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Ziele der Expertenbroschire

Informationen zur PKV gibt es in groBer Zahl. Sie erscheinen als Ra-
tings/Rankings in Fachzeitschriften, Broschiren der Verbraucher-
verbande, Bichern flr und von Ratgebern, in den unterschiedlichsten
Vergleichsprogrammen bis hin zu dem weiten Informationsfeld des
Internets.

Trotz dieser Informationsfille besteht ein deutliches Informationsdefizit in
der Bevoélkerung zum Thema , Krankenversicherung®. Das bestatigte eine
von der Continentale in Auftrag gegebene TNS Emnid-Befragung Anfang
des Jahres 2000. Selbst diejenigen, die sich schon fir die PKV interessier-
ten — zum Teil auch schon in der PKV versichert waren — und sich aller
moglichen Informationen bedienten, hatten gravierende Wissensliicken.

Vielen Birgern ist ihr Informationsdefizit bewusst, denn nicht umsonst
haben Ratings, Rankings und Vergleiche zu den einschldgigen Themen
GKV/PKYV, Zukunft des Gesundheitswesens, Bezahlbarkeit der Beitrdge
im Alter Hochkonjunktur. Das vorhandene Informationsdefizit erzeugt
Orientierungslosigkeit — eine Orientierungslosigkeit, die Aufldsung sucht
in einfachen, nachvollziehbaren Entscheidungsrastern.

Daraus resultiert die Zielsetzung dieser Expertenbroschure:

Sie soll lhnen Hilfestellung geben, einen Informationssuchenden zu
unterstitzen, festzustellen, welche Kriterien fir ihn persénlich relevant
sind, wenn er sich als freiwillig GKV-Versicherter fir die PKV und dort fur
ein bestimmtes Unternehmen entscheiden will. Oder auch wenn der
PKV-Versicherte zu einem anderen PKV-Unternehmen wechseln will.

Schwerpunkt Vollversicherte

Im Mittelpunkt steht der Vollversicherte. Mit der Gesundheitsreform 2000
(vgl. auch Anhang) verfestigte der Gesetzgeber das gegliederte System
der Krankenversicherung, der PKV wurde eine noch starkere Bedeutung
im gesamten Gesundheitswesen zuerkannt. Die gesetzlich festgelegte
zusétzliche Erhéhung der Alterungsriickstellung um 10 % der Beitrdge
soll fur die Zukunft sicherstellen, dass die Beitrage auch im Alter fir den
einzelnen tragbar bleiben. Fir neue PKV-Kunden ist Beitragsstabilitét ab
dem 65. Lebensjahr weitgehend gesichert. Allerdings sind auch die Riick-
kehrméglichkeiten in die GKV erschwert worden; fir Personen, die das
55. Lebensjahr Uberschritten haben, ist eine Rickkehr nahezu unmdglich.
Auch ein Wechsel zwischen den PKV-Unternehmen wird durch den Verlust
erworbener Rechte fUr die Versicherten noch uninteressanter.

Das Reslmee aus der Gesundheitsreform 2000 lautet: Die Entschei-
dung fur die PKV und ein bestimmtes Unternehmen der PKV ist kaum
mehr zu revidieren. Kurz gesagt: Die Entscheidung fir die PKV ist eine
Entscheidung firs Leben.
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Qualifizierte Beratung

Nach der Gesundheitsreform ist eine qualifizierte Beratung der
Interessenten noch wichtiger geworden. Die PKV-Unternehmen haben noch
mehr Verantwortung fur die Belange ihrer Versicherten. Sie sind verpflichtet,
denjenigen, der Rat geben muss, in die Lage zu versetzen, sich selbst effek-
tiv zu orientieren, um sein Wissen dann zu Gunsten seines Kunden einset-
zen zu kdnnen. FlUr den Berater hat die Wissensvermittlung den zuséatz-
lichen Vorteil, dass ein von ihm gut informierter Kunde auch vertragstreu ist.

Die Continentale Krankenversicherung a.G. will durch die Herausgabe
dieser Expertenbroschire, die nicht einfach Wissen zusammenstellt,
sondern objektiv und neutral aufzeigt, welche Kriterien fiir den Kunden in
seiner personlichen Situation relevant sind, dieser Verantwortung gegen-
Uber Berater und Kunden gerecht werden.

Bei der Auswahl und der Bewertung der Kriterien wurden wir durch unseren
Expertenbeirat, den Herren Prof. Dr. J.-Matthias Graf von der Schulen-
burg, Arno Surminski und Prof. Dr. Jurgen Wasem dankenswerterweise
unterstitzt (vgl. auch Anhang).

Continentale Krankenversicherung a. G., September 2000

Vorbemerkungen zur 4. Auflage
Hat die PKV noch eine Zukunft?

Eine Frage, die zum Zeitpunkt der Herausgabe dieser Auflage einen
neuen Hohepunkt erreicht hat. Relevant daflir sind die angekiindigten
Neuwahlen zum 18.09.2005 und die dabei politisch in den Vordergrund
gerlickten Reformmodelle der CDU/CSU (Gesundheitspramie/Kopfpau-
schale) sowie der SPD/Grunen (Burgerversicherung).

Beide Modelle sind in der Expertenbroschire zur gesetzlichen
Krankenversicherung naher beschrieben. Im Vordergrund dieser
Neuauflage steht das PKV-Zukunftskonzept, das eine verstarkte
Koexistenz zwischen GKV/PKV zum Ziel hat. Gleichzeitig soll mit diesem
Konzept auch den Vorwirfen gegentiber der PKV, wie z.B. dem der
Negativselektion gegeniber der GKV bzw. des verhinderten Wett-
bewerbs innerhalb der PKV durch die fehlende Portabilitat der
Alterungsrickstellung, begegnet werden. Mit ihrem Konzept zeigt die
PKV einen Weg auf, der geeignet ist, mittel- und langfristig dem Gesund-
heitssystem eindeutig mehr positive Stimulanz fir eine evolutionare
Weiterentwicklung zu geben. Dabei besteht nicht die Gefahr, dass durch
revolutiondre Verdnderungen unserem Gesundheitswesen noch mehr
Schaden zugeflugt wird. Einem Gesundheitssystem, das immer noch zu
den besten der Welt gehdrt.

Danken moéchten wir im Rahmen dieser Neuauflage auch unserem
Expertenbeirat, der uns wiederum mit wertvollen Anregungen unterstitzt
hat.

Continentale Krankenversicherung a. G., August 2005
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Das Gesundheitswesen in Deutschland ist ein milliardenschwerer Markit.
Arzte und Zahnarzte, Arzneimittelhersteller und Apotheken, Krankenhauser
und Sanatorien, Heil- und Hilfsmittelanbieter und viele mehr bemiihen sich,
die Gesundheit von mehr als 80 Millionen Einwohnern zu erhalten oder
wiederherzustellen - gegen Entgelt, versteht sich. Die Kosten sind immens
und wiirden fiir viele den wirtschaftlichen Ruin bedeuten, gédbe es nicht ein
Krankenversicherungssystem mit gesetzlicher und privater Krankenver-
sicherung, das auf gesetzlicher Grundlage Sicherheit bietet. Diese gesetz-
lichen Grundlagen sind jedoch sehr unterschiedlich, was zu interessanten
Alternativen bei der Wahl des Versicherungsschutzes fiihrt.
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Das Gesundheitswesen in Deutschland ist gekennzeichnet durch das
»gegliederte Krankenversicherungssystem®. Seine Trager sind die
GKV mit ihren unterschiedlichen Kassenarten (z.B. Allgemeine Orts-
krankenkassen, Ersatzkassen) und die Unternehmen der PKV.

Aquivalenzprinzip -
Solidaritdtssystem: Zwei
kontrére Auffassungen
prdgen das Gesundheits-
system

Der Versicherungsschutz in der PKV ist privatrechtlicher Natur. Die
Vertragsgestaltung ist allerdings durch das Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) und das Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) zum Schutze des Ver-
brauchers begrenzt. Demgegeniber wird der Versicherungsschutz in der
GKV ohne individuelle Gestaltungsmdglichkeit (mit Ausnahme des Kran-
kengeldes sowie einzelner Modellversuche) ausschlieBlich durch das Ge-
setz geregelt.

Synoptische Gegeniiberstellung der typischen Unterschiede zwi-
schen GKV und PKV

GKV

* Umlageverfahren der GKV:
Die Beitragseinnahmen werden
umgehend als Leistungen aus-
gegeben; es werden keine
Rlckstellungen gebildet.

** Anwartschaftsdeckungs-
verfahren der PKV:
Die Beitragseinnahmen werden nur
zum Teil als Leistungen ausgegeben;
ein Beitragsanteil wird zur Bildung
einer Rlickstellung fir das im Alter
héhere Risiko verwandt. Es entsteht
ein Kapitalstock.

(Weitere Details inkl. Erlduterungen
vgl. Anhang)

© Continentale
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Der PKV-Schutz ist durch Flexibilitdt und individuelle Bedarfsdeckung
gekennzeichnet. Darliber hinaus zeichnet den PKV-Schutz der Vertrau-
ensgrundsatz ,pacta sunt servanda® und die stérkere Sicherheit gegen-
Uber demografischen Veranderungen (Anwartschaftsdeckungsprinzip)
aus.

Die Vorziige der GKV liegen in der sozialen Beitragsgestaltung. Das
kommt vor allem den sozial Schwachen zugute. Demgegeniber kann der
GKV-Schutz durch gesetzgeberische Eingriffe verandert werden, was in
den letzten Jahren schon haufiger geschehen ist (vgl. Anhang). Der GKV-
Versicherungsschutz bietet keinerlei Vorsorge im Hinblick auf die negati-
ven Auswirkungen der demografischen Entwicklung.

Wettbewerb in und zwischen den Systemen

Wettbewerb stérkt die
Systeme

© Continentale
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>> Das Beitragssystem der GKV

Solidaritédt bedingt
Uniformitéat

So positiv eine steigende
Lebenserwartung ist, so
teuer ist ihre Finanzierung

Eine Steigerung des Beitrages erfolgt dann, wenn sich das Einkommen
erhéht. Jede Einkommenserhéhung unterhalb der Beitragsbemessungs-
grenze fuhrt automatisch auch zu einer entsprechenden Beitrags-
erhdhung, ohne dass der Beitragssatz der Kasse steigt. Im Ubrigen wird
die Beitragsbemessungsgrenze Jahr flr Jahr erhdht, was fur Versicherte,
deren Einkommen Uber der Grenze liegt, ebenfalls zu einer Beitragser-
héhung fuhrt.

Auf der anderen Seite darf nicht unberlicksichtigt bleiben, dass der vom
GKV-Versicherten zu zahlende Beitrag nicht nur seine Person, sondern
jedes Familienmitglied ohne eigenes Einkommen umfasst. Ehegatte und
Kinder sind beitragsfrei mitversichert. Je groBer die Familie, desto glins-
tiger ist der Krankenversicherungsbeitrag pro Person. Ob die beitrags-
freie Mitversicherung von Familienangehdrigen auf Dauer aufrechterhal-
ten werden kann, ist allerdings fraglich.

© Continentale
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Das Beitragssystem der PKV

In der PKV werden die Beitrdge gemaB dem Anwartschaftsdeckungs-
verfahren (Kapitaldeckungsverfahren) nach Art der Lebensversicherung
kalkuliert.

Da die Krankheitskosten mit zunehmendem Alter steigen, die PKV aber
einen konstanten Beitrag erhebt, muss in den Nettobeitrag von Anfang
an eine entsprechende Alterungsriickstellung einbezogen werden. In
jungen Jahren zahlt der Versicherte Uber den Risikobeitrag hinaus einen
Sparanteil, um daraus eine verzinsliche Alterungsriickstellung zu bilden,
mit der die héheren Versicherungsleistungen im Alter finanziert werden
kénnen. Fir den Versicherten selbst hat dieses Verfahren die Wirkung,
dass sein Beitrag vom Alterwerden und der damit zunehmenden Krank-
heitsanfélligkeit unabhéngig ist und insoweit gleich bleibt.

Leistungen
Alterungs-
riickstellung
| / Beitrag
Alter
Aufbauphase Entnahmephase

Bei dieser Kalkulationsmethode bleiben jedoch Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen selbst sowie Verbesserungen der Lebenser-
wartung unberlicksichtigt, da sie von Faktoren abhangen, die nicht kal-
kulierbar sind (medizinisch-technische Entwicklung, Aids-Bekdmpfung
usw.). Die Folge ist, dass Beitrdge aufgrund der Kostensteigerungen
im Gesundheitswesen anzupassen sind und mit ihnen auch die
Alterungsriickstellung. Dabei wird fir die Mehrkosten (Mehrleistung) ab
dem erreichten Lebensalter eine zusétzliche Alterungsrickstellung — wie
beim Neuabschluss — aufgebaut. Dadurch entsteht der Eindruck, dass die
PKV-Beitrage im Alter immer starker steigen.

Nach einer Untersuchung des Info-Dienstes map-Report sind innerhalb
der letzten 15 Jahre in der PKV (15 untersuchte Unternehmen) die Bei-
trdge um durchschnittlich 5,03 % pro Jahr gestiegen. Gut verdienende
Arbeitnehmer oder Selbststédndige hatten in der GKV im gleichen Zeit-
raum jahrlich rund 4,79 % mehr bezahlen missen.

© Continentale

Risikogerechte Beitrdge -
Grundlage fiir
Individualitat und
Sicherheit



14 >> Systemunterschiede

starr

variabel

Die Leistungen der GKV sind in den letzten Jahren immer wieder durch
verschiedene Gesetzesreformen abgesenkt worden (vgl. Anhang). In der
PKV sind sie auf dem vom Versicherungsnehmer einmal vereinbarten
Niveau geblieben, soweit er selbst keine Verdnderungen vorgenommen
hat. Einseitige Leistungseinschrankungen durch den Versicherer sind in
der PKV ausgeschlossen.

Was die demografischen Probleme angeht, bewegt sich die PKV auf
einem sichereren Boden als die GKV.

Allein von 1999 bis 2003 sind 33 Mrd. Euro zusatzlich an Alterungs-
riickstellung aufgebaut worden. Die Zukunftssicherung wird noch opti-
miert durch den seit dem 01.01.2000 geltenden gesetzlichen Beitrags-
zuschlag von 10 % sowie die Einbeziehung von mittlerweile 90 % der
ZinslUberschisse. Damit ist eine hohe Beitragssicherheit im Alter garan-
tiert, ohne dass das Leistungsniveau angetastet wird.

Die Beitrags- und Leistungsseiten der beiden Systeme GKV/PKYV lassen
sich zusammenfassend wie folgt charakterisieren:

Die Alterungsriickstellung erlaubt es, trotz eines altersbedingten
Leistungsanstiegs den Beitrag im Alter stabil zu halten. Es wird von vorn-
herein einkalkuliert, dass gewisse Teile der Alterungsrickstellung durch

© Continentale
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vorzeitige Kindigung oder Tod frei werden und der verbleibenden
Versichertengemeinschaft zugute kommen. Auch dadurch kann ein nie-
drigerer Anfangsbeitrag kalkuliert werden.

Dennoch wird immer wieder darliber diskutiert, ob es sinnvoll sein kénn-
te, die Alterungsriickstellung ausscheidenden Versicherten mitzugeben.
Eine Kommission des Verbandes der privaten Krankenversicherung hat
diese Frage wissenschaftlich untersucht und im Jahre 2001 einen Bericht
vorgelegt. Der Bericht kommt zu dem Ergebnis, dass eine Mitgabe der
Alterungsrickstellung grundsétzlich mdglich, aber mit erheblichen
Nachteilen fUr viele Versicherte und das ganze Beitragskalkulationssystem
verbunden ware. Die PKV-Beitrdge mussten bis zu 40 % hdéher sein.
Versicherte, deren Risiko sich durch Krankheit inzwischen verschlechtert
hat, hatten kaum eine Mdglichkeit, unter Mithahme der Alterungs-
rlckstellung zu einem anderen Versicherer zu wechseln, weil sie dort auf-
grund des hdheren Risikos einen hoéheren Beitrag zahlen missten. Die
Diskussion um die Mitgabe der Alterungsrtckstellung ist nach Vorlage des
Kommissionspapieres zu einem gewissen Abschluss gekommen.

Zur Abrundung sei in diesem Zusammenhang noch auf den Inhalt des
Informationsblattes des Bundesaufsichtsamtes fir das Versicherungs-
wesen gem. § 10 a Abs. 1 a VAG im Anhang verwiesen.

Wer kann in die PKV?

Selbststindige und Beamte kdnnen sich unabhingig von der Héhe
ihres Einkommens jederzeit fir die PKV entscheiden.

Auch Arbeitnehmer, deren Einkommen die Jahresarbeitsentgeltgren-
ze (im Jahre 2005 sind das in den alten und neuen Bundeslandern
46.800 Euro brutto) Ubersteigt, haben diese Méglichkeit. Arbeitnehmer,
deren Arbeitsentgelt unter dieser Grenze liegt, bleiben als Pflichtmitglie-
der in der GKV, kdnnen aber ihren Krankenversicherungsschutz durch
private Zusatzversicherungen aufbessern.

Rentner bleiben dann in der PKV, wenn sie wahrend ihres Erwerbslebens
privat versichert waren. Seit dem 01.01.1994 sind nur die Rentner in der
GKV pflichtversichert, die wahrend 90 % der zweiten Halfte ihres Berufs-
lebens gesetzlich pflichtversichert waren. War ein Rentner freiwilliges
Mitglied in der GKV, kann er dort nur als freiwilliges Mitglied im
Ruhestand versichert bleiben. Beitrdge bemessen sich dann nicht nur
von der Rente, sondern es werden die gesamten Einkilinfte der
Berechnung zugrunde gelegt (s. Anhang). Das Bundesverfassungs-
gericht hat mit Entscheidung vom 27.07.2000 — AKZ: 1 BvL 16/96 — der
Bundesregierung eine Neuregelung bis 2002 aufgegeben, und zwar unter
dem Aspekt der Gleichbehandlung aller Rentner. Seit dem 01.01.2004
werden die Beitrage flr freiwillig versicherte Rentner und fir pflichtversi-
cherte Rentner in der GKV mit dem vollen Beitragssatz von der Rente und
der Betriebsrente berechnet, so dass die Gleichbehandlung aller Rentner
insoweit vollzogen worden ist.

>> 15
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Studenten kdénnen sich von der Versicherungspflicht in der GKV befreien
lassen, wenn sie einen eigenen privaten Versicherungsvertrag haben oder
abschlieBen. Auch bei ihren Eltern in der GKV mitversicherte Studenten
sind von der Versicherungspflicht befreit.

Wird durch das jéhrliche Ansteigen der Versicherungspflichtgrenze ein
privat versicherter Arbeitnehmer wieder versicherungspflichtig, kann er
sich innerhalb von drei Monaten von Beginn der Versicherungspflicht an
von der Versicherungspflicht befreien lassen. Eine derartige Befreiungs-
moglichkeit besteht auch, wenn Versicherungspflicht z.B. durch die
Aufnahme einer Teilzeitbeschaftigung, durch Elternzeit oder durch He-
rabsetzung der Arbeitszeit eintritt.

Eine Checkliste zur Ermittlung des relevanten Jahresarbeitsentgelts
sowie eine Ubersicht der Wechseltermine sind im Anhang enthalten.

Ist ein Wechsel zur PKV sinnvoll?

Sind die Voraussetzungen flir einen Wechsel zur PKV gegeben, stellt sich
die Frage, ob dieser Wechsel tatsachlich sinnvoll ist.

Entscheidend ist die persénliche Einstellung des Interessenten, die in fol-
genden Fragen zum Ausdruck kommt:

e Will ich einen auf meinen individuellen Bedarf zugeschnittenen Versi-
cherungsschutz?

e Will ich auf alternative Heilverfahren zurlickgreifen kdnnen?

e Will ich meinen Versicherungsschutz jederzeit meinen geédnderten Be-
dirfnissen anpassen kénnen?

e Ist es fiir mich erstrebenswert, durch Selbstbeteiligung oder die Uber-
nahme kleiner Arztrechnungen meinen Beitrag direkt zu beeinflussen?

e Bin ich bereit, mit meinen Arzten auch tber Behandlungskosten zu
sprechen?

¢ Will ich mir gegen Mehrbeitrag auch ein Mehr an Leistungen génnen?
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PKYV und Familie ist kein
Widerspruch

Zu beachten ist dabei auch, dass der Eintrittsbeitrag in der PKV vom
Alter und vom Risiko abhéngig ist. Eine allzu lange Verschiebung der Ent-
scheidung macht einen spéateren Wechsel teuer oder schlieBt ihn ganz
aus.

Far Frauen, die einen Wechsel beabsichtigen, kénnen sich spezielle Fra-
gen zu den Themen Mutterschaftsgeld, Elternzeit oder auch zur Zah-
lung von Krankentagegeld wéhrend einer Schwangerschaft ergeben. Im
Anhang ist eine Synopse enthalten, die tber diesen Komplex Auskunft
gibt.

Auch die Frage, ob eine Riickkehr zur GKV mdglich ist, spielt bei der
Entscheidung Uber einen Wechsel eine Rolle. Die Rlickkehrmdglichkeit in
die GKV ist mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 weiter erschwert
worden. Ab Alter 55 kann eine Riickkehr nur noch dann erfolgen, wenn in
den letzten 5 Jahren mindestens 2,5 Jahre eine Pflichtversicherung in der
GKV bestand. Selbst wenn der PKV-Versicherte wieder pflichtversichert
wirde, z. B. durch Aufnahme einer entsprechenden Tatigkeit oder durch
Absinken seines Einkommens unter die Jahresarbeitsentgeltgrenze, ist
eine Ruckkehr nicht mehr méglich. Die 55-Jahres-Grenze gilt nicht, wenn
Versicherungspflicht aufgrund des Bezuges von ALG Il eintritt.

Riickkehr in die GKV
erschwert - ist dies ein
Nachteil?

Der Standardtarif ist geschaffen worden, um den einkommensschwa-
chen Privatversicherten eine Reduzierung ihrer Beitrdge auf ein tragba-
res MaB3 zu erméglichen. Der Wechsel in den zum 01.07.2000 erweiterten

© Continentale
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Informationsgesellschaft
und dennoch
Desinformation

B Pxv-versicherte

I GKv-versicherte

>>

Standardtarif ist an die Stelle der friher mdglichen Rickkehr zur GKV
getreten. Bisher ist der Standardtarif nur wenig in Anspruch genommen
worden, weil alle Versicherungsunternehmen die Mdéglichkeit bieten, die
Beitrage in einem MaBe nach unten zu korrigieren, dass der Privatstatus
trotz gesunkenen Einkommens auch im Alter aufrechterhalten werden
kann. Der Standardtarif bietet demgegeniiber nur GKV-Standard.

Wenn Wechsel - wohin?

Die Entscheidung fur ein bestimmtes PKV-Unternehmen ist sehr indivi-
duell und nicht nur von einem Entscheidungskriterium abh&ngig. Um sich
Lrichtig” zu entscheiden, sind eine Flle von Informationen erforderlich.
Daran hapert es jedoch.

Eine von der Continentale in Auftrag gegebene TNS Emnid-Studie, die im
Jahre 2000 veroffentlicht wurde, belegt, wie eklatant die Wissensliicken
selbst von PKV-Versicherten zu ihrem eigenen Versicherungsschutz sind.
Dies gilt natlrlich erst recht fir diejenigen, die sich als GKV-Versicherte
zun&chst nur orientieren wollen, ob die PKV fiir sie interessant sein kdnnte.

Einige Beispiele aus der Studie:

Die lebenslange Leistungsgarantie ist ein wesentliches Argument fir die
PKV, insbesondere vor dem Hintergrund immer neuer Leistungsein-
schrankungen in der GKV. Der falschen Aussage, in der GKV seien die
Leistungen garantiert, in der PKV kénne der Versicherer Leistungen kir-
zen oder streichen, stimmten 46 % der befragten PKV-Versicherten zu.

Sind Leistungskiirzungen 46
in der PKV moglich?

© Continentale



Die GKV wird, unabhéngig von Steigerungen des Beitragssatzes, mit
jeder Gehaltserhéhung und jeder jahrlichen Anhebung der Beitragsbe-
messungsgrenze teurer. Trotzdem meinten 29 % der befragten PKV-
Versicherten, die GKV werde anders als die PKV nicht jedes Jahr teurer.

Die GKV wird anders als die m
PKV nicht jedes Jahr teurer. trifft zu

54 % der Privatversicherten waren der falschen Ansicht, in der PKV
musse eine Selbstbeteiligung bei jeder Rechnung bezahlt werden.

Selbstbeteiligungen miissen bei m
jeder Rechnung bezahlt werden. trifft zu

Auch die Riickkehrmdéglichkeit von der PKV in die GKV halten viele
PKV-Versicherte fir kein Problem. 28 % meinten, eine Ruickkehr sei
jederzeit moglich.

Riickkehrméglichkeit in die GKV m
besteht ohne Probleme. trifft zu

Fir den Berater bedeutet die Uninformiertheit der Privatversicherten und
jener GKV-Versicherten, die an einem Ubertritt interessiert sind, eine
besondere Herausforderung. Er muss zunédchst Uiber grundsétzliche The-
men aufklaren. Auch Interessenten, die angeben, sie seien gut informiert,
sind es meistens nicht. Wenn die Halfte der Befragten meint, eine Selbst-
beteiligung misse bei jeder Rechnung bezahlt werden, reicht es nicht
aus, nur zu fragen, ob ein Kunde eine Selbstbeteiligung winscht. Erst
einmal sollte dem Interessenten erklart werden, was eine Selbstbeteili-
gung ist und wann sie tatsachlich wirkt.

Diese Beispiele fur eklatante Wissenslicken in Verbindung mit der Infor-
mationsflut beweisen, dass allgemeine Informationen h&ufig nicht richtig
aufgenommen oder verarbeitet werden. Es ist also auBerordentlich wich-
tig, die richtige Information zum richtigen Zeitpunkt zu erhalten, weil die
Entscheidung, die auf dieser Information beruht, ein Leben lang Aus-
wirkung hat.

>> 19
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Das Gesundheits-
system vor neuen
Herausforderungen

Solidaritdt und
Gerechtigkeit -
gerade mit der PKV
gesichert

>>

Das Zukunftskonzept der PKV

Die PKV stand schon immer im Spannungsfeld einerseits zwischen ord-
nungspolitischen sowie Solidar- und Gerechtigkeitsforderungen. Sie
konnte sich aber generell in ihrer Eigenstandigkeit, als wesentliche Saule
unseres gegliederten Gesundheitssystems und in ihrer Abgrenzung zur
GKV behaupten. Zu keiner Zeit wurde sie in ihren Grundfesten ange-
griffen.

Neu in seiner Dimension ist jetzt, dass die PKV als eigenstandiges
System von relevanten Teilen der Politik durch die Uberlegungen zu einer
so genannten Biirgerversicherung und Pauschal- bzw. Gesundheits-
prémie in Frage gestellt wird.

Das Gesundheitswesen ist ein elementares Element des gesamten
Sozialsystems. Die Erhaltung des Sozialsystems steht insbesondere
wegen der demografischen Problematik, der steigenden Lebenser-
wartung, den sich verstarkenden wirtschaftlichen Verdnderungen, insbe-
sondere der arbeitsmarktpolitischen Probleme, vor vollkommen neuen
Herausforderungen, denen sich vor allem die Politik stellen muss. Das
deutsche Sozialsystem war dabei schon immer gepragt durch die
Zielsetzung, Gerechtigkeit fir alle und Solidaritat mit den Schwéacheren
der Gesellschaft sicherzustellen. Unter diesem Aspekt versucht heute die
Politik einen Spagat zwischen dem wirtschaftlich Verniinftigen und sozi-
al Vertretbaren, d.h. einen ihren Wéhlern am besten vermittelbaren Weg
der Einschrankung, der Eigenvorsorge und letztlich des Verzichts aufzu-
zeigen. Die sich daraus zurzeit abzeichnenden Modelle, namlich
Biirgerversicherung der SPD/Grine und Gesundheitsprdmie der
CDU/ CSU, werden in der Broschiire zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung dargestellt. Darlber hinaus gibt es eine Vielzahl weiterer Modelle,
die derzeit diskutiert werden. Diese entsprechen dem Grunde nach
jedoch den dargestellten Denkansétzen und unterscheiden sich nur in
marginalen Auspragungen von den Grundmodellen.

In diesem Kontext gilt es fur die PKV zu Uberlegen, welche Optionen ihr
zur Verflgung stehen, um den langfristig auf sie zukommenden
Problemen wirtschaftlich effizient begegnen zu kénnen. Sprich also die
Kapitaldeckung als Mittel der Demografiebewéltigung weiter einsetzen
zu kénnen und der Offentlichkeit zu vermitteln, dass die PKV als eigen-
standige Institution wesentlich dazu beitragt, dass die ldeale des
Sozialsystems, namlich Solidaritat und Gerechtigkeit, gerade mit ihr —im
Interesse eines funktionierenden Gesundheitssystems — gesichert sind
und nicht von ihr untergraben werden.

Die PKV ist aber auch bereit, den VorwUrfen, denen sie ausgesetzt ist, zu
begegnen. Dabei steht, wie in der Broschire zur gesetzlichen
Krankenversicherung dargestellt, das Thema ,,Wettbewerbsverstarkung
durch Mitgabe der Alterungsriickstellung” sowie die Beseitigung der
Wettbewerbsverzerrung GKV/PKV durch Selektionen im Vordergrund der
gegenuber der PKV erhobenen Forderungen.



Mit einem Wettbewerbskonzept, das den Systemwettbewerb zwischen
PKV und GKYV intensiviert und den Wechsel innerhalb der PKV erleichtert,
hat der PKV-Verband im Juni 2005 einen zukunftssicheren Vorschlag vor-
gelegt. Getragen wird dieser Vorschlag durch die Bejahung der
Koexistenz von GKV und PKYV, die letztlich durch das Konzept der PKV
auch gestéarkt werden soll. Entscheiden sich mehr Versicherte fiir einen
Versicherungsschutz in der PKV, dann bedeutet das mehr Kapital-
deckung und damit auch mehr Demografieresistenz und Nachhaltig-
keit im Gesundheitssystem insgesamt.

Die Grundelemente des PKV-Zukunftskonzeptes:

Jeder freiwillig in der GKV Versicherte hat die Méglichkeit, bis zu seinem
55. Lebensjahr ohne Risikopriifung und unter Kontrahierungszwang in
einen Basisschutz der PKV zu wechseln. Die Verpflichtung zur Annahme
derartiger Antrage gelten auch fir die private Pflegepflichtversicherung
und die erforderliche Krankentagegeldversicherung.

Kernelemente des Basisschutzes sind Leistungen, die Uber dem
Leistungsniveau der GKV und auch dem des Standardtarifes liegen,
d.h., es handelt sich um einen vollwertigen substitutiven Krankenver-
sicherungsschutz, der mit Alterungsriickstellungen kalkuliert, demo-
grafieresistent und generationengerecht ist.

Darlber hinaus soll allen, die erstmals freiwillig in der GKV versichert
sind, die Md&glichkeit eingeraumt werden, innerhalb der ersten 6 Monate
nach Beginn der freiwilligen Versicherung in jeden ho&herwertigen
Versicherungsschutz der PKV wechseln zu kénnen, und zwar mit einem
maximalen Risikozuschlag von 30 %. Auch hier besteht Annahmezwang.

Soweit man tatsachlich ein Solidaritatsdefizit zwischen GKV und PKV
derzeit unterstellt, wird dem auch dadurch begegnet, dass allen freiwillig
GKV-Versicherten im Rahmen einer auf 12 Monate befristeten Offnungs-
aktion die Méglichkeit eréffnet wird, in den beschriebenen Basisschutz
der PKV zu wechseln. Demzufolge hat jeder freiwillig Versicherte — und
zwar unabhéngig von seinem Gesundheitszustand und auch ohne
Altersbegrenzung — die Méglichkeit, frei zu entscheiden, ob er weiterhin
in der GKV freiwillig versichert bleiben oder in die PKV wechseln will.

Nicht nur der Wechsel GKV/PKV wird erleichtert, sondern auch das
Problem der Portabilitét der Alterungsriickstellungen bezogen auf den
Basisschutz geldst.

PKV-Versicherte im Basisschutz kbnnen von einem Unternehmen zum
anderen wechseln, und zwar unter Mitnahme der im Basistarif aufgebau-
ten Alterungsriickstellung. Das Unternehmen, zu dem der Versicherte
wechselt, ist verpflichtet, den Kunden aufzunehmen. Dabei wird nicht das
erreichte Lebensalter zugrunde gelegt, sondern das, zu dem erstmals der
Basisschutz abgeschlossen worden ist. D.h. also, die erworbenen
Rechte im Basisschutz bleiben auch bei einem Wechsel von einem PKV-
Unternehmen zu einem anderen PKV-Unternehmen erhalten. Auch damit
wird den Forderungen nach mehr Wettbewerb Rechnung getragen.
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Die Kunden, die sich schon im Bestand der privaten Krankenver-
sicherung befinden, haben die Mdglichkeit, sich durch Wechsel in die
neue Produktwelt die Option zu er6ffnen, unter Mitnahme ihrer
Alterungsriickstellung zu einem anderen PKV-Unternehmen zu wech-
seln. Um dies zu erreichen, kénnen schon in der PKV Versicherte zu
ihrem bestehenden Versicherungsschutz eine Zusatzleistung abschlie-
Ben, die dem Basisschutz vergleichbar eine Alterungsriickstellung auf-
baut, die er dann bei einem Wechsel zu einem anderen Unternehmen mit-
nehmen kann. D.h., auch Bestandskunden haben die Mdglichkeit, durch
Abschluss dieser Zusatzleistung praktisch in die neue Produktwelt zu
wechseln, um sich Optionen fiir einen Wechsel innerhalb der PKV aufzu-
bauen.

Darliber hinaus wird im Rahmen des PKV-Zukunftskonzeptes zur Er-
hdéhung der Demografieresistenz sowie zur Reduzierung der Beitrags-
sétze und damit der Lohnnebenkosten vorgeschlagen,

e Krankengeld,
e Zahnersatz und
e private Unfélle

aus dem Leistungskatalog der GKV zu streichen. Die PKV ist bereit, diese
Leistungspositionen in das kapitalgedeckte System zu Gbernehmen.

Folge: Die GKV wére entlastet, der Beitragssatz kdnnte deutlich auf
unter 10 % gesenkt werden und der Demografieentwicklung
wirde Rechnung getragen.

© Continentale
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Entscheidungshilfen fur die Versicherungskunden >> 25

>>

Meinungsumfragen fiihren vielfach zu erstaunlich prazisen Ergebnissen, wie
die darauf basierenden Prognosen liber Wahlausgange beweisen. Das re-
nommierte Institut TNS Emnid hat im Auftrag der Continentale Krankenver-
sicherung a.G. reprasentativ Privatversicherte liber ihr Wissen Uber die
Zusammenhéange in der PKV befragt und ist zu Ergebnissen gelangt, die
durchaus Ansatze fiir verbesserte, individuelle Beratung bieten. Ohne fach-
kundige Interpretation kénnen die vorhandenen und in den verschiedenen
Medien angebotenen Informationen - einschlieBlich Ratings und Rankings -
keine objektiven Entscheidungshilfen fiir den normalen Verbraucher bieten.



26 >> Entscheidungshilfen

>>

Bekannte,
Freunde,
Verwandte

>>

Versicherungs-
vertreter

Persénliche Beratung und
Vertrauen, auch Themen der
Internet-Zeit?!

>>

Wichtige Informationsquellen zum
Thema Ratings/Rankings in Prozent

Il ungestiitzt
[ gestiitzt

(Quelle: Continentale-Studie 2000)

Bekannte, Freunde und Verwandte

Bei der Continentale-Studie 2000 gaben spontan 24 % der Privat-
versicherten an, sich bei Bekannten, Freunden und Verwandten Uber
die PKV informiert zu haben. Dieser Personenkreis hat also eine recht
hohe Bedeutung als Ansprechpartner in Sachen Versicherungen. Er
besitzt eine hohe Glaubwirdigkeit und kann wertvolle Hinweise geben,
insbesondere zum Service, den eine Gesellschaft bietet. Allerdings sind
diese Informationen subjektiv, ein fundierter Marktlberblick kann aus
einer Befragung von Verwandten und Bekannten kaum abgeleitet werden.

Versicherungsvertreter

Neben Verwandten und Bekannten erhielten Versicherungsvertreter
von Privatversicherten bei der Continentale-Studie 2000 die meisten
spontanen Nennungen als Informationsquelle. 21 % der Befragten mach-
ten diese Angabe. Nach dem persdnlichen Umfeld ist der Versicherungs-
vertreter damit die wichtigste Informationsquelle zum Thema ,,PKV*.

Mehrfachagent

Der Mehrfachagent ist ein Versicherungsvertreter, der mit verschiede-
nen Gesellschaften Agenturvertrdge abgeschlossen hat. Die Gesell-
schaften haften flr das Verhalten ihrer Mehrfachagenten. Da er mehrere
Versicherungsgesellschaften im Angebot hat, muss er zusammen mit
dem Interessenten entscheiden, zu welcher Gesellschaft der Vertrag ver-
mittelt werden soll.

© Continentale
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Makler

Makler wurden im Rahmen der Continentale-Studie 2000 nur von
5,3 % der Privatversicherten als Informationsquelle genannt. Fur hdher
gebildete und gut verdienende Befragte spielten Makler eine Uberdurch-
schnittliche Rolle. Ein Makler wird im Kundenauftrag tétig. In der Praxis
kommt es zu Uberschneidungen zwischen Maklern und Mehrfach-
agenten. Die Makler unterliegen der so genannten Maklerhaftung, die in
jungster Zeit von deutschen Gerichten noch einmal verscharft wurde. Der
Versicherungsmakler schuldet seinem Kunden die Auswahl des best-
maoglichen Versicherungsschutzes (,,best advice"). Er hat dabei die Sorg-
falt eines ,ordentlichen Kaufmanns“ zu wahren (§ 347 HGB). Aufgrund
seiner Rechtsstellung muss also der Makler grundsétzlich fir alle Scha-
den einstehen, die seinen Kunden aufgrund einer fehlerhaften Beratung
entstanden sind.

Vertriebs-/Beratungsgesellschaften

Eine nicht unbedeutende Rolle im Vermittlungsbereich spielen die
Vertriebs-/Beratungsgesellschaften. Darunter sind so genannte Struk-
turvertriebe zu verstehen, die sich durch ein spezielles hierarchisches
Provisionssystem auszeichnen.

Informationsmaterial von Versicherungsgesell-
schaften

Von 12 % der befragten Privatversicherten wurde auch Informations-
material von Versicherungsgesellschaften als wesentliche Informa-
tionsquelle zum Thema ,,PKV* genannt. Diese Informationsquelle infor-
miert umfangreich Uber das Angebot eines bestimmten Unternehmens.
Der notwendige Marktlberblick kann nicht vermittelt werden. Schriftliche
Informationen allein sollten nicht ausschlaggebend sein fir derartig wich-
tige Entscheidungen. Das Informationsmaterial eines Versicherers kann
nur eine ergdnzende Informationsquelle sein. Es ersetzt aber nicht die
notwendige Beratung durch einen qualifizierten Vermittler.

Verbraucherschutz

Im Rahmen der Continentale-Studie 2000 wurde von 10 % der befrag-
ten PKV-Versicherten auch der Verbraucherschutz als Informations-
quelle genannt. Dieser Informationsquelle wird als objektiver Beratungs-
instanz ein hohes Vertrauen entgegengebracht. Oft wird jedoch im
Rahmen des Verbraucherschutzes nur eine allgemeine Beratung dahin-
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>>
10
Medien
>>
6,5
I
Internet
>>

Wichtige Informationsquellen zum
Thema Ratings/Rankings in Prozent

Il ungestitzt

gestuitzt

(Quelle: Continentale-Studie 2000)

gehend gegeben, ob es sinnvoll ist, sich flr die PKV oder die GKV zu ent-
scheiden. Nur selten werden spezielle Angebote miteinander verglichen
oder zu bestimmten Gesellschaften Stellung bezogen.

Medien

Die Medien (Tageszeitungen/Zeitschriften) wurden von 10 % der Befrag-
ten als wichtigste Informationsquelle genannt.

Internet

Mit 6,5 % spontanen Nennungen hat das Internet noch einen relativ un-
bedeutenden Stellenwert unter den von den Privatversicherten genannten
Informationsquellen. In einigen Zielgruppen erzielt das Internet jedoch
schon heute eine wesentlich hdhere Bedeutung. So wird von rd. 18 % der
25- bis 29-Jdahrigen und von 14 % der Befragten mit Abitur das Internet
als wesentliche Informationsquelle genannt. Je jinger die Befragten und
je hoher die Schulbildung, desto groBer ist die Bedeutung dieses
Mediums - ein Trend, der sich in der Zukunft zweifellos verstéarken wird.

Das Internet ist ein umfassendes Informationsmedium. Seine Fulle
macht es aber schwierig, die Informationen zu finden, auf die es
ankommt. Dariliber hinaus sind die Informationen in der Regel unkom-
mentiert abgestellt, so dass sich die Bedeutung fiir eine Entscheidung
dem Einzelnen nur erschlieBt, wenn er selbst schon die entsprechenden
Fachkenntnisse besitzt. Dem Laien erschwert die Informationsflut die
geeignete Einordnung der Kriterien. Die Informationen im Internet geben
eine Vorstellung Uber die Komplexitdt des Themas ,,PKV*. Die Fulle der
Informationen unterstreicht die Notwendigkeit, ein persdnliches Bera-
tungsgesprach zu suchen.

Anbieter von Versicherungsvergleichen

»Ist lhre Krankenversicherung auch zu teuer?“

»Mochten Sie bei Ihrer Krankenversicherung 3.000 DM im Jahr sparen?“
Mit diesen und ahnlichen Schlagzeilen werben Anbieter von Versiche-
rungsvergleichen fir einen Wechsel des Privatversicherungsunterneh-
mens oder einen Wechsel von der GKV zur PKV.

Vermittler und Kunden sollten wissen, dass bei diesen Anbietern meis-
tens die Absicht im Vordergrund steht, am Wechsel des Versicherten zu
einem anderen PKV-Unternehmen oder von der GKV zur PKV Provision
zu verdienen. Die Vergleiche haben also einen anderen Charakter als die
neutraler Organisationen. Problematisch ist auch die Ausrichtung der
Vergleiche auf die aktuelle Beitragssituation. Allein die aktuelle
Beitragsersparnis ist kein Argument, die GKV zu verlassen oder das
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PKV-Unternehmen zu wechseln. Der Beitrag bietet immer nur eine
Augenblicksbetrachtung und muss im Kontext mit den Gesamtleistungen
und der Situation des Unternehmens Uber einen langen Zeitraum gese-
hen werden. Es qilt die Faustregel, dass hohe Beitragseinsparungen im
Allgemeinen nur mit Leistungseinschridnkungen oder/und garantierten
Ruckerstattungen erreicht werden kénnen.

Ratings

Uberdurchschnittlich groB ist das Interesse der Privatversicherten an
Ratings bzw. Vergleichen. Auf die Frage im Rahmen der Continentale-
Studie 2000, wie wichtig Vergleiche in Wirtschaftszeitungen fir sie sind,
erklarten 42 %, dies sei fur sie wichtig bzw. sehr wichtig. Spontan nann-
ten dagegen nur 4,7 % der Befragten als Informationsquelle Versiche-
rungsvergleiche.

Dieser Unterschied spontaner Nennung und angeblicher Wichtigkeit deu-
tet darauf hin, dass Versicherungsvergleiche einen hohen gesellschaftli-
chen Stellenwert genieBen, in der Praxis aber relativ selten genutzt wer-
den. Es sind mehr die Vermittler, die sich mit diesen Vergleichen befas-
sen, als die Kunden.

Haufig wird der Versicherungsvergleich nur ,Kaufbestatigung®“ fir den
Kunden sein. Hat ein Berater dem Kunden eine bestimmte Gesellschaft
empfohlen, die bei entsprechenden Versicherungsvergleichen nicht im
vorderen Feld rangiert, entsteht fir den Berater Erklarungsbedarf. Das ist
der Grund, warum Vermittler sich mit der Thematik Versicherungsverglei-
che und Ratings/Rankings auseinander setzen missen.

Ratings sind hilfreich, wenn erkennbar wird, welche Intention der Ver-
gleich verfolgt, welches die wesentlichen Aussagen sein sollen und wel-
che Basisdaten mit welcher Interpretation herangezogen wurden.

Die im Anhang dargestellten Vergleiche von Unternehmen und Tarifen
zeigen, wie unterschiedlich Unternehmen bewertet worden sind. Allein
daraus ergibt sich schon, dass Ratings kritisch und mit Sachverstand
genutzt werden muissen.

Positiv an Ratings ist, dass sie einen Uberblick Uber den gesamten
Markt und Aussagen zur Qualitéat einzelner Tarife liefern. Auf den zweiten
Blick wird jedoch deutlich: Was fur Waschmaschinen, Kaffeemaschinen
und sonstige Verbrauchsprodukte gilt, hat nur fir wenige Versiche-
rungsprodukte Aussagekraft. In der PKV ist es besonders schwierig.
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Ein festes Raster als MaB
aller Dinge?

1. Produktdifferenzierung

2. Keine allgemein giiltigen Regeln fiir Vergleiche

Ein Kriterium kann in einem Vergleich groBe Bedeutung haben, in einem
anderen nur untergeordnete. Daher sind Vergleiche, die objektiv erschei-
nen, nicht vergleichbar. Eine Gesellschaft belegt mit identischen Pro-
dukten in dem einen Vergleich einen Spitzenplatz, in einem anderen einen
Platz im Mittelfeld und im n&chsten bekommt sie ein ,mangelhaft®.
Vergleiche bieten nur eine Einschatzung nach den Kriterien, die aus Sicht
des Vergleichsanbieters subjektiv relevant sind.

3. Keine Riicksicht auf die individuelle Bedarfssituation

Die Produkte in der PKV kommen der individuellen Bedarfssituation
des Kunden entgegen. Wenn ein Produkt umfangreiche Leistungen im
Bereich der Naturheilkunde enthélt, ist dies fir den einen Interessenten
sehr wichtig, flr den anderen vollkommen unwichtig. Und da jede
Leistung ihren Preis hat, sind Leistungen wie solche fur ,Natur-
heilverfahren“ oder auch ,LEin-Bett-Zimmer im Krankenhaus“ und
»,Chefarztbehandlung” fiir einige Kunden entscheidend, fiir andere Uber-
flissig und teuer. Auf diese individuellen Anspriiche nehmen Vergleiche
in den meisten Fallen keine Ricksicht. Fur sie ist ein Produkt entweder
gut oder schlecht. Dabei kann es fiir einen ganz bestimmten Kunden den
optimalen Versicherungsschutz bieten, wahrend es fir einen anderen

© Continentale
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Kunden ungeeignet ist. Der Versuch, in Vergleichen eine allgemein gulti-
ge Aussage zu finden, geht am individuellen Bedarf des Kunden vorbei.

Auch wenn Vergleiche in den Medien eine groBe Rolle spielen, eine zen-
trale Informationsquelle Gber die PKV sind sie flr die meisten Interessen-
ten nicht. Und so gut wie niemand gibt vor, zu verstehen, wie diese Ver-
gleiche erstellt werden. Wenn Vergleichen vertraut wird, dann handelt es
sich um ,blindes“ Vertrauen, kein Vertrauen auf der Basis von Sach-
kenntnis (vgl. Zusammenstellung Continentale-Studie 2000).

1. Unternehmensrating

Es gibt keine Kriterien fir Unternehmensvergleiche, die allgemein gliltig
sind. Deshalb flhrt jeder dieser Versicherungsvergleiche zu einem ande-
ren Ergebnis. Bei Unternehmensvergleichen liegt dies oft daran, dass die
Kennzahlen wie Nettoverzinsung, Abschlusskostenquote usw. isoliert
betrachtet werden und nicht im Zusammenhang, wie es sinnvoll wére.

Um die Problematik zu verdeutlichen, folgendes Beispiel:

Unternehmen werden nach einer Bewertung einfach in eine Reihenfolge
gebracht. Das beste Unternehmen der Reihe bekommt ein ,,sehr gut®,
das schlechteste ein ,mangelhaft”. Dabei kdnnen alle Unternehmen gut
sein mit nur geringen Unterschieden. Ubertragen auf ein Diktat in der
Schule bedeutet dieses Verfahren: Von 20 Schilern machen 18 einen
Fehler, ein Schiler macht zwei Fehler und einer drei. Nach der Logik eini-
ger Vergleiche bekédmen 18 Schiller ein ,sehr gut®, einer ein ,befriedi-
gend” und einer ein ,mangelhaft®.

© Continentale
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Ein weiteres Beispiel:

Wie jede Medaille hat auch
jede Kennzahl zwei Seiten

Hohe Abschlusskosten sind vertretbar, wenn sie mit einem hohen, nicht
zu teuer eingekauften Neugeschéft zusammenfallen, wenn die Annahme-
richtlinien und die Risikopriifung serids und die Tarife, Uber die
Wachstum erzielt wird, solide kalkuliert sind.

2. Produktratings (Vergleichsprogramme)

Derartige PC-gestitzte Vergleiche ermitteln aus einer Vielzahl von Tari-
fen den fUr den Interessenten vermeintlich optimalen Versicherungs-
schutz. Grundsétzlich ist bei Vergleichsprogrammen Folgendes zu
beachten:

Objektivitdt durch sub-
jektives Betrachten?

Dartber hinaus gibt es weitere Aspekte, die nicht unbertcksichtigt blei-
ben sollten:

¢ Punktbewertungen

Bei diesen Ratings werden die einzelnen Leistungsaussagen nach
Punkten bewertet. Beispiel:

Erstattung von Arztrechnungen ,,unbegrenzt® = 30 Punkte,

,bis zum Héchstsatz der GOA (3,5fach)” = 21 Punkte,

,bis zum Regelhéchstsatz GOA (2,3fach)* = 12 Punkte.

© Continentale



Die Punktzahlen und die Abstufungen werden von den Herstellern des
Vergleichsprogramms nach jeweils eigener Einschatzung festgelegt.
Das gilt auch fur die Gewichtung der einzelnen Leistungskriterien unter-
einander. Da zum Beispiel bei Brillenfassungen das Risiko kleiner ist
als etwa beim Zahnersatz, werden fiir die verschiedenen Leistungen
unterschiedliche Héchstpunktzahlen definiert, wobei der Hintergrund
fur die Gewichtung haufig unbekannt ist.

Individuelle Einstellungen

Einige Programme bieten die Mdglichkeit einer individuellen Gewich-
tung, um speziellen Kundenanforderungen gerecht zu werden. Dazu
kann der Wunsch zahlen, Leistungsmerkmale zu unterdriicken oder
nach eigener Einschétzung zu gewichten bzw. aus der Wertung zu neh-
men oder ,,K.-o.-Kriterien“ zu bestimmen. Auch die Abwahl bestimmter
Versicherer ist méglich. Unter Haftungsgesichtspunkten ist es wichtig,
darauf hinzuweisen, dass diese Beeinflussung der Auswertung fir den
Kunden sichtbar gemacht werden muss, um den Eindruck der Mani-
pulation zu vermeiden.

Beitrag

Bei der Betrachtung des Beitrags findet in den meisten Vergleichen
eine Sortierung nach dem aktuellen Eintrittsbeitrag statt. Auswertun-
gen unter Berlcksichtigung von Steuerungselementen (z.B. Bei-
tragsrickerstattungen, Pauschalleistungen) und damit die Ermittlung
eines Effektivbeitrages sowie die Darstellung von Beitragsentwicklungen
sind noch die Ausnahme. Sie sind jedoch unverzichtbar, da sie ein
wesentliches Entscheidungselement fiir den Kunden darstellen.

Bilanzanalysen

Durch die immer hoéher werdende Alterungsriickstellung werden
die Krankenversicherer zu immer gréBeren Kapitalanlagegesellschaf-
ten. Wie gut die Assekuranz mit den Ricklagen umgeht, lasst sich den
Geschaftsberichten der Gesellschaften entnehmen. Einige der PKV-
Vergleichsprogramme beinhalten deshalb auch Bilanzkennzahlen,
zum Teil Uber einen Zeitraum von 10 Jahren.
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¢ Versicherungsbedingungen

Aussagen zu den Leistungen der Versicherer werden von den Soft-
warehdusern mit den Unternehmen abgestimmt. Weichen sie von den
AVB ab, werden sie mit einem Vermerk wie ,laut Aussage des Versi-
cherers” gekennzeichnet. Es ist unverzichtbar, dass das Programm
auch die konkreten AVB beinhaltet, denn diese sind die Grundlage der
Leistungsaussagen eines Tarifs.

Sicherlich gibt es bei den zahlreichen Vergleichsprogrammen noch
notwendige, umfangreiche Entwicklungs- und Optimierungsmdglichkei-
ten. Dennoch kénnen sie heute bereits die Arbeit des Vermittlers erleich-
tern. Sie sparen Zeit bei der Recherche des Tarifangebotes und verein-
fachen die Beratung.

3. Interne Ratings

Sie werden von deutschen oder internationalen Ratingagenturen erstellt
und haben den Vorteil, dass sie sich nicht allein auf Bilanzkennzahlen
stUtzen, sondern versuchen durch spezielle Untersuchungsmethoden
festzustellen, ob positive Kennzahlen sich auch durch die innere Struktur
des Unternehmens langfristig stabil halten kénnen.

Bisher gibt es nur wenige veroffentlichte PKV-Ratings dieser Art. Dies
liegt wohl darin begriindet, dass eher die Gesellschaften bereit sind, ihr
Rating zu veréffentlichen, die auch mit einem exzellenten Ergebnis ab-
schlieBen. Die Durchleuchtung der inneren Struktur eines Unternehmens
setzt namlich voraus, dass das Unternehmen mit der Verdffentlichung
des Ratings einverstanden sein muss. Dies wird es nur sein, wenn das
Ergebnis so ausfallt, wie man es sich unter Imagegesichtspunkten erlau-
ben darf. Aber auch flr diese Form sind subjektive Elemente relevant fir
das Gesamtergebnis, d. h., auch hier liegt nur scheinbar ein rein objekti-
ves Rating vor.

4. Externe Ratings

Ratings, die ausschlieBlich auf Bilanzkennzahlen abstellen und versu-
chen, auch Produktvergleiche einzubeziehen, sind nicht immer das
geeignete Entscheidungskriterium, da hier Bewertungen unterschied-
licher Gewichtung vermengt werden, ohne dass die Art der Gewichtung
erkennbar wird.
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5. Kennzahlenkatalog des PKV-Verbandes

Der PKV-Verband hat wesentliche Kennzahlen zusammengestellt, die fur
Unternehmensvergleiche herangezogen werden kénnen (vgl. Auszlge
aus dem Kennzahlenkatalog im Anhang). Wer mit ihnen serios arbeiten
will, muss auch die Abhangigkeiten zwischen den Kennzahlen berlck-
sichtigen, eine Herausforderung, der sich Vergleichsanbieter ungern stel-
len. Fur den Verbraucher selbst sind die Kennzahlen kaum nachvollzieh-
bar, ein Berater sollte sich jedoch mit ihnen beschéftigen.

6. Reslimee

Ratings, Vergleichsprogramme und GegenUberstellungen einzelner Ge-
sellschaften oder einzelner Tarife sind, soweit sie sich seridser Erkennt-
nisse bedienen und strukturell richtig angelegt sind, eine gute Informa-
tionsquelle.

Um die Objektivitat von Vergleichen abzuschétzen, kann der auszugs-
weise im Anhang enthaltene Kennzahlenkatalog des PKV-Verbandes
herangezogen werden. Dieser Katalog zeigt auch, worauf es bei einzel-
nen Kennzahlen ankommt und welche Aussagen daraus ableitbar sind.

Ratings ja,
aber mit Umsicht

Bei den Themen Beitrag und Beitragsentwicklung sollte nur auf die
mittel- und langfristigen Aspekte (Zeitraumbetrachtung) und nicht auf
eine Augenblickssituation abgestellt werden.

Dariiber hinaus sollte nicht vergessen werden, dass die Versicherungs-
leistung nicht nur die Kernleistung, sondern auch die ,Flexibilitdt“ und
die ,Kundenorientierung“ umfasst, Themen, die in Vergleichen zzt.
noch nicht angesprochen werden, wegen ihrer Komplexitdt wohl auch
nur schwer angesprochen werden kdénnen.
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Absolute, uneingeschrdnkte Sicherheit kann sicherlich kein Wirtschafts-
zweig bieten. Es gibt aber wohl keinen Wirtschaftszweig, der wie die PKV
auf Sicherheit ,getrimmt” ist. Gesetze, Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen und Tarifbedingungen sowie unabhangige Institutionen wachen standig
dariiber, dass die Produkte und Unternehmen der PKV lebensfahig bleiben.
Das ist durchaus nicht selbstverstandlich, wie Beispiele auslandischer Ver-
sicherungsmarkte zeigen.
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Deregulierung ein Akt fiir
mehr Wettbewerb?

Grundsatzlich sind alle Unternehmen insolvenzsicher. Nach § 53 ¢ VAG
missen sie zur Sicherstellung der dauernden Erfillbarkeit der Vertrage
Eigenmittel in ausreichender Hohe bilden (Solvabilitdt). Der Nachweis
muss jahrlich gegeniber der Aufsichtsbehdérde erbracht werden. Die Ver-
sicherungsunternehmen sind eingebunden in die folgenden gesetzlichen
Regelungen:

¢ Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
¢ Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
e Kalkulationsverordnung (KalV)

Verschiedene Institutionen Uberwachen die Tatigkeit der Versicherungs-
unternehmen.

Die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) in Bonn*
ist fur alle privaten Versicherungsunternehmen, die im Bundesgebiet
ihren Sitz, eine Niederlassung oder eine Geschéftsstelle unterhalten,
zustandig. Offentlich-rechtliche Unternehmen unterliegen der Aufsicht
der BaFin, wenn sie Uber den Bereich eines Bundeslandes hinaus tétig
sind. Die Aufsichtsbehdrde hat den Geschéftsbetrieb und die Einhaltung
der gesetzlichen Vorschriften zu Gberwachen.

Die Versicherungsaufsicht wird haufig als materielle Staatsaufsicht be-
zeichnet. Damit ist gemeint, dass die Aufsicht sich nicht nur lediglich in
formaler Richtung in der Uberwachung der Einhaltung der Gesetze und Sat-
zungen erschopft, sondern durch Prifungen und Entscheidungen materi-
eller Art darliber wacht, dass in der Geschéftsfiihrung nicht Missbrauche
Platz greifen, die die Interessen der Versicherten gefédhrden wiirden.

In der Krankenversicherung dirfen Beitragsénderungen erst in Kraft
gesetzt werden, nachdem ein unabhéngiger Treuhdnder (mathemati-
scher Treuhdnder) zugestimmt hat. Der Treuh&nder hat zu prifen, ob die
Berechnung der Beitrdge mit den Rechtsvorschriften in Einklang steht.
Auch die Verwendung der Mittel aus der Rickstellung fir erfolgsabhén-
gige Beitragsriickerstattung ist von ihm zu prifen. lhm sind s&mtliche
fur die Prifung der Beitragsdnderungen erforderlichen technischen Be-
rechnungsgrundlagen einschlieBlich der hierfir bendtigten Nachweise

* Graurheindorfer Str. 108, 563117 Bonn
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und Daten vorzulegen. In den technischen Berechnungsgrundlagen sind
die Grundsatze fir die Berechnung der Beitrdge und Alterungs-
riickstellungen einschlieBlich der verwendeten Rechnungsgrundlagen
und mathematischen Formeln vollstandig darzustellen (§ 12 b Abs. 1
Versicherungsaufsichtsgesetz).

Vertraglich vereinbarte Leistungen kénnen nur im Rahmen gesetzlich
festgelegter Bedingungen geadndert werden. Dies jedoch nur mit Zu-
stimmung eines unabhéngigen juristischen Treuhdnders. Er achtet da-
rauf, dass durch die Anderungen keine Leistungsverschlechterung ein-
tritt. Auch Leistungsverbesserungen sind nur mdglich, wenn sie keinerlei
Auswirkungen auf den Beitrag haben. Selbstverstandlich kann auf
Wunsch des Versicherungsnehmers der vereinbarte Leistungsinhalt ver-
andert werden.

Vertragssicherheit

Viele Versicherungsnehmer sind in Sorge, dass ihr Versicherungsschutz
reduziert werden kénnte und dass die Beitrdge laufend steigen, so dass
sie sich ihren Privatversicherungsschutz im Alter, wenn er besonders
wichtig ist, nicht mehr leisten kénnen. Uberraschenderweise glauben
viele auch, dass Versicherungsvertrage bei langerer Krankheit vonseiten
des Unternehmens gekilindigt werden kdnnen (Aussteuerung). Alle diese
Bedenken sind durch die folgenden Regelungen ausgerdumt:

e Ausschluss von Kiindigungen
(§§ 257 Abs. 2 a SGB V, 178 i VVG,14 MB/KK, 14 MB/KT)

¢ Verbot von Leistungsreduzierungen*
(§§ 178 g VVG i. V. m. 18 MB/KK, MB/KT, MB/PPV, 8 b MB/KK)

e Schutz und Vorsorge vor liberproportionalen Beitragssteigerungen
(§§ 12 a und b VAG, 178 f und g VVG, KalV)

Gesellschaftsform

Ist die Gesellschaftsform des Krankenversicherungsunternehmens ein
Qualitdtsmerkmal? Fir den deutschen Markt gilt, dass nur Aktiengesell-
schaften, Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit (VVaG) und 6ffent-
lich-rechtliche Versicherungsunternehmen die Erlaubnis zum Geschéfts-
betrieb erhalten. Die Hauptunterschiede liegen darin, dass die Kunden
eines VVaG nicht nur Versicherungsnehmer, sondern auch Mitglieder,
also Eigentimer des Vereins sind. Bei Aktiengesellschaften und o6ffent-
lich-rechtlichen Unternehmen sind die Kunden nur ,Versicherungs-
nehmer®. Dieser Unterschied hat weder positive noch negative
Auswirkungen. Das Argument, Aktiengesellschaften missten ihren

>> 441

* Eine vom Versicherer durchgefihr-
te Erhéhung der Selbstbeteiligung
wird haufig vom Versicherten als
Leistungsreduzierung empfunden,
obgleich sie dem Grunde nach nur
eine Form der Beitragsgestaltung
darstellt.
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Aktionéren eine Dividende zahlen, kénnten ihre Uberschiisse also nicht
allein den Versicherungsnehmern zur Verfligung stellen, hat nur eine mar-
ginale Bedeutung.

Eine Empfehlung fir eine bestimmte Gesellschaftsform kann nicht gege-
ben werden. Alle Unternehmen garantieren dem Versicherungsnehmer
die gleichen Rechte aus seinem Versicherungsvertrag. Die gesetzlichen
Schutzrechte flr den Versicherungsnehmer gelten fir alle Unterneh-
mensformen.
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Das Produkt ,Versicherungsschutz“ weist eine Eigenart auf, die es grund-
satzlich von anderen Produkten unterscheidet: Es ist imaginar, nicht greif-
bar. Welches ,,Design“ der Versicherungsschutz bekommt, hangt daher von
einer fachkundigen Beratung des Kunden ab, die eine sorgfaltige Analyse
des Bedarfs und fundierte Kenntnisse der Produktpalette erfordert. Der
Erfolg einer ernsthaft durchgefiihrten Beratung zeigt sich in der Zufrieden-
heit des Kunden, wenn das imaginare Gut ,Versicherungsschutz“ Realitat
wird, namlich im Versicherungsfall. Denn nichts pragt die Einstellung eines
Kunden so sehr wie eine Enttaduschung.
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Vielfalt der Leistung gibt
Gestaltungsspielraum

Die private Krankheitskostenvollversicherung bietet rundum individu-
ellen Versicherungsschutz, indem sie die medizinischen Behandlungs-
kosten beim Arzt oder im Krankenhaus deckt. Leistungen aus der Beihilfe
werden durch eine spezielle Krankheitskostenvollversicherung erganzt.
Die individuellen Gestaltungsmdoglichkeiten reichen vom Basis- bis zum
Spitzenschutz.

Grundsétzlich gliedern sich die wesentlichen Leistungsbereiche in vier
Gruppen:

e Ambulanter Bereich

¢ Stationarer Bereich

e Zahnarztlicher Bereich

¢ Krankentagegeld (Verdienstausfallversicherung)

Zu diesen vier Grundleistungsbereichen ist die private Pflegepflichtver-
sicherung getreten, die bis zu einem gesetzlich festgelegten Hochstbe-
trag die Kosten bei Pflegebedurftigkeit tragt. Diese Versicherung muss
von jedem, der eine private Krankheitskostenvollversicherung abschlieBt,
bei einem PKV-Unternehmen genommen werden.

Daneben gibt es noch weitere Absicherungsmdglichkeiten, wie z. B.:

Krankenhaustagegeld

Mit dieser Leistung pro Tag im Krankenhaus kann der Versicherungs-
nehmer Nebenausgaben, z. B. die Kosten einer Ersatzkraft fir den Haus-
halt wahrend des Krankenhausaufenthaltes, abdecken.

Auslandsreisekrankenversicherung

Der Abschluss einer Auslandsreisekrankenversicherung ist fir PKV-
Versicherte grundsatzlich nicht erforderlich, da der PKV-Schutz weltweit
gilt. Fir Versicherungsnehmer, die Selbstbeteiligungen fir den ambu-
lanten Bereich vereinbart haben oder die Beitragsrickerstattungen oder
Pauschalleistungen erwarten koénnen, bietet sich der zusétzliche
Abschluss einer Auslandsreisekrankenversicherung an.

Sollte jemand beabsichtigen, sich langer als einen Monat im auBereuro-
paischen Ausland aufzuhalten, ist zum Abschluss einer speziellen Aus-
landsversicherung zu raten.
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Nachstehend werden die wichtigsten Kriterien der Leistungsausge-
staltung dargestellt:

Selbstbeteiligung

Die Vereinbarung einer absoluten Selbstbeteiligung (auch Selbstbehalt
genannt) kann bei Einzeltarifen fir die ambulante Heilbehandlung vorge-
sehen werden und bedeutet eine Eigenbeteiligung an den Kosten pro
Jahr, also nicht — wie von vielen Versicherten angenommen — pro Behand-
lungsfall. Die Selbstbeteiligung gilt in der Regel nicht pro Vertrag, sondern
pro Person. Fur Kinder und Jugendliche wird h&dufig nur die halbe Selbst-
beteiligung vereinbart.

Bei Kompakttarifen qilt die Selbstbeteiligung in der Regel fur alle drei
Heilbehandlungsbereiche (ambulant, stationér und Zahn). Es gibt auch
Tarifformen, die eine Selbstbeteiligung nur fir den ambulanten Bereich
vorsehen.

Neben den absoluten Selbstbeteiligungen sind auch Tarife mit pro-
zentualer Selbstbeteiligung am Markt. Ohne Limitierung ist dies jedoch
mit einem nicht kalkulierbaren Risiko verbunden.

Bei der Frage, ob eine Selbstbeteiligung sinnvoll ist, wird haufig allein
darauf abgestellt, ob die monatliche Beitragsersparnis hoher ist als die
Selbstbeteiligung. Diese Betrachtung unterstellt, dass die Selbstbeteili-
gung Jahr fur Jahr voll ausgeschoépft wird, was nicht der allgemeinen Er-
fahrung entspricht.

Haufig wird von Versicherten die Kirzung von Rechnungen wegen feh-
lender medizinischer Notwendigkeit als Selbstbeteiligung aufgefasst.
Im Rahmen einer Beratung muss deshalb dem Kunden aufgezeigt wer-
den, welche Bedeutung die Selbstbeteiligung tatsachlich hat. Dabei ist
Uber die individuelle Beitragsersparnis hinaus der Hinweis wichtig, dass
eine Selbstbeteiligung auch das subjektive Risiko der Versicherten-
gemeinschaft positiv beeinflusst. Selbstbeteiligungen tragen auch zur
Reduzierung der Verwaltungskosten bei, da Bagatellbetrdge nicht zur
Abrechnung eingereicht werden. Selbstbeteiligungen sind also nicht nur
ein Element zur aktuellen Beitragsersparnis, sie bewirken auch, dass sich
der Beitrag kiinftig moderater entwickelt als in Tarifen, die eine Vollkasko-
mentalitat fordern.
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Die Beitragsersparnis bei einer absoluten Selbstbeteiligung zeigt die fol-
gende Grafik:

Selbstbeteiligung und 76,0
Beitrdge
. Ménner
Frauen
Angaben in Prozent vom Beitrag
Tarifbeispiel:
Ambulanttarif, Eintrittsalter 33 Jahre, 23,7
Quelle: Zahlenbericht 1999/2000,
Verband der privaten Kranken-
versicherung

>>

0 DM 300 DM 600 DM 1.300 DM 1.900 DM

Neben den Ublichen Tarifen mit Selbstbeteiligung gibt es auch so
genannte GroBschadentarife. Sie sehen eine jahrliche Selbstbeteiligung
von 2.500 Euro oder gar 5.000 Euro vor. Fir jeden, der nur flr den wirk-
lichen Ernstfall eine Risikoabdeckung benétigt, ist der GroBschadentarif
genau das Richtige. Versicherte mit einem GroBschadentarif sollten die
eingesparten Beitrdgge Gewinn bringend anlegen und finanzielle
Ricklagen besitzen. Die Wahl eines Tarifs mit Selbstbeteiligung ist fur
Arbeithehmer besonders attraktiv, wenn sich der Arbeitgeber an den im
Krankheitsfall durch die Selbstbeteiligung fir den Arbeitnehmer entstan-
denen Kosten beteiligt. Diese Mdéglichkeit erdffnen § 3 Einkommen-
steuergesetz und Abschnitt 11 der Lohnsteuerrichtlinien. Danach kann
sich jeder Arbeitgeber bis zur Hohe von 600 Euro jahrlich an einer Selbst-
beteiligung steuerfrei beteiligen.

Hoéchstbetrage

Deutlich zu unterscheiden von Selbstbeteiligungen sind Leistungen, fir
die Héchstbetrage in den AVB vorgesehen sind. Hochstbetrdge sagen
nur aus, was dem Versicherten maximal erstattet wird. Welche Kosten
ihm verbleiben, wei3 der Versicherte im Voraus nicht. Héchstbetrage wer-
den haufig eingesetzt fir Zahnersatzleistungen, z. B. in Form von Zahn-
staffeln wie

1. Jahr: 1.250 Euro Maximalerstattung,

2. Jahr: 2.500 Euro Maximalerstattung,

3. Jahr: 3.750 Euro Maximalerstattung und ab dem
4. Jahr: maximal jeweils 5.000 Euro p.a.
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Héchstbetrédge bilden haufig auch bei Hilfsmitteln die Obergrenze flr
eine Erstattung. Dies kann bedeuten, dass zum Beispiel fiir einen
Rollstuhl nicht mehr als 500 Euro erstattet werden.

Leistungsstandards allgemein

Gibt es Leistungsstandards, deren Erflllung notwendige Voraussetzung
fur die Empfehlung eines Vertrages ist? Hier ist zundchst festzustellen,
dass sich in der ,substitutiven Krankenversicherung“ die Leistungs-
bilder der einzelnen PKV-Unternehmen nur wenig unterscheiden. Unter
substitutiver Krankenversicherung versteht man eine Krankheitskosten-
versicherung, die geeignet ist, ganz oder teilweise die GKV zu ersetzen.
Die substitutive Krankenversicherung muss, damit sie als solche aner-
kannt wird und auch der Arbeitgeberzuschuss nach § 257 SGB V bean-
sprucht werden kann, bestimmte Grundregeln erflllen:

vgl. im Ubrigen den im Anhang abgedruckten Gesetzestext.
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Die Plattform, auf der ein
moderner Versicherungs-
schutz aufbaut



50 >> Leistung

>> Leistungsstandards ambulant

Ublicherweise werden folgende Leistungen gemaB der Geblhren-
ordnung fiir Arzte (GOA) erbracht:

e Arztliche Beratung

e Hausbesuche

e Untersuchungen

e Ambulante Operationen

¢ Vorsorgeuntersuchungen

¢ Réntgendiagnostik und -therapie

e Psychotherapeutische Behandlungen
Letztere sind von einigen Gesellschaften ausgeschlossen oder werden
nur in begrenztem Umfang, z.B. bis zu 30 Sitzungen oder bis zu
1.000 Euro je Kalenderjahr, erstattet. Andere Gesellschaften verlangen
vor einer psychotherapeutischen Behandlung ihre Zustimmung.

¢ Heilpraktikerbehandlungen und alternative Medizin
Die Kosten von Heilpraktikerleistungen sind, soweit der Tarif nichts
anderes vorsieht, generell mitversichert. Einige Gesellschaften schlie-
Ben Heilpraktikerleistungen aus, beschranken die Leistungen auf den
Mindestsatz des GebUH (GebUhrenverzeichnis flir Heilpraktiker) oder
regulieren Heilpraktikerleistungen im Rahmen der GOA nach vergleich-
baren Positionen.

Moderner Versicherungs-
schutz und alternative
Verfahren sind kein
Widerspruch, ganz im
Gegenteil

Es gibt Gesellschaften, die der ,Alternativen Medizin“ gegenlber sehr
offen sind und andere, die ihr reserviert gegentberstehen. Fir den
Berater ist es wichtig, zunachst zu erfahren, ob der Kunde Uberhaupt
auf alternative Heilverfahren Wert legt. Wenn ja, sollte darauf geachtet
werden, dass die Abrechnung eines Heilpraktikers nach dem GebiH
erfolgt. Unglinstig ist die ,Gleichstellung“ mit der GOA, da dann auch
nur Leistungen aus der GOA oder in Analogie méglich sind.

¢ Leistungen durch Hebammen und Entbindungspfleger

e Schutzimpfungen
(Vielfach sind Schutzimpfungen aufgrund von Auslandsreisen nicht ver-
sichert.)

e Arzneimittel
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¢ Hilfsmittel
Es handelt sich um technische Mittel, die kdrperliche Behinderungen
mildern oder ausgleichen sollen. Zu Hilfsmitteln z&hlt alles: von der
Brille Gber den Rollstuhl bis hin zu Hérgeraten oder auch Heimdialyse-
geréten.

Nicht der duBere
Anschein, sondern der
materielle Gehalt gibt
Zukunftssicherheit

¢ Heilmittel
Darunter sind Massagen, Warmebehandlungen sowie Krankengym-
nastik zu verstehen. Auch fir Heilmittel wird von einigen Unternehmen
nur eine eingeschrankte Leistung vorgesehen. Dazu gehdren verkurzte
Heilmittelverzeichnisse oder die Beschrankung auf prozentuale Erstat-
tungen oder Jahreshdchstbetrage.

e Krankentransporte

* Keine Leistungspflicht besteht
fir ambulante Heilbehandlung
Reslimee zum ambulanten Bereich in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrédnkung entféllt,
wenn die versicherte Person

Es ist wichtig, im Beratungsgesprach zu kléaren, auf welche Leistungen dort ihren sténdigen Wohnsitz
der Kunde unbedingt Wert legt, auf welche er zur Beitragsersparnis ver- ’_?Z’;;’;e;e"gzgz e;’\d e vor
. T} an s u u

zichten kann und wo er Selbstbeteiligungen fir angebracht hélt. Dazu durch eine vom Aufenthalts-

gehdrt auch die Frage, ob fir den Kunden die Begrenzung des Arzthono- zweck unabhéngige Erkrankung
" n . . . . oder einen dort eingetretenen

rares auf den Hochstwert der GOA wesentlich ist. Auch die Streichung Unfall Heilbehandllung notwen-

der so genannten Kurortklausel* oder der Einschluss eines Kurtagegel- dig wird (§ 5 Abs. 1/e MB/KK).

des sollte mit dem Kunden erdrtert werden.

Auch hier ist der Experte
gefragt: Bedarfsanalyse
als Basis eines optimalen
Versicherungsschutzes
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Leistungsstandards stationar

Alle Privatversicherten haben die freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenhdusern, die unter standiger &rztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten ver-
fiigen und Krankengeschichten fihren (§ 4 Abs. 4 MB/KK). Die Versiche-
rer Ubernehmen im tariflichen Umfang die Kosten fur

e allgemeine Krankenhausleistungen (Pflege, arztliche Leistungen, Unter-
bringung usw.) und

e Wahlleistungen (Unterbringung in Ein- oder Zwei-Bett-Zimmern, privat-
arztliche Behandlung).

Mit eingeschlossen sind regelmaBig auch die Krankentransporte.

Im Gegensatz zum ambulanten Bereich sind keine wesentlichen Leis-
tungsunterschiede zu beachten. Festzustellen ware gegebenenfalls noch,
ob eine Begrenzung auf den Héchstsatz der GOA bedingungsgeméB vor-
gesehen ist.

Im Allgemeinen sollte ein Versicherungsschutz empfohlen werden, der
die Unterbringung im Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer mit Chefarzt-
behandlung abdeckt. Zu beachten ist, dass Ein-Bett-Zimmer in deut-
schen Krankenhdusern nur in begrenzter Zahl vorhanden sind. Wenn der
Kunde keine Probleme hat, mit anderen Kranken in einem Zimmer zu lie-
gen, ist fur ihn die allgemeine Pflegeklasse (Mehr-Bett-Zimmer), gegebe-
nenfalls unter Einbeziehung der Chefarztbehandlung, sinnvoll.

Zahnarztliche Leistungsstandards
Zahntarife beinhalten Leistungen flr

e Zahnbehandlungen,

e Zahnersatz,

e Kieferorthopadie und

e Material- und Laborleistungen.

Ublich ist ein Erstattungssatz von 100 % fiir Zahnbehandlungskosten
und ein Prozentsatz zwischen 50 % und 80 % fur Zahnersatz bzw. Kiefer-
orthopéadie. Haufig werden flr Zahnersatz, zumindest in den ersten
Versicherungsjahren, Maximalerstattungsbetrdge festgelegt. Ob sie im
Einzelfall sinnvoll sind, muss mit dem Kunden abgeklart werden.
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Leistungsstandards Pflegezusatzversicherung

Gesetzlicher
Versicherungsschutz -
nur mit Ergdnzung eine
optimale Absicherung

Es gibt drei Formen von Pflegezusatzversicherungen:
¢ Pflegerentenversicherung
¢ Pflegetagegeldversicherung

¢ Pflegekostenversicherung

Das Pflegetagegeld bietet dabei einen, im Verhaltnis zu den alternativen
Formen, relativ preisglinstigen zuséatzlichen Versicherungsschutz.

Legt der Kunde Wert auf eine méglichst umfassende Absicherung, dirf-
te fur ihn eine Pflegekostenversicherung in Betracht kommen.
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Auch wenn es manchem so vorkommen mag: Versicherung ist keine Wette,
bei der der Unterlegene zahneknirschend zahlt. Im Laufe der Zeit standig
verfeinerte mathematische Verfahren und umfangreiche Datensammlungen
ermadglichen ziemlich genaue Berechnungen der fiir bestimmte Tarifleistun-
gen erforderlichen Beitrage. Dabei bleibt den einzelnen Unternehmen nur
ein enger Gestaltungsspielraum, den zu nutzen aber erhebliche Vorteile -
nicht zuletzt auch fiir den Verbraucher - bringen kann.
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Ein Euro Leistung
= Ein Euro Beitrag

Um nachvollziehen zu kénnen, welche Faktoren fir die Bildung des Bei-
trags relevant sind, ist es erforderlich, sich kurz mit den Grundlagen der
Beitragskalkulation auseinander zu setzen.

Aufgrund statistischer Erfahrungswerte wird ein risikogerechter Beitrag
ermittelt, der sich aus in der Vergangenheit beobachteten Kopfschaden
(durchschnittliche jahrliche Ausgaben fiir Versicherte eines bestimmten
Alters und Geschlechts) ableiten I&sst und das Aquivalent fiir das tber-
nommene Krankheitsrisiko darstellt. Eine Vielzahl weiterer Risikofaktoren
wie Leistungsart, Beruf, Trend der Leistungsinanspruchnahme, medizi-
nische Vergangenheit der zu versichernden Person, Leistungshdhe, Ver-
sicherungsdauer und Lebensweise spielen ebenfalls eine wesentliche
Rolle. Um aber keine zu starke Differenzierung nach Risikoursachen vor-
nehmen zu missen, wird fir das Kalkulationsmodell allein auf die Risiko-
merkmale Alter, Geschlecht und Leistungsumfang und z. T. Beruf Bezug
genommen.

Grundsatzlich bieten alle Gesellschaften eine korrekte Kalkulation.
Dennoch lassen sich in der Praxis trotz des Aquivalenzprinzips deutliche
Beitragsunterschiede feststellen. Daflr gibt es verschiedene Ursachen,
die auch fur die Kauferentscheidung wesentlich sind. Abweichungen las-
sen sich Uber die Kostenansatze, den Sicherheitszuschlag und die
Durchschnittsverzinsung der Kapitalanlagen begrinden.

Nachstehend die einzelnen Komponenten des Tarifbeitrages:

Bruttobeitrag:

Er setzt sich aus dem Nettobeitrag unter Hinzurechnung von Kosten-
anteilen wie Verwaltungs-, Schadenregulierungs-, mittelbaren und un-
mittelbaren Abschlusskosten sowie einem Sicherheitszuschlag zu-
sammen.

Nettobeitrag:

Die Krankheitskosten steigen mit zunehmendem Alter; die PKV kalkuliert
aber mit einem konstanten Beitrag. Um die steigenden Kosten im Alter
aufzufangen, ist der Nettobeitrag in der Anfangszeit der Versicherungs-
dauer hdher als der altersabhéngig ermittelte Risikobeitrag. In jungen
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Jahren werden Beitrage Uber diesen Risikobeitrag hinaus erhoben (Spar-
anteil), um daraus eine verzinsliche Alterungsriickstellung zu bilden, mit
der die hdheren Versicherungsleistungen im Alter finanziert werden kon-
nen, so dass der monatliche Zahlbeitrag flr den Versicherten deswegen
nicht steigt (Anwartschaftsdeckungsverfahren). Der Nettobeitrag ist
also der Risikobeitrag zzgl. Sparanteil.

Risikobeitrag:
Hierbei handelt es sich um den Betrag, der zur Deckung der jeweiligen
Tarifleistung effektiv erforderlich ist.

Sparanteil:

Zum Sparanteil gehéren der Sparanteil selbst, die Zinsen auf die Spar-
anteile, die Verzinsung der bereits vorhandenen Riickstellungen und die
Alterungsriickstellungen aller durch Tod oder Storno ausgeschiedenen
Versicherten.

Die nachstehenden Faktoren beeinflussen den Beitrag:

Leistungselemente

Nach dem Aquivalenzprinzip verursacht ein Euro Leistung auch einen
Euro Beitrag. Je hoher das Leistungspaket ist, desto héher muss auch
der Beitrag sein. Auch fir die PKV gilt das so genannte Moral-Hazard-
Prinzip. Es besagt, dass Personen mit einer Versicherung weniger
VorsorgemaBnahmen treffen und mehr und aufwéandigere Leistungen in
Anspruch nehmen als Personen ohne Versicherung. Der Beitrag muss
also unter Berilicksichtigung dieses Prinzips noch héher sein, als es nach
dem reinen Aquivalenzprinzip erforderlich wére. Je mehr Leistungen ohne
Begrenzung in einem Tarif versichert sind, desto Uberproportional héher
muss auch der Einstiegsbeitrag sein.

Risikoselektion

Wie der Risikobeitrag zu kalkulieren ist, hdngt davon ab, wie der
Versicherer die Annahme-, Leistungs- und Zielgruppenpolitik formu-
liert. Ein Versicherer, der jedes Risiko zeichnen oder Risikozuschlage
mdoglichst begrenzen will, muss von vornherein mit héheren Risiko-
beitragen kalkulieren. Tut er es nicht, entstehen Risikoverluste und ein
Nachholbedarf an Beitragsanpassungen. Je weniger ausgepragt die
Risikoselektion bei der Antragsannahme ist, desto stérker ist die
Steigerungstendenz fiir den Beitrag. Ein Gberproportionaler Nachholbe-
darf kann sich auch dann ergeben, wenn der Versicherer Minimalleistun-
gen (z. B. unter 250 Euro) ohne Priifung auszahlt.
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Die Annahmepolitik eines Versicherers bleibt dem AuBenstehenden ver-
borgen. Es gibt aber Indizien, die Rlckschlisse zulassen. Haufige Arzt-
rickfragen vor der Annahme verzdgern zwar die Policierung, sind aber
ein Hinweis, dass das Unternehmen ein konsequentes Risikomanage-
ment betreibt, das flr langfristig stabilere Beitrdge sorgt.

Fur die Beurteilung eines Unternehmens in diese Richtung spielt es eine
Rolle, ob die Antrage klare und eindeutige Gesundheitsfragen mit Gber-
schaubaren Zeitrdumen enthalten und ob auf so genannte salvatorische
Klauseln verzichtet wird.

Grundsatzlich gilt, dass alle GroBzlgigkeiten, die von AuBenstehenden
gern als kulantes Verhalten gewertet werden (laxe Antragsannahme, Ver-
zicht auf Risikoselektion, Nichtbeachtung des Moral-Hazard-Prinzips,
Leistungsauszahlungen ohne Priifung u. a.), mittelfristig eine Tendenz zu
hdheren Beitrdgen haben.

Wirtschaftlichkeit

Abschlusskosten und Verwaltungskosten sind bei der Beitragskalku-
lation zu berucksichtigen. Unternehmen, die ihren Verwaltungs- und
Vertriebsapparat auf Effizienz ausgerichtet haben, kénnen nicht nur mit
niedrigen Kostensatzen gunstige Beitrédge kalkulieren, sondern auch auf
Dauer glnstige Beitrage halten.

Anpassungstermine

Wenn Beitrédge verglichen werden, muss berlcksichtigt werden, wann
bei den einzelnen Anbietern die letzte Beitragsanpassung stattgefun-
den hat. Ein niedrig erscheinender Beitrag ist unter Umstanden Uber
einen langeren Zeitraum nicht angepasst worden, eine Anpassung steht
aber unmittelbar bevor.

Tarifpolitik

Unternehmen, die ihre Beitrédge Uberproportional anpassen mussen, ver-
lieren ihre Wettbewerbsféhigkeit beim Neugeschéft. In der Vergangenheit
I6sten sie haufig das Problem in der Weise, dass sie neben das
vorhandene Tarifwerk ein neues Tarifwerk setzten mit fast identischen
Leistungen, jedoch einem deutlich guinstigeren Beitrag.

Da ein Wechsel der Kunden aus dem alten Tarifwerk in das neue nicht
moglich war, konnte das neue, beitragsgiinstigere Tarifwerk flir eine ge-
wisse Zeit dem Neugeschéft deutliche Impulse verleihen.



Dieser Ausweg ist durch die Schaffung des § 178 f VVG (Anhang) ver-
sperrt worden. Danach besteht flir jede versicherte Person ein Anspruch
auf Umtarifierung in Tarife mit gleichartigen Leistungen, und zwar unter
Mitnahme der schon erworbenen Rechte wie z. B. der Alterungsriick-
stellung aus dem alten Tarif. Damit verlieren so genannte Paralleltarife
ihre positive Wirkung in relativ kurzer Zeit. Denn auch schlechte Risiken
kénnen aus den Alttarifen in den neuen Tarif wechseln, ohne dass der
Versicherer fUr diesen Personenkreis Risikozuschlage nehmen darf. Fir
Mehrleistungen kann ein Risikozuschlag genommen werden; der Versi-
cherungsnehmer kann dies jedoch durch die Wahl eines Leistungsaus-
schlusses abwenden.

Das Gesundheitsreformgesetz 2000 hat die Situation weiter verscharft.
Bei jeder Beitragserh6hung missen jetzt Versicherte, die das 60.
Lebensjahr vollendet haben, Angebote zu Umtarifierungen in Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unterbreitet werden, die zu einer Bei-
tragsreduzierung fihren.

SchlieBlich dirfen Beitragsanpassungen kraft Gesetzes nicht mehr zur
Korrektur fehlerhafter Tarifkalkulationen verwandt werden. Beitrags-
korrekturen dieser Art sind aus Eigenmitteln des Unternehmens zu finan-
Zieren.
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Es ist nicht mangelnder guter Wille, der die Krankenversicherer davon
abhalt, die Krankheitskostenversicherung zu einem lebenslang gleich blei-
benden Beitrag anzubieten. Beitragsanderungen sind vielmehr die Folge der
hohen Flexibilitit des Versicherungsschutzes. Dieser passt sich auto-
matisch allen Veranderungen im Gesundheitswesen an. Musste noch vor
30 Jahren der Einsatz der lebenserhaltenden Herz-Lungen-Maschine
gesondert in den Versicherungsschutz eingeschlossen werden, sind heute
modernste technische Errungenschaften, hochwirksame Medikamente und
hoch entwickelte Heil- und Hilfsmittel selbstverstandlich ohne gesonderte,
risikoabhéngige Vereinbarung mitversichert. Nach dem Aquivalenzprinzip
kostet das seinen Preis. Die Alternative ware Ausgrenzung dieser Fort-
schritte mit der Folge, dass nur gesunde Kunden den jeweils modernsten
Kenntnisstand der Medizin mitversichern kénnten. Eine unangenehme
Vorstellung!
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Es legen Wert auf Beitragsstabilitat

Die PKV erhéht die Beitrdge jedes
Jahr, die GKV nicht.

Wie sich der Gesamtbeitrag innerhalb der Vertragslaufzeit voraussichtlich
verandern wird, ist ein wichtiges Kriterium fiir die Entscheidung, zur PKV
und zu einem bestimmten Unternehmen der PKV zu wechseln. Diese
Vorausschau ist schwierig und nicht exakt méglich. Es gibt aber gewisse
Anzeichen, die RickschlUsse auf die kiinftige Beitragsentwicklung zulas-
sen. So kann man prifen, welche MaBnahmen zur Beitragsstabili-
sierung die Unternehmen schon heute eingeleitet haben.

Nachstehend die wichtigsten Kriterien flr Beitragsanpassungen:

>> Steigende Leistungsinanspruchnahme
Angaben in Prozent
B i Befragten Mit dem Alter steigt die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.
80-jahrige Manner bendétigen 8-mal so hohe Aufwendungen flr Arznei-
PKV-Befragte mittel wie 41-jahrige. Die Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen stei-
gen zwischen dem 30. und dem 80. Lebensjahr um das Zehn- bis Zwolf-
fache.
Ausgaben
1150
1100
1000
950
900
850
800 Ausgaben
750
700 a) 700 b)
650 650
600 600
550 550
500 500
450 450
400 400
350 350
300 300
250 250
200 200
150 150
100 100 /
50 - 50 '\/
15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95100 Alter 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95100 Alter

Altersabhédngigkeit der Ausgaben fiir
a) Krankenhausbehandlung
b) Arzneien und Verbandmittel

Index: 41-45 Jahre = 100 gesetzt,
Beobachtungsjahr 2003.

Quelle: Zahlenbericht 2003/2004,
Verband der privaten Kranken-
versicherung

Wl Ménner

Frauen
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Diese wegen des zunehmenden Alters steigenden Versicherungs-
leistungen fUhren nicht zu einer Erhéhung der Beitrédge, weil dafir Alte-
rungsriickstellungen gebildet worden sind.

Berechtigt ist die Frage, warum es trotzdem zu Beitragserhdhungen
kommt, die besonders altere Personen stark treffen. Keineswegs ist es
so, dass die PKV junge Personen mit niedrigen Beitrdgen zunachst an-
lockt, um sie dann spater mit hohen Beitragssteigerungen zu konfrontie-
ren. Der Beitrag junger Personen ist — gemessen am Risiko — zu hoch,
weil in ihm ein Sparanteil zum Aufbau einer Alterungsriickstellung ent-
halten ist.

Steigende Gesundheitskosten

Fortschritt kostet Geld -
auch der medizinische!
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Medizinischer Fortschritt -
mehr Nutzen als Last?

Ein zunehmendes Gesundheitsbewusstsein, das verstéarkte Auftreten
so genannter Zivilisationskrankheiten (wie z. B. Allergien), aber auch die
Arzteschwemme sowie ein stationéres Uberversorgungsangebot tragen
ebenfalls zur Leistungsmengenausweitung bei.

Die hier genannten Leistungsausweitungen kdnnen in der Kalkulation des
PKV-Beitrages nicht beriicksichtigt werden, da sie in ihrer finanziellen
Auswirkung véllig ungewiss sind. Sie missen gewissermaBen nachkal-
kuliert werden, wenn sie eintreten, und das trdgt danach zu Beitrags-
erhéhungen bei.

Kostensteigerungen im Gesundheitswesen missen sich in Beitrags-
erhéhungen niederschlagen, weil die PKV keine anderen Auswege hat.
Die mit dem Versicherungsnehmer vereinbarte Leistung darf nicht nach
unten korrigiert werden, wie dies in der GKV z.T. durch gesetzliche
Leistungsklrzungen geschehen ist. Die Kiindigung eines Versicherungs-
vertrages durch den Versicherer ist ausgeschlossen, eine Aussteuerung
wegen zu langer Krankheit unzuldssig.

Das Verfahren zur Beitragsdnderung ist gesetzlich in § 12 b Abs. 2 VAG
geregelt (s. Anhang). Danach hat das Versicherungsunternehmen fiir
jeden Tarif einmal im Jahr die erforderlichen mit den kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen zu vergleichen. Ergibt die dem unabhangigen Treu-
hénder vorzulegende Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als
10 % (sofern nicht in den AVB der Unternehmen ein geringerer Pro-
zentsatz vorgesehen ist), hat das Unternehmen alle Beitrdge dieses
Tarifs zu prufen und, wenn die Abweichung als nicht nur vortibergehend
anzusehen ist, mit Zustimmung des Treuh&nders anzupassen. Voraus-
setzung flr eine Anpassung ist immer die Zustimmung eines unabhan-
gigen, von der Aufsichtsbehérde zugelassenen Treuhdnders. Im Interesse
der Versicherten achtet er darauf, dass die Berechnungsgrundlagen und
die Ermittlung der Beitrage im Einklang mit den Rechtsvorschriften ste-
hen und der Beitragsanstieg durch Einsatz der daflr zur Verfligung ste-
henden Mittel des Unternehmens begrenzt wird.
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Uberproportionale Steigerungseffekte

Durch den zum erreichten Alter berechneten Mehrbeitrag entsteht ein
Uberproportionaler Effekt zusatzlich zur Kostensteigerung. Einfach aus-
gedrickt: 10 % Kostensteigerung kénnen Beitragserhdhungen von 15 %
und mehr bewirken.

200T

1 18

Die folgende Grafik veranschaulicht an einem Beispiel diesen Effekt.
+10 %
1501

18
1 18
100T
1 18
| i
0
I ] v

Die hier dargestellten GesetzmaBigkeiten gelten flr alle Versicherungs-
unternehmen. Trotzdem ist die Beitragsentwicklung einzelner Gesell-
schaften in einem langjahrigen Vergleich duBerst unterschiedlich. Woran
liegt das?

+14 %
+15 %

+30 %

Die unterschiedliche Beitragsentwicklung beruht auf folgenden Faktoren:

1. Hat der Versicherer den Anfangsbeitrag vorsichtig oder sehr knapp
kalkuliert?

2. Hat das Unternehmen eine gute Risikostruktur, sind also Personen-
gruppen bei ihm versichert, die durchschnittlich weniger Leistungen in
Anspruch nehmen?

3. Hat das Unternehmen die Mdglichkeit, durch Kosteneinsparungen
und hohe Kapitalertrage Uberschiisse zu erzielen, die zur Dampfung
von Beitragserhdhungen eingesetzt werden kénnen?

>> 65

Auswirkung einer Beitragsan-
passung von 10% oder der
»Fluch der guten Tat*
(Anrechnung der Deckungsriick-
stellung)

Erhéhung des Tarifbeitrags fiir

| - den Neuzugang

Il - 15 Jahre Versicherte

Il - Tarife mit Beitragslimitierung

IV - Vertrdge mit Reduktion des
Versicherungsschutzes
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Jung und dynamisch
— auch auf Dauer erfolgreich?

>>

Ein Versicherter, der einem bestimmten PKV-Unternehmen beigetreten
ist, ist dieser Beitragsentwicklung ausgeliefert. Ein Wechsel zu einem
anderen privaten Versicherer ist schwierig (erneute Risikoprifung, u. U.
erneute Wartezeiten) und nur mit erheblichen EinbuBen mdglich (Verlust
der Alterungsriickstellung). Der ,Rickzug” in die GKV ist nach dem
Gesundheitsreformgesetz 2000 nahezu unmdglich.

In diesem Zusammenhang ist auch das Thema der Neugriindungen
anzusprechen. Junge PKV-Unternehmen haben in den letzten Jahren
Uberdurchschnittliche Wachstumsraten erzielt, weil sie mit Beitrdgen
auftraten, die unter Marktdurchschnitt lagen. Das liegt daran, dass junge
Versicherungsbesténde unrealistische Schadensituationen zeigen. Fast
alle stark leistungsbeanspruchenden chronischen Erkrankungen (Aller-
gien, Rheuma usw.) haben mehrjdhrige Karenz- und Inkubationszeiten
und kommen deshalb in jungen Bestdnden schon wegen der Alters-
struktur selten vor.

Im Ubrigen haben junge Unternehmen noch keinen hohen Kapitalstock.
Ihnen flieBen also weniger Kapitalertrage zu, die sie zur Begrenzung von
Beitragsanpassungen einsetzen kdnnen.

Dampfung der Beitragsentwicklung

Die privaten Krankenversicherer haben zur Sicherstellung der dauerhaf-
ten Finanzierbarkeit der Beitrdge und zur Begrenzung von Beitragsan-
passungen bereits in der Vergangenheit Erhebliches geleistet. So wur-
den Alterungsriickstellungen von rd. 100 Mrd. DM gebildet. Seit 1995
werden 80 % der (iber die garantierte Verzinsung hinausgehenden Uber-
schisse 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 % erhdht, und
zwar ohne Begrenzung.
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Die PKV garantiert
Beitragssicherheit
im Alter

Beitrag in EUR
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Beitragsentwicklung 5 % Trend
Gutschrift gemaB Anderung des
VAG zum 01.01.2000

Wl Ménner

9 Frauen

Bl GKV
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Neben dieser MaBnahme hat die PKV flr ihre &lteren Versicherten noch
weitere Beitragsentlastungsméglichkeiten.

e Umtarifierungsangebote
Bei jeder Beitragsanpassung missen den alteren Versicherten (ab 60.
Lebensjahr) Umtarifierungsangebote unterbreitet werden, die zu einer
Beitragsreduzierung fuhren.

¢ Standardtarif
Alteren Versicherten steht der Wechsel in den so genannten Standard-
tarif offen. Die Leistungen dieses Tarifs liegen auf GKV-Niveau. Sein
Beitrag darf den durchschnittlichen Héchstbeitrag der GKV nicht
Uberschreiten. Fur Ehepaare gilt eine Begrenzung auf 150 % des GKV-
Hochstbeitrages, sofern das jahrliche Gesamteinkommen die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt. Dieser Tarif steht allen Ver-
sicherten ab dem 65. Lebensjahr offen, ab dem 55. Lebensjahr, wenn
das Gesamteinkommen geringer als die Jahresarbeitsentgeltgrenze ist.

Bisher wird der Standardtarif nur selten in Anspruch genommen, da
die Versicherten im Alter nur in Ausnahmefallen auf ihren Status als
Privatpatient verzichten wollen. Im Ubrigen bieten viele Unternehmen
ihren Kunden Alternativen, die leistungsmaBig besser und dennoch bei-
tragsgtinstiger sind als der Standardtarif.

Unternehmenseigene Steuerungselemente

Auch die Unternehmen kdénnen mit Steuerungselementen zum wirt-
schaftlichen Umgang mit Versicherungsleistungen anregen. Ein Instru-
ment ist die Beitragsriickerstattung.

e |st eine erfolgsunabhéngige Beitragsriickerstattung bei Nichtinan-
spruchnahme von Versicherungsleistungen versprochen, hat der Ver-
sicherte darauf einen festgeschriebenen Anspruch, und zwar unabhan-
gig vom Geschéftsergebnis des Unternehmens. Diese Form der Bei-
tragsruckerstattung spielt eine untergeordnete Rolle.

¢ Die erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung wird dagegen haufiger
eingesetzt. Sie ist davon abhingig, ob das Unternehmen Uberschiisse
erwirtschaftet. Weil das so ist, muss sie von Jahr zu Jahr neu beschlos-
sen werden. Positiv ist es, wenn ein Unternehmen in der Lage ist, eine
Beitragsrickerstattung schon um ein Jahr im Voraus zu deklarieren. Zu
beachten ist auch, wie lange ein Unternehmen schon die Beitrags-
rlckerstattung erbringt und ob es Reduzierungen oder Erhdhungen
gegeben hat.

Die Kapitalmarktentwicklung in den letzten Jahren fluhrte dazu, dass
manche Unternehmen diese erfolgsabhéngige BR reduzieren oder ganz
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einstellen mussten. Dies ist letztlich auch ein Aspekt, der bei der
Entscheidung fir diese Form der Rickerstattung oder fir garantierte
Modelle Beachtung finden sollte.

Giinstige Beitrags-
entwicklung durch
finanzielle Anreize

Die Gewahrung einer Beitragsriickerstattung ist in der Regel von fol-
genden Voraussetzungen abhangig:

¢ Die Versicherung muss mindestens ein Kalenderjahr bestanden haben.

e Die versicherte Person muss 12 oder mehr Monate leistungsfrei gewe-
sen sein.

e Der Tarif muss Uber den 30.06. des Folgejahres hinaus bestehen und im
betreffenden Zeitraum ununterbrochen bestanden haben.

e Der Beitrag muss laufend bezahlt worden sein.

Weil immer mehr Uberschiisse zur Aufstockung der Alterungsriick-
stellung nach § 12 a VAG (s. Anhang) verwendet werden missen, ste-
hen kiinftig weniger Mittel fir erfolgsabhédngige Beitragsriickerstat-
tungen zur Verfigung. Nur die finanzstarksten Unternehmen werden
es sich in Zukunft erlauben kénnen, die Beitragsrickerstattung in der
bisherigen Héhe aufrechtzuerhalten.

Neben den Modellen der Beitragsriickerstattung gibt es weitere
Ruickerstattungsmodelle, wie z. B. Bonifikationen, Pauschalleistungen
und Rabattierungen in unterschiedlichsten Auspragungen, jedoch héu-
fig als echter Anspruch im Versicherungsvertrag verankert, so dass
diese Leistungen vom Unternehmungserfolg und damit auch der
Kapitalmarktentwicklung unabhéngig sind.

Ein weiteres Steuerungselement ist die Risikopolitik. Um die
Beitragsentwicklung stabil zu halten, ist eine strenge Risikopolitik erfor-
derlich. Je besser die Risiken, die ein Unternehmen aufnimmt, desto
glnstiger ist die langfristige Beitragsentwicklung fir den gesamten
Versichertenbestand. Wenn ein Unternehmen seine Risikopolitik &ndert
und von einer strengen zu einer laxen Aufnahmepraxis wechselt, scha-
det das dem alten Versicherungsbestand.
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Allein mit der materiell-inhaltlichen Flexibilitat eines Versicherungsschutzes
ist es nicht getan, auch die Vertragsgestaltung muss sich elastisch an gean-
derte Bediirfnisse des Kunden anpassen lassen. Berufliche Entwicklung
und Berufswechsel, Familienplanung und Einkommensveranderungen er-
fordern Gestaltungsmaoglichkeiten, die unabhéngig vom versicherungstech-
nischen Risiko vertraglich zugesichert sein miissen. Je vielseitiger ein Un-
ternehmen ist, desto besser kann es unterschiedlichen Bedarfssituationen
gerecht werden.
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Garantie fiir optimalen
Versicherungsschutz
in allen Lebensphasen

>>

>>

Jeder Krankenversicherungsschutz muss wegen seiner lebenslangen
Bedeutung individuellen Verdanderungen angepasst werden kénnen. Die
Versicherungsunternehmen missen die Voraussetzungen schaffen, dass
der Kunde diese Anpassungen jederzeit vornehmen kann.

Personliche Veranderungen

Der Versicherungsschutz ist schon deshalb flexibel, weil er auf privat-
rechtlicher Basis beruht. Will der Kunde beispielsweise aus Beitragsgrin-
den (z. B. wegen Heirat oder Familiennachwuchs) den Umfang seines Ver-
sicherungsschutzes reduzieren, kann er jederzeit auf bisher versicherte
Leistungen verzichten. Umgekehrt kann er seinen Versicherungsschutz
ausweiten, beispielsweise durch Wahl eines Ein-Bett-Zimmers statt des
bisher versicherten Zwei-Bett-Zimmers bei stationdrer Heilbehandlung.
Fur die Leistungsausweitung wird ein risikogerecht kalkulierter zusatz-
licher Beitrag berechnet.

Da nahezu jedes Versicherungsunternehmen eine Auswahl unterschied-
licher Tarife fUr differenzierte Bedarfssituationen hat, dirfte es kein Pro-
blem sein, jeweils den flr die individuelle Situation richtigen Versiche-
rungsschutz zu erhalten.

Berufliche Veranderungen

Noch wichtiger ist, dass niemand aus beruflichen Griinden das
Unternehmen wechseln muss, weil es dort nicht mdglich ist, den
Versicherungsschutz der neuen beruflichen Situation anzupassen.

Fir Juristen beispielsweise gilt diese Flexibilitdt vom Studenten Uber
den Rechtsreferendar in den 6ffentlichen Dienst, in eine Angestellten-
tatigkeit oder in die freiberufliche Tatigkeit eines Anwalts.

Mediziner begleitet der Versicherungsschutz von der Studienzeit bis hin
zum angestellten Arzt im Krankenhaus oder zum Arzt in niedergelassener
Berufsaustibung.

Existenzgriinder, die sich in jungen Jahren selbststandig machen,

bendtigen in dieser Phase oft nur einen Basisversicherungsschutz mit
glinstigen Einstiegsbeitrdgen. Sie sollten sich aber mit Optionstarifen
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die Mdglichkeit sichern, spéter, wenn sie sich im Beruf etabliert haben,
den Versicherungsschutz erweitern zu kénnen.

Flexibilitdt heiBt nicht nur, neuen Bedarfssituationen (Ein-Bett- statt
Zwei-Bett-Zimmer, niedrigere Erstattung bei Zahnersatz statt hdhere)
gerecht zu werden, sondern wegen der lebenslangen Kundenbeziehung
Mdglichkeiten zu bieten, die fir jede Lebensphase das geeignete Pro-
dukt zur Verfligung stellen.

Arbeithehmer Selbststandiger

Unterhalb der Jahres- Geringes Einkommen:

arbeitsentgeltgrenze: * Basisversicherungs-

* GKV schutz (privat)

* Verdienstausfall- * Optionstarif fiir spateren
versicherung héheren Versicherungs-

. * Zusatzversicherung schutz
AZUbl * Erganzungsversicherung « Verdienstausfall-
* event. Optionstarif fiir versicherung

* GKV

¢ Ausbildungstarif
Zusatzversicherung

¢ Ausbildungstarif

spateren hoheren
Versicherungsschutz

Ergénzungsversicherung Oberhalb der Jahres- Gehobenes Einkommen:
arbeitsentgeltgrenze: e private Krankheits-
e private Krankheits- kostenvollversicherung
kostenvollversicherung * Verdienstausfall-
* Verdienstausfall- versicherung

versicherung

Assistenzarzt

Unterhalb der Jahres- .
arbeitsentgeltgrenze: Niedergelassener

* GKv Arzt (selbststéndig)

* Optionstarif
einschlieBlich Zusatz-
und Ergénzungs-
versicherung

* private Krankheits-
kostenvollversicherung
mit hdherer Selbst-
beteiligung oder GroB-
schadentarif

¢ Verdienstausfall-
versicherung

Oberhalb der Jahres-

arbeitsentgeltgrenze:

¢ private Krankheits-
kostenvollversicherung

 Verdienstausfall-
versicherung

Zu beachten ist, ob neben den Optionstarifen auch bedarfsgerechte
Anwartschaften angeboten werden. Nur damit kdnnen Rechte aufrecht-
erhalten oder erworben werden, wenn z.B. wegen eines Auslands-
aufenthalts kein aktiver Versicherungsschutz im Inland erforderlich ist.
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Innovative Angebote der Unternehmen

Flexibilitdt zeichnet sich auch dadurch aus, dass ein Unternehmen inno-
vativ auf Verédnderungen des Marktes reagiert. Waren es vor Jahren nur
die ambulante Behandlung beim Privatarzt oder die bessere Unterbrin-
gung im Krankenhaus, die im Vordergrund der Wiinsche standen, sind
heute weitere Kriterien maBgebend: Alternative Heilverfahren, bedarfs-
gerechte Versorgung mit Hilfsmitteln/Heilmitteln oder umfassende
Leistungen bei Zahnersatz.

Heute sind auch neuartige Tarifkonzepte gefragt, die es dem Kunden
erlauben, selbst auf seine Beitragsentwicklung Einfluss zu nehmen. Die
aktive Gestaltung des Versicherungsschutzes und damit der Beitrags-
entwicklung steht im Mittelpunkt vieler Kundenwtnsche. Die Erwartung,
dass das Unternehmen dem Kunden nicht nur Versicherungsleistungen
erbringt, sondern schon im Vorfeld der Behandlung behilflich ist bei der
Suche nach dem richtigen Arzt bzw. Krankenhaus oder der Auswahl der
richtigen Hilfsmittel, spielt eine wachsende Rolle.

Zur Anpassung an veranderte Lebenssituationen gehért auch, dass im
Beihilfebereich der Versicherte seinen Versicherungsschutz sofort neuen
gesetzlichen Gegebenheiten anpassen kann. Dies nicht nur durch spe-
zielle Erganzungstarife, sondern auch durch Umstellung in bedarfsge-
rechte Beihilfestufen. SchlieBlich muissen die fortschreitenden Ein-
schrankungen im Beihilfebereich so abgesichert sein, dass der Beihilfe-
berechtigte nicht unerwartet mit unibersehbaren Krankheitskosten kon-
frontiert wird.

Auch beim Krankentagegeld muss jederzeit bei Veranderungen ohne
Risikopriifung und ohne Wartezeiten eine Anpassung an die neue Ein-
kommenssituation méglich sein (Statuswechsel, Verdnderung der Karenz-
zeit, Erhéhung des Einkommens).

Bei Selbststdndigen ist es wichtig, dass bei der Bemessung des Kran-
kentagegeldes nicht nur der Krankenversicherungsschutz, sondern auch
die sonstigen Betriebsausgaben fir den Fall der Krankheit abgedeckt
werden.
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Bekanntlich endet auch in der Krankenversicherung die Beratung und
Betreuung nicht mit der Unterschrift des Kunden unter den Antrag. In der
weiteren Vertragsbeziehung eréffnet sich ein weites Betatigungsfeld, zu-
satzlich zur versicherten Tarifleistung als kompetenter und hilfsbereiter
Partner in allen Gesundheitsfragen effektive Hilfe zu bieten.
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Neben dem ,,Kernversicherungsschutz® bieten die meisten Versiche-
rungsunternehmen heute auch zusétzliche Serviceleistungen und weisen
in Werbeaussagen haufig auf einen optimalen Service hin.

Beratungsservice

Die Continentale-Studie bestéatigt, dass Kunden selbst dann noch Uber
wesentliche Aspekte ihres Versicherungsvertrages nicht informiert sind,
wenn sie schon seit Jahren privat versichert sind.

Ein umfassender Beratungsservice ist deshalb unverzichtbar. Er endet
nicht bei Abschluss des Versicherungsvertrages, sondern muss sich fort-
setzen in verstandlichen Policen sowie klaren Versicherungs- und Tarif-
bedingungen.

Zum Beratungsservice gehort eine regelmaBige Information der Kun-
den Uber verschiedene Themenbereiche, etwa zum Abrechnungssystem
der Arzte, zum Verhalten gegeniiber Arzten, zur Inanspruchnahme von
Hilfsmitteln, zu den Vorkehrungen bei ldngeren Auslandsaufenthalten
oder Aufenthalten in tropischen Landern.

Der Beratungsservice wird einmal durch den Vertriebspartner erbracht,
zum anderen auch durch das Unternehmen, etwa durch Informations-
schriften/Kundenzeitschriften.

Der Kunde muss auch die Mdglichkeit haben, sich jederzeit persénlich
fachmannisch beraten zu lassen. Eine Organisationsform, die es dem
Kunden erlaubt, relativ einfach Informationen vom Spezialisten einzuho-
len, ist ein wichtiger Faktor der Kundenorientierung.

Leistungsservice

Wie die Continentale-Studie zeigt, haben viele potenzielle PKV-Kunden
Bedenken, zur PKV zu wechseln, da sie die Gefahr sehen, jeden Arzt-
besuch oder Krankenhausaufenthalt vorfinanzieren zu missen. Um diese
Angst auszurdumen, mussen die Unternehmen garantieren, dass voll-
stédndige Rechnungen in einem angemessenen Zeitraum (normalerweise
eine Woche) erstattet werden.

Unabhéngig von der Erstattungszeit gehért zum Leistungsservice auch,
dass jeder Kunde die Méglichkeit hat, schon im Vorfeld einer Leistungs-
erstattung mit seinem Unternehmen darlber zu sprechen, ob die Rech-
nung vom Arzt richtig erstellt worden ist.
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Dass ein Unternehmen, das Beitragsriickerstattungen gewahrt, bei der
Einreichung von Rechnungen klart, ob es fir den Kunden gtinstiger ist,
die Leistung zu erstatten oder besser die Beitragsruckerstattung in An-
spruch zu nehmen, sollte ein selbstverstandlicher Service sein.

Ein Kunde sollte auch zumindest einmal im Jahr einen Hinweis erhalten,
wie hoch seine Beitragsriickerstattung ist, wenn er keine Leistungen in
Anspruch nimmt.

Bei Bedarf von Hilfsmitteln sollte der Kunde eine entsprechende Bera-
tung von seinem Unternehmen erhalten. Auch dass die Auslieferung von
Hilfsmitteln mit EinweisungsmaBnahmen begleitet wird, muisste selbst-
verstandlich sein.

SchlieBlich ist eine Rundum-Erreichbarkeit in Notfdllen wesentlicher
Bestandteil des Leistungsservice.

Beschwerdemanagement

Viele Unternehmen haben losgeldst von den Fachabteilungen ein eigenes
Beschwerdemanagement geschaffen. Damit ist sichergestellt, dass
nicht derjenige, Uber den der Kunde sich beschwert, die Beschwerde be-
antwortet, sondern eine unabhéngige Instanz.

Haufig wird empfohlen, darauf zu achten, wie hoch die Beschwerde-
quote eines Unternehmens nach der jahrlich von der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht veroffentlichten Beschwerdestatistik ist.
Eine niedrige Quote gilt als Indiz fur die Servicefreundlichkeit eines
Unternehmens. Unternehmen, die eine strenge Risikopolitik betreiben
oder ihr Schadenmanagement effektiv einsetzen, kdénnen unter
Umstédnden hdhere Beschwerdezahlen haben, ohne dass dies ein
Hinweis auf mangelnden Kundenservice ist.

Haufig wird Zusatznutzen als besondere Leistung eines Unternehmens
herausgestellt. Dabei ist zu unterscheiden, ob dieser nur einen optischen
Aspekt darstellt oder ob er einen materiellen Gehalt flir den Kunden
besitzt. Auch darf nicht unberiicksichtigt bleiben, dass der Zusatznutzen
mit in die Beitragskalkulation einflieBt, also den Beitrag verteuert. Um-
gekehrt kann ein sinnvoller Zusatznutzen die Qualitdt der gesundheit-
lichen Versorgung verbessern und mdéglicherweise auch Kosten (und da-
mit auch Beitrage) stabil halten, u. U. sogar senken.
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In der Offentlichkeit wird immer stérker betont, wie wichtig es ist, dem
Patienten Hilfestellung zu geben, die fir ihn sinnvollsten Versorgungs-
angebote zu finden (Managed Care). Dabei geht es um die laufende
Unterstlitzung bei chronischen Erkrankungen (Disease-Management)
oder speziellen schwer wiegenden Einzelfallerkrankungen (Case-Ma-
nagement). Ziel von Managed Care ist es, die optimale Behandlung und
die notwendigen Anschlussheilbehandlungen sicherzustellen.

Fir einen AuBenstehenden ist es schwierig festzustellen, welches
Unternehmen tatséchlich seinen Kunden effektive Hilfestellungen anbie-
tet. Verschiedene Unternehmen haben sich zum Beispiel zusammenge-
schlossen, um gemeinsam Managed-Care-MaBnahmen sicherzustellen.
Es geht dabei um Disease-Management, das Case-Management sowie
die spezielle Versorgung und den glnstigsten Einkauf von Hilfsmitteln.

Das Thema Managed Care muss auch unter dem Aspekt gesehen wer-
den, nicht nur dem Kunden zu helfen, sondern durch ein gezieltes Pa-
tientenmanagement schon vor bzw. bei Behandlungsbeginn zu vermei-
den, dass Uberflussige Mehrfach- und Parallelbehandlungen durchge-
fihrt werden, die nicht nur unter Kosten-, sondern auch unter Qualitéts-
aspekten problematisch sind. Managed Care sucht die optimale und
dabei kostengunstigste Behandlungsmethode, tragt also dazu bei, dass
die Gesundheitskosten insgesamt nicht zu stark steigen und die Versi-
chertengemeinschaft mit einer verniinftigen Beitragsentwicklung rechnen
kann. Eine sinnvolle Umsetzung von Managed-Care-Aktivitdten setzt
jedoch voraus, dass auch der Kunde bereit ist, entsprechende Angebote
anzunehmen bzw. dass dem Anbieter als dem Versicherer entsprechen-

de Kompetenz zugewiesen wird.

Interesse an Unterstiitzung durch Kranken-

k: d Versich . . . N .
Sesen e e Wie die, von der Continentale in Auftrag gegebene reprasentative TNS

Emnid-Umfrage* zeigt, ist ein grundsétzliches Interesse der Bevdlkerung
Unterstiitzung bei ernsthaften Erkrankungen am Thema Managed Care vorhanden. Ganz pauschal gefragt gaben 91
Prozent der Deutschen an, sie seien an Betreuung bei chronischen
Krankheiten oder an der Organisation der Behandlung ernsthafter Er-
krankungen interessiert. Im Rahmen der Studie hatte die Continentale die
Bevolkerung dann aber auch gefragt, wie viel Mehrbeitrag in der
Krankenversicherung sie fUr Beratungsangebote zahlen wirden. Zur
Erlduterung: Ein Mehrbeitrag ist zwar nicht geplant, gilt aber in der

_ Meinungsforschung als wichtiger Indikator flir ein ernsthaftes Interesse

Auswahl| Medikamente an einem Angebot.

Unterstitzung bei chronischen Krankheiten

Auswahl Arzte und Krankenh&user
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* Continentale-Studie 2001: Die Deutschen und ihr Gesundheitssystem
Teil lll Managed Care
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Das Ergebnis: Nur 9 Prozent der Deutschen wirden 20 Mark oder mehr
fur Beratungsangebote ausgeben. Angesichts der immer intensiveren
offentlichen Diskussion Uber dieses Thema muss dieses Ergebnis Uber-
raschen.

Abgesehen vom nur oberflachlich vorhandenen Interesse gibt es fir
Managed Care ein zentrales Problem: Die Blrger missen den Versiche-
rern im hohen MaB vertrauen. Dieses Vertrauen ist zurzeit in dem erfor-
derlichen Ausmal nicht erkennbar, die Einstellung der Bevdlkerung ist
allenfalls diffus. Wenn es um die Motivation der Versicherer fiir Angebote
im Bereich Managed Care geht, ist die Meinung der Deutschen eindeutig:
73 % sind der Ansicht, den Versicherern gehe es in erster Linie um
Kosteneinsparungen. Wenn man den Versicherern unterstellt, Geld sparen
zu wollen, ist das an sich nicht einmal negativ, entscheidend ist dann der
Verwendungszweck. Und genau hier haben die Deutschen gar keine
Vorstellung. Ob Beitragssenkung, Serviceverbesserung oder bessere
Bezahlung der Mitarbeiter, die Bevoélkerung hélt alles flr ahnlich méglich.

Den aus diesen Ergebnissen erkennbaren Aufkldrungsbedarf sollte der
Berater als personlichen Auftrag verstehen und den Kunden Uber die
Thematik Managed Care informieren. Fir den Kunden ist es wichtig zu
wissen, dass der Leistungsumfang seiner Krankenversicherung vertrag-
lich garantiert ist und es daher nicht um Einschrénkungen zu Lasten der
Versicherten geht, vielmehr ist das Ziel die Optimierung der Versorgung.
Eine daraus resultierende beitragsstabilisierende Wirkung nutzt dem
Kunden, dem Vermittler und dem Versicherungsunternehmen gleicher-
maBen. Der Berater sollte gegebenenfalls auch entsprechende Anfragen
an das Versicherungsunternehmen richten, ob die Grundsatze des
Managed Care Eingang in die Unternehmensphilosophie gefunden
haben, und zwar unter dem Aspekt einer konkreten, nachvollziehbaren
Hilfestellung. Dabei sollten auch die Erkenntnisse, die die von der
Continentale in Auftrag gegebene Studie zum Gesundheitswesen* erge-
ben hat, berticksichtigt werden.

* Continentale-Studie 2001: Die Deutschen und ihr Gesundheitssystem
Teil 1l Managed Care

Assistance-Leistungen

In Notsituationen erwartet jeder Kunde Hilfestellung, gerade auch von
seinem Versicherungsunternehmen.

Befindet sich ein Kunde z. B. im Ausland und ist dort auf einen Kranken-
hausaufenthalt dringend angewiesen, benétigt er einen Ansprechpartner,
der sich mit den értlichen Arzten sprachlich auseinander setzen kann.
Wichtig ist auch, ob sich in der N&he ein geeignetes Krankenhaus befin-
det. Falls nicht, muss ein Rucktransport in die Heimat organisiert werden.
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Assistance-Leistungen fir den Auslandsaufenthalt sind heute fur viele
Unternehmen selbstversténdliche Bestandteile eines privaten Kranken-
versicherungsschutzes.

Wichtig ist auch, dass ein Versicherer seinem Kunden Empfehlungen fir
den Aufenthalt in bestimmten Landern, abgestimmt auf seine spezielle
Gesundheitssituation, geben kann. Eine Urlaubsberatung unter dem Ge-
sichtspunkt der Vorbeugung sollte zu den Standards von Assistance-
Leistungen gehdéren.

Das Feld der Assistance-Leistungen wird immer umfangreicher. Ent-
scheidend fUr die Beurteilung ist, ob die angebotenen Assistance-
Leistungen dem Kunden tats&chlich effektive Hilfe geben. Eine Anfrage
bei den einzelnen Unternehmen fiihrt hier weiter. Der Berater kann auch
entsprechende Broschuren von den Unternehmen anfordern.

Gesundheitsmanagement

Immer mehr Kunden versuchen, selbst Einfluss auf die Beitragsge-
staltung zu nehmen. Damit sie das effektiv tun kénnen, ist ein Unter-
stitzungsservice des Unternehmens notwendig. Ein derartiges Gesund-
heitsmanagement umfasst Informationsmaterialien fir den Kunden,
etwa Uber Stressbewaéltigungsprogramme, Erndhrungsberatung,
Riickenschule und Ahnliches. Einige Unternehmen bieten auch in
Zusammenarbeit mit Sportinstituten spezielle Kurse zu den genannten
Themen an.
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Dr. iur utr. Peter Ollick*, Jahrgang 1937, studierte Rechtswissen-
schaft in Berlin und Wirzburg. Sein erstes Staatsexamen legte er 1960 in
Wirzburg und sein zweites 1965 in Berlin ab, 1967 promovierte er zum Dr. iur.
utr. in Wirzburg. Herr Dr. Ollick begann 1966 seine Téatigkeit fur das
Bundesaufsichtsamt fur Versicherungswesen, dessen sténdiges Mitglied er ab
1974 war. 1986 Ubernahm er dort die Leitung der Abteilung Krankenver-
sicherung und wurde 1990 Abteilungsprasident. Mitte 2002 trat er in den
Ruhestand. Herr Dr. Ollick kommentierte eine Vielzahl von Versicherungs-
bedingungen und ist Mitautor der Loseblattsammlung ,Quellen zum
Individualversicherungsrecht®.

Prof. Dr. J.-Matthias Graf von der Schulenburg*,
Jahrgang 1950, ist Ordinarius fur Betriebswirtschaftslehre und Direktor des
Instituts flr Versicherungsbetriebslehre an der Universitdt Hannover sowie
ordentliches Mitglied der Akademie der Wissenschaften und der Literatur zu
Mainz. Prof. Schulenburg ist u.a. fir seine gesundheitsbkonomischen Unter-
suchungen bekannt, die sich nicht zuletzt in einer Reihe von Buchveréffent-
lichungen niedergeschlagen haben, wie z.B. ,Kostenexplosion im
Gesundheitswesen®, ,Health Maintenance Organizations“ oder auch ,Die
demografische Herausforderung“. Neben seiner Tétigkeit als Mitherausgeber
vieler Zeitschriften, darunter ,Health Economics®, ist Prof. Schulenburg auch
Mitglied des Vorstandes des Norddeutschen Forschungsverbundes Public
Health.

Viele Ehrungen und Auszeichnungen bestétigen den pragenden Einfluss auf
unser Gesundheitswesen.

Arno Surminski*, Jahrgang 1934, ist nicht nur als Autor viel gelese-
ner Blicher, vornehmlich auf dem Hintergrund seiner ostpreuBischen Heimat,
wie z.B. ,Jokehnen®, weithin bekannt. Als Wirtschaftsjournalist ist er durch
seine duBerst sachkundigen, aber auch kritisch hinterfragenden und aus-
leuchtenden Betrachtungen der deutschen Versicherungsbranche eine allseits
anerkannte Personlichkeit und letztlich schon eine aus der Versicherungs-
landschaft nicht mehr hinweg zu denkende Institution.

Prof. Dr. Jurgen Wasem®*, Jahrgang 1959, ist Inhaber des
Alfried Krupp von Bohlen und Halbach Stiftungslehrstuhls fir Medizin-
management an der Universitat Duisburg-Essen. Durch eine Vielzahl von
Veroffentlichungen zum Gesundheitsbereich, aber auch zu anderen
Themen, wie z.B. Ratings und Rankings, wurde Prof. Wasem nicht nur
einem breiten Fachpublikum bekannt. Dartber hinaus ist er in verschie-
denen Gesundheitsausschissen, wie z.B. dem Ausschuss fur Gesund-
heitsbkonomie und flr Sozialpolitik, vertreten. Gerade in letzter Zeit
wurde Prof. Wasem durch seine die Krankenversicherungslandschaft
beeinflussende Funktion als Vorsitzender der von der Bundesregierung
eingesetzten unabh&ngigen Expertenkommission ,,PKV und é&ltere
Versicherte* sowie als Mitglied der Herzog-Kommission auch der allge-
meinen Offentlichkeit bekannt.

*vgl. auch pkv-ratgeber.de



Wie gut sind die Deutschen Uber ihr Gesundheitswesen informiert? Was
wissen sie beispielsweise Uiber Zusatzversicherungen und wie viel Geld
wirden Sie daflir ausgeben? Und vor allem: Wie zufrieden sind die Men-
schen mit dem Gesundheitssystem? Die Antworten auf diese Fragen
ermittelt die Continentale seit 2000 mit ihrer jahrlich durchgeflihrten,
reprasentativen Continentale-Studie.

In Zusammenarbeit mit dem renommierten Meinungsforschungsinstitut
TNS Emnid erforscht der Versicherungsverbund seit finf Jahren konti-
nuierlich die Einstellung der Bevdlkerung zur gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung in Form einer représentativen Bevoélkerungsbefra-
gung. Hierzu wird die Meinung von durchschnittlich 1.300 Menschen zu
verschiedenen Schwerpunktthemen eingeholt. Einzelne, wichtige Fragen
werden jedes Jahr gestellt, zum Beispiel: ,,Wie zufrieden sind Sie mit dem
Gesundheitswesen?“.

Die Continentale ist somit in der Lage, Vermittlern wichtige, objektive
Basisinformationen Uber ihre Kunden zur Verfiigung zu stellen. Denn
aktuelle Themen wie die Bedeutung von Zusatzversicherungen oder die
von Kooperationen zwischen GKV und PKV werden kurzfristig aufgegrif-
fen, wahrend sich abzeichnende, langfristige Trends frihzeitig erkannt
werden kbénnen.

Detaillierte Informationen bieten folgende Broschiren:

Continentale-Studie 2000:
Informiertheit und Kriterien zur PKV und GKV

Continentale-Studie 2001:
Die Deutschen und ihr Gesundheitssystem

Continentale-Studie 2002:
Zusatzversicherung und GKV: Die Einstellung der Bevélkerung

Continentale-Studie 2003:
Zusatzversicherung: Leistung im Mittelpunkt

Continentale-Studie 2004:
Die Deutschen und ihr Gesundheitssystem: Unzufriedenheit und Angste

Continentale-Studie 2005:
Versicherungsvergleiche — Anhénger und Kritiker

Die Broschiren sind Uber die AuBendienstberatung der Continentale
erhéltlich. Ihre zustédndige Maklerdirektion finden Sie unter
http://www.contactm.de. Die Continentale-Studien stehen dariber hinaus
als Download unter http://www.continentale.de/continentale-studien zur
Verflgung.

>> 87



88 >>

Die statistischen Erhebungen der Continentale-Studien bieten Vermittlern
wichtige, objektive Erkenntnisse Uber die Bedirfnisse ihrer Kunden. Eine
kurze Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse aller Studien samt
handfester Tipps fiur die Kundenberatung bietet die Broschire
sInformationen fir die Praxis“ — denn nicht jeder hat Zeit und Lust, sich
intensiv mit den Auswertungen der Bevdlkerungsbefragungen auseinan-
der zu setzen.

Auf 40 Seiten bietet ,,Informationen fir die Praxis“ Antworten auf viele kon-
krete Fragen, die Vermittler sich stellen — wie: ,Welche Kriterien sind den
Interessenten beim Abschluss einer Krankenvollversicherung wichtig?“
Oder: ,Welche Leistungsarten sind bei privaten Zusatzversicherungen
besonders wichtig?“ Die Antworten ergeben sich aus der Interpretation
der Bevolkerungsbefragungen, aus denen sich darliber hinaus auch
weiterfihrende Hinweise fur das Beratungsgesprédch ableiten lassen.
Denn wenn die Continentale-Studien beispielsweise beim Thema
Zusatzversicherung zeigen, dass sich junge Menschen wenig flr statio-
nare Leistungen interessieren, dltere aufgrund von eigenen Erfahrungen
im Krankenhaus aber umso mehr, heif3t dies flr die Beratung: Jingeren
Menschen sollte man deutlich machen, dass stationare Leistungen zwar
flr viele Menschen erst im Alter als sehr wichtig empfunden werden, aber
dann nicht mehr abschlieBbar sind. Also missen sie in jungen Jahren
versichert werden.

Die Broschure ,Informationen fir die Praxis“ mit vielen weiteren Tipps
wird jahrlich aktualisiert und kann unter http://www.continentale.de/praxis
bestellt werden. Auch die AuBendienstberatung der Continentale hilft
gerne weiter. lhre zustédndige Maklerdirektion finden Sie unter
http://www.contactm.de.
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Einflhrung einer Verpflichtung fur die PKV, Versicherte, die ihre PKV
gekiindigt haben und zur GKV wechseln, zu den alten Bedingungen wie-
der aufzunehmen, falls die Versicherung in der GKV nicht zustande
kommt (§ 5 Abs. 10 SGB V).

Auswirkung:
In diesen Fallen wird nicht der risikogerechte Beitrag erhoben, die Neurege-
lung bedeutet also praktisch eine kostenlose Anwartschaftsversicherung.

Statuierung der absoluten Versicherungsfreiheit fir Personen nach Voll-
endung des 55. Lebensjahres, wenn sie in den letzten 5 Jahren vor
Eintritt der Versicherungspflicht nicht mindestens 2,5 Jahre versiche-
rungspflichtig in der GKV waren (§ 6 Abs. 3 a SGB V).

Die 55-Jahres-Grenze gilt nicht, wenn Versicherungspflicht aufgrund
des Bezuges von ALG Il eintritt.

Auswirkung:
Festigung der Position der PKV im System der gegliederten Krankenver-
sicherung.

Far PKV-versicherte Ehefrauen keine beitragsfreie Mitversicherung mehr
in der GKV des Ehepartners fur die Dauer der Schutzfristen des Mutter-
schutzgesetzes sowie der Elternzeit (§ 10 Abs. 1 S. 3 SGB V).

Auswirkung:
Ggf. Dampfung des Neugeschéfts bei Frauen, aber auch Starkung der
klaren Abgrenzung zwischen GKV und PKV.

Erweiterung des zugangsberechtigten Personenkreises fiir den Standard-

tarif (§ 257 Abs. 2 a SGB):

® Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben und deren jéhrliches
Gesamteinkommen die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,
kénnen bei vorliegender Vorversicherungszeit beitreten.

® Rentner bzw. Pensionére bei Erflllung der Vorversicherungszeit und
einem Gesamteinkommen unter der Jahresarbeitsentgeltgrenze

¢ Beihilfeberechtigte Personen mit Vorversicherungszeit

¢ Behinderte Beamte ohne Risikozuschlag und ohne Vorversicherungszeit

© Continentale
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e Begrenzung des Hochstbeitrages flr Ehegatten auf 150 % des durch-
schnittlichen Hoéchstbeitrages der GKV, sofern das jéhrliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Uber-
steigt.

Ergénzend hierzu werden die Gebihrenordnungen fiir Arzte und Zahn-
arzte dahingehend geandert, dass bei Standardtarif-Versicherten nur das
1,7-fache des einfachen Satzes der Gebihrenordnungen liquidiert wer-
den darf.

Auswirkung:

Erhdhung des Finanzbedarfs fir den Standardtarif, aber auch Stérkung
der Abgrenzung zwischen GKV und PKV und verstérkte Sicherheit im
Alter.

10 % Beitragszuschlag fir die substitutive Krankheitskostenversicherung
mit Widerspruchsrecht flir den Bestand.

Auswirkung:

Hoherer Beitrag im Alter zwischen 21 und 60 Jahren, aber auch eine weit-
gehende Beitragsstabilitdt im Alter, ein Abbau der Wettbewerbs-
verzerrungen innerhalb der PKV sowie ein Rickgang der Anzahl der
Wechsler innerhalb der PKV.

Erhdéhung der Zuflihrung der Uber die rechnungsmaBige Verzinsung hi-
nausgehenden Kapitalertrdge von 80 % auf 90 %. Wegfall der Begren-
zung auf 2,5 % der jeweiligen Alterungsriickstellung.

Auswirkung:
Verstarkte Beitragsentlastung im Alter, aber ggf. auch weniger Geld fir
Beitragsriickerstattungen.

Erweiterung der Rechte des mathematischen Treuhdnders bei Einsatz
von RFB-Mitteln.

Auswirkung:
Stérkere Einflussmoglichkeit durch die mathematischen Treuhander.

© Continentale



Gesundheitsreform >> 91

Befristung des Testats flir den Arbeitgeberzuschuss auf 3 Jahre.

Auswirkung:
Hoherer Verwaltungsaufwand, aber auch die Sicherheit, dass das Testat
aktuell ist.

Unzuldssigkeit einer Beitragsanpassung, wenn die Versicherungsleis-
tungen zum Zeitpunkt der Erst- oder einer Neukalkulation unzureichend
berlicksichtigt waren und der verantwortliche Aktuar dies hatte erkennen
mussen.

Auswirkung:
Fir ein ordnungsgeman kalkulierendes Unternehmen keine Auswirkungen,
Warnfunktion insbesondere fir junge PKV-Unternehmen.

Ergénzungen der Verbraucherinformation:

e Hinweis darauf, dass eine Rickkehr in die GKV in fortgeschrittenem
Alter in der Regel ausgeschlossen ist.

e FUr die substitutive Krankenversicherung bei Pramienerhéhungen
Hinweis auf das Umstufungsrecht unter Beifligung des Textes der
gesetzlichen Regelung. Darliber hinaus bei Versicherten, die das 60.
Lebensjahr vollendet haben, Hinweis auf eine konkrete Umstufungs-
moglichkeit unter Angabe der méglichen Neuprdmie bei einer
Beitragsanpassung.

e Vor Abschluss eines privaten Krankenversicherungsvertrages ist vom
VN der Empfang eines amtlichen Informationsblattes des BaFin zu be-
statigen, welches Uber die verschiedenen Prinzipien von GKV und PKV
aufklart.

Auswirkung:

Erhohter Verwaltungsaufwand fir die PKV. Der sinnvolle Verbraucher-
schutz wird z. T. Ubertrieben.
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GKV In der GKV sind die meisten Mitglieder pflichtversichert. Insbesondere
Arbeiter und Angestellte mit einem Einkommen unterhalb der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze von 3.900 Euro im Monat (Stand 2005) haben keine
Wahl. Sie missen Mitglied in einer gesetzlichen Krankenkasse sein und
kénnen lediglich unter den gesetzlichen Krankenkassen wahlen.

Wer mehr verdient, kann zur PKV wechseln. AuBerdem haben Beamte,
Selbststandige und Freiberufler die Mdglichkeit, sich privat zu versichern,
und zwar unabhangig vom Einkommen.

Wer von der GKV zur PKV wechselt, der ist an diese Entscheidung
gebunden. Eine Rickkehr zur GKV ist grundsatzlich ausgeschlossen.
Ausnahmen bestehen beispielsweise bei Arbeitslosigkeit oder wenn das
Gehalt zu einem spéateren Zeitpunkt die Bemessungsgrenze unterschrei-
tet, jedoch bleiben Personen nach Vollendung des 55. Lebensjahres ver-
sicherungsfrei, wenn sie in den letzten 5 Jahren vor Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht mindestens 2,5 Jahre versicherungspflichtig in der
GKV waren (§ 6 Abs. 3 a SGB V).

PKV Die PKV kennt nur freiwillig Versicherte; sie muss sich daher am Markt
behaupten und durch ihr Leistungsangebot und durch ihre Beitrage Uber-
zeugen.

GKV In der GKV gilt grundséatzlich das Sachleistungsprinzip. Die Versicherten
kénnen unter den Vertragsarzten und z. B. auch Masseuren wahlen. Sie
erhalten keine Rechnungen. Alle Leistungen werden unmittelbar von der
Krankenkasse bezahlt. Zahlreiche Zuzahlungen sind allerdings direkt in
bar zu entrichten. Eine Ausnahme hierzu stellt seit dem 1.01.2005 der
Zahnersatz dar. (s.h. Seite 98)

PKV In der PKV sucht sich der Versicherte selbst seinen Arzt, sein Kranken-
haus oder seinen Masseur aus. Der Behandlungsvertrag wird zwischen
ihm und seinem Arzt, Krankenhaus oder sonstigen Heilbehandlern
geschlossen. Er erhalt fir alle Leistungen eine Rechnung, die er selbst
Uberprifen kann und die die Grundlage fir die Kostenerstattung seines
PKV-Unternehmens ist.

GKV In der GKV kénnen Familienmitglieder unter bestimmten Bedingungen
beitragsfrei mitversichert werden. Minderjdhrige Kinder sind grundsétz-
lich mitversichert. Der nicht erwerbstétige Ehegatte ist nur dann kosten-
frei mitversichert, wenn er Uber kein oder nur ein minimales eigenes
Einkommen (maximal 345 Euro, Stand 2005) verfugt. Der Leistungskatalog
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einer gesetzlichen Krankenkasse ist, von wenigen Ausnahmen abgesehen,
einheitlich festgelegt. Eine individuelle Erweiterung des Versicherungs-
schutzes kann durch den Abschluss privater Zusatzversicherungen er-
reicht werden.

In der PKV gilt der Grundsatz der individuellen Versicherung. Fir jede PKV
Person wird ein eigener Versicherungsvertrag mit einem eigenen Beitrag
abgeschlossen. Dafir kann der Umfang des Versicherungsschutzes

— vom Basis- bis zum Spitzenschutz — jeweils individuell bestimmt wer-

den.

Die Beitrage in der GKV werden abhangig vom Einkommen berechnet GKV
(bis zur Beitragsbemessungsgrenze). Ein Bezug zum versicherten
Leistungsumfang besteht grundsétzlich nicht. Zur Verkleinerung von
Beitragssatzunterschieden zwischen den einzelnen Krankenkassen gibt

es einen Risikostrukturausgleich, der den Beitragssatz einzelner Kran-

kenkassen zuweilen in Milliardenumfang zugunsten anderer Kranken-

kassen belastet.

MaBgeblich in der PKV sind das Alter und der Gesundheitszustand zu PKV
Beginn der Versicherung sowie das Geschlecht und der Umfang des

gewahlten Versicherungsschutzes. Grundsatzlich gilt, je friiher jemand

zur Privatversicherung wechselt, desto gunstiger ist der Beitrag. Je
umfassender der gewahlte Versicherungsschutz, desto hdher ist auch

der Beitrag.

Die GKV arbeitet nach dem Umlageverfahren. Hier .r_ni]ssen Junge durch G KV
ihren Beitrag die hdheren Gesundheitskosten fir Altere mitfinanzieren.

Bereits 1995 waren die Beitrage junger Versicherter mit 52 Mrd. DM zu-

satzlich belastet fur die hdheren Gesundheitskosten der Rentner.

Mit dem Alter steigt die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. PKV
Dies fuihrt zwangslaufig zu héheren Gesundheitskosten. Der sich schritt-

weise verdndernde Altersaufbau der Bevolkerung wird zu weiteren Be-

lastungen flhren. Heute ist jeder flinfte Bundesbirger &lter als 60 Jahre;

im Jahr 2030 wird jeder dritte Burger &lter als 60 Jahre sein. Deshalb sorgt

die PKV vor. Sie bildet so genannte Alterungsriickstellungen zur Vermin-

derung der Beitrage im Alter. Die Gesamthéhe der von der PKV gebilde-

ten Alterungsrickstellungen betrug Ende 1999 mehr als 101 Mrd. DM.
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GKV Eine Behandlung ist nur durch Vertragsérzte und Vertragszahnérzte még-
lich. Seit dem 1. Januar 2004 muss jeder GKV-Versicherte bei einem Arzt-
und Zahnarztbesuch eine ,,Praxisgebthr* von 10 Euro pro Quartal bezahlen.
Das qilt fur die erstmalige Inanspruchnahme eines Arztes. Wer mehrfach
zum selben Arzt oder mit Uberweisung zu weiteren Arzten geht, braucht
die ,Praxisgebihr® nicht noch einmal zu bezahlen. Da die Versicherten
Leistungen und Dienste ihrer Krankenkasse als Sachleistung erhalten,
missen sie jeweils zum Quartalsbeginn ihrem Arzt oder Zahnarzt die
Versichertenkarte vorlegen. MaBstab ihrer Behandlung ist stets das
Wirtschaftlichkeitsgebot, d. h. die Leistungen missen ausreichend, zweck-
maBig und wirtschaftlich sein. Ebenfalls kbnnen GKV-Versicherte seit dem
In-Kraft-Treten des GKV-Modernisierungsgesetzes 2004 frei zwischen
Sachleistungs- und Kostenerstattungsprinzip wahlen.

PKV Der Versicherte kann sich den Arzt 9der Zahnarzt vollstandig frei, auch
unter den rein privat praktizierenden Arzten, aussuchen, der ihn ambulant
behandeln soll. Auch der Chefarzt im Krankenhaus steht ihm, auch fir die
ambulante Behandlung, zur Verfiigung. Er kann ohne Uberweisung jeder-
zeit einen Facharzt aufsuchen. Fir die Behandlung stellt ihm sein Arzt
oder Zahnarzt eine Rechnung aus, die an den Satzen der GebUhren-
ordnung fir Arzte bzw. Zahnarzte bemessen ist. Als Patient muss er die
Rechnung, die er von seinem Versicherungsunternehmen im tariflichen
Umfang fur medizinisch notwendige Leistungen erstattet bekommt, erst
dann bezahlen, wenn sie sachlich und rechnerisch insgesamt korrekt ist.
Grundsétzlich besteht die Mdglichkeit, Rechnungen auch zundchst un-
bezahlt zur Erstattung einzureichen.

GKV In der GKV erhalten Versicherte auf Kassenrezepte die vom Arzt verord-
neten Medikamente. Beim Kauf in der Apotheke missen sie Zuzahlungen
leisten, es sei denn, sie sind unter 18 Jahre oder als Sozial- oder Hartefall
davon befreit. Pro Arznei- und Verbandmittel miissen 10 % des Abgabe-
preises, mind. 5 Euro, max. 10 Euro zugezahlt werden. GKV-Versicherte
kénnen alle medizinisch notwendigen, arztlich verordneten Heilmittel wie
z.B. Krankengymnastik und Massagen in Anspruch nehmen. Fur
Heilmittel sind pro Verordnung 10 Euro sowie 10 % der Kosten des
Heilmittels zu leisten. Fir Bandagen, Einlagen und Hilfsmittel zur Kom-
pressionstherapie ist eine Zuzahlung von 10 % der Kosten, mind. 5 Euro,
max. 10 Euro zu zahlen. Die Versicherten haben Anspruch auf die medi-
zinisch erforderlichen, arztlich verordneten Hilfsmittel, wie z.B.
Korperersatzstiicke und Hérhilfen, einschlieBlich notwendiger Anderun-
gen, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung. Zu Sehhilfen zahlt ihnen ihre
Krankenkasse keinen Zuschuss mehr. Die Gesamtsumme an Zuzahlungen
fur Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie fir Fahrtkosten ist nach
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oben begrenzt auf maximal zwei Prozent des Bruttoeinkommens. Fir
Familienmitglieder werden Freibetrdge angerechnet. Chronisch Kranke
haben maximal ein Prozent ihres Einkommens an Zuzahlungen zu leisten.

Soweit dem Privatversicherten von seinem Arzt Arznei-, Verband- und PKV
Heilmittel verordnet werden, werden ihm die Kosten von seiner
Versicherung erstattet, sofern es sich um von der Schulmedizin Gberwie-

gend anerkannte Mittel bzw. um Mittel der ,Alternativmedizin“ handelt,

die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben.

Zum Versicherungsschutz gehdren selbstversténdlich auch Hilfsmittel

wie sie nach Art und Umfang im Tarif ndher bestimmt werden. Erstattet

werden in der Regel die gezahlten Preise. Fur Brillen und Kontaktlinsen

enthalten die Tarife jeweils genaue Regelungen dariiber, bis zu welchen
Hochstpreisen z. B. die Kosten fiir Brillengestelle ibernommen werden.

Im Allgemeinen keine Leistungen. G KV

Der Versicherungsschutz umfasst auch Leistungen des Heilpraktikers, PKV
soweit der Tarif hier nicht ausdriicklich etwas anderes vorsieht. Geleistet

wird dabei auch flr wissenschaftlich nicht allgemein anerkannte

Methoden, soweit in der Praxis zumindest Erfahrungswerte Uber eine

ahnliche Wirksamkeit vorliegen.

Der Versicherte hat Anspruch auf stationdre Behandlung in einem zuge- G KV
lassenen Krankenhaus, wenn die Aufnahme erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel z. B. nicht durch ambulante arztliche Behandlungen ein-
schlieBlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann. Zugelassen
zur Krankenhausbehandlung sind Hochschulkliniken, Krankenh&user, die
in den Krankenhausbedarfsplan eines Landes aufgenommen sind und
Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden
der Krankenkassen abgeschlossen haben. Wahlt der Patient ohne zwin-
genden Grund ein anderes als das in der arztlichen Einweisung genann-
te Krankenhaus, kann ihm seine Krankenkasse dadurch anfallende
Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegen. Privatkrankenhduser kénnen
nicht in Anspruch genommen werden. Falls der Versicherte alter als 18
Jahre alt ist, muss er fir den Klinikaufenthalt fir l1&ngstens 28 Tage im
Jahr 10 Euro jeweils pro Tag an das Krankenhaus entrichten. Bei statio-
narer Behandlung wird der Versicherte grundséatzlich in einem Mehr-Bett-
Zimmer des Krankenhauses untergebracht, seine medizinische Betreu-
ung erfolgt im Allgemeinen durch die Dienst habenden Arzte. Ein An-
spruch auf Behandlung durch leitende Krankenhausarzte (Chefarzte) ist
in der Regel nicht gegeben.
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PKV Der Versicherte kann sich frei entscheiden, in welches Krankenhaus er
sich bei einer notwendigen Behandlung begeben méchte. Er kann sich
mit seinem Arzt beraten und sich dann fir das fUr seine Behandlung
geeignete Krankenhaus entscheiden. Auch reine Privatkrankenhduser
kann er in Anspruch nehmen. Hat er seine Entscheidung getroffen,
schlieBt er bei Aufnahme in die Klinik einen Behandlungsvertrag ab.
Neben den allgemeinen Leistungen im Krankenhaus (Unterbringung im
Mehr-Bett-Zimmer und Behandlung durch die Dienst habenden Arzte)
bieten ihm das Krankenhaus auch Wabhlleistungen an: die Unterbringung
im Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer und die privatarztliche Behandlung durch
die leitenden Krankenhausérzte. Die Inanspruchnahme von Wahl-
leistungen muss bei der Krankenhausaufnahme vereinbart werden. Far
die besondere Unterbringung verlangt das Krankenhaus einen Zuschlag.
Fir die privatarztliche Behandlung schlieBt der Versicherte ebenfalls
einen gesonderten Vertrag ab. Die Vereinbarung Uber privatarztliche
Leistungen erstreckt sich auf alle an seiner Behandlung beteiligten
Chefarzte einschlieBlich der von diesen Arzten veranlassten Leistungen
von Arzten und é&rztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des
Krankenhauses.

GKV Die gesetzliche Krankenversicherung zahlt dem Versicherten nach dem
Ende der Lohn- oder Gehaltsfortzahlung Krankengeld. Es betragt 70 %
des regelmaBigen Arbeitsentgelts, soweit es der Beitragsberechnung
unterliegt, es darf 90 % des entsprechenden Nettoentgelts nicht tber-
steigen. Es wird flr Kalendertage berechnet, wegen derselben Krankheit
wird es flir langstens 78 Wochen innerhalb von drei Jahren gezahlt.
Versicherte haben auBerdem Anspruch auf Krankengeld, wenn sie wegen
der Betreuung eines kranken — noch nicht 12 Jahre alten — Kindes der
Arbeit fern bleiben und keine andere im Haushalt lebende Person sich um
das Kind kimmern kann. Das Krankengeld wird gekirzt bei Renten-
versicherungspflicht um einen Versichertenanteil am Rentenversiche-
rungsbeitrag von 9,75% und bei Beitragspflicht zur Bundesanstalt fur
Arbeit um einen weiteren von 3,25 % sowie um den Versichertenanteil zur
Pflegeversicherung von 0,85% (Stand 2005).

PKV Der Versicherte kann den Einkommensausfall bei Arbeitsunfahigkeit
durch eine private Krankentagegeldversicherung absichern. Den Leis-
tungsbeginn kann er in Abhangigkeit von dem Ende der Lohn- oder
Gehaltsfortzahlung vereinbaren oder als Selbststédndiger nach einigen
Karenztagen, z.B. ab dem 4. oder 15. Tag der Arbeitsunfdhigkeit. Die
Hoéhe des Tagegeldes bestimmt er selbst. Er kann das volle Nettogehalt
mit einer unbegrenzten Leistungsdauer absichern. Wird seine Versiche-
rungspflicht in der Rentenversicherung aufgrund von Arbeitsunfahigkeit
unterbrochen, kann er auf Antrag Beitrdge aus seinem entsprechend
hoch vereinbarten Tagegeld an die Rentenversicherung zahlen. Bei Fest-
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legung der Hohe des Tagegeldes braucht er keine Beitrdge zur
Arbeitslosenversicherung zu berlcksichtigen. Die Beitrdge an die Bun-
desanstalt fir Arbeit werden von den privaten Krankenversicherungen
Uberwiesen, ohne dass er als Versicherter etwas unternehmen muss.

Kinder haben Anspruch auf Friherkennungsuntersuchungen bis zum GKV
vollendeten 13. bzw. 14. Lebensjahr. Ab dem 35. Lebensjahr haben

Versicherte jedes zweite Jahr Anspruch auf eine &rztliche gesundheitliche
Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, insbesondere Herz-,

Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie Zuckerkrankheit. Frauen haben

vom Beginn des 20., Manner von Beginn des 45. Lebensjahres an jahr-

lich einen Anspruch auf eine Krebsfriherkennungsuntersuchung.

Der Versicherte kann sich einer Vorsorgeuntersuchung in dem Rahmen PKV
zur Friherkennung von Krankheiten unterziehen, wie sie von den gesetz-

lichen Krankenkassen durchgefiihrt wird. Das gilt auch fir Friherken-
nungsuntersuchungen fir Kinder. Viele Versicherungstarife sehen dart-

ber hinaus gezielte Vorsorgeuntersuchungen, und zwar ohne konkrete

Diagnosen und Altersbeschréankungen, vor.

Die Krankenkasse kann dem Versicherten eine ambulante oder stationé- GKV
re Vorsorgekur bewilligen. Bei ambulanten Kuren, die in der Regel bis zu

drei Wochen dauern kdénnen, Ubernimmt die Kasse einen Zuschuss fir
Verpflegung und Unterbringung bis zu 13 Euro taglich. Reicht die ambu-

lante Kur nicht aus, kann die Kasse die VorsorgemaBnahme in einer sta-

tionéren Einrichtung erbringen. Hier tragt die Kasse die Kosten bis auf

eine Zuzahlung von 10 Euro (Stand 2005) taglich fiir Versicherte, die das

18. Lebensjahr vollendet haben. In der Regel kénnen die Kassen die

Kuren nur alle vier Jahre gewéhren. Die Notwendigkeit einer Kur wird in

der Regel durch den Medizinischen Dienst der Kassen geprift.

Die PKV bietet den Versicherten Kurtarife an. Sie setzen zumeist eine PKV
Krankheitskosten- oder Krankenhauszusatzversicherung beim gleichen

Versicherer voraus. Die Tarife sind entweder auf den Ersatz der nachge-

wiesenen medizinischen Kosten oder auf die Zahlung eines pauschalen

Tagegeldes abgestellt. Die Entscheidung, ob eine Kur angetreten wird

oder nicht, liegt beim Versicherten und seinem Arzt.
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GKV Fir den Versicherten erfolgt zahnérztliche Behandlung als Sachleistung.
Sie umfasst die erforderlichen MaBnahmen des Vertragszahnarztes, die
zur VerhUtung, Friherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnérztlichen Kunst ausreichend
und zweckmaBig sind. Es muss ein Kassenzahnarzt gewahlt werden.
Abgesehen von seltenen Ausnahmeféllen stehen als Fullmaterialien nur
Amalgam oder Kunststoff zur Verfigung.

PKV Der Privatversicherte bekommt die Kosten flir zahnérztliche Behandlung
im tariflichen Umfang erstattet. Hierzu gehéren auch aufwéndige Full-
materialien wie Gold und Keramik.

GKV Fur gesetzlich Versicherte gilt seit dem 01.01.2005 ein neues Zuschuss-
System fir den Zahnersatz. Die Krankenkassen zahlen im Rahmen der
zahnarztlichen Versorgung fiir Zahnersatz (Kronen, Briicken, Prothesen)
einen klar kalkulierbaren, festgelegten Betrag. Dieser so genannte
sbefundbezogene Festzuschuss” ist ein Erstattungsbetrag der Kran-
kenkasse, der sich am konkreten Befund (z.B. ein fehlender Zahn im
Unterkiefer) orientiert.

Das bedeutet: Alle Versicherten bekommen bei gleichem Befund den
gleichen Betrag (Festzuschuss) von ihrer Krankenkasse erstattet.

Die neuen Festzuschusse werden wie bisher im Durchschnitt mindestens
50 Prozent und maximal 65 % der Kosten flir die Regelversorgungs-
leistung abdecken. Weichen die dem Befund zugeordneten Regel-
versorgungsleistungen von den tatsachlich erbrachten Leistungen ab,
kénnen Mehrkosten entstehen, die ausschlieBlich der Versicherte zu tra-
gen hat. (Mehrkostenvereinbarung)

Das Bonussystem gilt weiterhin: Wer regelmaBig beim Zahnarzt war,
erhalt einen hdheren Zuschuss. Ist das Bonusheft finf Jahre lang lU-
ckenlos geflihrt, erhéht sich der Festzuschuss um 20 % auf 60 % der
Regelversorgung, nach zehn Jahren um 30 Prozent auf 65 % der
Regelversorgung. Da der Bezugswert flr den Bonus der Festzuschuss
(50 %) ist und nicht mehr die Gesamtkosten, entspricht die H6he des
neuen Bonussystems in etwa dem bisherigen.

PKV Zu den Leistungen, die dem Versicherten gewéhrt werden, gehéren auch
Leistungen fir Zahnersatz. Sie erfolgen je nach abgeschlossenem Tarif in
Prozenten (z. B. 80 oder 50 %) des Rechnungsbetrages und/oder begrenzt
auf Hochstbetrage, gestaffelt nach Versicherungsjahren. In den Tarifen
sind auch genaue Regelungen zum Umfang des Zahnersatzes enthalten.
In aller Regel sind auch aufwandige Zahnersatzleistungen im Leistungs-
spektrum enthalten (z. B. groBe Briicken, implantologische Versorgung).
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Seit 1993 gehort die kieferorthopadische Behandlung von Versicherten,
die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben, nicht
mehr zur vertragszahnarztlichen Behandlung. Die Kosten fiir die kiefer-
orthopédische Behandlung Erwachsener werden nur noch bei schweren
Kieferanomalien, die eine kombinierte kieferchirurgische und kieferortho-
padische BehandlungsmaBnahme erfordern, von den Kassen erstattet.
Bei der kieferorthopadischen Behandlung erstattet die Krankenkasse
80 % der Kosten (bei gleichzeitiger Behandlung von zwei und mehr
Kindern 90 %), den Restbetrag erst nach Abschluss der Behandlung.

Der Privatversicherte erhélt von seiner PKV Leistungen bei kieferorthopa-
discher Behandlung je nach Tarif in Prozenten (z. B. 80 oder 50 %) vom
Rechnungsbetrag und/oder begrenzt auf Festbetrdge, gestaffelt nach
Versicherungsjahren.

GKV

PKV

Die GKV Ubernimmt die Kosten fiir Fahrten, wenn sie im Zusammenhang
mit einer Leistung der Krankenkasse notwendig werden. Die Kasse Uber-
nimmt z. B. die Fahrkosten in H6he des 13 Euro je Fahrt Gbersteigenden
Betrags bei Leistungen, die stationar erbracht werden, bei Rettungsfahr-
ten zum Krankenhaus auch ohne stationdre Behandlung, bei Fahrten zu
einer ambulanten Behandlung sowie bei Fahrten zu einer vor- und nach-
stationédren Behandlung, wenn dadurch eine an sich gebotene stationare
oder teilstationdre Krankenhausbehandlung vermieden oder verklrzt
wird. Bei der ambulanten Behandlung werden entsprechende Fahrkosten
nur im Rahmen der Hartefallregelungen berticksichtigt. Bei mehrmals
erforderlichen Behandlungsterminen innerhalb eines Leistungsfalles ist
die Eigenbeteiligung auf die erste und letzte Fahrt beschranki.

Die PKV tragt die Kosten bei Fahrten im Krankenwagen und im Notfall-
rettungsdienst im tariflich vereinbarten Umfang.

GKV

PKV

Versicherungsschutz besteht nur in den Landern der Européaischen Union und
in LAndern, mit denen die Bundesrepublik Deutschland ein Sozialversiche-
rungsabkommen geschlossen hat. Unter Umstanden muss der Versicherte
aber trotzdem mit Zuzahlungen, z. B. bei Arzneimitteln oder Arzthonoraren
rechnen. Die Kosten eines medizinisch notwendigen Ricktransports wer-
den nicht libernommen. Rechnungen von Arzten und Krankenhdusern aus
Staaten, mit denen keine Abmachungen getroffen wurden, werden von den
gesetzlichen Krankenkassen nicht erstattet. Der Abschluss einer privaten
Auslandsreisekrankenversicherung ist deshalb unbedingt notwendig.
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PKV

Die PKV gilt ganzjahrig in Europa einschlieBlich der osteuropaischen
Staaten, bis zu einem Monat auch auBerhalb Europas (bei manchen
Versicherern auch langer). Eine Verlangerung des Versicherungsschutzes
ist gegen einen Beitragszuschlag mdglich. Ricktransportkosten sind mit-
versichert.

PKV

Die Krankenkassen Ubernehmen die Kosten eines nicht rechtswidrigen
Abbruchs der Schwangerschaft.

Die Kosten werden in der Regel bei nicht rechtswidrigem Schwanger-
schaftsabbruch Gbernommen.

GKV

PKV

Nur soweit bei Betreuung eines erkrankten Kindes keine Leistungen
durch den Arbeitgeber gewéhrt werden, besteht pro Kind und Jahr ein
Anspruch auf Krankengeld von langstens 10 Arbeitstagen (allein
Stehende: 20 Arbeitstage).

Keine Leistung.

GKV

PKV

Wahrend des Mutterschutzes und wahrend der Elternzeit (solange
Erziehungsgeld gezahlt wird) ist die Versicherung beitragsfrei.
Mutterschaftsgeld gibt es bis zur H6he des Nettoeinkommens, aber
hdchstens bis zu 13 Euro pro Tag, 6 Wochen vor und 8 Wochen nach der
Entbindung. Das Mutterschaftsgeld wird auf das Erziehungsgeld ange-
rechnet.

Wahrend des Mutterschutzes und wahrend der Elternzeit sind bei fortge-
setzter Versicherung weiterhin Beitrdge zu entrichten. Privat versicherte
Arbeitnehmerinnen erhalten einen Betrag von 210 Euro als Mutter-
schaftsgeld vom Bundesversicherungsamt in Berlin.
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Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht* gemaB § 10 a Abs. 1 a
VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der
privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die
erkldrungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzi-
pien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungs-
fahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regel-
maBig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben.
Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in die-
sem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer gesetz-
lichen Riucklage werden keine weiteren Rickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzung sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei
mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist flr jede versicherte Person ein
eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach Alter,
Geschlecht und Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden
nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risiko-
gerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsrickstellung berlicksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erho-
hen und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des
Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als
Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

* Graurheindortfer Str. 108, 53117 Bonn
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Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der
Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres mdglich. Dabei ist zu beach-
ten, dass fUr die Krankenversicherer keine Annahmeverpflichtung
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durch-
fuhrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Die
Alterungsruckstellung verbleibt beim bisherigen Versichertenkollektiv.
Eine Ruckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel,
insbesondere im Alter, ausgeschlossen.
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Gegeniiberstellung der Beitragsbelastung von
Mitgliedern der KVdR und von in der GKV frei-
willig versicherten Rentnern mit Zusatzeinkinften
(am Beispiel einer Mitgliedschaft in der DAK)

Einnahmen KVdR

Rente (mit dem Zahlbetrag) 1.800,00 EUR x 1/2 des allg. 140,40 EUR
Beitragssatzes
seiner Kasse

+ 0,9 % Zusatz-
beitrag

Versorgungsbezlige 250,00 EUR x 1/1 des allg. 36,75 EUR
Beitragssatzes
seiner Kasse

+ 0,9 % Zusatz-

beitrag
Einklnfte aus Vermietung und 500,00 EUR 0,00 EUR
Verpachtung
Einklnfte aus Kapitalvermdgen 300,00 EUR 0,00 EUR
Gesamtbetrag 2.850,00 EUR KV-Beitrag 177,15 EUR
Einnahmen freiwillig GKV
Rente (mit dem Zahlbetrag) 1.800,00 EUR | x 1/2 des allg. 140,40 EUR
Beitragssatzes
seiner Kasse
+ 0,9 % Zusatz-
beitrag
Versorgungsbezige 250,00 EUR | x 1/1 des allg. 36,75 EUR
Beitragssatzes
seiner Kasse
+ 0,9 % Zusatz-
beitrag
Einkunfte aus Vermietung und 500,00 EUR | x 1/1 des erm. 69,00 EUR
Durchschnittich Verpachtung Beitragssatzes
urc sc_ nittlic seiner Kasse
allg. Beitragssatz . +0,9 % Zusatz-
aller Kassen = 13,30 % beitrag
Zuschuss zur Rente = 6,65 % Einkiinfte aus Kapitalvermégen 300,00 EUR | x 1/1 des erm. 41,40 EUR
. Bei DAK = 13.80 % Beitragssatzes
a g Be{tragssatz ok : 15,00 ao seiner Kasse
erh. enfragssatz =15, OA: +0,9 % Zusatz-
erm. Beitragssatz DAK = 12,90 % beitrag
* Sofern neben der Rente keine bei- Gesamtbetrag 2.850,00 EUR | KV-Beitrag 287,55 EUR

tragspflichtigen Einkinfte erzielt
werden, wird der Zuschuss auf die
Hélfte des Kassenbeitrags begrenzt.
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Checkliste zur Ermittlung des Jahresarbeitsentgelts

nehmersparzulage

Entgeltarten anzurechnen nicht anzurechnen
Bereitschaftsdienstvergltung X

Erschwerniszulage X

Familienzuschlage X
Gewinnbeteiligung* X
Jubildumszuwendung X
Schicht-, Schmutzzulage usw.

(bei sténdiger Zahlung) X
Uberstundenvergiitung/-zulagen X
Pauschale Uberstundenvergiitung x

Urlaubsgeld X

Weihnachtsgeld X

Vermdgenswirksame Leistungen des

Arbeitsgebers, nicht jedoch die Arbeit- X

* bei hinreichender Sicherheit von regelmaBiger Zahlung ist die Gewinnbeteiligung auch anrechenbar

Im Kalenderjahr 2004

EUR j&hrl. EUR mtl.
Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) 46.350,00 3.862,50
Beitragsbemessungsgrenze (BBG) 41.850,00 3.487,50

Hinweis!

Fir die am 31.12.2002 bereits PKV-Versicherten Arbeitnehmer gilt die
JAEG von 42.300 Euro jahrlich/3.525 Euro monatlich.
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Freiwillig in der GKV versicherte Personen kénnen ihre Mitgliedschaft
jederzeit mit Frist zum Ablauf des Gberndchsten Monats kiindigen (z. B.
Kiindigung im Januar, Ende der Versicherung zum 31.3. des Jahres).

Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschritten, endet die Versiche-
rungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie Uberschritten wird,
sofern auch die Jahresarbeitsentgeltgrenze des Folgejahres Uberschritten
wird.

Die Mitgliedschaft endet zu diesem Zeitpunkt nur, wenn das Mitglied den
Austritt innerhalb von 2 Wochen nach Mitteilung der Kasse Uber die Aus-
trittsmoglichkeit erklart. Wird diese Frist nicht eingehalten, ist die
Kindigung als freiwillige Mitgliedschaft jederzeit zum Ablauf des Uber-
néchsten Monats mdéglich. Die 18-Monatsfrist gilt bei dem Wechsel GKV
- PKV nicht.

Sowohl freiwillig als auch pflichtversicherte GKV-Mitglieder kénnen ihre
Mitgliedschaft zum Ende des Uberndchsten Kalendermonats kiindigen.
Die Mindestdauer der Mitgliedschaft in der neu gewahlten Krankenkasse
betragt 18 Monate.

Im Rahmen einer Beitragserh6hung besteht flr beide Gruppen die Még-
lichkeit, die Kiindigung ohne Bindung an die 18-Monatsfrist auszuliben.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer, mit Frist von drei Monaten kindigen.

Damit endet das Versicherungsjahr — je nach PKV-Unternehmen - ent-
weder mit dem zwoélften Monat nach dem Versicherungsbeginn oder, wie
bei mehrjahrigen Vertragen haufig, mit dem Ablauf eines Kalenderjahres.
So wird bei unterjghrigem Eintritt das 1. Versicherungsjahr zu einem
Rumpfjahr.

* gultig seit 01.01.2002
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Mutterschutz und Elternzeit
bei Arbeithehmerinnen

Zeiten gesetzlicher Beschaftigungsverbote ohne finanzielle EinbuBe fir
die Arbeitnehmerin

G KV * 6 Wochen vor der Geburt
e 8 Wochen nach der Geburt; bei Friih- und Mehrlingsgeburten 12 Wochen
Die Frist von 8 bzw. 12 Wochen verldngert sich bei vorzeitiger Entbindung
um den Zeitraum, der innerhalb der 6 Wochenfrist nicht in Anspruch
genommen werden konnte.

PKV e Mutterschutzfristen siehe GKV

Leistung der GKYV, die auf den Nettolohn des Arbeitgebers angerechnet
wird

GKV e max. 13 Euro téaglich wahrend der Mutterschutzfristen
(max. 1.274 Euro)

o

KV e max. 13 Euro taglich wahrend der Mutterschutzfristen (max. 210 Euro)

GKV e Differenz zwischen dem auf den Kalendertag umgerechneten Netto-
gehalt und dem Mutterschaftsgeld

PKV e Differenz zwischen dem auf den Kalendertag umgerechneten Nettogehalt
und einem fiktiven Mutterschaftsgeld in Hohe von 13 Euro téglich

Staatliche Sozialleistung fiir Zeiten der Kindererziehung

G)

KV e ab Geburt bis max. 24 Monate 300 Euro oder bis max. 12 Monate
450 Euro monatlich
¢ Anrechnung des Mutterschaftsgeldes

-

KV e ab Geburt bis max. 24 Monate 300 Euro oder bis max. 12 Monate
450 Euro monatlich
¢ keine Anrechnung des Mutterschaftsgeldes
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e max. 3 Jahre

* Anmeldung beim Arbeitgeber 4 Wochen vor Beginn mit verbindlicher
Angabe der Dauer

e Kiindigungsschutz fir das Arbeitsverhéltnis

e s. GKV

GKV

PKV

¢ Erziechungsgeld ist keine beitragspflichtige Einnahme. Zu beachten ist,
dass der Bezug von Erziehungsgeld von bestimmten Einkommens-
grenzen abhangig ist, so dass insbesondere ab dem 7. Monat der
Elternzeit aufgrund des Einkommens eines Ehegatten Erziehungsgeld
in der Regel nicht mehr bezogen wird.

e Versicherungspflichtige Arbeitnehmerinnen sind auch dann beitragsfrei,
wenn Erziehungsgeld nicht mehr bezogen wird. Bei versicherungs-
pflichtig Beschaftigten wird der Beitragsbemessung ausschlieBlich das
Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichtigen Beschéaftigung
zugrunde gelegt, so dass bei Fehlen sonstiger Einklinfte eine Beitrags-
pflicht nicht entstehen kann.

¢ Freiwillig versicherte Arbeitnehmerinnen, deren Ehemann in der GKV
versichert ist, sind wahrend der Elternzeit beitragsfrei mitversichert,
wenn sie kein eigenes Einkommen haben, das die Grenze von zurzeit
345 Euro/400 Euro bei geringfligig Beschéaftigten Ubersteigt (Stand
2005).

¢ Freiwillig versicherte Arbeitnehmerinnen, deren Ehemann PKV-versi-
chert ist, zahlen einen GKV-Beitrag auf Basis des halben monatlichen
Bruttoeinkommens ihres Ehemannes.

¢ Freiwillig versicherte Arbeithnehmerinnen, die ledig sind, zahlen den
Mindestbeitrag.

¢ Bei Selbststadndigen kommt in der Regel die Verpflichtung zur Zahlung
des Mindestbeitrages in Betracht.
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Selbststandige Frauen mit Krankentagegeld-
anspruch

G Kv e Kein Anspruch

KV e Kein Anspruch

|"

G KV ¢ In Héhe des versicherten Tagegeldes

o

KV ¢ Kein Anspruch

G KV e Kein Anspruch

KV ¢ Kein Anspruch

|'I

GKV e Ab Geburt bis maximal 24 Monate 300 Euro oder bis max. 12 Monate
450 Euro monatlich

o

Kv ¢ Wie GKV-versicherte Arbeithehmerinnen

GKV e Maximal fur 3 Jahre

KV ¢ Elternzeit sieche GKV

|'I

GKV e Solange Anspruch auf Mutterschaftsgeld besteht oder Erziehungsgeld
bezogen wird.

-

KV ¢ Beitragszahlung zur PKV in voller Héhe sowohl wahrend der Mutter-
schutzfristen als auch wéhrend der Elternzeit.
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Auszug aus dem Merkblatt
zum Standardtarif
(Quelle: PKV-Verband
Stand: 01.07.2000)
>>

Was ist der Standardtarif?

Der Standardtarif ist ein brancheneinheitlicher Tarif in der privaten
Krankenversicherung (PKV) mit einem gesetzlich begrenzten Hbéchst-
beitrag, dessen Versicherungsschutz vergleichbar ist mit demjenigen der
gesetzlichen Krankenkasse (GKV).

Dieser Tarif erflllt in der PKV vor allem eine soziale Schutzfunktion. Er
richtet sich insbesondere an Versicherte, die aus finanziellen Griinden
einen besonders preiswerten Tarif benétigen. Deshalb ist der Standard-
tarif nur fir bestimmte, vom Gesetzgeber definierte Personengruppen
geoffnet. Der Standardtarif darf nicht mit Zusatzversicherungen verbun-
den werden.

Was leistet der Standardtarif?

§ 257 Abs. 2 a Sozialgesetzbuch V (SGB V) legt fest, dass der Standard-
tarif Leistungen enthélt, die mit denjenigen der GKV vergleichbar sind.
Das bedeutet nicht, dass die Leistungen vollkommen identisch sein mis-
sen, aber sie missen weitgehend Ubereinstimmen. So hat zum Beispiel
der Standardtarif im Unterschied zum Versicherungsschutz der GKV
uneingeschrankt Europageltung. Eine Ubersicht Uiber die Leistungen des
Standardtarifs gibt nachfolgende Tabelle:



Leistungsumfang
im Standardtarif

Besonderheiten

Ambulante arztliche | 100 % Der Arzt darf bei Standardtarifversicherten nur
Behandlung maximal das 1,7 fache der arztlichen Gebihren-
ordnung (bzw. bei medizinisch-technischen
Leistungen das 1,3 fache und bei Laborleistun-
gen das 1,1 fache) berechnen.
Deshalb muss sich der Patient als Standardtarif-
versicherter gegeniiber dem Arzt ausweisen.
Psychotherapie maximal 25 Maximal ist das 1,7 fache der arztlichen Gebiih-
Sitzungen renordnung erstattungsfahig.
pro Jahr
Rettungsfahrten 10 %, min. 5 EUR

max. 10 EUR
Selbstbeteiligung
je Fahrt

Hausliche Behand- | 100 % Maximal werden die von der GKV akzeptierten

lungspflege Hochstpreise erstattet.

Arznei- und 80 % Maximal sind pro Jahr 306 EUR an Selbstbetei-

Verbandmittel ligung zu leisten. Darliber hinaus werden 100 %
erstattet.

Heilmittel 80 %

Hilfsmittel 80 % Es gibt ein Hilfsmittelverzeichnis. Fir Brillen-
glaser, Horgerate und Krankenfahrstihle gibt es
Hoéchstséatze.

Zahnéarztliche 100 % Der Zahnarzt darf bei Standardtarifversicherten

Behandlung nur das maximal 1,7 fache der zahnérztlichen
Gebiihrenordnung berechnen.

Zahnersatz 65 % Deshalb muss sich der Patient als Standard-
tarifversicherter gegeniiber dem Zahnarzt aus-

Kieferorthopadie 80 % weisen.

Krankenhaus 100 % der Regel-

leistung

10 EUR Zuzahlung
pro Tag in den
ersten 28 Tagen
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Was ist ein beihilfekonformer Standardtarif?

Der beihilfekonforme Standardtarif ist speziell fir Beamte und ihre Fami-
lienangehodrigen geschaffen, bei denen der Dienstherr jeweils einen
bestimmten Prozentsatz der Krankheitskosten bezahlt. Ubernimmt der
Dienstherr in Form der Beihilfe z. B. 50 Prozent der Krankheitskosten,
dann muss nur ein Versicherungsschutz abgeschlossen werden, der die
nicht vom Dienstherrn getragenen 50 Prozent der Krankheitskosten
abdeckt. Der Umfang des Versicherungsschutzes im beihilfekonformen
Standardtarif ergibt sich préazise aus dem Prozentsatz der nicht vom
Dienstherrn abgedeckten Krankheitskosten.

Die Beitragsgarantie im Standardtarif

Bei einem Wechsel in den Standardtarif wird die Alterungsriickstellung
des bisherigen Tarifs bei demselben Unternehmen angerechnet. Der
Standardtarif ist dartiber hinaus mit einer Beitragsgarantie verbunden:
Der Beitrag darf den durchschnittlichen Héchstbeitrag der GKV - das
sind zurzeit 504,08 Euro (einschl. KT) — nicht Ubersteigen (Stand 2005).

Welcher Beitrag gezahlt werden muss, kann nur im Einzelfall ermittelt
werden. Je langer die Vorversicherungszeit und je jinger das Alter, desto
glnstiger ist der Beitrag im Standardtarif.

Im beihilfekonformen Standardtarif ist der Beitrag anteilig begrenzt. Bei
einem 50-prozentigen Versicherungsschutz betrdgt der Hochstbeitrag
beispielsweise 50 Prozent des GKV-Hbchstbeitrags.

Eine Besonderheit gilt flir Ehepaare, die beide im Standardtarif versichert
sind. Liegt das Gesamteinkommen - das ist die Summe der Einklinfte im
Sinne des Einkommensteuerrechts — unter der Bemessungsgrenze von
derzeit 42.300 Euro pro Jahr (Stand 2005), dann zahlen beide Ehepartner
zusammen maximal 150 Prozent des durchschnittlichen GKV-Ho6chst-
beitrags. Im beihilfekonformen Standardtarif gilt die entsprechend antei-
lige Regelung.
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>> Wer kann sich im Standardtarif versichern?

Die im Folgenden beschriebene Rechtslage gilt ab dem 1. Juli 2000.

Diese Personen kdnnen sich auch schon nach der bisherigen Rechtslage
im Standardtarif versichern. Sie missen seit mindestens 10 Jahren in der
PKV versichert sein, und zwar in einem Tarif, der grundsatzlich durch den
Arbeitgeber zuschussberechtigt ist. Diese Voraussetzungen erfillen alle
Tarife, die einen vollen Krankenversicherungsschutz bieten. Nicht dazu-
gehdren Zusatztarife, die lediglich ergdnzend zu einem Versicherungs-
schutz in der GKV abgeschlossen werden.

Diese Personen koénnen in den Standardtarif wechseln, wenn

e ihr Einkommen unter der Grenze von zurzeit 42.300 Euro jahrlich (Stand
2005) liegt und

e sie Uber eine 10-jahrige Vorversicherungszeit in einem zuschussbe-
rechtigten Tarif verfligen.

Wenn Beamte in einen beihilfekonformen Standardtarif wechseln wollen,
gelten dieselben Voraussetzungen wie oben fir Personen ab dem 55.
bzw. 65. Lebensjahr erwéhnt.

Hier sind Personen angesprochen, die insbesondere aus Grinden der
Erwerbsunféhigkeit vorzeitig in Rente oder Pension gehen. Im Einzelnen
missen folgende Voraussetzungen erflllt werden:

® Bezug einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder Be-
zug eines Ruhegehalts nach beamtenrechtlichen Vorschriften

¢ 10 Jahre Vorversicherungszeit in einem zuschussfahigen Tarif

e Gesamteinkommen unter der Grenze von zurzeit 42.300 Euro pro Jahr
(Stand 2005).
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¢ Einbezogen sind selbstverstandlich auch die Bezieher von Witwengeld
oder eines Unfallruhegehaltes sowie ehemalige Berufssoldaten.

Dies gilt auch fiir die Familienangehdrigen, sofern sie bei einer GKV-
Versicherung beitragsfrei mitversichert waren.

Wer neu verbeamtet wird und in den Normaltarifen der PKV nicht oder
nur unter Berechnung eines Risikozuschlags aufgenommen werden
wlrde, kann sich innerhalb von sechs Monaten nach der Verbeamtung
oder innerhalb von sechs Monaten nach einer Feststellung der
Behinderung ebenfalls ohne Risikozuschlag im Standardtarif versichern.
Diese Regelung gilt auch fur alle berlicksichtigungsfahigen Angehérigen.

>> Wo kann ein Standardtarif abgeschlossen wer-
den?

Wer bereits in der PKV versichert ist, kann in den von diesem
Unternehmen angebotenen Standardtarif wechseln.

Wer im Zuge der PKV-Offnungsaktion fiir noch GKV-versicherte Beamte
zur PKV kommt, kann sich an jedes Unternehmen wenden, das generell
Beamte versichert. Da der Standardtarif brancheneinheitlich konzipiert
ist, ergeben sich keine Unterschiede im Hochstbeitrag und im versicher-
ten Leistungsumfang.
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>> Eigenkapitalquote

Eigenkapital’
Verdiente Brutto-Beitrage

' gegebenenfalls zu kirzen um noch nicht eingeforderte ausstehende
Einlagen

Die PKV-Unternehmen miussen zur Sicherstellung der dauernden Erfull-
barkeit der Vertrage ausreichendes Eigenkapital bilden. Die Hohe bemisst
sich aufgrund einer zu bedeckenden Solvabilitdtsspanne. Ein MaB fur die
Solvabilitdt eines Unternehmens ist die Eigenkapitalquote. Das Eigen-
kapital dient somit dem Unternehmen zum Ausgleich kurzfristiger Verluste.

Die Eigenkapitalbildung ist nach § 53 ¢ VAG gesetzlich vorgeschrieben.
Dabei kann eine Eigenkapitalquote unter funf Prozent im Hinblick auf die
notwendige Solvabilitat als problematisch angesehen werden. Wird die
Mindestanforderung an die Solvabilitat unterschritten, dann muss das
Bundesaufsichtsamt fur das Versicherungswesen im Rahmen seiner
Finanzaufsicht einschreiten. Andererseits sind Erhéhungen des Eigen-
kapitals aus dem Jahresergebnis durch Rechtsvorschriften (u.a. § 12 a
Abs. 1 und 81 d VAG in Verbindung mit § 4 der Uberschussverordnung)
Grenzen gesetzt, da im Allgemeinen mindestens 90 Prozent des Roh-
ergebnisses nach Steuern den Versicherten zugute kommen missen.

Bei einer Aufstockung des Eigenkapitals muss die darauf entfallende
Steuer an das zustédndige Finanzamt abgefiihrt werden. Unter Beriick-
sichtigung der derzeit geltenden Steuersétze flr die Kérperschaftsteuer,
den Solidaritatszuschlag sowie fiir die Gewerbesteuer, entsteht fir jeden
Euro Eigenkapitalzufuhr eine Steuerbelastung von ca. 0,66 Euro. Unter
Berticksichtigung der Mindestbesteuerungsregel des § 21 KStG, d.h. der
Steuer auf die Bewirtschaftung des Eigenkapitals, kann jede
Eigenkapitalbildung darliber hinaus zu einer zusatzlichen dauerhaften
Steuerbelastung fihren.

Da Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit ihr Eigenkapital nur aus
dem Jahresliberschuss bilden kénnen, wahrend Aktiengesellschaften
zumindest die grundsétzliche Mdéglichkeit haben, ihr Eigenkapital auch
Uber die Aktiondre zu finanzieren, sind bei einer Beurteilung der
Eigenkapitalquote auch die Unterschiede zwischen den Rechtsformen
der Unternehmen zu beachten.
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>> RfB-Quote

RfB' 1
Verdiente Brutto-Beitrage

" e.a. RfB zuzlglich poolrelevante RfB aus der PPV

Diese Quote bringt zum Ausdruck, in welchem Umfang bezogen auf die
Beitragseinnahmen in einem Unternehmen zusétzliche Mittel fir Beitrags-
entlastungen — Uber die Alterungsriickstellungen und § 12 a VAG hinaus -
oder fur Barausschuttungen in der Zukunft zur Verfigung stehen.

Unter Beitragsentlastungen sind folgende MaBnahmen zu verstehen:

e Beitragsreduzierungen

* Milderung von Beitragsanpassungen

¢ Finanzierung von Mehrbeitrdgen in Verbindung mit Leistungserh6-
hungen

Wird die Alternative Barausschiittung vorgesehen, so kommt sie grund-
sétzlich fur Versicherte in Betracht, die keine Leistung in Anspruch ge-
nommen haben. Die H6he kann nach der Anzahl der schadenfreien Jahre
gestaffelt sein.

Die in der Riickstellung fir Beitragsriickerstattung angesammelten Mittel
sind zeitnah zu verwenden. Dies ergibt sich u.a. aus den steuerlichen Vor-
schriften (§ 21 KStG); wenn die Mittel danach nicht innerhalb von drei
Jahren den Versicherten zugute kommen oder zumindest in ihrer Verwen-
dung nach Art und Umfang verbindlich festgelegt werden, missen diese
Mittel wie ein Jahresliberschuss versteuert werden.

Fir die Beurteilung der Hohe der Quote kommt es auch darauf an, in wel-
chem Umfang in dem Unternehmen Gruppenversicherungsvertrage
bestehen, fiir die gegebenenfalls andere Regelungen zur Uberschussbe-
teiligung bestehen.
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>> RfB-Zuflihrungsquote

Zufihrung zur RfB'
Verdiente Brutto-Beitrage

" Zufiihrung zur e.a. RfB zuzlglich poolrelevante RfB aus der PPV

Die RfB-Zufuhrungsquote gibt an, wie viel fir die Finanzierung zukUnfti-
ger beitragsentlastender MaBnahmen oder Barausschittungen der
Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung (e.a. RfB zuzliglich poolrelevan-
te RfB aus der PPV) zugefihrt wird.

Mit dieser Quote wird die aktuelle Zuflhrung zur Rickstellung fur Bei-
tragsrickerstattung beleuchtet. Diese Kennzahl ist immer in Verbindung
mit der RfB-Quote zu sehen.

Wie viel vom Uberschuss insgesamt, d.h. unter Beriicksichtigung von

§ 12a VAG, an die Versicherten weitergegeben wird, zeigt die Kennzahl
Uberschussverwendungsquote.
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>> RfB-Entnahmeanteile

Einmalbeitrage aus der RfB’

x 100
Gesamtentnahme aus der RfB’

Barausschiittung aus der RfB'

x 100
Gesamtentnahme aus der RfB!

" e.a. RfB zuzlglich poolrelevante RfB aus der PPV

Diese Kennzahlen sagen aus, wofur das PKV-Unternehmen die
Entnahmen aus der Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung (e.a. RfB
zuzlglich poolrelevante RfB aus der PPV) schwerpunktmaBig verwendet.

Verwendet werden die Entnahmen zum einen fiir Einmalbeitrége, d.h. fur
dauerhafte Beitragsreduzierungen, flr die Milderung von Beitrags-
anpassungen und fur die Finanzierung von Leistungserhéhungen sowie
zum anderen fir Barausschittungen. Die Barausschittung, wie sie aus
der Gewinn- und Verlustrechnung sowie der Bilanz ableitbar ist, kann
auch in Ausnahmefallen geringe Mittel zur Finanzierung kurzfristiger
Beitragsentlastungen enthalten.

Da die Mittel zeitnah verwendet oder zumindest verbindlich festgelegt
werden missen, sind relativ stark ausgepragte Schwankungen der
Quoten mdglich. Des Weiteren ist daran zu denken, dass die bendtigten
Einmalbeitrage aus der Ruckstellung flr Beitragsriickerstattung auch
davon abh&ngen, wie sich die Kosten im Gesundheitswesen entwickeln.
In Jahren mit starken Kostensteigerungen besteht in der Regel auch eher
die Notwendigkeit fir Beitragsanpassungen und damit ein héherer Be-
darf an zusétzlichen Einmalbeitrdgen. In Jahren mit nur geringen Kosten-
steigerungen und einem entsprechend niedrigeren Beitragsanpas-
sungsbedarf besteht deshalb in der Regel auch nur ein niedrigerer Bedarf
an Einmalbeitrdgen aus der Ruckstellung fiir Beitragsrickerstattung.

Diese Kennzahl sollte immer in Verbindung mit der Kennzahl RfB-Quote
gesehen werden.
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>> Uberschussverwendungsquote

verwendeter Uberschuss
Rohergebnis nach Steuern

x 100

Diese Kennzahl zeigt an, in welchem Umfang der wirtschaftliche Gesamt-
erfolg an die Versicherten weitergegeben wird.

Nach den bestehenden Rechtsvorschriften muss der Uberwiegende Teil
der Uberschiisse, die in der PKV erzielt werden, wieder fiir die Versicher-
ten verwendet werden. Nach dem VAG ist der Uberschuss (= Roh-
ergebnis nach Steuern) eines Unternehmens in folgender Weise zu ver-
wenden:

e § 12 a Abs. 1 VAG verpflichtet die Unternehmen, einen genau definierten
Betrag flir BeitragsentlastungsmaBnahmen im Alter zurlickzustellen.

¢ Der Rickstellung fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung ist grund-
sétzlich ein Betrag zuzuflhren, der zusammen mit den Verpflich-
tungen geméaB § 12 a Abs. 1 VAG und der poolrelevanten RfB aus der
PPV mindestens eine Betrag von 90 Prozent des Rohergebnisses nach
Steuern ergibt.

e Die nach der Zufthrung zur Rulckstellung fir erfolgsabhingige
Beitragsrickerstattung noch vorhandenen Mittel werden zur Auffiillung
des Eigenkapitals bendtigt, um den Solvabilitdtsvorschriften Rechnung
zu tragen. Bei Aktiengesellschaften werden aus den Rohergebnissen
nach Steuern zudem die Dividenden an die Aktionare geleistet.

Die Quote ist immer vor dem Hintergrund der absoluten Hohe des
Rohergebnisses nach Steuern zu sehen. Deshalb muss die Quote in un-
mittelbarem Zusammenhang mit dem versicherungsgeschéftlichen Ergeb-
nis und der erzielten Nettoverzinsung betrachtet werden.
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>> Versicherungsgeschaftliche Ergebnisquote
Definiion:

Versicherungsgeschéftliches Ergebnis
Verdiente Brutto-Beitrdge

x 100

Aussage:

Die Quote gibt in Prozent der Jahresbeitragseinnahmen an, wie viel von
den Jahresbeitragseinnahmen nach Abzug der Aufwendungen fur
Schaden und Kosten Ubrig bleiben.

Die so definierte Ergebnisquote ermdglicht eine zusammenfassende Be-
trachtung der Schaden-Kosten-Situation des Versicherers:

e |st die Ergebnisquote positiv, so war der kalkulierte Beitrag insgesamt
ausreichend bemessen; allerdings kann das Schaden-Ergebnis (oder
das Kosten-Ergebnis) dennoch negativ gewesen sein.

e [st die Ergebnisquote negativ, so hat der kalkulierte Beitrag nicht aus-
gereicht, um alle Aufwendungen abdecken zu kénnen. Ursachlich dafir
kann das Schadenergebnis und/oder das Kostenergebnis gewesen
sein (siehe Kennzahlen Schadenquote, Verwaltungskostenquote,
Abschlusskostenquote). Im Falle eines negativen versicherungs-
geschéftlichen Ergebnisses stehen andere Uberschussquellen, z.B.
UberrechnungsgemaBige Zinsertrdge (siehe Kennzahl Nettover-
zinsung), nicht mehr in vollem Umfang als Basis fiir die Uberschussver-
wendung zur Verfigung.
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>> Schadenquote

Schadenaufwand
Verdiente Brutto-Beitrdge

x 100

Diese Quote zeigt auf, in welchem Umfang die Beitragseinnahmen unmit-
telbar in Versicherungsleistungen und Alterungsrickstellungen flieBen.

Der Schadenaufwand umfasst dabei nicht nur die Aufwendungen fir ge-
genwaértige Erstattungsleistungen, sondern auch die Zuflihrungen zu den
Ruckstellungen fur das mit dem Alter wachsende Risiko (kurz: Alterungs-
rickstellungen). In dieser Hinsicht unterscheidet sich die so neu definier-
te Schadenquote auch von der bisherigen Schadenquote, bei der aus-
schlieBlich die Aufwendungen fir gegenwartige Erstattungsleistungen
auf die Beitragseinnahmen bezogen sind. Dadurch, dass nun auch die
Zufuihrungen zu den Alterungsrtickstellungen berlcksichtigt sind, tragt
die neue Quote dem fur die PKV typischen Kalkulationsprinzip
Rechnung.

Die H6he der Quote wird durch mehrere Faktoren beeinflusst. Zun&chst
ist zu bedenken, dass sich Beitragsanpassungen in dieser Quote
bemerkbar machen. So flihren Beitragsanpassungen dazu, dass die
Quote zunéchst sinkt. Umgekehrt kann eine sehr hohe Quote auch da-
rauf hinweisen, dass klinftig mit Beitragsanpassungen gerechnet werden
kann. Die Ursachen flr eine unglinstige Schadensituation kénnen sowohl
in den gegenwaértigen Erstattungsleistungen liegen (weil sie héher als
erwartet sind) als auch in der Zuflhrung zu den Alterungsrickstellungen
(weil die tatsachlichen Abgénge niedriger sind als erwartet). Des Weiteren
kann eine hohe Schadenquote auf eine glnstige Kostensituation des
Versicherers hinweisen, da in den Beitragseinnahmen auch die
Beitragsteile zur Deckung aller Kosten enthalten sind.

Diese Quote ist nicht isoliert zu sehen; sie ist gemeinsam mit den Kenn-
zahlen Verwaltungskostenquote und Abschlusskostenquote Bestandteil
der versicherungsgeschéftlichen Ergebnisquote.
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>> Verwaltungskostenquote

Verwaltungsaufwendungen
Verdiente Brutto-Beitrage

x 100

Diese Kennzahl gibt an, wie viel von den Beitragen fur die Verwaltung der
Versicherungsvertrage aufgewendet wird.

Bei der Interpretation dieser Quote ist zu berlicksichtigen, dass ihre Hohe
durch die Dienstleistungsqualitét in den Bereichen Kundenbetreuung und
-beratung, aber auch durch Investitionen, z. B. in die Datenverarbeitung,
beeinflusst wird.

Diese Kennzahl ist gemeinsam mit den Kennzahlen Schadenquote und

Abschlusskostenquote Bestandteil der versicherungsgeschéftlichen Er-
gebnisquote und dient insoweit deren Erlauterung.
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>> Abschlusskostenquote

Abschlussaufwendungen
Verdiente Brutto-Beitrage

100

Diese Quote zeigt auf, wie viel das Unternehmen fir den Vertrags-
abschluss aufwendet.

Die Abschlusskosten dirfen nicht nur unter Kostenaspekten gesehen
werden. Sie stellen in gewisser Weise auch eine Art Investition in die
Zukunft dar. Nur so ist es moglich, dem Bestand neue Versicherungen
bzw. neue Kunden zuzufihren.

Die Abschlusskostenquote ist abhangig vom Umfang des Neu- und
Veranderungsgeschafts. Dabei sind zudem die Zugangswege und Ver-
triebsstrukturen des jeweiligen Unternehmens zu beachten. Ohne Be-
ricksichtigung unternehmensspezifischer Gegebenheiten kann die
Abschlusskostenquote zu Fehlinterpretationen fiihren.

Die Abschlusskostenquote dient gemeinsam mit den Quoten Schaden-

quote und Verwaltungskostenquote zur Erlauterung der versicherungs-
geschéftlichen Ergebnisquote.
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>> Nettoverzinsung

Kapitalanlageergebnis

- - x 100
Mittlerer Kapitalanlagebestand

Diese Kennzahl gibt an, welche Verzinsung ein Unternehmen aus den
Kapitalanlagen erzielt.

Die Nettoverzinsung bertcksichtigt samtliche Ertrdge und Aufwen-
dungen aus bzw. fir Kapitalanlagen. Einbezogen sind damit auch die
Gewinne und Verluste aus dem Abgang von Kapitalanlagen sowie die
Abschreibungen auf Wertpapiere, Investmentanteile sowie Grundbesitz.

Aus dem Kapitalanlageergebnis sind die beitragsentlastenden MaBnah-
men nach § 12 a VAG zu finanzieren.
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Sozialgesetzbuch (SGB)
§ 257 SGB V - Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte
Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgelt-
grenze versicherungsfrei sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber als
Beitragszuschuss die Halfte des Beitrags, der fUr einen versicherungs-
pflichtig Beschaftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft
besteht, zu zahlen wére, hdchstens jedoch die Halfte des Betrages, den
sie tatséchlich zu zahlen haben. Bestehen innerhalb desselben
Zeitraums mehrere Beschaftigungsverhéltnisse, sind die beteiligten
Arbeitgeber anteilig nach dem Verhaltnis der Hohe der jeweiligen
Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. Flr
Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach dem
Dritten Buch beziehen, ist zusatzlich zu dem Zuschuss nach Satz 1 die
Halfte des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungs-
pflicht des Beschaftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitglied-
schaft besteht, nach § 249 Abs. 2 Nr. 3 als Beitrag zu tragen hétte.

(2) Beschéftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeits-
entgeltgrenze versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht
befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
sichert sind und flir sich und ihre Angehdrigen, die bei Ver-
sicherungspflicht des Beschaéftigten nach § 10 versichert waren, Ver-
tragsleistungen beanspruchen kdnnen, die der Art nach den Leistungen
dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen
Beitragszuschuss. Der Zuschuss betragt die Halfte des Betrages, der
sich unter Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen Beitrags-
satzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der
nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232 a Abs. 2 bei Versiche-
rungspflicht zu Grunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als
Beitrag ergibt, héchstens jedoch die Halfte des Betrages, den der
Beschéftige fir seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fiir Per-
sonen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch
auf Krankengeld hatten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun
Zehntel des in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden. Fir
Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach dem
Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaBgabe, dass sie
héchstens den Betrag erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen haben.
Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2 a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindes-
tens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs.
1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55.
Lebensjahr vollendet haben, deren jéhrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7
nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfigen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils ver-
gleichbar sind und dessen Beitrag fir Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und
fur Ehegatten oder Lebenspartner ingesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der
Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt,

a) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55.
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen
fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
erflillen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt
auch fir Familienangehorige, die bei Versicherungspflicht des Ver-
sicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

b) sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben, sowie deren bertcksichtigungsfédhigen Angehdrigen
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Héchstbeitrag ergibt,

c) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2 b genannten Voraussetzungen ohne Berlicksichtigung der
Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens
ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen
Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu unglinstigen Kon-
ditionen versichert werden kdnnten, wenn sie das Angebot innerhalb
der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinderung oder
der Berufung in das Beamtenverhdltnis oder bis zum 31. Dezember
2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den (iberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben, zu-
gunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, oder wenn das Versicherungsunternehmen sei-
nen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union hat,
den Teil der Pramien, fir den Beschéftigten einen Zuschuss nach
Absatz 2 erhalten, nur fir die Krankenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durchschnittliche Hochstbetrag der
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1.
Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze
(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeit-
geber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens darlber vorzulegen, dass die Aufsichts-
behérde dem Versicherungsunternehmen bestétigt hat, dass es die
Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den
in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(2 b) Zur Gewabhrleistung der in Absatz 2 a Satz 1 Nr. 2 und 2 a bis 2 ¢
genannten Begrenzung sind alle Versicherungsunternehmen, die die
nach Absatz 2 zuschussberechtigte Krankenversicherung betreiben,
verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, des-
sen Ausgestaltung zusammen mit den Einzelheiten des Standardtarifs
zwischen dem Bundesaufsichtsamt fir das Versicherungswesen und
dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fiir die
beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und eine gleichmaBige
Belastung dieser Unternehmen bewirkt. Fir in Absatz 2 a Satz 1 Nr. 2
¢ genannte Personen, bei denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1 des
Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und
Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100
vom Hundert auf die Bruttoprdmie angerechnet, der in den Ausgleich
nach Satz 1 einbezogen wird.



(2 c) Wer bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist,
das die Voraussetzungen des Absatzes 2 a nicht erfillt, kann ab 1. Juli
1994 den Versicherungsvertrag mit sofortiger Wirkung ktindigen.

(3) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als
Beschéftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen
Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuss nach Absatz
1 hatten, bleibt der Anspruch fur die Dauer der Vorruhestands-
leistungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflich-
teten erhalten. Der Zuschuss betragt die Halfte des Beitrags, den der
Bezieher von Vorruhestandsgeld als versicherungspflichtig Beschéf-
tigter zu zahlen hétte, héchstens jedoch die Halfte des Betrages, den er
zu zahlen hat. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(4) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als
Beschaftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen
Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuss nach Absatz
2 hatten, bleibt der Anspruch fir die Dauer der Vorruhestands-
leistungen gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflich-
teten erhalten. Der Zuschuss betragt die Hélfte des aus dem Vorruhe-
standsgeld bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) und neun
Zehntel des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Kran-
kenkassen als Beitrag errechneten Betrages, héchstens jedoch die
Halfte des Betrages, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld fur seine
Krankenversicherung zu zahlen hat. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.
Der Beitragssatz ist auf eine Stelle nach dem Komma zu runden.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 12 a VAG - Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art
der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen
Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversi-
cherung) jahrlich Zinsertrage, die auf die Summe der jeweiligen zum
Ende des vorherigen Geschéftsjahres vorhandenen positiven
Alterungsriickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen, gutzu-
schreiben. Diese Gutschrift betragt 90 vom Hundert der durchschnitt-
lichen, Uber die rechnungsmaBige Verzinsung hinausgehenden Kapital-
ertrage (Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4 a ge-
leistet haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in dem sie das 65.
Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der
Anteil, der auf den Teil der Alterungsriickstellung entféllt, der aus die-
sem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller H6he direkt gut-
zuschreiben. Der Alterungsriickstellung aller Versicherten ist von dem
verbleibenden Betrag jéhrlich 50 vom Hundert direkt gutzuschreiben.
Der Vomhundertsatz nach Satz 2 erhéht sich ab dem Geschéftsjahr des
Versicherungsunternehmens, das im Jahre 2001 beginnt, jahrlich um
zwei vom Hundert, bis er 100 vom Hundert erreicht hat.

(2 a) Die Betrage nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebens-
jahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der
Mehrpramien aus Pramienerhéhungen oder eines Teils der Mehr-
pramien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel fir eine vollstén-
dige Finanzierung der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauch-
te Betrage sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten
zur Pramiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeit-
punkt sind zur sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der freiwilli-
gen Pflegetagegeldversicherung kénnen die Versicherungsbedin-
gungen vorsehen, dass an Stelle einer PramienermaBigung eine ent-
sprechende Leistungserhéhung vorgenommen wird.
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(3) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage, der nach Abzug
der nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt, ist fir die Versicher-
ten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, flr eine
erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung festzulegen und innerhalb
von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prémien-
erhéhungen oder zur PramienermaBigung zu verwenden. Bis zum
Bilanzstichtag, der auf den 1. Januar 2010 folgt, durfen abweichend
von Satz 1 25 vom Hundert auch flr Versicherte verwendet werden, die
das 55. Lebensjahr, jedoch noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet
haben. Die PramienermaBigung gemaB Satz 1 kann insoweit be-
schrankt werden, dass die Pramie des Versicherten nicht unter die des
urspringlichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der
Gutschrift ist dann zusatzlich geméaB Absatz 2 gutzuschreiben.

§ 12 b VAG - Pramienanderung in der Krankenver-
sicherung

(1) Bei der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Kranken-
versicherung dirfen Préamienanderungen aufgrund einer Anderungs-
klausel erst in Kraft gesetzt werden, nachdem ein unabhangiger
Treuhander der Pramiendnderung zugestimmt hat. Der Treuhander hat
zu prifen, ob die Berechnung der Pramien mit den daflr bestehenden
Rechtsvorschriften in Einklang steht. Dazu sind ihm samtliche fur die
Prifung der Préamienénderungen erforderlichen technischen Berech-
nungsgrundlagen einschlieBlich der hierfir benétigten Nachweise und
Daten vorzulegen. In den technischen Berechnungsgrundlagen sind die
Grundsatze fiir die Berechnung der Pramien und Alterungsriickstellung
einschlieBlich der verwendeten Rechnungsgrundlagen und mathemati-
schen Formeln vollstandig darzustellen. Die Zustimmung ist zu erteilen,
wenn die Voraussetzungen des Satzes 2 erfillt sind.

(1 a) Der Zustimmung des Treuhanders bedirfen

1. Zeitpunkt und Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von
Mitteln aus der Ruckstellung fir erfolgsunabhdngige Beitragsriick-
erstattung, soweit sie nach § 12 a Abs. 3 zu verwenden sind;

2. die Verwendung der Mittel aus der Ruckstellung fiir erfolgsabhangi-
ge Beitragsriickerstattung.

Der Treuhéander hat in den Fallen des Satzes 1 Nr. 1 und 2 darauf zu
achten, dass die in der Satzung und den Versicherungsbedingungen
bestimmten Voraussetzungen erflllt und die Belange der Versicherten
ausreichend gewahrt sind. Bei der Verwendung der Mittel zur
Begrenzung von Pramienerhdhungen hat er insbesondere auf die
Angemessenheit der Verteilung auf die Versichertenbestande mit einem
Pramienzuschlag nach § 12 Abs. 4 a und ohne einen solchen zu ach-
ten sowie dem Gesichtspunkt der Zumutbarkeit der prozentualen und
absoluten Pramiensteigerungen fir die &lteren Versicherten ausrei-
chend Rechnung zu tragen.

(2) Das Versicherungsunternehmen hat fir jeden nach Art der
Lebensversicherung kalkulierten Tarif zumindest jahrlich die erforder-
lichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen zu vergleichen.
Ergibt die der Aufsichtsbehérde und dem Treuhdnder vorzulegende
Gegenlberstellung fur einen Tarif eine Abweichung von mehr als 10
vom Hundert, sofern nicht in den allgemeinen Versicherungs-
bedingungen ein geringerer Vomhundertsatz vorgesehen ist, hat das
Unternehmen alle Pramien dieses Tarifs zu Uberprifen und, wenn die
Abweichung als nicht nur voriibergehend anzusehen ist, mit Zustim-
mung des Treuhanders anzupassen. Dabei darf auch ein betragsmaBig
festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein vereinbarter Pramien-
zuschlag entsprechend geéndert werden, soweit der Vertrag dies vor-
sieht. Eine Anpassung erfolgt insoweit nicht, als die Versicherungs-
leistungen zum Zeitpunkt der Erst- oder einer Neukalkulation unzurei-
chend kalkuliert waren und ein ordentlicher und gewissenhafter Aktuar
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dies héatten erkennen mussen. Ist nach Auffassung des Treuhanders
eine Erhéhung oder eine Senkung der Préamien flr einen Tarif ganz oder
teilweise erforderlich und kann hiertiber mit dem Unternehmen eine
Ubereinstimmende Beurteilung nicht erzielt werden, hat der Treuhander
die Aufsichtsbehdrde unverziiglich zu unterrichten.

(8) Zum Treuhander darf nur bestellt werden, wer zuverlassig, fachlich
geeignet und von dem Versicherungsunternehmen unabhéngig ist, ins-
besondere keinen Anstellungsvertrag oder sonstigen Dienstvertrag mit
dem Versicherungsunternehmen oder einem mit diesem verbundenen
Unternehmen abgeschlossen hat. Die fachliche Eignung setzt ausrei-
chende Kenntnisse auf dem Gebiet der Pramienkalkulation in der
Krankenversicherung voraus.

(4) Der in Aussicht genommene Treuhdnder muss vor Bestellung der
Aufsichtsbehdrde unter Angabe der Tatsachen, die fiir die Beurteilung
der Anforderungen geméaB Absatz 3 wesentlich sind, benannt werden.
Wenn Tatsachen vorliegen, aus denen sich ergibt, dass der in Aussicht
genommene Treuhander nicht zuverldssig oder fachlich nicht geeignet
ist, kann sie verlangen, dass eine andere Person benannt wird. Werden
nach der Bestellung Umstédnde bekannt, die nach Absatz 3 einer
Bestellung entgegenstehen wiirden, oder erfiillt der Treuhander die ihm
nach diesem Gesetz obliegenden Aufgaben nicht ordnungsgemas, ins-
besondere bei Zustimmung zu einer den Rechtsvorschriften nicht ent-
sprechenden Pramienanderung, kann die Aufsichtsbehdrde verlangen,
dass ein anderer Treuhénder bestellt wird. Erfillt in den Fallen der Satze
2 und 3 auch der in Aussicht genommene oder der neue Treuhander die
Voraussetzungen nicht oder unterbleibt eine Bestellung, kann sie den
Treuhander selbst bestellen.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
§ 178 e VVG - Anpassung an Beihilfeanspruch

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundséatzen des offentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz
oder entfallt der Beihilfeanspruch, so hat der Versicherungsnehmer
Anspruch darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im
Rahmen der bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass
dadurch der verénderte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene
Beihilfeanspruch ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von zwei
Monaten nach der Anderung gestellt, hat der Versicherer den ange-
passten Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprifung oder
Wartezeiten zu gewahren.

§ 178 f VVG - Wechsel in einen anderen Tarif

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versiche-
rungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser Antrdge auf
Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsriickstellung annimmt. Soweit die Leistungen in dem Tarif, in
den der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder umfassender
sind, als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fir die Mehr-
leistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risiko-
zuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versiche-
rungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer
Wartezeit dadurch anwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung
einen Leistungsausschluss vereinbart.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versicherungsverhéltnisse.

§ 178 g VVG - Pramie

(1) Bei einem Versicherungsverhéltnis, bei dem die Préamie entspre-
chend den technischen Berechnungsgrundlagen nach den §§ 12 und
12 a in Verbindung mit § 12 ¢ des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu
berechnen ist, kann der Versicherer nur die sich daraus ergebene
Préamie verlangen. Unbeschadet bleibt die Moglichkeit, mit Ricksicht
auf ein erhohtes Risiko einen angemessenen Risikozuschlag oder einen
Leistungsausschluss zu vereinbaren.

(2) Ist bei einem Versicherungsverhaltnis das ordentliche Kiindigungs-
recht des Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, so
ist der Versicherer bei einer als nicht nur voriibergehend anzusehenden
Veranderung des tatséchlichen Schadensbedarfs gegentiber der tech-
nischen Berechnungsgrundlage und der daraus errechneten Pramie
berechtigt, die Pramie entsprechend den berichtigten Berechnungs-
grundlagen auch fir bestehende Versicherungsverhaltnisse neu festzu-
setzen, sofern ein unabhangiger Treuhdnder die Berechnungsgrund-
lagen Uberpriift und der Pramienanpassung zugestimmt hat.

() Ist bei einem Versicherungsverhéltnis, bei dem die Pramie entspre-
chend den technischen Berechnungsgrundlagen nach den §§ 12 und
12 a in Verbindung mit § 12 ¢ des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu
berechnen ist, das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers
gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, so ist der Versicherer bei
einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die Versicherungs-
bedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhilt-
nissen anzupassen, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherten erforderlich erscheinen und ein unabhéan-
giger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Ist in den Versicherungs-
bedingungen eine Bestimmung unwirksam, findet Satz 1 entsprechen-
de Anwendung, wenn zur Fortflhrung des Vertrages dessen Erganzung
notwendig ist.

(4) Soweit nichts anderes vereinbart ist, werden Anderungen nach den
Absétzen 2 und 3 zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 178 h VVG - Kiindigungsrecht des Versicherungs-
nehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer in der
Krankheitskosten- und in der Krankenhaustagegeldversicherung kann
der Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhaltnis, das fur
die Dauer von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des
ersten Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Klindigung kann auf einzel-
ne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflege-
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-,
eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung rickwir-
kend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer die Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnli-
chen Dienstverhéltnis.



(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer
dort genannter Voraussetzungen die Pramie flr ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prémie unter Berlick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Ande-
rung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich die
Pramie durch die Anderung erhéht.

(4) Erhéht der Versicherer aufgrund einer Anpassungsklausel die Pramie
oder vermindert er die Leistung, so kann der Versicherungsnehmer hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Personen innerhalb von einem
Monat nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fir den
Zeitpunkt kuindigen, zu dem die Pramienerhdhung oder die Leistungs-
minderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife zu beschréanken und macht er von die-
ser Méglichkeit Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des Ubri-
gen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem die
Kundigung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Ver-
sicherer die Anfechtung oder den Rucktritt nur fur einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart. In diesen Féllen kann der Versicherungs-
nehmer die Aufhebung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm
die Erkléarung des Versicherers zugegangen ist.

§ 178 i VVG - Kiindigungsrecht des Versicherers

(1) Die ordentliche Kiindigung einer Krankheitskosten-, Kranken-
tagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch den Versicherer
ist ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausge-
schlossen flr eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeld-
versicherung, fUr die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitrags-
zuschuss des Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer abweichend
von Satz 1 in den ersten drei Jahren unter Einhaltung einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungsjahre zum Ende eines Versicherungsjahres
kindigen. Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate.

(3) Die ordentliche Kundigung eines Gruppenversicherungsvertrages
durch den Versicherer ist zuléssig, wenn die versicherten Personen das
Versicherungsverhaltnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsriickstellung zu den Bedingungen der
Einzelversicherung fortsetzen kénnen.

Musterbedingungen (MB)
§ 14 MB/KK - Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht in
der Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehe-
nen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch fir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.
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(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Mo-
naten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

§ 18 MB/KK - Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hinrei-
chender Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit
Zustimmung eines Treuh&nders mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhéltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Ver-
sicherungsjahres, geédndert werden

a) bei einer nicht nur voriibergehenden Veranderung der Verhéltnisse
des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des
Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen
der hdchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis des
Bundesaufsichtsamtes fir das Versicherungswesen oder der Kartell-
behdrden.

Im Falle der Buchstaben ¢ und d ist eine Anderung nur zulassig, soweit
sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des Versiche-
rungsnehmers, sonstige Beendigungsgrinde, Willenserklarungen und
Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirt-
schaftlich weitestgehend entsprechen. Sie dirfen die Versicherten auch
unter Bericksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

(3) Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhdnders den Wortlaut von Bedingungen &ndern,
wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist
und den objektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien berick-
sichtigt. Absatz 3 gilt entsprechend.

§ 14 MB/KT - Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten kundigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen
Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.



136 >>

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder
auf nachtragliche Erhéhungen des Krankentagegeldes beschréankt wer-
den.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die
Kiindigung nur fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung
des ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem
diese wirksam wird. Das gilt nicht fir den Fall des § 13 Abs. 3.

§ 18 MB/KT - Anderung der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hinrei-
chender Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit
Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders mit Wirkung fur beste-
hende Versicherungsverhéltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufe-
nen Teil des Versicherungsjahres, gedndert werden

a) bei einer nicht nur voribergehenden Veréanderung der Verhaltnisse
des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des
Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen
der hdchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis des
Bundesaufsichtsamtes flir das Versicherungswesen oder der Kartell-
behdrden.

In den Féllen der Buchstaben ¢ und d ist eine Anderung nur zuléssig,
soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des
Versicherungsnehmers, sonstige Beendigungsgriinde, Willenserklé-
rungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirt-
schaftlich weitestgehend entsprechen. Sie diirfen die Versicherten auch
unter Berlicksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

(3) Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhanders den Wortlauf von Bedingungen andern,
wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist
und den objektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien bertick-
sichtigt. Absatz 3 gilt entsprechend.

§ 14 MB/PPV - Kiindigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kuindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kundi-
gungsrecht bleiben unberlhrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschréankt werden.

§ 18 MB/PPV - Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hinrei-
chender Wahrung der Belange des Versicherten vom Versicherer mit
Zustimmung eines unabhéngigen Treuhdnders mit Wirkung fur beste-
hende Versicherungsverhéltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufe-
nen Teil des Versicherungsjahres, gedndert werden.

a) bei einer nicht nur vorlibergehenden Verédnderung der Verhaltnisse
des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des
Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Anderungen
der hochstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis des
Bundesaufsichtsamtes fir das Versicherungswesen oder der Kartell-
behérden.

In den Féllen der Buchstaben c und d ist eine Anderung nur zul3ssig,
soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz, Pflichten des
Versicherungsnehmers, sonstige Beendigungsgriinde, Willenserkla-
rungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirt-
schaftlich weitestgehend entsprechen. Sie diirfen die Versicherten auch
unter Berlcksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

(3) Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhanders den Wortlaut von Bedingungen andern,
wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist
und den objektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien bertick-
sichtigt. Absatz 3 gilt entsprechend.



Verordnung uber die versicherungs-
mathematischen Methoden zur Pra-
mienkalkulation und zur Berechnung
der Alterungsrickstellung in der pri-
vaten Krankenversicherung (Kalkula-
tionsverordnung - KalV)

§ 1 KalV - Versicherungsmathematische Methoden in
der Krankenversicherung

Versicherungsmathematische Methoden zur Berechnung der Préamien
und Ruckstellungen in der nach Art der Lebensversicherung betriebe-
nen Krankenversicherung sind die nach den anerkannten Regeln der
Versicherungsmathematik unter Verwendung der in den §§ 2 und 4 bis
8 naher bezeichneten Rechnungsgrundlagen erfolgenden Berech-
nungen der Pramien und der Alterungsrickstellungen nach MaBgabe
der §§ 3, 10, 11, 13 und 16.

§ 2 KalV - Rechnungsgrundlagen
(1) Rechnungsgrundlagen sind:

1. der Rechnungszins,

2. die Ausscheideordnung,
3. die Kopfschéaden,

4. der Sicherheitszuschlag,
5. die sonstigen Zuschlage.

(2) Weitere Rechnungsgrundlagen sind die Krankheitsdauern und die
Leistungstage, die Anzahl der Krankenhaus- und der Pflegetage, die
Krankenhaus-, die Pflegehaufigkeiten, die Krankheits- und die Pflege-
kosten bezogen auf den Leistungstag sowie andere geeignete Rech-
nungsgrundlagen, die zur Festlegung der Kopfschaden oder Ausschei-
dewahrscheinlichkeiten erforderlich sind.

(3) Die Rechnungsgrundlagen sind mit ausreichenden Sicherheiten zu
versehen.

§ 3 KalV - Gleiche Rechnungsgrundlagen

Fir die Berechnung der Pramie und der Alterungsriickstellung sind die
gleichen Rechnungsgrundlagen zu verwenden.

§ 4 KalV - Rechnungszins

Der Rechnungszins fur die Pramienberechnung und die Berechnung
der Alterungsrickstellung darf 3,5 vom Hundert nicht Gbersteigen.

§ 5 KalV - Ausscheideordnung

Die Ausscheideordnung enthédlt die Annahmen zur Sterbewahr-
scheinlichkeit und sonstigen Abgangswahrscheinlichkeiten, die unter

dem Gesichtspunkt vorsichtiger Risikoeinschatzung festzulegen und
regelmaBig zu Uberprifen sind.
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§ 6 KalV - Kopfschaden

(1) Kopfschaden sind die im Beobachtungszeitraum auf einen
Versicherten entfallen den durchschnittlichen Versicherungsleistungen,
die fur jeden Tarif in Abhangigkeit vom Geschlecht und Alter des
Versicherten zu ermitteln sind. Der Beobachtungszeitraum erstreckt
sich auf zusammenhéngende zwdlf Monate; er ist fir jeden Tarif ge-
sondert festzulegen und kann nur aus wichtigem Grund im unmittelba-
ren Anschluss an eine Prdmienanpassung gedndert werden.

(2) Werden bei Neueinfihrung eines Tarifs andere als die vom
Bundesaufsichtsamt fir das Versicherungswesen veréffentlichten
Wahrscheinlichkeitstafeln verwendet, so sind die ihnen zugrunde lie-
genden Annahmen durch geeignete Statistiken zu belegen. Weichen
die tariflichen Leistungen von denen ab, die den vom Bundes-
aufsichtsamt verdéffentlichten Tafeln zugrunde liegen, so sind die fur den
neuen Tarif vorgesehenen Kopfschaden entsprechend abzuandern.

(3) Bei der Ermittlung der rechnungsmaBigen Kopfschaden fir einen
bestehenden Tarif sind flr die einzelnen Bestandsgruppen die tatséch-
lichen Schadenergebnisse friherer Jahre mit einzubeziehen und
mathematischstatistische Verfahren zum Ausgleich von Zufallsschwan-
kungen zu verwenden. Ist wegen geringer BestandsgréBe der Aus-
gleich von Zufallsschwankungen auf diese Weise nicht zu erreichen, so
sind Stltztarife zu verwenden. Liegen auch keine Stitztarife vor, so ist
der Schadenbedarf nach mathematisch-statistischen Grundsétzen zu
schétzen.

§ 7 KalV - Sicherheitszuschlag

In die Prémie ist ein Sicherheitszuschlag von mindestens fiinf vom
Hundert der Bruttopramie einzurechnen, der nicht bereits in anderen
Rechnungsgrundlagen enthalten sein darf.

§ 8 KalV - Grundsatze fiir die Bemessung der sonstigen
Zuschlage

(1) Die sonstigen Zuschlage umfassen

. die unmittelbaren Abschlusskosten,

. die mittelbaren Abschlusskosten,

. die Schadenregulierungskosten,

. die sonstigen Verwaltungskosten,

. den Zuschlag fur eine erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung,
. den Zuschlag fur den Standardtarif.
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(2) Fuir die Bemessung der Zuschlage nach Absatz 1 sind die tatsach-
lichen Aufwendungen jeweils gesondert zu erfassen. Die Zuschlage
sind so zu bemessen, dass sie die Aufwendungen rechnungsméaBig
decken.

(8) Unmittelbare Abschlusskosten dirfen durch Zillmerung nur in einer
solchen Hohe in die Pramie eingerechnet werden, dass die Gesamt-
alterungsriickstellung eines Zugangsjahres im Tarif hdchstens vier
Jahre und jede Einzelalterungsrickstellung nicht langer als fiinfzehn
Jahre und nicht langer als die Hélfte der tariflich vorgesehenen kunfti-
gen Vertragsdauer negativ ist. Ist auBer in den Fallen des § 10 Abs. 3
Satz 1 vereinbart, dass sich die Pramie wahrend der Vertragslaufzeit
verandert, ohne dass dies durch Anpassungen der Prdmie an eine
Verénderung des tatséchlichen Schadenbedarfs oder Anderungen des
Leistungsumfangs bedingt wére, darf die Hohe der eingerechneten
unmittelbaren Abschlusskosten nicht von derjenigen abweichen, die
sich ohne diese Vereinbarung ergeben wiirde. Werden die unmittelba-
ren Abschlusskosten von Versicherungsvertragen teilweise durch einen
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laufenden Zuschlag gedeckt, darf dieser betragsméaBig wahrend der
Versicherungsdauer nur dann erhéht werden, wenn er nach Vollendung
des 65. Lebensjahres entfallt.

(4) In die Pramien dirfen mit Ausnahme der Zillmerung und des
Zuschlages flur den Standardtarif nur altersunabhangige absolute
Kostenzuschlage eingerechnet werden; die Einrechnung laufender
Zuschlage fur die unmittelbaren Abschlusskosten ist nach MaBgabe
des Absatzes 3 Satz 3 zulassig. Soweit in Tarifen die altersmaBige Be-
standsverteilung vom Gesamtbestand des Unternehmens erheblich
abweicht, sind zur Ermittlung der Stiickkostenzuschlage Modellbe-
stédnde zu verwenden. Hierdurch entstehende Kostenunterdeckungen
sind in den anderen, fiir den Neuzugang offenen Tarifen zu beriicksich-
tigen. Zulassig ist auch ein Kostenzuschlagssystem, bei dem die pro-
zentualen Kostenzuschléage bei Pramienanpassungen auf Dauer nur auf
die Teilpramien bezogen werden, die der aktuellen Tarifpramie zum
urspriinglichen Eintrittsalter entsprechen. Satz 1 gilt nicht fur die Pra-
mienberechnung fur Kinder und Jugendliche, fir Ausbildungs-,
Krankenhaustagegeld-, Krankentagegeld-, Kurtagegeld- und Pflege-
tagegeldtarife.

(5) Soweit vereinbart, muss in die Pramien der Tarife, die zum Wechsel
in den Standardtarif nach § 257 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
berechtigen, ein gesonderter Zuschlag zur Gewé&hrleistung der
Beitragsgarantie im Standardtarif und des unternehmensubergreifen-
den Ausgleichs eingerechnet werden. Dieser Zuschlag entfallt fir die
Versicherten, die das 65. Lebensjahr vollendet haben.

§ 9 KalV - Dokumentationspflichten

Alle rechnungsméBigen Ansétze hat das Versicherungsunternehmen in
Uberprufbarer Weise zu belegen.

§ 10 KalV - Pramienberechnung

(1) Die Pramienberechnung hat nach den anerkannten Regeln der
Versicherungsmathematik fir jede versicherte Person altersabhéngig
getrennt flr jeden Tarif mit einem dem Grunde und der H6he nach ein-
heitlichen Leistungsversprechen unter Verwendung der maBgeblichen
Rechnungsgrundlagen und einer nach Einzelaltern erstellten Pramien-
staffel zu erfolgen. Jede Beobachtungseinheit eines Tarifs hat das Ver-
sicherungsunternehmen getrennt zu kalkulieren. Es diirfen nur risiko-
gerechte Pramien kalkuliert werden. Bei geschlechtsabhéngigen Tarifen
durfen die Geburtskosten auf beide Geschlechter verteilt werden.

(2) Abweichend von Absatz 1 diirfen Versicherte in der Altersgruppe der
Kinder bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres, in der Altersgruppe der
Jugendlichen bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres gefiihrt werden.
Dabei darf die Altersgruppe der Jugendlichen nicht mehr Alter umfas-
sen als die der Kinder. In Ausbildungstarifen kénnen Eintrittsalters-
gruppen gebildet werden, die héchstens funf Eintrittsalter umfassen.

(3) PlanmaBig steigende Préamien durfen fur Versicherte kalkuliert wer-
den, die das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie in Aus-
bildungstarifen bis zum vollendeten 34. Lebensjahr der Versicherten.
Flr die Pramienberechnung des Neuzuganges sind die Formeln des
Abschnitts A des Anhangs | oder andere geeignete Formeln, die den
anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik entsprechen, zu
verwenden.

§ 11 KalV - Berechnung der Prdmien bei Pramien-
anpassung

(1) Die Berechnung der Pramien bei Pramienanpassungen hat nach den
fur die Pramienberechnung geltenden Grundsatzen zu erfolgen. Dabei
ist dem Versicherten der ihm kalkulatorisch zugerechnete Anteil der
Alterungsriickstellung nach § 341 f des Handelsgesetzbuchs vollstan-
dig pramienmindernd anzurechnen; dies gilt nicht fir den Teil, der auf
die Anwartschaft zur PramienermaBigung nach § 12 a Abs. 2 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes entfillt, und der betragsmaBig anlasslich
der Pramienanpassung unverandert bleibt, soweit er nicht pramienmin-
dernd verwendet wird.

(2) Fur die Pramienberechnung bei Pramienanpassungen sind die
Formeln des Abschnitts B des Anhangs | oder andere geeignete
Formeln, die den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik
entsprechen, zu verwenden. In die Prémien der Versicherten, die das
45. Lebensjahr vollendet haben, dlrfen keine erneuten einmaligen
Kosten eingerechnet werden.

§ 12 KalV - Tarife mit gleichartigem Versicherungs-
schutz

(1) Als Krankenversicherungstarife mit gleichartigem Versicherungs-
schutz, in die der Versicherte zu wechseln berechtigt ist, sind Tarife
anzusehen, die gleiche Leistungsbereiche wie der bisherige Tarif
umfassen und flr die der Versicherte versicherungsfahig ist. Leistungs-
bereiche sind insbesondere:

1. Kostenerstattung flir ambulante Heilbehandlung,

2. Kostenerstattung fir stationédre Heilbehandlung sowie Krankenhaus-
tagegeldversicherungen mit Kostenersatzfunktion,

3. Kostenerstattung fur Zahnbehandlung und Zahnersatz,

4. Krankenhaustagegeld, soweit es nicht zu Nummer 2 gehort,
5. Krankentagegeld,

6. Kurtagegeld und Kostenerstattung fir Kuren,

7. Pflegekosten und -tagegeld.

(2) Versicherungsfahigkeit ist eine personengebundene Eigenschaft des
Versicherten, deren Wegfall zur Folge hat, dass der Versicherte bedin-
gungsgemaB nicht mehr in diesem Tarif versichert bleiben kann.

(3) Keine Gleichartigkeit besteht zwischen einem gesetzlichen Versiche-
rungsschutz mit Ergdnzungsschutz der privaten Krankenversicherung
und einer substitutiven Krankenversicherung.

§ 13 KalV - Anrechnung der erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung bei einem Tarifwechsel

(1) Bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
ist fUr jeden Leistungsbereich dem Versicherten der ihm kalkulatorisch
zugerechnete Anteil der Alterungsriickstellung nach § 341f des Han-
delsgesetzbuchs mit Ausnahme des Teils, der auf die Anwartschaft zur
PréamienerméaBigung nach § 12 a Abs. 2 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes entféllt und der betragsmaBig anlasslich des Tarifwechsels
unverandert bleibt, vollstandig pramienmindernd anzurechnen. Die An-
rechnung kann so weit begrenzt werden, dass die flr diesen Leistungs-
bereich zu zahlende anteilige Pramie diejenige zum urspriinglichen



Eintrittsalter nicht unterschreitet. In diesem Fall ist der nicht gutge-
brachte Teil der Alterungsriickstellung der Riickstellung zur Préamien-
erméBigung im Alter des Versicherten zuzufiihren. Das urspriingliche
Eintrittsalter ist das Alter des Versicherten, zu dem flir ihn erstmals nach
Vollendung des 21. Lebensjahres eine auf die gesamte Vertragslaufzeit
bezogene Alterungsrickstellung bei dem Krankenversicherungsunter-
nehmen gebildet worden ist.

(2) Der Wegfall eines Leistungsbereiches kann als Teilstorno angesehen
werden. Dies gilt auch, wenn der Versicherte lediglich einen Teil des
Tagegeldes innerhalb der Leistungsbereiche nach § 12 Abs. 1 Satz 2 Nr.
2 und 4 bis 7 kiindigt. Ist der Versicherte bedingungsgemas verpflich-
tet, seinen Versicherungsschutz herabzusetzen, ist ihm die vorhandene
Alterungsriickstellung entsprechend Absatz 1 anzurechnen. Wenn eine
Riickstellung fur BeitragsermaBigung im Alter nicht zu bilden ist, ist die
Alterungsriickstellung tber die Begrenzung nach Absatz 1 Satz 2 hi-
naus pramienmindernd anzurechnen.

(3) Stellt der Versicherte nach einer Herabsetzung nach Absatz 2 Satz 3
seinen urspriinglichen Versicherungsschutz innerhalb von finf Jahren
ganz oder teilweise wieder her, ist der nach Absatz 1 Satz 3 zum Zeit-
punkt der Herabsetzung gutgeschriebene Teil der Alterungsriickstel-
lung sofort prdmienmindernd anzurechnen.

(4) Fur die Pramienberechnung bei Umstufungen sind die Formeln des
Abschnitts B des Anhangs | oder andere geeignete Formeln, die den
anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik entsprechen, zu
verwenden. Bei einer Umstufung, die zu einer niedrigeren Pramie fuhrt,
sowie bei Wiederherstellung des urspriinglichen Versicherungs-
schutzes nach Absatz 3 diirfen nicht erneut einmalige Abschlusskosten
eingerechnet werden.

§ 14 KalV - Verfahren zur Gegeniiberstellung der
erforderlichen und der kalkulierten Versicherungs-
leistungen

(1) Die Gegenuberstellung nach § 12 b Abs. 2 Satz 1 und 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes ist jahrlich und fiir jede Beobachtungs-
einheit eines Tarifs getrennt durchzufihren. Kinder und Jugendliche
kénnen als einheitliche Beobachtungseinheit zusammengefasst wer-
den. Der Beobachtungszeitraum ist der nach § 6 Abs. 1 Satz 2 maB-
gebliche Zeitraum. Die erforderlichen Versicherungsleistungen sind aus
den beobachteten abzuleiten. Hierzu sind die Leistungen und die zuge-
horigen Bestande auf die Beobachtungszeitraume abzugrenzen. Ferner
sind Wartezeit- und Selektionsersparnisse sowie erhobene
Risikozuschlage zu beriicksichtigen.

(2) Die tatsachlichen Grundkopfschaden der letzten drei Beobach-
tungszeitrdume sind nach der Formel des Abschnitts A des Anhangs Il
zu ermitteln. Soweit sich im Tarif Leistungséanderungen ergeben haben,
sind die tatsachlichen Grundkopfschaden auf das aktuelle Leistungs-
versprechen umzurechnen.

(3) Die Berechnung der erforderlichen Versicherungsleistungen erfolgt
nach der Formel des Abschnitts B des Anhangs Il. Bei der Gegenuiber-
stellung nach § 12 b Abs. 2 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
ist der tatsachliche, auf den 18 Monaten nach Ende des letzten Beo-
bachtungszeitraumes liegenden Zeitpunkt extrapolierte Grundkopf-
schaden mit dem Grundkopfschaden, der fir das Ende dieses Zeit-
raumes rechnungsmaBig festgelegt ist, zu vergleichen. Die Verwendung
gleichwertiger Verfahren zur Berechnung der erforderlichen Versiche-
rungsleistungen ist zuldssig, wenn das Versicherungsunternehmen zum
Zeitpunkt der Einflhrung eines Tarifes dieses Verfahren der Aufsichts-
behdérde unter Angabe der Formeln und Beifligung der versicherungs-
mathematischen Herleitung darlegt. Bei bestehenden Tarifen kann auf
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ein anderes Verfahren nur aus wichtigem Grund in unmittelbarem
Anschluss an eine Préamienanpassung Ubergegangen werden; Satz 3
gilt entsprechend.

(4) Ist in einer Beobachtungseinheit eines Tarifes die Anzahl der Ver-
sicherten nicht ausreichend groB3, um die Schadenerwartung statistisch
gesichert zu ermitteln, ist die Gegentiberstellung der erforderlichen und
der kalkulierten Versicherungsleistungen anhand des Schadenverlaufs
der Tarife vorzunehmen, deren Rechnungsgrundlagen zur Erstkalkula-
tion verwendet worden sind. Sind bei der Erstkalkulation die vom Bun-
desaufsichtsamt fiir das Versicherungswesen verdffentlichten Wahr-
scheinlichkeitstafeln verwendet worden, so sind die erforderlichen
Versicherungsleistungen anhand dieser Wahrscheinlichkeitstafeln zu
berechnen. Kann das Unternehmen auf die Rechnungsgrundlagen der
Erstkalkulation nach Satz 1 nicht zurlckgreifen, gilt Satz 2 entspre-
chend. Ist die Erstkalkulation in anderer Weise vorgenommen worden,
so sind die erforderlichen Versicherungsleistungen aufgrund vergleich-
bar aussagefahiger Grundlagen zu ermitteln.

(5) Abweichend von den Absétzen 3 und 4 sind zur Ermittlung der erfor-
derlichen Versicherungsleistungen in den Tarifen der freiwilligen Pflege-
versicherung die Ergebnisse der Gemeinschaftsstatistik des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e.V. zu verwenden, solange in dem
zu beobachtenden Tarif weniger als zehntausend natirliche Personen
versichert sind. Ergibt die Gemeinschaftsstatistik, dass im abgelaufe-
nen Kalenderjahr die tatsachlichen Pflegedauern oder Pflegehaufig-
keiten von den rechnungsmaBigen Ansadtzen in den technischen
Berechnungsgrundlagen fir die Pflegekrankenversicherung des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. um mehr als zehn
vom Hundert abweichen, hat das Versicherungsunternehmen alle
Pramien der Pflegetagegeldtarife und Pflegekostentarife zu Gberprifen.
Zusatzlich hat es die Pramien der Pflegekostentarife zu Uberpriifen,
wenn im abgelaufenen Kalenderjahr nach der Gemeinschaftsstatistik
die Pflegekosten pro Tag von dem rechnungsmaBigen Ansatz um mehr
als zehn vom Hundert abweichen.

§ 15 KalV - Vorlagefristen

(1) Spatestens vier Monate nach dem Ende des Beobachtungszeit-
raumes hat das Versicherungsunternehmen die kommentierte Gegen-
Uberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungs-
leistungen nach § 12 b Abs. 2 Satz 2 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes dem Treuhander und der Aufsichtsbehérde vorzulegen. Wird
der in den Versicherungsbedingungen festgelegte Vomhundertsatz
Uberschritten, jedoch von einer Neukalkulation abgesehen, so sind die
Gegenlberstellungen der tatsachlichen und der rechnungsméBigen
Versicherungsleistungen der letzten vier Beobachtungszeitrdume auf
der Grundlage der aktuell gliltigen Rechnungsgrundlagen beizufligen.

(2) Soweit die Gegenuberstellung der erforderlichen und der kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und die Uberpriifung der Priamien die
Notwendigkeit von Pramienanpassungen ergeben hat, hat das Ver-
sicherungsunternehmen die Herleitung der neuen Pramien fir die
Versicherten einschlieBlich der statistischen Nachweise fir die
Rechnungsgrundlagen dem Treuhander spatestens zwolf Monate nach
Abschluss des Beobachtungszeitraumes vorzulegen.

§ 16 KalV - Alterungsriickstellung

Bei der Berechnung der Alterungsriickstellung nach § 341 f des
Handelsgesetzbuchs und § 25 Abs. 5 der Verordnung Uber die
Rechnungslegung von Versicherungsunternehmen vom 8. November
1994 (BGBI. | S. 3378) ist die Summe der Einzelalterungsriickstellungen
am Abschlussstichtag unter Bertcksichtigung des Alters des Versicher-
ten an diesem Stichtag zugrunde zu legen. Zur Berechnung der
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Alterungsriickstellungen nach Satz 1 ist auch ein Naherungsverfahren
zuléssig, bei dem das arithmetische Mittel der Einzelalterungs-
rlckstellungen, die sich dadurch ergeben, dass die Versicherungs-
dauern auf ganze Jahre auf- und abgerundet werden, verwendet wird.

§ 17 KalV - Aufstellung von Wahrscheinlichkeitstafeln

(1) Zur Aufstellung von Wahrscheinlichkeitstafeln haben Versicherungs-
unternehmen mit Sitz im Inland, die die private Krankenversicherung
betreiben, dem Bundesaufsichtsamt fur das Versicherungswesen an-
hand der Daten ihrer Versicherungsbestande jéhrlich folgende auf das
jeweils vorangegangene Kalenderjahr bezogene Daten fiir die inlandi-
schen Versicherungsbesténde mitzuteilen:

1. aus allen nach Art der Lebensversicherung betriebenen Versiche-
rungstarifen unter Eliminierung der Abgénge der erst wahrend des
Kalenderjahres zugegangenen Personen:

a) die Anzahl der zu Beginn des Kalenderjahres versicherten natlirlichen
Personen der Krankenversicherung einschlielich der Pflegekrankenver-
sicherung des Unternehmens und die zugehdrigen Abgénge durch Tod je-
weils getrennt nach erreichtem Einzelalter und Geschlecht, wobei die Kran-
kenversicherungen der Beihilfeberechtigten gesondert zu erfassen sind,

b) die Anzahl der zu Beginn des Kalenderjahres versicherten natirlichen
Personen in den Tarifen der substitutiven Krankenversicherung des
Unternehmens und die zugehdrigen Abgange durch Stornierungen
jeweils getrennt flr die Beihilfevollversicherung, flr die sonstige Voll-
versicherung, fur die Krankentagegeldversicherung und fur die Pflege-
krankenversicherung sowie zuséatzlich getrennt nach erreichtem
Einzelalter und Geschlecht;

2. aus allen Tarifen der substitutiven Krankenversicherung jeweils
getrennt nach Einzelalter und Geschlecht und unter Eliminierung der
Werte der Neuzugénge der letzten drei Kalenderjahre und der Werte der
Personen, deren Versicherung zum Zeitpunkt der Erfassung ruht:

a) die Anzahl der versicherten Personen in dem Tarif,

b) fir den Leistungsbereich nach § 12 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 die abgegrenz-
ten Rechnungsbetrage und die abgegrenzten Erstattungsbetrége jeweils
getrennt nach jeder absoluten und prozentualen Selbstbehaltstufe,

c) fur den Leistungsbereich nach § 12 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 begrenzt auf
die Kostenerstattung fir stationdre Heilbehandlung die abgegrenzten
Rechnungsbetrdge und die abgegrenzten Erstattungsbetrédge jeweils
getrennt fUr Versicherte, die nur allgemeine Krankenhausleistungen, die
zuséatzlich Unterbringung im Zweibettzimmer und wahlérztliche
Behandlung, die zuséatzlich Unterbringung im Einbettzimmer und wahl-
arztliche Behandlung oder die zuséatzlich Unterbringung im Einbett-
zimmer, wahlarztliche Behandlung und Ersatzkrankenhaustagegeld bei
Nichtinanspruchnahme des Einbettzimmers versichert haben, auBer-
dem getrennt nach jeder absoluten und prozentualen Selbstbehaltstufe,

d) fur den Leistungsbereich nach § 12 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 die abge-
grenzten Rechnungsbetrdge und die abgegrenzten Erstattungsbetrage
jeweils getrennt nach Zahnbehandlung und Zahnersatz einschlieBlich
Kieferorthopadie sowie zusétzlich getrennt nach jeder absoluten und
prozentualen Selbstbehaltstufe,

e) fur den Leistungsbereich nach § 12 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 die abge-
grenzte Anzahl der Leistungstage jeweils getrennt nach der Karenzzeit,

f) fir den Leistungsbereich nach § 12 Abs. 1 Satz 2 Nr. 7 hinsichtlich der
Pflegekosten die abgegrenzte Anzahl der Pflegefélle, die abgegrenzte

Anzahl der Pflegetage, die abgegrenzten Rechnungsbetrdge und die
abgegrenzten Erstattungsbetrage jeweils getrennt nach ambulanten und
stationaren Leistungen sowie zuséatzlich getrennt nach jeder Pflegestufe,

g) fur den Leistungsbereich nach § 12 Abs. 1 Satz 2 Nr. 7 hinsichtlich
der Pflegetagegelder die abgegrenzte Anzahl der Pflegefélle und die
abgegrenzte Anzahl der Pflegetage.

(2) Das Bundesaufsichtsamt fiir das Versicherungswesen gibt innerhalb
der ersten zwei Monate eines jeden Kalenderjahres den Versicherern
bekannt, fir welche Tarife Daten nach Absatz 1 bis spatestens vier
Monate nach Ende des Kalenderjahres mitzuteilen sind. Erfolgt in
einem Jahr keine Bekanntmachung der mitteilungspflichtigen Daten, so
sind die Daten fiir die Tarife mitzuteilen, die im vorangegangenen
Kalenderjahr mitzuteilen waren.

(3) Kleinere Versicherungsvereine im Sinne des § 53 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes sind von der Vorlagepflicht nach Absatz 1 befreit.

§ 18 KalV - Ordnungswidrigkeiten

Ordnungswidrig im Sinne des § 144 Abs. 1 a Nr. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes handelt, wer als Mitglied des Vorstands, als Haupt-
bevollmachtigter, als Verantwortlicher Aktuar oder als Liquidator eines
Versicherungsunternehmens vorsatzlich oder fahrlassig entgegen § 15
die dort genannte Gegenlberstellung oder die Herleitung der neuen
Pramie nicht, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig vorlegt.

§ 19 KalV - Ausnahme- und Ubergangsvorschriften

(1) Diese Verordnung findet mit Ausnahme der Regelung des § 17 Abs.
1 Nr. 2 Buchstabe f und g keine Anwendung auf die Pflegepflicht-
versicherung.

(2) Fur die vor dem 1. Juli 1994 aufsichtsbehdrdlich genehmigten Tarife
bestimmt sich die Bildung von Altersgruppen in den Pramienstaffeln
nach den jeweiligen geschéaftsplanmaBigen Regelungen. Bei Versiche-
rungsverhéltnissen, die nach dem 30. Juni 1994 und vor In-Kraft-Treten
dieser Verordnung nach nicht aufsichtsbehdérdlich genehmigten Tarifen
begriindet worden sind, bestimmt sich die Altersgruppenbildung nach
den fir das Versicherungsverhélinis maBgebenden technischen
Berechnungsgrundlagen.

(3) Fir Tarife, die nach dem 30. Juni 1994 und vor In-Kraft-Treten die-
ser Verordnung eingefliihrt worden sind, gilt § 14 Abs. 3 Satz 3 mit der
MaBgabe, dass die Vorlage innerhalb von sechs Wochen nach In-Kraft-
Treten dieser Verordnung erfolgen muss.

(4) Werden fur Vertrage, die vor In-Kraft-Treten dieser Verordnung abge-
schlossen worden sind, zur Berechnung der Alterungsriickstellung von
§ 16 abweichende, auf genehmigten Geschéaftsplanen beruhende
Verfahren verwendet und ergibt sich hierdurch eine geringere
Alterungsriickstellung, so ist der Differenzbetrag, der sich zum Zeit-
punkt des dem In-Kraft-Treten dieser Verordnung folgenden Bilanz-
stichtags ergibt, in jedem folgenden Geschaftsjahr zu mindestens
einem Funftel der Riickstellung zuzufihren.

(5) Auf vor In-Kraft-Treten dieser Verordnung geschlossene Vertrage,

bei denen die unmittelbaren Abschlusskosten durch einen laufenden
Zuschlag gedeckt werden, findet § 8 Abs. 3 Satz 3 keine Anwendung.

§ 20 KalV - In-Kraft-Treten

Diese Verordnung tritt am Tage nach der Verkindung in Kraft.
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