FRANK DIETRICH. FACHMAKLER.

Gesundheit ist sicherlich nicht alles, aber

ohne Gesundheit ist alles nichts!

Frank Dietrich (Dipl.-Kfm.) Tel.: 033237 85027
GroRe Weinmeisterstralle 63 f Fax: 033237 85029
14469 Potsdam office@frank-dietrich-fachmakler.de

Sie wiinschen sich erfahrene, neutrale Was mir wichtig ist:

Unterstiitzung bei lhren Versicherungsthemen? - Anbieterneutrale Informationen,
Ich berate Sie zu lhren Versicherungen rund um - Arbeiten ohne Vergleichsrechner,
das Thema Gesundheit: - Sie darin zu unterstiitzen, bewusst lhre

- Private Krankenversicherung,

Betriebliche Krankenversicherung,
Dienst-/Berufsunfahigkeitsversicherung,
Pflegezusatzversicherung,

eigene Entscheidung zu treffen,
Personliches Gesprach statt
Informationsschwemme,
Versicherten nachdriicklich zu lhrem

- Versicherungsschutz fiir Beamte. Recht zu verhelfen.

Ob Neuabschluss, Beantragung einer BU-Rente, oder Klarungen in direktem Kontakt mit lhrem
Behandler oder lhrer bestehenden Versicherung: Ich bin fachkompetent, durchsetzungsstark und
immer personlich flr Sie da. Kleingedrucktes lese ich noch selbst.

Die Private Krankenversicherung.

(Extrateil fiir Beihilfeberechtigte und inklusive Beratungsleitfaden)

Krankenkasse oder Krankenversicherung? Sie interessieren sich fiir das Thema Gesundheit und deren
Erhalt. Die Kosten, die dazu notig sind, sollen planbar abgesichert werden. Es ist mir wichtig, Sie so zu
informieren, dass Sie auf Augenhéhe kommen, selbststandig und bewusst eine Entscheidung treffen

zu kdnnen. Was wissen Sie bereits zu Thema Krankenversicherung, was ist Ihnen wichtig und wo gibt
es Bedenken?
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Welche Unterschiede gibt es zwischen der gesetzlichen und der privaten Krankenversicherung?

e Das gesetzliche System basiert auf Solidaritat, fixiert im Sozialgesetzbuch V. Die Versicherten
sind fir lhre Gesundheit mitverantwortlich: Sie sollen durch eine gesundheitsbewusste
Lebensfiihrung, durch friihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen VorsorgemaRnahmen,
sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlungen und Rehabilitation dazu beitragen,
den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu Gberwinden.

Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein. Sie diirfen das Mal? des
Notwendigen nicht tberschreiten.

Trotz dieser Vorgabe sind ca. 80 % der chronischen Erkrankung die Folge der Lebensfiihrung. Die
Absicherung ist eine Basisversicherung. Sie entstand, die Arbeitsfahigkeit der Versicherten zu
erhalten, nicht damit es ihnen gut geht.

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

Die Leistungen bleiben entgegen der gesetzlichen Kasse liber die gesamte Vertragslaufzeit erhalten
und sind einklagbar. Bei tGber 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, lasst 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 erklaren kann. Oft fehlt die fachliche Kompetenz. Die Hersteller solcher Module
verfolgen das Ziel, Lizenzen zu verkaufen, nicht eine haftungssichere, transparente und fachliche
Beratung zu ermoglichen.

Wer berat? Makler haften flr ihre Tatigkeit, AusschlieBlichkeitsvermittler und Mehrfachagenten
nicht. Sie sollten sich noch vor der Beratung liber 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 primar eine gute Rhetorik?

Ein Wechsel in die private Krankenversicherung kann und sollte ausschlieRlich aus Griinden der
Leistung erfolgen. Der gesetzliche Versicherungsschutz ist in seinen Leistungen eingeschrankt. Eignet
sich eine Therapie, die zuvor vom Gutachterausschuss zur Ubernahme fiir 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. Kiirzere Wartezeiten fiir Privatversicherte sind eine wirtschaftliche Folge, da
der Arzt mehr fiir eine Leistung abrechnen kann als beim gesetzlich Versicherten.

Eine Studie, die ich weiter hinten in dieser Informationsbroschiire 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
berlicksichtigt hat. Die am Markt sofort erscheinende falsche und dumme Aussage, die
gesetzliche Kasse sei besser als die Private zeigt das Missverstandnis von Berichterstattern,
die sich mit dem Thema nicht beschaftigen, aber Leserzahlen mdchten.

Aus dem Grunde wurden auch Mehrleistungskriterien, also die gesamten Kriterien des
Marktes zwischen den Kranken Versicherern bewertet. Grundsatzlich gilt, dass man sich
schon aus Griinden 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 eingeschrankten
Versicherungsschutz im Angebot.

Frank Dietrich — liber mich und meine Arbeit.

Mich begeistern die sehr persénlichen Gesprache mit Menschen, die sich mir anvertrauen,
damit ich helfen kann.

e lhre Fragen.
o lhre offen geduBerten Angste und Bedenken.
e Undihr groRer Wunsch nach Absicherung, Planbarkeit und Verlasslichkeit.

An diesem Punkt beginnt meine Arbeit.

Ich begegne meinen Interessenten auf Augenhohe. Ich hore genau zu. Weil ich verstehen
mochte, worum es der Person wirklich geht, und weil es mir wichtig ist, diese Aufgabe
gemeinsam mit meinen Kunden optimal zu 16sen. Sehr sorgfaltig und sachlich. Anhand
produktneutraler Informationen — Mithilfe von realen Beispielen. Mein Ziel ist es, meinen
Interessenten ,,auszubilden®, seine personlich richtige Entscheidung bewusst und begriindet
treffen zu konnen. Frei nach Einstein: wenn es einem sechsjihrigen erkldren kénnen, haben
sie es verstanden.

An diesem Punkt beginnt meine Arbeit.



FRANK DIETRICH. FACHMAKLER.

Meine Arbeit.

Ich bin spezialisiert auf Gesundheitsversicherungen:
o private Krankenversicherung,
o Berufsunfahigkeitsversicherung/Dienstunfahigkeitsversicherung,
o Pflegezusatzversicherung,
e seit Uber 30 Jahren als Versicherungsmakler tatig,
e Jurastudium bis zum ersten Staatsexamen, Ausbildung zum Diplom-Kaufmann,
o stetige Weiterbildung im juristischen und medizinischen Bereich bzw. zu aktuellen
Gesetzeslagen,
e seit 2008 Mitglied der PremiumCircle Deutschland GmbH (Informations- und
Beratungsgesellschaft fir verbindliche, verstandliche und tiberraschungsfreie
Versicherungsprodukte), z.T. mit Arbeiten durch den Bundestag beauftragt.

Und privat?

e 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 fiir die Familie! Davon
machte ich mich fir die Zukunft frei. Pferde, Hunde, Katzen und Hiihner sind nun
meine taglichen Begleiter — und unterstitzen positiv meine Work-Life-Balance.

o Dazu gehoren tagliche Arbeiten auf dem gekauften Resthof, Holz machen, also
Baume fallen am Wochenende, Pflege der Hiihner, der Gewachshduser, der Beete
und vieles mehr. Die Natur regelmaRig zu erleben bereichert mehr als irgendetwas
anderes. Meine beiden Hunde, Blanca aus Spanien und Milow aus dem Havelland,
beide ca. 60 Kilo schwer und tiber 80 cm groR 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 lhres Arztes zu werfen. Seit 2016 ist
bekannt. Die Krankenkassen animieren Arzte, Diagnosen abzurechnen, die Mehreinnahmen
versprechen. Die Kasse bekommt mehr Zuwendungen aus dem Gesundheitsfonds. Uber 90 % der
Auszlige, die ich mit den Interessenten durchgehe, haben solche Abrechnungsdiagnosen zum Inhalt.
Gestern erst nutzten zwei Arzte die von mir gegebene Hintertiir der technischen Probleme eine
Abrechnung, von den gesicherten Diagnosen letzten Jahre zurlickzurudern. Die Diagnosen waren bis
zum Zeitpunkt der Einsicht in die Patientenakte dem Interessenten nicht bekannt.

Der Versicherungsvertrag hatte bei Nachforschung durch den Versicherer aufgelost werden kénnen.
Das muss verhindert werden. Schon aus diesem Grunde miissen Sie sich einen fachlich kompetenten
Berater suchen, denn der kann das Gesprach mit dem Arzt fiihren. Andere nicht.
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Bitte beantragen Sie lhre Daten bei der jetzigen Kasse. Das Ganze ist kostenfrei und muss nicht
begriindet werden.

Sind Sie schon einen Schritt weiter? Haben Sie bereits Angebote erhalten? Sprachen sie mit Freunden
und Kollegen lber dieses Thema und erhielten Empfehlungen? Sehr gerne bringen Sie diese in die
Beratung ein, wenn wir die Augenhohe hergestellt haben. Die Beurteilung, was man in der
empfohlen und angeboten hat, kénnen Sie selbst erbringen.

Gerne berate ich auch Freunde und Kollegen mit Ihnen zeitgleich, sodass sie sich Gber neu gehértes
austauschen und weitere Fragen stellen kénnen. Personliche Daten bleiben natirlich unter uns und
werden einem gesonderten Gesprach behandelt.

e Aus rechtlichen Griinden, denn ich berate nur in den oben genannten Themen, moéchte ich
einen Maklervertrag mit lhnen schliefen, der meine Haftung ausschlieflich auf das Thema
richtet, indem Sie von mir Beratung und Information wiinschen.

e Eine Vollmacht soll mir dabei helfen, Ihre Interessen durchzusetzen, da es mir aufgrund der
Erfahrung moglich ist, schneller ein gewlinschtes Ergebnis zu erhalten oder fiir Sie auch das
Gesprach mit ihm zu fihren. Die von mir angebotene und auf einen Vertragsschluss folgende
Betreuung fallt damit wesentlich leichter. Ich kann lhre Wiinsche beim Versicherer vortragen
und fur die Durchsetzung sorgen.

e Eine Datenschutzerklarung, damit Sie sichergehen kénnen, dass alles unter Verschluss bleibt,
liefere ich Ihnen zusatzlich.

Die Beratung:

Gerne stelle ich Thnen nach unserem 1. Telefonat Fragebdgen zu Tatigkeit und Gesundheit zur
Verfiigung, sollten die Daten zur Gesundheit noch nicht vorliegen. Die Versicherungsfahigkeit wird
gepriift, sodass wir nicht spater feststellen, dass eine Absicherung nicht moglich ist. Ist sie
fragwiirdig, so werden wir eine anonyme Anfrage stellen, die Bewertung durch die Anbieter
kennenlernen zu kénnen.

Online beraten.

Ablauf/Vorgehensweise

Die Beratung wird online erfolgen.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass bei dieser Form
der Beratung die Aufmerksamkeit ungestérter
ist, als im personlichen Gesprach.

Ob mit oder ohne Kamera, entscheiden Sie! Ich
arbeite bereits Gber 20 Jahre auf diese Art und
Weise.
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Die Vorteile:

e Alle Daten sind standig und in aktueller Form greifbar, je nachdem welcher Sachverhalt
gefragt wird oder zu erldutern ist.

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

Der erste Beratungstermin:

e Es ist mir wichtig, zu erfahren, welchen Kenntnisstand Sie haben. Wo hole ich Sie ab?

e Welche Prioritaten sollen nach heutigem Kenntnisstand bertcksichtigen werden?

e Zu Beginn des Gespraches steht eine Vergleichsbetrachtung der gesetzlichen Krankenkasse
und der privaten Krankenversicherung im Aufbau und der Funktionsweise.

e Betrachtet wird riickblickend, wie sich Beitrage entwickelt haben und was aus Leistungen
wurde.

e Es folgt der vertragliche Aufbau der privaten Krankenversicherung mit Hinweis auf die
Rechtsprechung. Sie sollen erkennen lernen, worauf Sie zu achten haben.

e 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 kénnen und worauf im Leistungsfall besonders zu achten ist.

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

o Nach Beendigung der Beratung erhalten Sie eine Gesprachszusammenfassung in
ausfihrlicher Form. Auch erhalten Sie Protokolle {iber die allgemeinen
Vertragsbestimmungen, die die Formulierungen gegeniiber den Moglichkeiten des Marktes
abbilden. Diese sind leicht verstandlich gefasst und lbersichtlich.

e Konkrete Angebote liegen der Gesprachsdokumentation auf Wunsch bei.

e Ein neuer Termin wird vereinbart.

Geltungsbereich Arzt-Honorare

Ambulante
Behandlerwahl
Stationdre
AHB, Reha, K

Arzneimittel
Kiinstl. Erndhrung

Psychotherapie

Ha&usl.
Krankenpfl.

Transporte Zahnleistungen
Famili 1
LS Wechseloptionen

Pravention
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Der zweite Beratungstermin:

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

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

o Welche Tarifmerkmale wie Selbstbeteiligung oder die stationdre Unterbringung, etc.
mochten Sie fir sich wahlen. Soll das Tagegeld beim selben Anbieter vereinbart werden oder
ist eine Kombination sinnvoller? Welches Tagegeld passt am besten?

e Mindestens drei Angebote sollten konkretisiert und beim Versicherer angefragt werden.

e Wieder gibt es eine Gesprachszusammenfassung und wenn vereinbart, auch entsprechende
weiterflihrende Unterlagen der gewahlten Anbieter.

e 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 abschliefende Termin vereinbart.
Stimmen die policierten Inhalte? Ist alles korrekt ibernommen worden?

Sie erhalten eine Dokumentation des gesamten Vorgangs. Dazu gehort auch ein Protokoll des
Versicherungsschutzes in aller Ausfihrlichkeit, welches man als Betriebsanleitung betitelten konnte.

An dieser Stelle weise ich darauf hin, dass das Risiko der Berufsunfahigkeit und der
Pflegebedirftigkeit an das Thema angrenzen. Berufsunfahigkeit kann jeden treffen, auch Schiiler und
Hausfrauen, die zwar kein Einkommen haben, vieles aber verlieren konnen. Der Versicherungsschutz
tragt einen falschen Namen, denn er versichert nicht Beruf und Einkommen, sondern einen
Tagesablauf zu dem Zeitpunkt, als man noch nicht berufsunfahig war. Beruf und Einkommen sind
helfende Angaben, sofern beides vorhanden ist, Berufsunfihigkeit festzustellen. Uber 70
Leistungsfalle konnte ich erfolgreich begleiten. Die Pflegezusatzversicherung ist auch fir junge
Familien, deren Familienplanung nicht abgeschlossen ist, dringend zu empfehlen.

Ich empfehle dazu die Informationsbroschiire in meinem Formularcenter zum Thema
Berufsunfihigkeitsversicherung/Dienstunfahigkeitsversicherung.

Uber die Einzelheiten sprechen wir noch ausfiihrlicher. 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 kénnen.
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Fiir Beihilfeberechtigte.

Beamte auf Widerruf, auf Probe und auf
Lebenszeit kdnnen sich privat versichern.
Eine Teilkostenversicherung, denn den
anderen Teil zahlt die Beihilfestelle, werden
bereits in der Ausbildung angeboten.

Moglichst 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 fiir die Zahne, Vorsorge
moglichst ohne Schadigung der Beitragsriickerstattung und moglicherweise noch eine Lesehilfe. Nach
diesen Kriterien ausgesucht, kann der Tarif gewinnen, der bei vorliegenden Angeboten den
geringsten Beitrag hat.

Ein paar Jahre spater wird es wichtig, wie man im Krankenhaus untergebracht ist. Gemeint ist die
Begrenzung der Gebihrenordnung, ein moglicher Aufenthalt in einer Privatklinik oder in einer
,Gemischten Anstalt”, einem Krankenhaus mit hherer Qualitdt. Nun zeigt es sich, ob man richtig
gewahlt hat, denn diese Dinge waren bisher nicht bekannt oder wurden nicht beachtet.

RehamaRnahmen, Anschlussheilbehandlungen oder Kuren erwartet man mit zunehmendem Alter.
Wie sieht es mit Heilmitteln oder Hilfsmitteln aus?

Die Auswahl des personlich richtigen Versicherungsschutzes ist nicht nur unter heutigen
Gesichtspunkten zu treffen, sondern auch unter dem, was zukiinftig gebraucht wird, besser gesagt,
was man nicht ausschlieRen kann. Sicherlich haben auch sie in ihrem Bekanntenkreis oder sogar der
Familie erlebt, dass jemand, den sie fiir gesund gehalten haben pl6tzlich schwer erkrankte. Meine
Schwester hatte von der Erstdiagnose Krebs noch vier Monate Zeit. Was werde ich dann mit
Zahnersatz, Vorsorge oder Riickerstattung?

Wenn Sie heute entscheiden missten, so konnen Sie es nur auf der Basis dessen, was lhnen bis heute
bekannt ist. Gern erweitere ich das wissen, damit sie keinen Fehler fiir zukiinftige Behandlungen
machen. Immer wieder erlebe ich, dass Interessenten ihre Pramissen, die sie vor der Beratung
dulerten, am Ende der Beratung lber 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 spater
selbst zu bezahlen sind.
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Nur Sie selbst konnen entscheiden, was Ilhnen wichtig ist. Es ist meine Aufgabe, Ihnen zu zeigen,
welche Moglichkeiten Sie im gesamten haben, welche Kosten sich hinter einzelnen Leistungen
verstecken und wie sie FuRangeln und Hintertiirchen in den Vertragstexten selbst erkennen kdnnen.

Ausziige aus der Beratung:
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LEISTUNGSGRUNDLAGE

TARIFMERKMALE

MBKK

REGELZUSAMMENHANG Teil 11

VERSICHERUNGSVERTRAGSG. / VERSICHERUNGSAUFSICHTSGESETZ
BURGERLICHES GESETZBUCH(BGB) :

Copyright FDFM GmbH

Zur Qualitidt der PKV'en / Mindestkriterien:

L
PremiumcCircle

Bluindnis 90/Die Griunen - Gesundheitspolitik
Kurzstudie Leistungsvergleich PKV-Volltarife / GKV (SGB |, SGB V, SGB X, SGB XI, G-BA-Richtinien, KHEnlgG, BMG) auf
Erfillung der 103 PCD-Mindest-Leistungskriterien (Mindeststandard, den eine Krankenversicherung mindestens erfullen

sollte)

PremiumCircle Deutschland GmbH Friedberg, 16.11.2018

A

Bereits im Juni 2012, wahrend einer Pressekonferenz (Zukunftsrat Gesundheit) vor dem
Gesundheitsministerium, kam der Stein ins Rollen. Der PremiumCircle veroffentlichte mit dem
Institut fur 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 Marchen der grundsatzlichen Unbezahlbarkeit der PKV.

Wadhrend der Prasentation wurde die Frage gestellt, welche qualitative Wertigkeit die PKV gegeniiber
der GKV hat. Folgender Artikel entstand reprasentativ fiir viele Meldungen.

1.7.2015 Viele PKV-Tarife mit groen Leistungslucken
Arzte Zeitung, 10.06.2012 14:13

Viele PKV-Tarife mit groBen Leistungsliicken

BERLIN (sun/eb). Viele Tarife der privaten Krankenversicherung (PKV) haben zum
Teil erhebliche Leistungsausschiliisse, die die Versicherten im Krankheitsfall
em pfindlich treffen knnen.

Das hat eine aktuelle Studie des Kieler
Gesundheits6konomen Thomas Drabinski und
der Frankfurter Beratungsfirma PremiumCircle
ergeben, Uber die der "Spiegel"” in seiner
aktuellen Ausgabe berichtet.

"Mehr als 80 Prozent der Tarifsysteme der
PKV leisten weniger als die gesetzliche
Krankenversicherung"”, sagte PremiumCircle-
Chef Claus-Dieter Gorr dem Bericht zufolge.
Dabei gehe es um Angebote, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung fest
verankert seien, wie etwa die hausliche
Krankenpflege oder sogenannte
Hilfsmitteldeklarationen chne
Einschrankungen.

- e < " Privatversicherte miissen aufpassen, ob etwa
Tarife wurden nicht bedarfsgerecht fur Anschlussheilbehandlungen im Tarif inbegriffen sind.

Endkunden entwickelt, sondern unter der
Pramisse", wie sie bei Preisvergleichen
"abschneiden wiirden", so die Studie.

© Kzenon / fotolia.com

Besonders problematisch finden die Studienautoren, dass viele Versicherungen nur
eingeschrankt Anschlussheilbehandlungen, Psychotherapien oder wichtige medizinische
Hilfsmittel ibernehmen. "Die Branche sollte sich auf einen Mindestversicherungsschutz
einigen”, sagt Jens Spahn, gesundheitspolitischer Sprecher der Union.

Mindestleistungskriterien.

Viele Jahre spater untersuchte eine Studie in 2018, beauftragt durch Bundnis 90/ die Grinen, wer die
Empfehlung in 2012 bei der Neuformulierung von Tarifinhalten Glbernahm und die Mindestkriterien
abbildet. Das Leistungsdelta reichte von 32 % bis 99 %.
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VMINDESTKRITERIEN GKV IN DER PKV
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Mehrleistungskriterien.

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

252 PCD-Leistungskriterien (Best-OF)

PCD: Additive Ergoboisse TOP-Tarife (Erfullung der 258 PCD-Leistungs kriterien)

O OOl L L L L O L OO O

I
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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 stiitzen
muss.

Zusatzliche 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 wdre die Gefahr, dass der Leistungskatalog
auf eine minimale Grundversorgung reduziert wird, gréfer. In einem Einheitssystem lief3en sich die
Leistungen leichter reduzieren.”

Wiirde das duale System beendet werden,
wirden wir wahrscheinlich eine dhnliche
Entwicklung erleben wie in England. Das System
ist kaputtgespart worden. >V

Mehr Wechsel von GKV zur PKV als umgekehrt

= Wechsel von GKV zur PV
Wechsel von PKV zur G KV

+17.400 +21.400

Der gesetzliche Versicherungsschutz ist nicht
planbar und volatil. Was wird spater noch
versichert sein?

144,800

2019 2020
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Wiirde das duale System beendet werden, wiirden wir wahrscheinlich eine dhnliche Entwicklung
erleben wie in England. Das System ist kaputtgespart worden.

Ungeniigende Beratungen, gesetzlich begriindet.

Die Politik formulierte im Versicherungsvertragsgesetz Paragraf 61, dass der Vermittler den Kunden
nach seinen Wiinschen und Bedirfnissen zu befragen hat. Leider folgen Vermittler diesem Leitsatz,
obwohl ein Verbraucher zum Zeitpunkt dieser Befragung nur das duflern kann, was sie bis dahin
bekannt ist. Aktuell wurde ein Kunde in den Bereichen Brille und Zahnersatz, steuerliche
Absetzbarkeit der Beitrage und Arbeitgeberzuschuss beraten. Zwei Themen aus den Mindestkriterien
bei Uber 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 unmiindig zahlt wahrscheinlich
viele Kosten spater selbst, die er hatte versichern kénnen.

KVdR

Es geht um das Thema Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung. Eigentlich, wenn man gut
und strategisch die Privatversicherung gewahlt hat, gibt es dafiir keinen Grund. Schlimmer ist es, dass
viele Vermittler, die eine fachliche Begleitung fiir diesen Fall anbieten, nicht einmal den KVdR
kennen, sodass der Kunde Gefahr lauft, moglicherweise noch hohere Beitrage im Rentenalter als
gesetzlich Versicherter zu zahlen. Gemeint ist der Verein der versicherten Rentner. Warum aber
erwahne 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 Beitrdge im Alter und
wechseln kurz vor dem 55. Lebensjahr zuriick ins gesetzliche System.

Sie erfillen damit nicht die 9/10-tel Regelung und komme nicht in den KVdR. Was das genau heift,
kénnen Sie im Schaubild ablesen.

Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
GKV-Beitrage als Rentner

gesetzliche Rente: Altersrente. Witwenrente . Rente aus dem Ausland

Versorgungsbeziige: Betriebsrenten, Direktversicherungen, Pensionskassen/-fonds. Unterstitzur 1. sorgungen, Renten aus
Versorgungswerken, betrieblich abgeschlossene Riester-Renten,

Erwerbseinkommen: Aus oder andiger Tati

Private Einnahmen: Miet- und Pachteinkiinfte, Kapitalertrdge, private Renten ei lich privat er Riester-Renten

Copyright PCD
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Die Beitrage 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. Zusatzlich 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 Marchen der unbezahlbaren Beitrage.

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

8000
PremiumCireta Clanss-Dreter Gorr/ Markus Rexck

Zukunftskreis Gesundheit - Neuausrichtung Gesundheitssystem
Zukunfiskreis Gesundheit - Neuausrichtung Gesundheitssystem Faiterchedh Gemndhels und Vericherungusystem i Deubehand - Grundage or poltische Mandungmaing
[Ty Pt Lt Wericherungaytem n Ontsciond - Camdlops W polireche HanSurgmaina x Weterertanhlung des & herungsystens
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Beide im ,Medhochzwei* Verlag erschienen (Amazon)

Beitrage in verschiedenen Altersklassen
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2022:769,16€
2020: 735,94¢€ ' l

2010:558,75€

2000: 445,21€

1990: 301,98€

1980: 183,60€

1970:50,31€ H ‘ | | ‘ |

Regelmalig gestellte Fragen:

Wozu Tagegeld?

Tagegeld ist Einkommensersatz bei Krankheit. Wie wiirden sie sonst finanziell Gberleben? Angestellte
bendtigen die Absicherung im Tagegeld, damit sie arbeitgeberzuschlagsberechtigt sind. Auch die
Befreiung von der Zahlungspflicht in der PKV bei Arbeitslosigkeit ist davon mit abhangig, sofern die
Vorversicherungszeit mindestens flinf Jahre betragt.

Wahlarzt/Zweibettzimmer:

Ich sage absichtlich nicht Chefarzt, denn dieser ist oftmals nicht der, der spezialisiert behandelt. Sich
den Arzt aussuchen zu kdénnen, ist fiir 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 Gebiihrenordnung:

Grundlage fiir die Abrechnung der Belegirzte ist - wie fiir alle privat liquidierenden Arzte in
Deutschland - die Gebiihrenordnung fiir Arzte. In §2 der GOA ist festgelegt, unter welchen
Voraussetzungen von der Gebiihrenordnung abgewichen werden kann. Dabei ist festgelegt, dass im
stationdren Bereich eine Abweichung von der GOA nur fiir einen Wahlarzt méglich ist.

Der Belegarzt ist kein Wahlarzt im Sinne des Krankenhausentgeltgesetzes. Folglich ist er an die GOA
gebunden und kann max. bis zum Hochstsatz (3,5) abrechnen. Es gibt Tarife am Markt, die zwar die
Privatklinik versichern, aber den Arzt nur bis zum Hochstsatz. Das ist sinnlos und lasst die erwartete
Leistung nur eingeschrankt zurtck.

Hausarzt, Primararzt oder freie Arztwahl?

Hausarzt-/ Primararzttarife haben fiir 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 Einschrankung fiir die Versicherten, nicht
sofort zum entsprechenden Behandler gehen zu kdonnen.

Krankenhausentgeltgesetz, Fallpauschale, Bundespflegeverordnung.

Diese, aus den Krankenhausfinanzierungsgesetzen abgeleiteten Bestimmungen entscheiden dariber,
welche Klinik Sie aufsuchen kdnnen. Ist der Versicherungsschutz an diese Vorgaben gebunden, so
sind ihr Versicherungsschutz nicht héher als in der gesetzlichen Krankenversicherung. Ist der
ungebunden, so stehen lhnen alle Tlren offen.

Weiteres!

Grundsatzliche Unterscheidungen zwischen GKV und PKV.

In der gesetzlichen Krankenversicherung hat der Versicherte sein Vertragsverhaltnis 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 erhalt er 3106 €, in der privaten
Versicherung sind es 4200 €. Die Summe durchschnittlicher Zuzahlung liegt bei 1600 € pro
Versicherten/ p.A..

FRAras DETRHH. FACHWAELER
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2016 waren die Riicklagen in dem privaten System ausreichend, um fiir neun Jahre lang alle
Rechnungen ohne weitere Beitragseinnahmen zahlen zu kénnen. Im gesetzlichen System waren es
finf Wochen. Jetzt sind es noch zwei Wochen.
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§ 1 Solidaritat und Eigenverantwortung

Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren
Gesundheitszustand zu bessern. Das umfasst auch die Férderung der gesundheitlichen Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der Versicherten. Die
Versicherten sind fur ihre Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewufte Lebensfihrung, durch frilhzeitige Beteiligung an
gesundheitlichen VorsorgemaRnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit
und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu uberwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch Aufklarung, Beratung und
Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhaltnisse hinzuwirken.

§ 2 Leistungen

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im dritten Kapitel genannten Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12) zur
Verfligung, soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden. Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der
besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen.

(1a) Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmaRig tédlichen Erkrankung oder mit einer zumindest wertungsméaRig vergleichbaren Erkrankung, fur
die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfugung steht, kénnen auch eine von Absatz 1 Satz 3
abweichende Leistung beanspruchen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spurbare positive Einwirkung auf den
Krankheitsverlauf besteht. Die Krankenkasse erteilt fur Leistungen nach Satz 1 vor Beginn der Behandlung eine Kostentibernahmeerklarung, wenn
Versicherte oder behandelnde Leistungserbringer dies beantragen. Mit der Kostentibernahmeerklarung wird die Abrechnungsmaéglichkeit der Leistung nach
Satz 1 festgestellt.

(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen, soweit dieses oder das Neunte Buch nichts Abweichendes vorsehen. Die
Leistungen werden auf Antrag durch ein Personliches Budget erbracht; § 29 des Neunten Buches gilt entsprechend. Uber die Erbringung der Sach- und
Dienstleistungen schlieBen die Krankenkassen nach den Vorschriften des Vierten Kapitels Vertrage mit den Leistungserbringern.

(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den religiésen Bedurfnissen der Versicherten ist Rechnung zu tragen.

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im
notwendigen Umfang in Anspruch genommen werden.

Das Prinzip der Solidaritat verpflichtet den Einzelnen zu einer gesundheitsbewussten Lebensweise als
auch zur Schadensbegrenzung und Unterstiitzung von Heilmallnahmen. Dem entgegen steht die
Tatsache, dass bereits 80 % der chronischen Erkrankung die Folge des Lebensstils sind. Solidaritat,
niemals in ihrer Bedeutung definiert, ist und bleibt lediglich eine sehr schéne Vorstellung, die
meistens im Egoismus endet. Die Realitdt belegt dieses immer wieder.

Gesetzlich Versicherte haben Anspruch auf eine Art Grundversorgung. Es gibt kaum Méglichkeiten
der individuellen Gestaltung dieses Versicherungsschutzes.

Der Umfang des Versicherungsschutzes unterliegt gesetzlichen Bestimmungen, Kassensatzungen und
Anordnungen, die sich jederzeit andern kénnen. Niemand weil, was in zehn Jahren noch versichert
ist, welche Zuzahlung zu leisten sind und welche Wartezeiten er im Leistungsfall zu tiberstehen hat,
bevor er untersucht/behandelt wird.

Die Finanzierung der GKV:

Die Entlohnung der Arzte/Behandler baut auf einem sehr komplexen System auf. Gemessen am

Vorjahreszeitraum werden die Budgets fiir Behandlungen zugeteilt. Es ist eine Planwirtschaft! Nach
Uberschreiten des Budgets sinkt der Lohn des Arztes fiir jede weitere Behandlung - damit auch das
wirtschaftliche Interesse, diese zu erbringen. Das erklart die SchlieRung vieler Arztpraxen zum Ende
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des Quartals. Zudem fihren die immer wieder neu ausgeschriebenen Rahmenvertrage fir
Medikamente zu einer temporadren Unterversorgung der Versicherten.

' Rechnung
ARZT GKV
< Erstattung |

Patient

Das Leistungsversprechen erfordert die Kalkulation von Kosten, die durch bereits bestehende
Krankheiten zukiinftig zu zahlen sein kénnen. Die Umlage dieser Kosten nennt man Risikozuschlag,
der dann in einem solchen Fall zum Beitrag hinzukommt. Es ist keine persdnliche Strafe, sondern
dient, die Versichertengemeinschaft vor absehbaren Kosten zu schiitzen, die der Erkrankte tGber den
Zuschlag selbst finanziert. Gelebte Solidaritat.

Viele privat Versicherte sind im Leistungsfall keine Privatpatienten. Es ist nicht das Tarifmerkmal Chef
Arzt/Zweibettzimmer, welches dariiber entscheidet. Es geht um die aus den
Krankenhausfinanzierungsgesetzen abgeleiteten Regularien, die zu beachten sind. Bisher traf ich
kaum Vermittler, denen das bekannt war.

Vergleichssoftware beschrankt sich meist auf andere Gegebenheiten, sodass der Kunde in falschem
Glauben Kosten verursacht, die nicht erstattet werden kdnnten.

Die in § 4 Abs. 6 MB-KK enthaltene ,Schulmedizinklausel“:

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Giberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fur
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfligung stehen”.

Die Finanzierung der PKV:

In der privaten Krankenversicherung wird nach einer Gebihrenordnung abgerechnet. Fallpauschalen,
wie in der GKV, gibt es so nicht. Es gibt auch kein Budget, welches der Arzt fiir die Behandlung zu
beachten hat. Man nennt privat Versicherte auch Selbstzahler, da er die Kosten seiner Behandlung
selbst zu zahlen hat und (iber seinen Versicherungsschutz riickfinanziert.
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Zahlung

Rechnung

ARZT Patient

Rechnung

PKV

Erstattung

Achtung:

Manche Vermittler geben den Hinweis, dass man spater, sofern dann doch die Planungen des Lebens
eine andere ist, den Notlagentarif und schlussendlich den Standard- oder Basistarif wahlen konnte.
Bei diesen Tarifen kann man nicht von einer Krankenversicherung sprechen. Der Notlagentarif
versorgt nur Notfélle, 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.

Arzte und Behandler kénnen die Behandlungen fiir Patienten dieser Tarife sogar ablehnen! Auch
hierzu verweise ich auf einen Blogkommentar, der statistisch gesehen mit am haufigsten gelesen

wird:

,Solidarisch, bevormundend und sozial®.

Schematische Gegeniiberstellung:

GKV PKWV
SGBvV BGB — VAG — VVG (MB / KK und KT)
Lebersweise ambutante und stationsre

Gebot der Wirtschaftlichkeit

Leistungen

ausreichend, zweckmafig,
Wirtschaftlich, das notwendige MaR...

Liste festgelegter Diagnosen/Therapien

r Gesundheitsbewusste
| GBA)

Schutz fur Krankheiten, Unfalle
wund andere im Vertrag genannte
Leistungen. Ersatz
fur Heilbehandlung und
sonstvereinbarte Leistungen

Umsetzung lenach Anbieter :
~versicherungsfremde” Leistungen

[ MDK

volatile Satzungsleistungen
{Reformen, Beschlisse, Satzungen)
Rechtsunsicherheit

anbieter-
abhangig

15 Kriterienbereiche
vertragsrecht
Rechtssicherheit

Leistungen politisch vorgegeben

30 Jahre Reformen / Beitragsanstiege / Zusatzbeitrage
Leistungsminderungen / unkalkulierbare Leistungsgrundlage

Individuelle gestaltete Absicherung moglich

Garantlerter Leistungsumfang nach gewshlten
inhalten dber die gesamte Laufzeit
Leistungen PLANBAR und GARANTIERT
- meist uninformierte Vermittier-

Quelle: PremiumCirde Deutschiand Darstellung & © Copyright FRANK DIETRICH FACHMAKLER GMBH
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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 moglich. Nicht jeder Versicherer verzichtet in einem solchen
Falle auf das "ordentliche Kiindigungsrecht".

Wie hoch die Tagesgeldversicherung vereinbart werden darf, ist von Anbieter zu Anbieter durchaus
unterschiedlich formuliert. Grundsatzlich darf nicht mehr versichert werden, als an Einkommen
nachgewiesen werden kann. In der gesetzlichen Krankenversicherung ist das Tagegeld auf ca. 100 €
taglich limitiert. Es wird fiir maximal 78 Wochen gezahlt.

Was kommt danach? Wer ersetzt dann das fehlende Einkommen? Es empfiehlt sich der Abschluss
einer Berufsunfahigkeitsversicherung, fiir die ich auch einen weiteren Leitfaden fiir Sie bereithalte.

"Verbraucher miussen sich kompromisslos
darauf verlassen konnen, dass sie fachlich
kompetent unterstut=zt werden.
Dilettantische Tests, Ratings oder auch die
existenzbedrohenden Ratschlage einzelner
Verbraucherschatzer belegen, dass wir
davon noch sehr weit entfernt sind.”

Frank Dietrich
Makiler

(Copyright procontra)

e Bildungen von Riickstellungen sind in ihrer Hohe abhangig vom zu zahlenden Beitrag. Bei
Angestellten empfiehlt es sich, schon der Beteiligung des Arbeitgebers wegen, den
Eigenbeitrag bis an die maximale Zuschussgrenze zu wahlen.

e Beitragsrickerstattung gibt es sowohl in garantierter als auch erfolgsabhangiger Form. Die
grundsatzliche Voraussetzung, daran teilzuhaben, liegt in der Leistungsfreiheit gegeniber
dem Versicherer. Man hat also keine Leistungen Anspruch genommen.

e Risikozuschlage sollten, sofern diese erteilt werden, ein gewisses Mal} nicht lGberschreiten
und, sofern man eine Ausheilung nicht erwarten kann, und sollten regelmaRig Gberprift
werden (§ 41 VVG.).

e  Fiir PKV - Wechsler gilt die Portierbarkeit von Rickstellungen in Hohe des Basistarifes ab
Versicherungsbeginn, wenn die Versicherung oder ein interner Tarifwechsel nach 2009
erfolgte.

e Die Tarifangebote unterscheiden sich in Modultarife und Kompakttarife. In einem Modultarif
sind die einzelnen Bereiche ambulant/stationdr/Zahn einzeln kombinierbar. Es besteht eine
hohere individuelle Gestaltungsmoglichkeit des Versicherungsschutzes (Selbstbeteiligung,
Risikozuschlage, u.a.)

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

Berufswechsel?

e Ich empfehle, sich nicht in Basis- oder Einsteigertarifen zu versichern, wenn keine kurzfristige
oder zeitlich frei wahlbare Option in hoheren Versicherungsschutz moglich ist.

e 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 Beitrdge im Alter senken und / oder stabil halten. Diese Tarife erfahren in
letzter Zeit immer Ofter Beitragsanpassungen, begriindet durch die fehlenden Kapitalmarktzinsen.

Das dort angesammelte Guthaben ist zweckgebunden und ware bei Wechsel zuriick in die gesetzliche
Kasse oder zu einem anderen Anbieter verloren. Der Beitrag flir diesen Tarif ist noch im Rentenalter

zu zahlen und mindert die kalkulierte Entlastung. Der Vorteil liegt bei Angestellten in der moglichen
Beteiligung des Arbeitgebers am Beitrag. Auch kann die Vereinbarung eines solchen Tarifes steuerlich
durchaus interessant sein.

Weitere Angebote in der Privaten Krankenversicherung:

o Pflegezusatztarife
e  Ergdnzung fiur naturheilkundliche Behandlungen
e Krankenhaustagegeldversicherung

Wie auch das Tagegeld unabhdngig von dem privaten Anbieter fiir die Krankenversicherung gewahlt
werden kann, so gilt das auch fiir Pflegezusatzversicherungen. Die dafiir 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 stationarer Aufnahme/Behandlung
oder sogar zur Finanzierung héherwertiger Behandlungsmethoden/stationdrer Unterbringung.

Andere Anlasse fiir eine Beratung konnen sein:

e Rickkehr in die gesetzliche Krankenkasse. Worauf achten, insbesondere wenn es um die
spateren Beitrage geht? Kennen Sie den KVdR?

e Die Priifung ihres Versicherungsschutzes. Beinhaltet er das, was sie beabsichtigten?

e Ein moglicher Tarifwechsel, entweder zu einem anderen Anbieter, der die gesuchten
Leistungen hat oder innerhalb der Tarife des Anbieters, moglicherweise aus Griinden des
Beitrags.

Es wiirde 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 Geschéftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschliefen konnen, eine Krankheitskostenversicherung
abzuschlieBen. Die Mindestleistungen sind Kostenerstattung fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung.

Wer einen Krankenversicherungsvertrag, egal in welchem System kiindigt, hat zum Zeitpunkt, an
dem die Kiindigung wirksam werden soll, eine andere Krankenversicherung nachzuweisen, die

nahtlos anschliet. Weist er diese nicht nach, ist die Kiindigung nicht rechtskraftig.

Familienversicherung oder nicht. Wohin kommt ein Kind?

Partner 1 GKV versichert

Eigenes Einkommen CJ L Kein Einkommen ]

[ Partner 2 GKV versichert ] CJ L Partner 2 PKV versichert ] [ Partner 2 PKV versichert ]

50% der Einnahmen des PKV
versicherten Partners (max. BBG)

Die Einnahmen des Partners Einnahmen beitragspflichtig.
bleiben unberiicksichtigt ‘Wenn unter BBG: Addition mit
PKV versicherten Partner .
Grenzeist 50% der BBG

© Copyright FRANK DIETRICH FACHMAKLER GMBH

AHB / REHA in der GKV

AHB / REHA dienen zu Erhalt der Erwerbsfadhigkeit des Versicherten. Daher leiste der
Rentenversicherungstrager nicht mehr grundsatzlich nach Renteneinritt. In der PKV ist das eine Frage
des gewahlten Versicherungsschutzes - nicht des Alters.

Broschiuren zum Thema "Rehabilitation"

Die Deutsche Rentenversicherung bietet nicht nur Altersvorsorge und Schutz bei vorzeitiger
Erwerbsminderung. Sie leistet dartiber hinaus einen Beitrag, um lhre Erwerbsfahigkeit dauerhaft
zu erhalten oder wiederherzustellen. Nach dem Grundsatz ,,Rehabilitation vor Rente“ werden
gezielte medizinische oder berufliche Rehabilitationsleistungen angeboten, um lhre Teilhabe am
Erwerbsleben zu sichern. Mit welchen konkreten Leistungen lhnen im Einzelnen geholfen wird,
kénnen Sie unseren Broschiren entnehmen.

(Quelle: Deutsche Rentenversicherung)
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Presse:
GKV GEGEN PKV: STUDIE MIT UBERRASCHENDEN 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 tGber 50 Jahre alt!

Die PremiumCircle Deutschland GmbH analysiert Standards im Gesundheitswesen.

Dariiber hinaus berét die Frankfurter Gesellschaft Unternehmen und Vermittler, die in dieser
Branche tatig 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 Entscheidungstrager. Aus den Ergebnissen will PremiumCircle demnéchst eine Reformagenda
entwickeln.

Nur jeder sechste Altere zahlt Giber 500 Euro.

Die Analysten setzten einen Schwerpunkt auf das Thema ,,Beitragssteigerungen®, das regelmaRig das
Interesse der Offentlichkeit erregt. Presseberichte sprechen immer wieder von horrend hohen
Tarifen speziell bei dlteren PKV-Kunden — trotz erfolgender Alterungsriickstellungen.

Das Analyse- und Beratungshaus befragte deshalb sechs groRe 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 iber 50-jahrigen Kunden.

Die Frage war:
Wie hoch ist die Beitragslast flir dltere, privat Versicherte wirklich?

Das Ergebnis Gberraschte.

Nur 16,7 Prozent der Befragten miissen mehr als 500 Euro monatlich bezahlen. Schliisselt 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 tber 1.000 Euro!”.

Ihr Fachmakler Frank Dietrich
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