf.

= Alternativ kénnen sie sich im Basistarif versichern und von der Héchstbeitragsgarantie pro-
fitieren. Die Erhebung eines Risikozuschlags ist insoweit ausgeschlossen. Der Nachteil ware
aber, dass der Beihilfeberechtigte dann bei Arzt-[Zahnarztbehandlungen nur den Status
eines Basistarifversicherten hat.

4.2 Umfang der Beihilfeberechtigung

Die Beihilfeberechtigung gilt nicht nur fiir den Beamten selbst, sondern grundsatzlich auch fiir
seine Familienangehdrigen. Soweit auch ihnen ein Beihilfeanspruch zusteht, gelten sie als be-
riicksichtigungsfahige Angehdorige. Fiir Enegatten gilt dieser Anspruch in der Regel dann, wenn
ein bestimmtes Jahreseinkommen nicht tberschritten wird. Fiir Bundesbeihilfeberechtigte be-
tragt dieses beispielsweise 17.000,00 Euro im 2. Kalenderjahr vor Beantragung der Beihilfe.
Kinder sind in der Regel bis zur Vollendung des 25. Lebensjahrs in die Beihilfeberechtigung
eingeschlossen, wenn gleichzeitig ein Anspruch auf Zahlung von Kindergeld besteht.

Die Zusage eines bestimmten prozentualen Beihilfeanspruchs bedeutet nicht, dass der Beihil-
feberechtigte auch samtliche anfallenden Krankheitskosten in diesem Umfang von der Beihilfe
erstattet bekommt. In den jeweiligen Beihilfevorschriften wird detailliert beschrieben, welche
Leistungen von der Beihilfe als erstattungsfahig anerkannt werden. Im Sprachgebrauch der Bei-
hilfe wird dann von den sogenannten ,beihilfefahigen Aufwendungen” gesprochen. So haben
die Beihilfevorschriften des Bundes und groBtenteils auch der Lander die Leistungskiirzungen
der GKV ganz oder teilweise auf die Beihilfe Ubertragen. Kosten fiir Brillen und nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel sind zum groBen Teil nicht mehr erstattungspflichtig. Bei Inan-
spruchnahme von Heil- und Hilfsmitteln miissen analog den GKV-Regelungen Zuzahlungen
geleistet werden. Auch die Wahlleistungen im Krankenhaus (Chefarztbehandlung, Zwei-Bett-
Zimmer) werden nicht von allen Beihilfevorschriften als beihilfefihige Aufwendungen aner-
kannt. In diesen Fillen sind die Beihilfeberechtigten gehalten, zusatzlich zu ihrem prozentualen



>> 109

PKV-Schutz spezielle Zusatztarife abzuschlieBen, die die von der Beihilfe nicht gedeckten Kos-
ten entsprechend absichern.

5  Ubertrittsmoglichkeiten aus der GKV in die PKV

Beispiele:
Laufendes Jahr Folgejahr Ubertrittsbedingungen:
(voraussichtl.)
AV freiwillig Einkommen iiber  Ein Ubertritt zur PKV ist jederzeit moglich,
GKV-versichert der JAEG Kiindigungsfristen der GKV beachten.

freiwillig Einkommen unter = Ubertritt zur PKV im laufenden Jahr
GKV-versichert der JAEG (von maglich; wenn Einkommen im Folgejahr
JAEG eingeholt) von JAEG eingeholt wird, innerhalb von

3 Monaten Befreiungsantrag bei der
zustandigen Krankenkasse stellen um PKV-
versichert zu bleiben, ansonsten Beginn der
GKV-Pflicht.

)l zunachst GKV-pflichtversi- | Einkommen Gber  Die Versicherungspflicht endet am 31.12.
chert [ im Laufe des Jahres | der JAEG (8 6 Abs. 4 SGBV)
wird die JAEG iiberschritten = Automatische Fortsetzung der Mitglied-
schaft in der GKV als freiwilliges Mitglied,
es sei denn, das Mitglied erklart inner-
halb von zwei Wochen nach Hinweis der
Krankenkasse uiber die Austrittsmdglich-
keiten seinen Austritt. Der Austritt wird
nur wirksam, wenn das Bestehen eines
anderweitigen Anspruchs auf Absicherung
im Krankheitsfall nachgewiesen wird
(8 188 Abs. 4 SGBV)
m  PKV-Mitgliedschaft mdglich

D) zunidchst GKV-pflichtversi- | Selbststandig Die Versicherungspflicht endet mit Aufnahme

chert [ im Laufe des Jahres der selbststandigen Tatigkeit.

selbststandig m  Automatische Fortsetzung der Mitglied-
schaft in der GKV als freiwilliges Mitglied,
es sei denn, das Mitglied erklart inner-
halb von zwei Wochen nach Hinweis der
Krankenkasse iber die Austrittsmoglich-
keiten seinen Austritt. Der Austritt wird
nur wirksam, wenn das Bestehen eines
anderweitigen Anspruchs auf Absiche-
rung im Krankheitsfall nachgewiesen wird
(§ 188 Abs. 4 SGBV)
PKV-Mitgliedschaft mdglich

)M zunachst freiwillig GKV-ver- | Selbststindig m  Ubertritt zur PKV jederzeit mdglich,
sichert [ im Laufe des Jahres Kiindigungsfristen beachten
selbststandig m  Kann als freiwilliges Mitglied in der GKV

bleiben

)l Selbststindig, bis 31.03.2007 | Selbststandig Ubertritt zur PKV jederzeit moglich
nicht versichert [ ab (SGB V, & 190 Absatz 13)

01.04.2007 GKV-pflichtver-
sichert, da friiher GKV-
Mitglied

~—
u
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6  Kiindigungsfristen beim Kassenwechsel

Seit Januar 2002 sind Versicherungspflichtige und freiwillig Versicherte beim Wechsel der
Krankenkasse gleichgestellt. Sie kénnen zum Ende des lberndchsten Monats ab Austrittserkla-
rung die Kasse wechseln.

Kiindigungsfrist:

Zum Ende des liberndchsten Monats ab Austrittserklarung, Mindestversicherungsdauer bei der
.alten" Kasse 18 Monate.

m  Der GKV-Versicherte kiindigt seine Mitgliedschaft zum Ende des tiberndchsten Monats (z. B.
im Januar zum 31.03., im Februar zum 30.04., im Marz zum 31.05. usw.).

= Die ,alte" Kasse stellt unverziiglich - spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang der Kiindigung - eine Kiindigungsbestatigung aus.

= Die Kiindigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mit-
gliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheinigung nachweist.

= Nach der Kiindigung ist das Mitglied dann 18 Monate an die neue Kasse gebunden. Dies
gilt auch bei einem Arbeitgeberwechsel. Die Krankenkassen kénnen in ihren Satzungen
vorsehen, dass die Vorversicherungszeit von 18 Monaten nicht erfiillt werden muss, wenn
eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse der gleichen Kassenart (z. B. bei einem
Wechsel von einer Ersatzkasse zu einer anderen Ersatzkasse oder von einer BKK zu einer
anderen BKK) begriindet werden soll.

= Erhebt eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag oder erhdht sie diesen, kann das GKV Mit-
glied — anders als bei der normalen Kiindigung! - bis zur erstmaligen Falligkeit der Beitrags-
erhebung kiindigen.

Wichtig: Wechsel in die PKV nur mit Nachweis maglich!

Will ein freiwillig versichertes GKV-Mitglied (z. B. Selbststandiger) in die PKV wechseln, wird die
Kiindigung der Mitgliedschaft nur dann wirksam, wenn das Bestehen einer privaten Kranken-
vollversicherung nachgewiesen wird. Wird der Nachweis nicht innerhalb der Kiindigungsfrist
erbracht, wird die Kiindigung unwirksam. Der GKV-Austritt ware dann nur nach einer erneuten
Kiindigung mdglich.
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>> 7 Uberblick der Gesundheitsreformen in der GKV

Die Politik hat die Leistungen der GKV mit verschiedenen Gesundheitsreformen immer wieder
eingeschrénkt (versteckte Beitragserhohungen). Denn die Leistungen der GKV sind anders als
in der PKV nicht garantiert. Zusatzlich steuert der Gesetzgeber die Hohe des Beitrags liber den
Beitragssatz, die Beitragsbemessungsgrenze und liber Zusatz- und Sonderbeitrdge. Mit diesen
Instrumenten fangt er die steigenden Kosten in der GKV auf. Griinde fiir die steigenden Kosten
sind z. B. der medizinischen Fortschritt und die steigende Lebenserwartung der Bevdlkerung.
Versicherte der GKV miissen auch kiinftig mit Steigerungen des Beitrags und Kiirzungen von
Leistungen rechnen.

Jahre

2019 703,31 Euro*

2017 682,95 Euro*

2015 639,38 Euro®

2013 610,31 Euro

20Mm 575,44 Euro

2007 527,25 Euro

2004 © 495,95 Euro

2000 448,50 Euro

1999 440,03 Euro

1997 424,50 Euro

1993

369,97 Euro

1989 301,75 Euro

300 .Eu ro 400 .Eu ro 500 .Eu ro 600 .Eu ro 700 .Eu ro

*inklusive durchschnittlichem Zusatzbeitrag

Hochst-

beitrag 200 Euro

0 Euro 100 .Euro

© Continentale Krankenversicherung a.G.
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Die Leistungsanspriiche der Privatversicherten kdnnen im Zuge von Gesundheitsreformen we-
der eingeschrankt noch nach politischem Belieben verteuert werden. Sie sind als privatrechtli-
che Vertrage durch das Grundgesetz geschiitzt. Dennoch betreffen einige Gesundheitreformen
auch die PKV.

Jahre
2019

2017

2013

2011

2010

2007

2000
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A

Allgemeiner Beitragssatz 40

alternative Heilverfahren 94

Alternativmedizin 94

Alterslast 14

Alterungsriickstellungen 14,46,47,57,62,
64,100

ambulante Zusatzversicherungen 102

Andersartige Versorgung 85

Aquivalenzprinzip 44

Arbeitgeberbeitrag 40

Arbeitgeberzuschuss 48

Arbeitslosigkeit 48

Art der Lebensversicherung 100

Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz
(AMNOG) 26

Arzneimittelrabattgesetz (AMRabG) 26

Auslandsreiseschutz 84

B

Basistarif 37,51,52,57
Beamte 36,108
Behandlungsprogramme 79
Beihilfe 36,108

Beitrag 15,39,44,72
Beitragsanpassungen (BAP) 47
Beitragsentlastungsangebote 48,58
Beitragsentlastungsgesetz 24
Beitragskalkulation 44,46
Beitragsriickerstattungen 15,16
Beitragssatz 40
Beitragssystem 14
Beitragszuschuss 48
Belastungsgrenzen 76
Betriebskosten 88
Bindefristen 59,81
Bonusprogramme 59
Bonussysteme 16
Brillen/Kontaktlinsen 95
Birgerentlastungsgesetz 26,49

C
chronisch Kranke 76

D
Diagnosis Related Groups-System 74
Dreijahresfrist 30

E
Eigenbeteiligungen 75
Einkommenssicherung

bei Arbeitsunfahigkeit 87
erfolgsabhdngige Riickerstattung 95
erfolgsunabhdngige Riickerstattung 95
ErmaBigter Beitragssatz 40

F

Fallpauschale 74
Familienversicherte 34
Familienversicherung 19,42, 106
Festzuschuss 84

Finanzierung der Beitrdge 54
Finanzierung der Krankenversicherung 55
Freiberufler 36,42

freie Arztwahl im Krankenhaus 86
freie Krankenhauswah!l 86
freiwillig Versicherte 33,42
Freiwillig versicherte Rentner 54

G
Gebiihrensystem fiir Arzte 73
Geblihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
(GebiiH) 94
Gesetzliche Krankenversicherung 32
Gesetzliche Rentenversicherung 54
Gesetzlicher Zuschlag 57
Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs 11
Gesundheitsausgaben 11
Gesundheitsfond 59
Gesundheitsfonds 39,40
Gesundheitsmodernisierungsgesetz 104
Gesundheitsreform 2000 25
Gesundheitsreformgesetz 24
Gesundheits-Strukturgesetz 24
Gesundheitssystem 31
Gesundheitsversorgung 23
GKV-Finanzierungsgesetz 26,30
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) 25
GKV-Neuordnungsgesetz 25
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(GKV-WSG) 11,16, 25,30,47
Gleichartige Versorgung 85
Grundleistungen 30
Glinstigerpriifung 49
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H

Hartefallregelung 77

Hausarzttarif 79
Haushaltsbegleitgesetz 24
Heilflirsorge 37
Heilflirsorgeberechtigte 36, 108
Hochstkrankengeld 87
Hoherverdienende Arbeitnehmer 36
Hufelandverzeichnis 94

|
integrierte Versorgung 79

J
Jahresarbeitsentgeltgrenze 36

K
Kapitaldeckungsverfahren 14,72
Kinder 36
Kinderfreibetrag 44
Kontrahierungszwang 35, 51
Kooperationen 60, 104
Kostenerstattung 17,59
Kostenerstattungsprinzip 13
Kostenerstattungstarif 80
Krankengeldtarif 80
Krankenhaustagegeldversicherung 86
Krankentagegeldversicherung 87,103
Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) 34,107
Krankenversicherungsbeitragsanteil-
Ermittlungsverordnung (KVBEVO) 50
Kiindigungsfristen beim
Kassenwechsel 77,110,111

L
Leistungsdifferenzierungen in der GKV 77
Leistungssystem 15

M
Marktentwicklung 101
Mitgliedschaft in der PKV 35

N

Naturheilverfahren 94
Nichtversicherte 35
Notlagentarif 52,53

(0}
Optionstarife 15,95,96

P
Partnerschaften zwischen
GKV und PKV 60, 104
Pauschalleistung 15,17,95
Personengruppen 32
Pflegekostenversicherung 92
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) 27
Pflegepflichtversicherung 65
Pflegerentenversicherung 92
Pflegestédrkungsgesetz Ill (PSG 1) 28,91
Pflegetagegeldversicherung 92
Pflegeversicherung 89
Pflegezusatzversicherung 92, 103
Pflichtangebote 79
Pflichtversicherte 13,32
Pflicht zur Versicherung 35
Prdmienzahlung bei
Leistungseinschrankung 81
Provisionsregelung 65

R

Rechnungszins 47
Regelversorgung 84

Rentner 43,54
Riickerstattungsmodelle 16,95

S

Sachleistungsprinzip 13,17
Schadenversicherung 100
Selbstbehalttarif 80
Selbstbeteiligungen 15,16
Selbststandige 36,42

Service- und Beratungsleistungen 78
SicherungsmaBnahmen 50
Solidaritatsprinzip 39
Solidaritatsstarkungsgesetz 25
Sonderausgabenabzug 49
Sonderkiindigungsrecht 81, 110
Standardtarif 50,57
Stationdre Behandlung 86
Studenten 42
Systemunterschied 11,13

-
Tarifleistungen 46
Tarifliche Selbstbeteiligungen 16
Trager der GKV 71



U

Ubertragungswert 64, 65
Umlageverfahren 16,72
Umtarifierungsangebote 57

Vv

Vermdgenssicherung im Pflegefall 89

Versicherungsfreie
Gesellschafter/Geschaftsfiihrer 37

Versicherungspflichtgrenze 30

Versicherungspflichtige Arbeitnehmer 42

Versicherungspflichtige Rentner (KVdR) 54

Versorgungsbeziige 54

Vollstationare Pflege 90

Vollversicherte 13

Vorgezogene Pauschalerstattung 17

W
Wahltarife 16,59, 79
Wahltarife fiir besondere
Therapierichtungen 80
Wahltarif fiir besondere
ambulante Versorgungsformen 80
Wahltarif fiir strukturierte
Behandlungsprogramme 79
Wettbewerb 61
Wettbewerbssituation 104
Wettbewerbsstarkungsgesetz 63

Z

Zahnerganzungsversicherungen 85
Zahnersatz 84

Zusatzbeitrag 40,59
Zusatzleistungen 30

Zuzahlungen 75,94
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