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Gesundheit ist sicherlich nicht alles, aber 

ohne Gesundheit ist alles nichts! 

 

 
Sie wünschen sich erfahrene, neutrale 
Unterstützung bei Ihren Versicherungsthemen? 
Ich berate Sie zu Ihren Versicherungen rund um 
das Thema Gesundheit: 

- Private Krankenversicherung, 
- Betriebliche Krankenversicherung, 
- Dienst-/Berufsunfähigkeitsversicherung, 
- Pflegezusatzversicherung, 
- Versicherungsschutz für Beamte. 

 

              Was mir wichtig ist: 
- Anbieterneutrale Informationen, 
- Arbeiten ohne Vergleichsrechner, 
- Sie darin zu unterstützen, bewusst Ihre 

eigene Entscheidung zu treffen, 
- Persönliches Gespräch statt 

Informationsschwemme, 
- Versicherten nachdrücklich zu Ihrem 

Recht zu verhelfen. 

 
Ob Neuabschluss, Beantragung einer BU-Rente, oder Klärungen in direktem Kontakt mit Ihrem 
Behandler oder Ihrer bestehenden Versicherung: Ich bin fachkompetent, durchsetzungsstark und 
immer persönlich für Sie da. Kleingedrucktes lese ich noch selbst. 

 

Die Private Krankenversicherung. 
(Extrateil für Beihilfeberechtigte und inklusive Beratungsleitfaden)  
 
Krankenkasse oder Krankenversicherung? Sie interessieren sich für das Thema Gesundheit und deren 
Erhalt. Die Kosten, die dazu nötig sind, sollen planbar abgesichert werden. Es ist mir wichtig, Sie so zu 
informieren, dass Sie auf Augenhöhe kommen, selbstständig und bewusst eine Entscheidung treffen 
zu können. Was wissen Sie bereits zu Thema Krankenversicherung, was ist Ihnen wichtig und wo gibt 
es Bedenken?  
 
 

Frank Dietrich (Dipl.-Kfm.) 
Große Weinmeisterstraße 63 f 
14469 Potsdam  

Tel.:  033237 85027 
Fax: 033237 85029 
office@frank-dietrich-fachmakler.de  
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Welche Unterschiede gibt es zwischen der gesetzlichen und der privaten Krankenversicherung?  
 

 Das gesetzliche System basiert auf Solidarität, fixiert im Sozialgesetzbuch V. Die Versicherten 
sind für Ihre Gesundheit mitverantwortlich: Sie sollen durch eine gesundheitsbewusste 
Lebensführung, durch frühzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorgemaßnahmen, 
sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlungen und Rehabilitation dazu beitragen, 
den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu überwinden.  

 
Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein. Sie dürfen das Maß des 
Notwendigen nicht überschreiten.  
 
Trotz dieser Vorgabe sind ca. 80 % der chronischen Erkrankung die Folge der Lebensführung. Die 
Absicherung ist eine Basisversicherung. Sie entstand, die Arbeitsfähigkeit der Versicherten zu 
erhalten, nicht damit es ihnen gut geht.  
 

 Die Private Krankenversicherung basiert auf einem Vertragsrecht. Dazu gehören das 
Versicherungsvertragsgesetz, das Bürgerliche Gesetzbuch, das Versicherungsaufsichtsgesetz, 
die Musterbestimmungen Teil 1 und 2 und schlussendlich die Tarifmerkmale.  

 
Die Leistungen bleiben entgegen der gesetzlichen Kasse über die gesamte Vertragslaufzeit erhalten 
und sind einklagbar. Bei über 800 Einzelkriterien ist es nachvollziehbar, dass man sich ausreichend 
Zeit nehmen muss, sich umfassend zu informieren. Bei fast allen Anbietern verlieren Sie bei einem 
Wechsel aus der gesetzlichen Krankenversicherung Leistungen, die sie vorher hatten (Studie 
PremiumCircle Deutschland, auch weiter hinten im Leitfaden).  
 
Versicherungsschutz wurde in der Vergangenheit nicht bedarfsgerecht formuliert. Wichtig war, dass 
Tarife gut aussahen und in Preisvergleichen gut abschnitten (Zitat. C.D.Gorr). 
 
Welcher Anbieter umfassenden und bedarfsgerechten Versicherungsschutz anbietet, lässt sich aus 
den Vertragsbestimmungen heraus erkennen. Vergleichsrechnern sind bei der Aufgabe nicht 
hilfreich. Die Details gehen nicht in die Tiefe, zeigen oftmals nicht die Begrenzungen der Leistungen 
und lassen sich zum Teil vor der Beratung einstellen, sodass ausgeblendet werden kann, was der 
Vermittler nicht erklären kann. Oft fehlt die fachliche Kompetenz. Die Hersteller solcher Module 
verfolgen das Ziel, Lizenzen zu verkaufen, nicht eine haftungssichere, transparente und fachliche 
Beratung zu ermöglichen.  
 
Wer berät? Makler haften für ihre Tätigkeit, Ausschließlichkeitsvermittler und Mehrfachagenten 
nicht. Sie sollten sich noch vor der Beratung über die Kompetenz ihres Vermittlers informieren. Ist er 
spezialisiert oder hatte einen Bauchladen? Kann er ihnen Fragen direkt und in aller Ruhe auch in den 
Stellen der Vertragstexte beantworten oder hatte es eilig und nutzt primär eine gute Rhetorik? 
 
Ein Wechsel in die private Krankenversicherung kann und sollte ausschließlich aus Gründen der 
Leistung erfolgen. Der gesetzliche Versicherungsschutz ist in seinen Leistungen eingeschränkt. Eignet 
sich eine Therapie, die zuvor vom Gutachterausschuss zur Übernahme für gesetzlich Versicherte 
zugelassen wurde nicht zur Heilung der Erkrankung, so werden Versicherte selbst zur Kasse gebeten. 
(Bsp.: BARMER URTEIL vom 08.11.2022 – S 16 KR 1034/21). 
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Ist die private Krankenversicherung besser? 
 
Viele Kollegen argumentieren mit den Wartezeiten beim Arzt. Wartezeiten sind keine 
Vertragsinhalte. Kürzere Wartezeiten für Privatversicherte sind eine wirtschaftliche Folge, da 
der Arzt mehr für eine Leistung abrechnen kann als beim gesetzlich Versicherten. 
 
Eine Studie, die ich weiter hinten in dieser Informationsbroschüre abbilden und 
kommentiere, hat belegt, dass zum Zeitpunkt der Erhebung 2018, die 100 Mindestkriterien 
von keinem privaten Anbieter abgebildet wurden. 2020 kam ein Anbieter hinzu, der das 
berücksichtigt hat. Die am Markt sofort erscheinende falsche und dumme Aussage, die 
gesetzliche Kasse sei besser als die Private zeigt das Missverständnis von Berichterstattern, 
die sich mit dem Thema nicht beschäftigen, aber Leserzahlen möchten.  
 
Aus dem Grunde wurden auch Mehrleistungskriterien, also die gesamten Kriterien des 
Marktes zwischen den Kranken Versicherern bewertet. Grundsätzlich gilt, dass man sich 
schon aus Gründen der Leistung mit nur ca. 10 % des Marktes zu befassen hat. Alles andere 
sieht zum Teil gut aus, leistet aber nicht oder hat von vornherein nur eingeschränkten 
Versicherungsschutz im Angebot. 
 
 

Frank Dietrich – über mich und meine Arbeit. 

Mich begeistern die sehr persönlichen Gespräche mit Menschen, die sich mir anvertrauen, 
damit ich helfen kann. 

 Ihre Fragen. 
 Ihre offen geäußerten Ängste und Bedenken. 
 Und ihr großer Wunsch nach Absicherung, Planbarkeit und Verlässlichkeit. 

An diesem Punkt beginnt meine Arbeit. 

Ich begegne meinen Interessenten auf Augenhöhe. Ich höre genau zu. Weil ich verstehen 
möchte, worum es der Person wirklich geht, und weil es mir wichtig ist, diese Aufgabe 
gemeinsam mit meinen Kunden optimal zu lösen. Sehr sorgfältig und sachlich. Anhand 
produktneutraler Informationen – Mithilfe von realen Beispielen. Mein Ziel ist es, meinen 
Interessenten „auszubilden“, seine persönlich richtige Entscheidung bewusst und begründet 
treffen zu können. Frei nach Einstein: wenn es einem sechsjährigen erklären können, haben 
sie es verstanden. 

An diesem Punkt beginnt meine Arbeit. 
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Meine Arbeit. 

 Ich bin spezialisiert auf Gesundheitsversicherungen: 
o private Krankenversicherung, 
o Berufsunfähigkeitsversicherung/Dienstunfähigkeitsversicherung, 
o Pflegezusatzversicherung, 

 seit über 30 Jahren als Versicherungsmakler tätig, 
 Jurastudium bis zum ersten Staatsexamen, Ausbildung zum Diplom-Kaufmann, 
 stetige Weiterbildung im juristischen und medizinischen Bereich bzw. zu aktuellen 

Gesetzeslagen, 
 seit 2008 Mitglied der PremiumCircle Deutschland GmbH (Informations- und 

Beratungsgesellschaft für verbindliche, verständliche und überraschungsfreie 
Versicherungsprodukte), z.T. mit Arbeiten durch den Bundestag beauftragt. 

Und privat? 

 Ich lebe und arbeite, wo andere Urlaub machen: Im Jahr 2007 zog ich aus Berlin-
Zehlendorf auf einen Bauernhof im Havelland. Meine Schwester war gerade in 
meinen Armen im 41. Lebensjahr verstorben. Krebs hatte sie innerhalb von vier 
Monaten besiegt. Meine Eltern waren bereits tot. Aus dieser Zeit habe ich meine 
Erfahrung in der privaten Pflege. Insgesamt 14 Jahre gab ich für die Familie! Davon 
machte ich mich für die Zukunft frei. Pferde, Hunde, Katzen und Hühner sind nun 
meine täglichen Begleiter – und unterstützen positiv meine Work-Life-Balance. 

 Dazu gehören tägliche Arbeiten auf dem gekauften Resthof, Holz machen, also 
Bäume fällen am Wochenende, Pflege der Hühner, der Gewächshäuser, der Beete 
und vieles mehr. Die Natur regelmäßig zu erleben bereichert mehr als irgendetwas 
anderes. Meine beiden Hunde, Blanca aus Spanien und Milow aus dem Havelland, 
beide ca. 60 Kilo schwer und über 80 cm groß sind jedes Mal ein Erlebnis, wenn man 
spazieren geht:-). 

Vorbereitung zur Beratung:  
 
Es kann nicht darauf verzichtet werden, einen Blick in Ihre gelisteten Behandlungsdaten beim 
jetzigen Versicherer und oftmals dann auch in die Patientenakte Ihres Arztes zu werfen. Seit 2016 ist 
bekannt. Die Krankenkassen animieren Ärzte, Diagnosen abzurechnen, die Mehreinnahmen 
versprechen. Die Kasse bekommt mehr Zuwendungen aus dem Gesundheitsfonds. Über 90 % der 
Auszüge, die ich mit den Interessenten durchgehe, haben solche Abrechnungsdiagnosen zum Inhalt. 
Gestern erst nutzten zwei Ärzte die von mir gegebene Hintertür der technischen Probleme eine 
Abrechnung, von den gesicherten Diagnosen letzten Jahre zurückzurudern. Die Diagnosen waren bis 
zum Zeitpunkt der Einsicht in die Patientenakte dem Interessenten nicht bekannt. 
 
Der Versicherungsvertrag hätte bei Nachforschung durch den Versicherer aufgelöst werden können. 
Das muss verhindert werden. Schon aus diesem Grunde müssen Sie sich einen fachlich kompetenten 
Berater suchen, denn der kann das Gespräch mit dem Arzt führen. Andere nicht.  
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Bitte beantragen Sie Ihre Daten bei der jetzigen Kasse. Das Ganze ist kostenfrei und muss nicht 
begründet werden.  
 
Sind Sie schon einen Schritt weiter? Haben Sie bereits Angebote erhalten? Sprachen sie mit Freunden 
und Kollegen über dieses Thema und erhielten Empfehlungen? Sehr gerne bringen Sie diese in die 
Beratung ein, wenn wir die Augenhöhe hergestellt haben. Die Beurteilung, was man in der 
empfohlen und angeboten hat, können Sie selbst erbringen.  
 
Gerne berate ich auch Freunde und Kollegen mit Ihnen zeitgleich, sodass sie sich über neu gehörtes 
austauschen und weitere Fragen stellen können. Persönliche Daten bleiben natürlich unter uns und 
werden einem gesonderten Gespräch behandelt. 
 

 Aus rechtlichen Gründen, denn ich berate nur in den oben genannten Themen, möchte ich 
einen Maklervertrag mit Ihnen schließen, der meine Haftung ausschließlich auf das Thema 
richtet, indem Sie von mir Beratung und Information wünschen.  

 
 Eine Vollmacht soll mir dabei helfen, Ihre Interessen durchzusetzen, da es mir aufgrund der 

Erfahrung möglich ist, schneller ein gewünschtes Ergebnis zu erhalten oder für Sie auch das 
Gespräch mit ihm zu führen. Die von mir angebotene und auf einen Vertragsschluss folgende 
Betreuung fällt damit wesentlich leichter. Ich kann Ihre Wünsche beim Versicherer vortragen 
und für die Durchsetzung sorgen.  

 
 Eine Datenschutzerklärung, damit Sie sichergehen können, dass alles unter Verschluss bleibt, 

liefere ich Ihnen zusätzlich.  

 
Die Beratung:  
 
Gerne stelle ich Ihnen nach unserem 1. Telefonat Fragebögen zu Tätigkeit und Gesundheit zur 
Verfügung, sollten die Daten zur Gesundheit noch nicht vorliegen. Die Versicherungsfähigkeit wird 
geprüft, sodass wir nicht später feststellen, dass eine Absicherung nicht möglich ist. Ist sie 
fragwürdig, so werden wir eine anonyme Anfrage stellen, die Bewertung durch die Anbieter 
kennenlernen zu können.  
 

Online beraten. 
 

 

Ablauf/Vorgehensweise  
 
Die Beratung wird online erfolgen.  
Die Erfahrung hat gezeigt, dass bei dieser Form 
der Beratung die Aufmerksamkeit ungestörter 
ist, als im persönlichen Gespräch.  
 
Ob mit oder ohne Kamera, entscheiden Sie! Ich 
arbeite bereits über 20 Jahre auf diese Art und 
Weise.  
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Die Vorteile:  
 

 Alle Daten sind ständig und in aktueller Form greifbar, je nachdem welcher Sachverhalt 
gefragt wird oder zu erläutern ist.  

 Termine sind sehr flexibel vereinbar und lassen sich auch kurzfristig verschieben, wenn es 
sein muss.  

 

Der erste Beratungstermin:  
 

 Es ist mir wichtig, zu erfahren, welchen Kenntnisstand Sie haben. Wo hole ich Sie ab?  
 Welche Prioritäten sollen nach heutigem Kenntnisstand berücksichtigen werden?  
 Zu Beginn des Gespräches steht eine Vergleichsbetrachtung der gesetzlichen Krankenkasse 

und der privaten Krankenversicherung im Aufbau und der Funktionsweise.  
 Betrachtet wird rückblickend, wie sich Beiträge entwickelt haben und was aus Leistungen 

wurde.  
 Es folgt der vertragliche Aufbau der privaten Krankenversicherung mit Hinweis auf die 

Rechtsprechung. Sie sollen erkennen lernen, worauf Sie zu achten haben.  
 Ein Auszug aus den 15 Themenbereichen soll verdeutlichen, welche begrifflichen 

Unklarheiten es gibt, welche Empfehlungen an Versicherungsschutz gegeben werden und 
warum. Aufgezeigt wird anhand realer Beispiele mit dokumentierten Rechnungen, was 
Leistungen kosten können und worauf im Leistungsfall besonders zu achten ist.  

 Das gilt auch für die Tarife des Tagegeldes. Es muss nicht zwingend notwendig derselbe 
Anbieter in der PKV-Voll und dem Tagegeld sein. Die Leistungen, resultierend aus einer 
möglichen Kombination, sind entscheidend.  

 Nach Beendigung der Beratung erhalten Sie eine Gesprächszusammenfassung in 
ausführlicher Form. Auch erhalten Sie Protokolle über die allgemeinen 
Vertragsbestimmungen, die die Formulierungen gegenüber den Möglichkeiten des Marktes 
abbilden. Diese sind leicht verständlich gefasst und übersichtlich.  

 Konkrete Angebote liegen der Gesprächsdokumentation auf Wunsch bei.  
 Ein neuer Termin wird vereinbart.  
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Der zweite Beratungstermin:  
 

 Welche Fragen haben sich bei der Durchsicht der Unterlagen ergeben? Was ist unklar 
geblieben? Gern gehen wir Protokolle zusammen durch.  

 Welches Angebot ist von Interesse und welches wird eher verworfen? Warum? Wir 
betrachten auch die Beitragshistorien, Unternehmenskennzahlen und andere Merkmale des 
Anbieters.  

 Welche Tarifmerkmale wie Selbstbeteiligung oder die stationäre Unterbringung, etc. 
möchten Sie für sich wählen. Soll das Tagegeld beim selben Anbieter vereinbart werden oder 
ist eine Kombination sinnvoller? Welches Tagegeld passt am besten?  

 Mindestens drei Angebote sollten konkretisiert und beim Versicherer angefragt werden.  
 Wieder gibt es eine Gesprächszusammenfassung und wenn vereinbart, auch entsprechende 

weiterführende Unterlagen der gewählten Anbieter.  
 Wieder wird ein neuer Beratungstermin vereinbart.  

 

 
Der finale Beratungstermin: 
 

 Die besprochenen Tarife wurden zwischenzeitlich angefragt und die Ergebnisse liegen vor.  
 Der Antrag wird erfasst und danach versendet. Die Annahme ist kurzfristig zu erwarten.  
 Nach Erhalt des Versicherungsscheins wird der abschließende Termin vereinbart.  
 Stimmen die policierten Inhalte? Ist alles korrekt übernommen worden?  

 
Sie erhalten eine Dokumentation des gesamten Vorgangs. Dazu gehört auch ein Protokoll des 
Versicherungsschutzes in aller Ausführlichkeit, welches man als Betriebsanleitung betitelten könnte.  
 
An dieser Stelle weise ich darauf hin, dass das Risiko der Berufsunfähigkeit und der 
Pflegebedürftigkeit an das Thema angrenzen. Berufsunfähigkeit kann jeden treffen, auch Schüler und 
Hausfrauen, die zwar kein Einkommen haben, vieles aber verlieren können. Der Versicherungsschutz 
trägt einen falschen Namen, denn er versichert nicht Beruf und Einkommen, sondern einen 
Tagesablauf zu dem Zeitpunkt, als man noch nicht berufsunfähig war. Beruf und Einkommen sind 
helfende Angaben, sofern beides vorhanden ist, Berufsunfähigkeit festzustellen. Über 70 
Leistungsfälle konnte ich erfolgreich begleiten. Die Pflegezusatzversicherung ist auch für junge 
Familien, deren Familienplanung nicht abgeschlossen ist, dringend zu empfehlen.  
 
Ich empfehle dazu die Informationsbroschüre in meinem Formularcenter zum Thema 
Berufsunfähigkeitsversicherung/Dienstunfähigkeitsversicherung. 
 
Über die Einzelheiten sprechen wir noch ausführlicher. In diesen Bereichen herrscht am Markt nur 
sehr wenig Wissen. Ich werde darauf ansprechen. Das schulde ich Ihnen und der Absicherung ihrer 
finanziellen Existenz, sich das Leben selbst gestalten zu können. 
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__________________________________________________________________________________ 
 

Für Beihilfeberechtigte.  
 

 

Beamte auf Widerruf, auf Probe und auf 
Lebenszeit können sich privat versichern. 
Eine Teilkostenversicherung, denn den 
anderen Teil zahlt die Beihilfestelle, werden 
bereits in der Ausbildung angeboten.  
 
Möglichst billig, teilweise auch ohne 
Gesundheitsfragen und oftmals ausgerichtet 
auf das, was jungen Menschen wichtig ist. 
 

 

Bitte bei einem Wechsel beachten:  
 
Der Wechsel in jungen Jahren orientiert sich fast immer an der Absicherung für die Zähne, Vorsorge 
möglichst ohne Schädigung der Beitragsrückerstattung und möglicherweise noch eine Lesehilfe. Nach 
diesen Kriterien ausgesucht, kann der Tarif gewinnen, der bei vorliegenden Angeboten den 
geringsten Beitrag hat.  
 
Ein paar Jahre später wird es wichtig, wie man im Krankenhaus untergebracht ist. Gemeint ist die 
Begrenzung der Gebührenordnung, ein möglicher Aufenthalt in einer Privatklinik oder in einer 
„Gemischten Anstalt“, einem Krankenhaus mit höherer Qualität. Nun zeigt es sich, ob man richtig 
gewählt hat, denn diese Dinge waren bisher nicht bekannt oder wurden nicht beachtet.  
 
Rehamaßnahmen, Anschlussheilbehandlungen oder Kuren erwartet man mit zunehmendem Alter.  
Wie sieht es mit Heilmitteln oder Hilfsmitteln aus?  
 
Die Auswahl des persönlich richtigen Versicherungsschutzes ist nicht nur unter heutigen 
Gesichtspunkten zu treffen, sondern auch unter dem, was zukünftig gebraucht wird, besser gesagt, 
was man nicht ausschließen kann. Sicherlich haben auch sie in ihrem Bekanntenkreis oder sogar der 
Familie erlebt, dass jemand, den sie für gesund gehalten haben plötzlich schwer erkrankte. Meine 
Schwester hatte von der Erstdiagnose Krebs noch vier Monate Zeit. Was werde ich dann mit 
Zahnersatz, Vorsorge oder Rückerstattung?  
 
Wenn Sie heute entscheiden müssten, so können Sie es nur auf der Basis dessen, was Ihnen bis heute 
bekannt ist. Gern erweitere ich das wissen, damit sie keinen Fehler für zukünftige Behandlungen 
machen. Immer wieder erlebe ich, dass Interessenten ihre Prämissen, die sie vor der Beratung 
äußerten, am Ende der Beratung über Bord geworfen haben. Vieles an Kenntnis kamen hinzu und 
mussten neu bewertet werden.  
 
Versicherungsschutz ist eine Ware, die nicht teuer sein muss, wenn sie qualitativ hochwertig ist.  
Teuer wird es, wenn fehlende oder begrenzte Leistungen den Beitrag attraktiv machen und später 
selbst zu bezahlen sind.  
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Nur Sie selbst können entscheiden, was Ihnen wichtig ist. Es ist meine Aufgabe, Ihnen zu zeigen, 
welche Möglichkeiten Sie im gesamten haben, welche Kosten sich hinter einzelnen Leistungen 
verstecken und wie sie Fußangeln und Hintertürchen in den Vertragstexten selbst erkennen können.  
 

Auszüge aus der Beratung:  
 

 
LEISTUNGSGRUNDLAGE 
MBKK 

Zur Qualität der PKV`en / Mindestkriterien:  
 

 
 
Bereits im Juni 2012, während einer Pressekonferenz (Zukunftsrat Gesundheit) vor dem 
Gesundheitsministerium, kam der Stein ins Rollen. Der PremiumCircle veröffentlichte mit dem 
Institut für Mikrodatenanalyse (IfMDA) eine Studie (GKV/PKV Systemgrenze) zu den Kennzahlen des  
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Gesundheitssystems. Sie belegt den durchschnittlichen Beitrag im Rentenalter von ca. 600 € und 
widerlegt damit das Märchen der grundsätzlichen Unbezahlbarkeit der PKV.  
Während der Präsentation wurde die Frage gestellt, welche qualitative Wertigkeit die PKV gegenüber 
der GKV hat. Folgender Artikel entstand repräsentativ für viele Meldungen.  
 
 

 
 

Mindestleistungskriterien.  
 
Viele Jahre später untersuchte eine Studie in 2018, beauftragt durch Bündnis 90/ die Grünen, wer die 
Empfehlung in 2012 bei der Neuformulierung von Tarifinhalten übernahm und die Mindestkriterien 
abbildet. Das Leistungsdelta reichte von 32 % bis 99 %.  
 

 
 



   

  

 
11 

 
Mehrleistungskriterien.  
 
Die private Krankenversicherung bietet vertragliche Leistungen, die dem gesetzlichen System nicht 
innewohnen. Die Addition aller Leistungen gibt folgendes Bild:  
 

 
 
Auf der jeweils linken Seite der Schaubilder finden sich die Versicherer mit dem Maximum an 
Leistungen. Es sind immer wieder dieselben. Das belegt meine Aussage, dass man sich bei der Wahl 
der richtigen Krankenversicherung nur auf einige wenige, ca. 10 % der Anbieter des Marktes stützen 
muss.  
 

Zusätzliche Informationen:  
Abschaffung der PKV?  
 
Die Chefin des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), Dr. Doris Pfeiffer hat 
es auf den Punkt gebracht:  
 
(Auszug):  „Ohne die Konkurrenz von Privatversicherungen wäre die Gefahr, dass der Leistungskatalog 
auf eine minimale Grundversorgung reduziert wird, größer. In einem Einheitssystem ließen sich die 
Leistungen leichter reduzieren.“  
 

Würde das duale System beendet werden, 
würden wir wahrscheinlich eine ähnliche 
Entwicklung erleben wie in England. Das System 
ist kaputtgespart worden.  
 
Der gesetzliche Versicherungsschutz ist nicht 
planbar und volatil. Was wird später noch 
versichert sein?  
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Würde das duale System beendet werden, würden wir wahrscheinlich eine ähnliche Entwicklung 
erleben wie in England. Das System ist kaputtgespart worden.  
 

Ungenügende Beratungen, gesetzlich begründet.  
 
Die Politik formulierte im Versicherungsvertragsgesetz Paragraf 61, dass der Vermittler den Kunden 
nach seinen Wünschen und Bedürfnissen zu befragen hat. Leider folgen Vermittler diesem Leitsatz, 
obwohl ein Verbraucher zum Zeitpunkt dieser Befragung nur das äußern kann, was sie bis dahin 
bekannt ist. Aktuell wurde ein Kunde in den Bereichen Brille und Zahnersatz, steuerliche 
Absetzbarkeit der Beiträge und Arbeitgeberzuschuss beraten. Zwei Themen aus den Mindestkriterien 
bei über 845 Gesamtleistungskriterien einer PKV!  
 
Die Frage, warum gerade der empfohlene Tarif der richtige sei, wurde damit beantwortet, dass der 
Vermittler meinte, es besser zu wissen und man solle ihm doch glauben. Der Kunde kauft, ohne 
verstanden zu haben, was er bekommt und was ihm fehlt. Er bleibt unmündig zahlt wahrscheinlich 
viele Kosten später selbst, die er hätte versichern können. 
 

KVdR  
 
Es geht um das Thema Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung. Eigentlich, wenn man gut 
und strategisch die Privatversicherung gewählt hat, gibt es dafür keinen Grund. Schlimmer ist es, dass 
viele Vermittler, die eine fachliche Begleitung für diesen Fall anbieten, nicht einmal den KVdR 
kennen, sodass der Kunde Gefahr läuft, möglicherweise noch höhere Beiträge im Rentenalter als 
gesetzlich Versicherter zu zahlen. Gemeint ist der Verein der versicherten Rentner. Warum aber 
erwähne ich das? In der Jugend, wenn das Einkommen oder der Status es zulassen, versichern sich 
viele privat. Sie haben dann die leider oftmals unberechtigte Angst der hohen Beiträge im Alter und 
wechseln kurz vor dem 55. Lebensjahr zurück ins gesetzliche System.  
 
Sie erfüllen damit nicht die 9/10-tel Regelung und komme nicht in den KVdR. Was das genau heißt, 
können Sie im Schaubild ablesen.  
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Die Beiträge im gesetzlichen System sind, das mussten auch die politischen Parteien erfahren, sind in 
den letzten Jahren schneller gestiegen als durchschnittlich bei den privaten Anbietern. Seit 1970 
(Betrag: 51 €) wurde das gesetzliche System um 1401 % bis heute angepasst. Zusätzlich stiegen die 
Zuzahlungen und Leistungen wurden reduziert. Ich selber bin 1964 geboren und seit 15 Jahren privat 
versichert. Ich zahle 600 € und verzichte auf nichts.  
 

Das Märchen der unbezahlbaren Beiträge.  
 
Eine Forschungsstudie des Zukunftskreises Gesundheit analysierte 2014 die Behauptung, dass die 
private Krankenversicherung im Alter unbezahlbar wäre. Mehrere Versicherer, die zusammen über 
25 % Marktanteil haben, konnten zur Teilnahme überredet werden. Das Ergebnis ist schnell 
dargelegt. Nicht einmal null, ein Prozent der Versicherten ab dem 50. Lebensjahr zahlen über 800 €. 
 
 

  
 
Beide im „Medhochzwei“ Verlag erschienen                                                     (Amazon)  
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Regelmäßig gestellte Fragen:  
 
Wozu Tagegeld?  
 
Tagegeld ist Einkommensersatz bei Krankheit. Wie würden sie sonst finanziell überleben? Angestellte 
benötigen die Absicherung im Tagegeld, damit sie arbeitgeberzuschlagsberechtigt sind. Auch die 
Befreiung von der Zahlungspflicht in der PKV bei Arbeitslosigkeit ist davon mit abhängig, sofern die 
Vorversicherungszeit mindestens fünf Jahre beträgt.  
 

Wahlarzt/Zweibettzimmer:  
 
Ich sage absichtlich nicht Chefarzt, denn dieser ist oftmals nicht der, der spezialisiert behandelt. Sich 
den Arzt aussuchen zu können, ist für viele Menschen sehr wichtig. Durch dieses Tarifmerkmal allein 
wird man kein Privatpatient, denn es erstreckt sich auf den Behandler, nicht aber auf die Privatklinik.  
Dazu mehr in der Beratung.  
 
Arzt und Gebührenordnung:  
 
Grundlage für die Abrechnung der Belegärzte ist - wie für alle privat liquidierenden Ärzte in 
Deutschland - die Gebührenordnung für Ärzte. In §2 der GOÄ ist festgelegt, unter welchen 
Voraussetzungen von der Gebührenordnung abgewichen werden kann. Dabei ist festgelegt, dass im 
stationären Bereich eine Abweichung von der GOÄ nur für einen Wahlarzt möglich ist.  
Der Belegarzt ist kein Wahlarzt im Sinne des Krankenhausentgeltgesetzes. Folglich ist er an die GOÄ 
gebunden und kann max. bis zum Höchstsatz (3,5) abrechnen. Es gibt Tarife am Markt, die zwar die 
Privatklinik versichern, aber den Arzt nur bis zum Höchstsatz. Das ist sinnlos und lässt die erwartete 
Leistung nur eingeschränkt zurück.  
 
Hausarzt, Primärarzt oder freie Arztwahl?  
 
Hausarzt-/ Primärarzttarife haben für mich keine wirkliche Existenz am Markt. Viele 
behaupten, dass diese Tarife geringer an Beitrag steigen. Eine Studie aus der Schweiz hat das  
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Gegenteil belegt und damit bleibt lediglich die Einschränkung für die Versicherten, nicht 
sofort zum entsprechenden Behandler gehen zu können.  

 
Krankenhausentgeltgesetz, Fallpauschale, Bundespflegeverordnung. 
 
Diese, aus den Krankenhausfinanzierungsgesetzen abgeleiteten Bestimmungen entscheiden darüber, 
welche Klinik Sie aufsuchen können. Ist der Versicherungsschutz an diese Vorgaben gebunden, so 
sind ihr Versicherungsschutz nicht höher als in der gesetzlichen Krankenversicherung. Ist der 
ungebunden, so stehen Ihnen alle Türen offen.  
 

Weiteres!  
 
Grundsätzliche Unterscheidungen zwischen GKV und PKV. 
 
In der gesetzlichen Krankenversicherung hat der Versicherte sein Vertragsverhältnis direkt mit der 
Kasse, welches ihm Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch V (Sachleistungen) zusichert. Das System 
ist von Beginn an steuerfinanziert.  
 
Waren es in 2005 noch 2,5 Milliarden Finanzierung durch den Steuerzahler, stiegen diese in 2018 auf 
15 Milliarden bei nur 2 Millionen mehr Versicherten im System an. In 2018 kostete ein Versicherter in 
Deutschland durchschnittlich 4700 €. In der gesetzlichen Kasse erhält er 3106 €, in der privaten 
Versicherung sind es 4200 €. Die Summe durchschnittlicher Zuzahlung liegt bei 1600 € pro 
Versicherten/ p.A..  
 

 
 
2016 waren die Rücklagen in dem privaten System ausreichend, um für neun Jahre lang alle 
Rechnungen ohne weitere Beitragseinnahmen zahlen zu können. Im gesetzlichen System waren es 
fünf Wochen. Jetzt sind es noch zwei Wochen.  
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Das Prinzip der Solidarität verpflichtet den Einzelnen zu einer gesundheitsbewussten Lebensweise als 
auch zur Schadensbegrenzung und Unterstützung von Heilmaßnahmen. Dem entgegen steht die 
Tatsache, dass bereits 80 % der chronischen Erkrankung die Folge des Lebensstils sind. Solidarität,  
niemals in ihrer Bedeutung definiert, ist und bleibt lediglich eine sehr schöne Vorstellung, die 
meistens im Egoismus endet. Die Realität belegt dieses immer wieder.  
 
Gesetzlich Versicherte haben Anspruch auf eine Art Grundversorgung. Es gibt kaum Möglichkeiten 
der individuellen Gestaltung dieses Versicherungsschutzes.  
 
Der Umfang des Versicherungsschutzes unterliegt gesetzlichen Bestimmungen, Kassensatzungen und 
Anordnungen, die sich jederzeit ändern können. Niemand weiß, was in zehn Jahren noch versichert 
ist, welche Zuzahlung zu leisten sind und welche Wartezeiten er im Leistungsfall zu überstehen hat, 
bevor er untersucht/behandelt wird.  
 
Die Finanzierung der GKV:  
 
Die Entlohnung der Ärzte/Behandler baut auf einem sehr komplexen System auf. Gemessen am 
Vorjahreszeitraum werden die Budgets für Behandlungen zugeteilt. Es ist eine Planwirtschaft! Nach 
Überschreiten des Budgets sinkt der Lohn des Arztes für jede weitere Behandlung - damit auch das 
wirtschaftliche Interesse, diese zu erbringen. Das erklärt die Schließung vieler Arztpraxen zum Ende 
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des Quartals. Zudem führen die immer wieder neu ausgeschriebenen Rahmenverträge für 
Medikamente zu einer temporären Unterversorgung der Versicherten.  
 

 
 
Das Leistungsversprechen erfordert die Kalkulation von Kosten, die durch bereits bestehende 
Krankheiten zukünftig zu zahlen sein können. Die Umlage dieser Kosten nennt man Risikozuschlag, 
der dann in einem solchen Fall zum Beitrag hinzukommt. Es ist keine persönliche Strafe, sondern 
dient, die Versichertengemeinschaft vor absehbaren Kosten zu schützen, die der Erkrankte über den 
Zuschlag selbst finanziert. Gelebte Solidarität.  
 
Viele privat Versicherte sind im Leistungsfall keine Privatpatienten. Es ist nicht das Tarifmerkmal Chef 
Arzt/Zweibettzimmer, welches darüber entscheidet. Es geht um die aus den 
Krankenhausfinanzierungsgesetzen abgeleiteten Regularien, die zu beachten sind. Bisher traf ich 
kaum Vermittler, denen das bekannt war.  
 
 
Vergleichssoftware beschränkt sich meist auf andere Gegebenheiten, sodass der Kunde in falschem 
Glauben Kosten verursacht, die nicht erstattet werden könnten.  
 
Die in § 4 Abs. 6 MB-KK enthaltene „Schulmedizinklausel“:  
 
Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und 
Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für 
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewährt haben 
oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur 
Verfügung stehen“.  
 
Die Finanzierung der PKV:  
 
In der privaten Krankenversicherung wird nach einer Gebührenordnung abgerechnet. Fallpauschalen, 
wie in der GKV, gibt es so nicht. Es gibt auch kein Budget, welches der Arzt für die Behandlung zu 
beachten hat. Man nennt privat Versicherte auch Selbstzahler, da er die Kosten seiner Behandlung 
selbst zu zahlen hat und über seinen Versicherungsschutz rückfinanziert.  
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Achtung:  
 
Manche Vermittler geben den Hinweis, dass man später, sofern dann doch die Planungen des Lebens 
eine andere ist, den Notlagentarif und schlussendlich den Standard- oder Basistarif wählen könnte.  
Bei diesen Tarifen kann man nicht von einer Krankenversicherung sprechen. Der Notlagentarif 
versorgt nur Notfälle, mit einigen wenigen Ausnahmen. Standard- und Basistarif, die dem  
 
gesetzlichen Leistungsniveau sind fernab dieser Vorgabe. Eine Vergleichbarkeit ist nicht gegeben, der 
Inhalt verspricht weniger Versicherungsschutz der gesetzlichen Kasse. Auch sind beide Tarife, obwohl 
sie derselben Anforderung zu folgen haben, inhaltlich unterschiedlich.  
 
Ärzte und Behandler können die Behandlungen für Patienten dieser Tarife sogar ablehnen! Auch 
hierzu verweise ich auf einen Blogkommentar, der statistisch gesehen mit am häufigsten gelesen 
wird:  
 
„Solidarisch, bevormundend und sozial“.  
 
Schematische Gegenüberstellung:  
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Krankentagegeld (Verdienstausfallabsicherung).  
 
Das Krankentagegeld muss nicht zwingend beim selben Versicherer beantragt werden, wie die 
Private Krankenversicherung selbst. Fast immer macht eine Kombination zweier Anbieter weit mehr 
Sinn. Nicht jede Kombination aber ist möglich. Nicht jeder Versicherer verzichtet in einem solchen 
Falle auf das "ordentliche Kündigungsrecht".  
 
Wie hoch die Tagesgeldversicherung vereinbart werden darf, ist von Anbieter zu Anbieter durchaus 
unterschiedlich formuliert. Grundsätzlich darf nicht mehr versichert werden, als an Einkommen 
nachgewiesen werden kann. In der gesetzlichen Krankenversicherung ist das Tagegeld auf ca. 100 € 
täglich limitiert. Es wird für maximal 78 Wochen gezahlt.  
 
Was kommt danach? Wer ersetzt dann das fehlende Einkommen? Es empfiehlt sich der Abschluss 
einer Berufsunfähigkeitsversicherung, für die ich auch einen weiteren Leitfaden für Sie bereithalte.  
 
 

 
 
(Copyright procontra)  
 
 

 Bildungen von Rückstellungen sind in ihrer Höhe abhängig vom zu zahlenden Beitrag. Bei 
Angestellten empfiehlt es sich, schon der Beteiligung des Arbeitgebers wegen, den 
Eigenbeitrag bis an die maximale Zuschussgrenze zu wählen.  

 Beitragsrückerstattung gibt es sowohl in garantierter als auch erfolgsabhängiger Form. Die 
grundsätzliche Voraussetzung, daran teilzuhaben, liegt in der Leistungsfreiheit gegenüber 
dem Versicherer. Man hat also keine Leistungen Anspruch genommen.  

 Risikozuschläge sollten, sofern diese erteilt werden, ein gewisses Maß nicht überschreiten 
und, sofern man eine Ausheilung nicht erwarten kann, und sollten regelmäßig überprüft 
werden (§ 41 VVG.).  

 Für PKV - Wechsler gilt die Portierbarkeit von Rückstellungen in Höhe des Basistarifes ab 
Versicherungsbeginn, wenn die Versicherung oder ein interner Tarifwechsel nach 2009 
erfolgte.  

 Die Tarifangebote unterscheiden sich in Modultarife und Kompakttarife. In einem Modultarif 
sind die einzelnen Bereiche ambulant/stationär/Zahn einzeln kombinierbar. Es besteht eine 
höhere individuelle Gestaltungsmöglichkeit des Versicherungsschutzes (Selbstbeteiligung, 
Risikozuschläge, u.a.)  

 Sondertarife verschiedene Berufsgruppen sind durchaus interessant, aber nicht grundsätzlich 
besser auf den Bedarf des Versicherten abgestimmt. Was unterscheidet Menschen in 
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unterschiedlichen Berufen beim Anspruch an die Gesundheitsvorsorge? Was ist beim 
Berufswechsel?  

 Ich empfehle, sich nicht in Basis- oder Einsteigertarifen zu versichern, wenn keine kurzfristige 
oder zeitlich frei wählbare Option in höheren Versicherungsschutz möglich ist.  

 Bei einem Anbieterwechsel beginnt die Zahnstaffel erneut. Bitte beachten Sie auch, dass 
entgegen dem Glauben der meisten Versicherten die Selbstbeteiligung von der 
entsprechenden, versicherten Summe innerhalb der Zahnstaffel abgezogen wird und dann 
der verbleibende Rest in Bezug auf die eingereichte Rechnung zum Ansatz kommt.  

 

Beitragsentlastungstarife  
 
Trotz unterschiedlichster Bezeichnungen und werbender Worte haben diese Tarife alles eines 
gemeinsam. Sie sollen die Beiträge im Alter senken und / oder stabil halten. Diese Tarife erfahren in 
letzter Zeit immer öfter Beitragsanpassungen, begründet durch die fehlenden Kapitalmarktzinsen.  
 
Das dort angesammelte Guthaben ist zweckgebunden und wäre bei Wechsel zurück in die gesetzliche 
Kasse oder zu einem anderen Anbieter verloren. Der Beitrag für diesen Tarif ist noch im Rentenalter  
 
zu zahlen und mindert die kalkulierte Entlastung. Der Vorteil liegt bei Angestellten in der möglichen 
Beteiligung des Arbeitgebers am Beitrag. Auch kann die Vereinbarung eines solchen Tarifes steuerlich 
durchaus interessant sein.  
 
Weitere Angebote in der Privaten Krankenversicherung:  
 

 Pflegezusatztarife  
 Ergänzung für naturheilkundliche Behandlungen  
 Krankenhaustagegeldversicherung  

 
Wie auch das Tagegeld unabhängig von dem privaten Anbieter für die Krankenversicherung gewählt 
werden kann, so gilt das auch für Pflegezusatzversicherungen. Die dafür notwendigen Informationen 
finden Sie bei mir im Leitfaden zum Thema Pflegezusatzversicherung.  
 
Die Krankenhaustagegeldversicherung dient nicht der Verdienstausfallabsicherung wie das 
Krankentagegeld. Es dient der Sicherung von Mehrkosten bei stationärer Aufnahme/Behandlung 
oder sogar zur Finanzierung höherwertiger Behandlungsmethoden/stationärer Unterbringung.  
 

Andere Anlässe für eine Beratung können sein:  
 

 Rückkehr in die gesetzliche Krankenkasse. Worauf achten, insbesondere wenn es um die 
späteren Beiträge geht? Kennen Sie den KVdR?  

 Die Prüfung ihres Versicherungsschutzes. Beinhaltet er das, was sie beabsichtigten?  
 Ein möglicher Tarifwechsel, entweder zu einem anderen Anbieter, der die gesuchten 

Leistungen hat oder innerhalb der Tarife des Anbieters, möglicherweise aus Gründen des 
Beitrags.  
 

Es würde mich freuen, wenn Sie mit einem Terminvorschlag auf mich zukommen, der Ihnen am 
besten passt. Vielen Dank. Mailen Sie mir oder nutzen Sie den Bereich „Termine buchen“ auf meiner 
Homepage.  
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In Deutschland besteht Versicherungspflicht (§ 193 VVG):  
 
Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb 
zugelassenen Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen 
Personen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversicherung 
abzuschließen. Die Mindestleistungen sind Kostenerstattung für ambulante und stationäre 
Heilbehandlung.  
 
Wer einen Krankenversicherungsvertrag, egal in welchem System kündigt, hat zum Zeitpunkt, an 
dem die Kündigung wirksam werden soll, eine andere Krankenversicherung nachzuweisen, die 
nahtlos anschließt. Weist er diese nicht nach, ist die Kündigung nicht rechtskräftig.  
 

Familienversicherung oder nicht. Wohin kommt ein Kind?  
 

 
 
AHB / REHA in der GKV  
 
AHB / REHA dienen zu Erhalt der Erwerbsfähigkeit des Versicherten. Daher leiste der 
Rentenversicherungsträger nicht mehr grundsätzlich nach Renteneinritt. In der PKV ist das eine Frage 
des gewählten Versicherungsschutzes - nicht des Alters.  
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Presse:  
GKV GEGEN PKV: STUDIE MIT ÜBERRASCHENDEN ERGEBNISSEN  
 

Ob GKV oder PKV – immer teurer werden sie alle  
 
Die PremiumCircle GmbH hat eine detaillierte Studie zum deutschen Gesundheitssystem erstellt. Im 
Mittelpunkt stand ein Vergleich von GKV (gesetzliche Krankenversicherung) und PKV (private 
Krankenversicherung). Die Analyse brachte einige interessante Ergebnisse. So zahlt statistisch nur 
einer von 40 privat versicherten Senioren einen Monatsbeitrag von mindestens 700 Euro. 
Wohlgemerkt: Die Befragten waren alle über 50 Jahre alt!  
 
 
Die PremiumCircle Deutschland GmbH analysiert Standards im Gesundheitswesen.  
Darüber hinaus berät die Frankfurter Gesellschaft Unternehmen und Vermittler, die in dieser 
Branche tätig sind. Die Studie „Faktencheck Gesundheits- und Versicherungssystem in Deutschland“ 
wurde im Februar 2014 vorgestellt.  
 
Sie vergleicht die PKV und die GKV miteinander. Rund 60 Mitarbeiter durchleuchteten ein Jahr lang 
die beiden konkurrierenden Systeme. Die Studie richtet sich insbesondere an Gesundheitsexperten 
und Entscheidungsträger. Aus den Ergebnissen will PremiumCircle demnächst eine Reformagenda 
entwickeln.  
 
Nur jeder sechste Ältere zahlt über 500 Euro.  
 
Die Analysten setzten einen Schwerpunkt auf das Thema „Beitragssteigerungen“, das regelmäßig das 
Interesse der Öffentlichkeit erregt. Presseberichte sprechen immer wieder von horrend hohen 
Tarifen speziell bei älteren PKV-Kunden – trotz erfolgender Alterungsrückstellungen.  
Das Analyse- und Beratungshaus befragte deshalb sechs große deutsche Privatversicherer, darunter 
die Debeka, Barmenia und Central. Die sechs Unternehmen decken zusammen etwa ein Viertel des 
deutschen PKV-Marktes ab. Dabei ging es nur um die über 50-jährigen Kunden.  
 
Die Frage war:  
Wie hoch ist die Beitragslast für ältere, privat Versicherte wirklich?  
 
Das Ergebnis überraschte.  
 
Nur 16,7 Prozent der Befragten müssen mehr als 500 Euro monatlich bezahlen. Schlüsselt man die 
16,7 Prozent auf, ergeben sich folgende Werte:  
8,9 Prozent zahlen 500 – 599 Euro,  
5,2 Prozent zahlen 600 – 699 Euro und  
2,6 Prozent zahlen mindestens 700 Euro.  
Folglich relativieren sich Meldungen wie „PKV kostet im Alter über 1.000 Euro!“.  
_______________________________________________________________________________  
 
 
Ihr Fachmakler Frank Dietrich 
 


