Alternativen
in jeder Lebenslage

Optionen fur PKV-Versicherte

Verband der Privaten
Krankenversicherung



Alternativen in jeder Lebenslage - Optionen fiir PKV-Versicherte

Inhalt

1 Einfiihrung - Die Pflicht zur Versicherung in Deutschland...................ccccccouennen. 3
2 Optionen der Beitragsentlastung in typischen PKV-Tarifen .................ccccoeuennenee. 5
2.1 Moglichkeiten zur Beitragssenkung innerhalb der bereits abgeschlossenen
T @ ettt sttt b et b et be e 6
2.2 Der TarifWECRSEL .c.ciieeeiereiiietcertreee ettt ettt 7
2.3 Bezuschussung des Normaltarifs bei Hilfebedrftigkeit.........cccccoevenennenncncnnene. 7
3 DerStandardtarif.............ccoooiiiii e 10
3.1 Wer kann sich im Standardtarif versichern? ........cccccoveeevnneennnnccnenneecene 10
3.2 Welcher Beitrag ist im Standardtarif zu zahlen?.......cccoeveveviecncnnenereceeeee, 11
3.3 Welche Leistungen sind im Standardtarif versichert?.......cccccvevvevenevneieneennns 12
3.4 Als Standardtarif-Versicherte beim Arzt........cccoeevevneinenneineeeereceeeees 13
4 DerBasistarif ..o 14
4.1 Wer kann sich im Basistarif versichern?.......c.occcvrrennnncinnneeceneneneeenes 14
4.2 Welcher Beitrag ist im Basistarif zu zahlen?.........ccccocvevienenevincnineneneneeeeeenns 15
4.3 Welche Leistungen sind im Basistarif versichert?..........ccoocevvenvennennennenennene 16
4.4 Als Basistarif-Versicherte beim Arzt........cccoeevrnninnineeeeerecneeeecee 18
4.5 Gesundheitspriifung und Wechsel vom Basistarif in andere Tarife............ccc...... 19
5. DerNotlagentarifi.................ooooioiiieieiceeeeee e 20
5.1 Wer wird im Notlagentarif versichert? ........ccooeevvrnineneninienseneneneneeneeeeeenes 20
5.2 Welcher Beitrag ist im Notlagentarif zu zahlen?..........cccoevvevneinnineineienieenns 21
5.3 Welche Leistungen sind im Notlagentarif versichert? ........ccceevvvvenenecnceenenne. 22
5.4 Als Versicherte im Notlagentarif beim Arzt........cccoevevevnecneineiennieneneeneenes 24
6. Fallbeispile............ccooviiiiiieceeeeee ettt et e 25

GLOSSAL ... et eee e e e e bbb e e e ee bbb e e e eebae e e e eabbaeeeenabreeeeenaes 27




Alternativen in jeder Lebenslage - Optionen fiir PKV-Versicherte

1 Einfihrung - Die Pflicht zur
Versicherung in Deutschland

Ein Krankenversicherungsschutz gehort zum Existenzminimum. Seit 2009 gilt
deshalb in Deutschland eine Pflicht zur Krankenversicherung und damit auch das
Recht auf Aufnahme in eine Krankenversicherung - in die Gesetzliche (GKV) oder
die Private Krankenversicherung (PKV). Hiervon gibt es nur wenige Ausnahmen. So
erhalten beispielsweise Soldatinnen und Soldaten freie Heilfiirsorge und miissen
deshalb keine Krankenversicherung vorweisen. Auch wer Hilfen zum Lebensunter-
halt oder Grundsicherung bekommt, ist nicht der Versicherungspflicht unterstellt.

Fiir die meisten Menschen besteht Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Sie miissen sich bei einer der gesetzlichen Krankenkassen versi-
chern. Auf wen das zutrifft, ist im Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) geregelt.
In erster Linie sind das abhéngig Beschiftigte mit einem Einkommen unterhalb
der Versicherungspflichtgrenze (2024: 69.300 Euro/Jahr) und Menschen, die eine
gesetzliche Rente beziehen. Wer nicht zu den versicherungspflichtigen Personen-
kreisen zdhlt, gilt als versicherungsfrei und kann oder muss sich privat kranken-
versichern. Zugleich haben diese Personen auch ein Recht auf » Aufnahme in die
PKV. Die privaten Krankenversicherungen sind verpflichtet, mit ihnen einen
Krankenversicherungsvertrag abzuschliellen, der zumindest Schutz im Basistarif
bietet.

Trotz der Pflicht zur Versicherung gibt es Menschen, die keine Krankenversicherung
haben. Dies kann zum Beispiel bei der Riickkehr nach einem ldngeren Auslandsauf-
enthalt der Fall sein. Dann gilt: Die Versicherung muss in dem System erfolgen,
in dem zuletzt eine Krankenversicherung bestand.

Wer zuletzt in Deutschland oder einem Mitgliedsstaat der EU oder des Europi-
ischen Wirtschaftsraums (EWR) gesetzlich versichert war, wechselt in die GKV;
wer zuletzt privat versichert war, wechselt in die PKV. Von dieser Regel gibt es zwei
Ausnahmen: zum einen, wenn die urspriinglich privatversicherte Person versi-
cherungspflichtig in der GKV wird und noch nicht das 55. Lebensjahr vollendet
hat; zum anderen, wenn sie in die beitragsfreie Familienversicherung der GKV
aufgenommen wird.

Wer weder in Deutschland noch einem Mitgliedsstaat der EU oder des EWR vorab
jemals krankenversichert war, wird grundsétzlich versicherungspflichtig in der GKV.
Es seidenn, die oder der Betreffende ist in Deutschland hauptberuflich selbststdndig
tatig, angestellt mit einem Einkommen iiber der Versicherungspflichtgrenze (2024:
69.300 Euro/Jahr), verbeamtet oder aus anderem Grunde versicherungsfrei.

Ob ein Mensch versicherungspflichtig oder versicherungsfrei ist, entscheidet die
gesetzliche Krankenversicherung auf Grundlage der rechtlichen Vorschriften. Wer
der PKV zugeordnet wird, kann unter den privaten Krankenversicherern frei wiahlen.
Das gilt unabhéngig davon, ob die Person vorher bereits bei einer deutschen PKV
versichert war oder nicht.

§5SGBV
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Die Folgen einer Nichtversicherung

Wer nicht krankenversichert ist, muss nicht nur simtliche Gesundheitskosten selbst
finanzieren. Sie oder er versto/t auch gegen geltendes Recht, und der verspitete
Abschluss einer Krankenversicherung wird schliefflich deutlich teurer. In der GKV
gilt die Mitgliedschaft riickwirkend ab dem Beginn der Pflicht zur Versicherung.
Damit sind auch die Beitrége fiir die Vergangenheit nachzuholen. Dies ist in der
PKV anders: Hier gilt der im Vertrag genannte Versicherungsbeginn. Erst ab diesem
Zeitpunkt ist fiir den Versicherungsschutz ein Beitrag zu zahlen. Der Gesetzgeber
hat aber fiir die Zeit der Nichtversicherung einen Primienzuschlag festgelegt. Fiir
die Hohe des Pramienzuschlags sind zwei Faktoren von Bedeutung:

+ die Hohe des Beitrags fiir den gewidhlten Versicherungsschutz und

+ die Dauer der Nichtversicherung.

Der erste Monat einer Nichtversicherung wird nicht geahndet. Danach betrigt der
Zuschlag fiir jeden angefangenen Monat der Nichtversicherung einen Monatsbei-
trag, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags.

Wer 14 Monate nicht versichert war, muss also
4+ (9 x 1/6) Monatsbeitrage = 5,5 Monatsbeitrage

Pramienzuschlag zahlen.

Lasst sich die Zeit der Nichtversicherung nicht objektiv feststellen, wird fiir die
Berechnung des Primienzuschlags angenommen, dass mindestens fiinf Jahre kein
Versicherungsschutz bestanden hat. Die betroffenen Versicherten miissen daher
den Pramienzuschlag fiir fiinf Jahre zahlen. Diese gesetzliche Vorgabe setzen einige
private Krankenversicherungen so um, dass sie generell die Berechnungsgrundlage
fiir den Primienzuschlag auf maximal fiinf Jahre begrenzen, also auch dann, wenn
der Zeitraum der Nichtversicherung feststellbar und ldnger ist. Andere Versicherer
wiederum legen regelméfig den objektiv feststellbaren Zeitraum zugrunde.

Bei Zahlungsunfahigkeit sind auf Antrag
eine Stundung und Ratenzahlung des
Pramienzuschlags moglich. Jedoch sind
auf den gestundeten Betrag von Rechts
wegen Zinsen zu zahlen.

Der Versicherer darf grundsétzlich nicht
auf den Primienzuschlag verzichten, da
er aufsichtsrechtlich dazu gehalten ist,
alle Versicherten gleich zu behandeln.

§ 193 Abs. 4 WG
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2 Optionen der Beitragsentlastung in
typischen PKV-Tarifen

In der Privaten Krankenversicherung konnen die Versicherten einen Versiche-
rungsschutz wihlen, der zu ihren individuellen Bediirfnissen und Wiinschen passt.
Auch der Beitrag ist individuell und wird auf der Grundlage des Eintrittsalters, des
gewihlten Leistungsumfangs und des bei Vertragsabschluss bestehenden Gesund-
heitszustands berechnet. Das Einkommen sowie sonstige Einkiinfte haben hingegen
keinen Einfluss auf den Beitrag. Thre Erh6hung oder Verringerung fiihrt folglich
nicht zu einer Verdnderung des Beitrags.

Das gilt auch, wenn das Einkommen aus der Erwerbstétigkeit und ein - Arbeitge-
berzuschuss durch die Rente und den Zuschuss des Rentenversicherungsversiche-
rungstragers zum PKV-Beitrag ersetzt werden.

Allerdings gibt es in der PKV verschiedene Mechanismen zur Beitragsentlastung
im Alter:

« Neben den > Alterungsriickstellungen gibt es auch eine Vorsorge fiir die Kosten
des medizinischen Fortschritts. Die Versicherten zahlen einen Zuschlag von
zehn Prozent auf ihren Beitrag, der vom Versicherer verzinslich angelegt wird.

- Ab Alter 60 reduziert sich der Beitrag, da der 10-Prozent-Zuschlag wegfillt.
- Ab Alter 65 wird der Zuschlag zur Verhinderung oder Abschwichung von

Beitragserh6hungen eingesetzt, die sich aus den Kostensteigerungen durch
den medizinischen Fortschritt ergeben.

+ 90 Prozent der > Uberzinsen, die die Unternehmen erwirtschaften, werden fiir
die Versicherten verwendet und zur Beitragsstabilisierung im Alter eingesetzt.

« Mit Renteneintritt entfallen die Beitrage zum Krankentagegeld, da diese Versi-
cherung endet.

+ Viele Unternehmen bieten spezielle Beitragsentlastungstarife an. Diese garantie-
ren gegen zusétzliche Zahlungen in jungen Jahren
Beitragssenkungen im Alter.

In der Summe fiihrt dies dazu, dass die Beitragsent- Ubrigens: Verdnde-
wicklung ab Alter 65 weitgehend stabil bleibt und rungen des Gesund-
Beitragsspriinge vermieden werden. heitszustandes nach

Vertragsabschluss
Trotz der soliden Kalkulation und vieler Mallnahmen ziehen keine Beitrags-
der PKV zur Beitragsbegrenzung im Alter kann der dnderungen nach
Beitrag im Einzelfall zur Belastung werden, z. B. weil sich.

die Rente geringer oder die Selbststandigkeit weniger
rentabel ist als erwartet.

Wer nur ein voriibergehendes Zahlungsproblem hat, sollte seinen Versicherer
kontaktieren. Dieser kann einer Stundung der Beitrdge und einer Ratenzahlung
zustimmen. Wenn der oder die Versicherte den Beitrag iiber mehrere Monate nicht
zahlt, erfolgt in der Regel eine Umstufung in den - Notlagentarif.

Privatversicherte haben zudem grundsitzlich verschiedene Méglichkeiten, ihren
Beitrag dauerhaft zu senken:

Beitragsentlastende
Mechanismen im
Alter

Vorlibergehendes
Zahlungsproblem
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2.1 Moglichkeiten zur Beitragssenkung innerhalb der
bereits abgeschlossenen Tarife

Manche Versicherungsleistungen wie Chefarztbehandlung oder Kuren sind wiin-
schenswert, aber gegebenenfalls entbehrlich. Je nach Tarifgestaltung konnen Versi-
cherte solche Zusatztarife kiindigen, ohne dass es Einfluss auf ihren Haupttarif hat.
Sind die Leistungen fester Bestandteil ihres Haupttarifs, bietet sich ein Tarifwechsel
(2 2.2 Der Tarifwechsel) an.

Eine andere Alternative ist die Erhohung des - Selbstbehalts. Denn prinzipiell gilt:
Je hoher der Selbstbehalt, desto niedriger der Beitrag.

Hinzu kommt: Schopft der Versicherte den Selbstbehalt nicht aus und reicht keine
Rechnungen zur Kostenerstattung ein, erhalt er in der Regel eine - Beitragsriick-
erstattung.

Allerdings ist bei einer Erhohung des Selbstbehalts zu beachten:

« Mit dem Beitrag sinkt auch die Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit,
denn sie wird abhéngig vom Monatsbeitrag berechnet.

+ Arbeitgeber beteiligen sich nicht an den Krankheitskosten im Rahmen des
Selbstbehalts. Sie zahlen einen Zuschuss zum Versicherungsbeitrag. Sinkt der
Beitrag, fallt deshalb auch der - Arbeitgeberzuschuss kleiner aus. (Ausnahme:
Der bzw. die Versicherte erhilt den
maximalen Arbeitgeberzuschuss -
und das auch nach Erhohung des
Selbstbehalts.) Gleiches gilt fiir den
Zuschuss des Rentenversicherungs-
tragers zum PKV-Beitrag.

« Ist spiter wieder eine Reduzierung
des Selbstbehalts gewiinscht, stellt
dies eine Art der Leistungsaus-
weitung dar. In der Regel erfolgt
deshalb eine erneute Gesundheits-
priifung. Der Versicherer kann dann
bei erhohtem Gesundheitsrisiko
einen Zuschlag verlangen oder
auch die Senkung des Selbstbehalts
ablehnen.

Bei der Wahl des Selbstbehalts sollten
mogliche Verschlechterungen des
Gesundheitszustandes und die zu erwartende Einkommenssituation im Alter
bertiicksichtigt werden. Versicherte sollten die Ersparnis bei einer Erh6hung des
Selbstbehalts zunédchst genau berechnen - gegebenenfalls mit Hilfe ihres Versi-
cherers.
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2.2 Der Tarifwechsel

Privatversicherte haben einen gesetzlichen Anspruch, jederzeit in einen anderen
Tarif ihres Versicherungsunternehmens zu wechseln. Damit kann auch eine Ver-
ringerung des Beitrags erreicht werden. Die im Versicherungsverlauf erworbenen
Rechte (z.B. Erfiillung von Vorversicherungszeiten bei einzelnen Leistungen)
bleiben ihnen erhalten. Somit werden ihre > Alterungsriickstellungen in jedem
Tarif voll angerechnet. Nur wenn die Leistungen im neu gewihlten Tarif besser als
im bisherigen Tarif sind, kann der Versicherer fiir diese Mehrleistungen eine
Gesundheitspriifung vornehmen. Infolgedessen kann er in Abhingigkeit des aktu-
ellen Gesundheitszustandes dann auch einen Leistungsausschluss, einen Risikozu-
schlag oder eine Wartezeit festlegen.

Bei Interesse an einem Tarifwechsel sollten sich Privatversicherte direkt an das
Versicherungsunternehmen wenden: Der Versicherer ist zu einer Beratung ver-
pflichtet. Er muss mogliche Tarifalternativen aufzeigen, die Unterschiede zwischen
den Tarifen darstellen und sie erlautern. Dadurch kdnnen die Versicherten Beitrags-
und Leistungsunterschiede erkennen und eine fundierte Entscheidung treffen.
Information und Beratung der Versicherten erfolgen auf ihren Wunsch hin und
sind an ihren individuellen Bediirfnissen auszurichten. Die Versicherten sollten
daher im Rahmen der Tarifwechselberatung sorgfiltig ihre Bediirfnisse priifen und
auch ihre langfristigen Interessen im Blick haben, beispielsweise in der Frage, in
welchem Mal3e sie ggf. dauerhaft auf Leistungen verzichten wollen, um Beitrags-
vorteile zu erzielen.

Hinweis: Erhalten Versicherte von 60 oder mehr Jahren eine Beitragserhohung,
miissen die Versicherer von sich aus auf Tarifalternativen hinweisen. Die meisten
Anbieter von Krankheitsvollversicherungen haben sich zudem in 7 ,Leitlinien der
Privaten Krankenversicherung fiir einen transparenten und kundenorientierten Tarifwechsel“
der PKV dazu verpflichtet, die Versicherten bereits ab einem Alter von 55 Jahren
proaktiv iiber Wechselméglichkeiten zu informieren.

2.3 Bezuschussung des Normaltarifs bei Hilfebediirftigkeit

Das Stichwort ,Hilfebediirftigkeit” steht in der PKV meistens im Zusammenhang
mit dem - Basistarif, da es hier beziiglich des Beitrags spezielle Regelungen gibt.
Ein Wechsel in den Basistarif ist aber nicht zwingend notwendig. Wer hilfebediirftig
im Sinne des Sozialrechts ist, kann auch in seinem bisherigen PKV-Tarif oder im
- Standardtarif eine staatliche Bezuschussung erhalten.

Gerade fiir Versicherte mit Erkrankungen kann ein Verbleib im bisherigen Tarif die
bessere Alternative sein. Schlief8lich bieten die Normaltarife in der Regel ein groReres
Leistungsspektrum als der Basistarif oder auch der Standardtarif. Leistungsmafig
kann ein Wechsel in einen dieser Sozialtarife deshalb nur in Ausnahmefillen fiir
einzelne Versorgungsbereiche von Vorteil sein. Das trifft beispielsweise zu, wenn
der gewiahlte PKV-Normaltarif selbst nur einen Grundschutz ohne die PKV-typischen
Zusatzleistungen absichert. Dazu sollte der Versicherer um individuelle Beratung
gebeten werden.

Tarifwechselrecht
(§ 204 Abs. 1 VVG)

Ansprechpartner:
PKV-Unternehmen


https://www.pkv.de/verband/tarifwechsel-leitlinien-pkv/
https://www.pkv.de/verband/tarifwechsel-leitlinien-pkv/
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Hilfebediirftigkeit nach dem SGB Il (Grundsicherung fiir Arbeitsuchende)

Werden Versicherte hilfebediirftig nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch
(SGB II), haben sie das Recht, in den Basistarif zu wechseln. Das Jobcenter kann
sie dazu aber nicht verpflichten, sondern muss auf Antrag auch einen Zuschuss
zum ,normalen” Versicherungsbeitrag gewahren. Es zahlt den Zuschuss direkt an
das Versicherungsunternehmen.

Fiir die Ermittlung des Zuschusses betrachtet die Bundesagentur fiir Arbeit neben
dem tatsdchlichen Versicherungsbeitrag auch den Beitrag, der bei Versicherung im
Basistarif zu zahlen wire. Die Versicherten miissen deshalb einen Nachweis {iber
die Hohe ihres individuellen fiktiven Basistarif-Beitrags erbringen. Einen solchen
Nachweis erhalten sie auf Anfrage von ihrem Versicherer. In der Regel ist der
Hochstbeitrag zum Basistarif zu zahlen. Dariiber hinaus gilt Folgendes:

1. Der Zuschuss betragt maximal die Hilfte des Beitrags im Basistarif und damit
2024 hochstens 421,76 Euro. Liegt der eigene Beitrag iiber diesem Betrag, muss
der bzw. die Versicherte den Rest

selbst finanzieren.
Fiir die Private Pflegepflichtver-

2. Ist der Beitrag im Normaltarif

niedriger als der halbe Beitrag zum
Basistarif, erhilt die versicherte
Person einen Zuschuss in Hohe
ihres tatsdachlichen Beitrags.

Der Zuschuss soll moglichst Hil-

sicherung gilt grundsdtzlich eine
Begrenzung des Beitrags auf den
Héchstbeitrag der Sozialen Pflege-
versicherung fiir Personen mit einem
Kind (2024: 175,96 Euro/Monat). Bei
sozialer Hilfebediirftigkeit miissen

die Versicherten maximal die Hdlfte
dieses Hochstbeitrags (2024: 87,98
Euro/Monat) zahlen. Besteht auch
dann noch Hilfebediirftigkeit, zahlt
der Sozialhilfetrédger einen Zuschuss
zum Beitrag. Dieser ist begrenzt auf
den halben Héchstbeitrag. Ist der
Beitrag des oder der Versicherten
geringer, ist der Zuschuss auf den
tatsdchlichen Beitrag begrenzt.

febediirftigkeit vermeiden. Wird
dieser Zweck bereits mit einer
niedrigeren Summe erfiillt, zahlt
der Sozialversicherungstriger
einen geringeren Betrag als unter 1.
und 2. beschrieben. Dies gilt auch,
wenn nur bei Versicherung im
Basistarif ein geringerer Zuschuss
ausreichen wiirde (= ,Vermeidung
von Hilfebediirftigkeit®).

Beispiele:

1) Der Versicherte F zahlt einen PKV-Beitrag von 600 Euro/Monat, wird sozial
hilfebediirftig und bleibt in seinem bisherigen Tarif versichert.

Der Sozialhilfetrdger zahlt die Halfte des Hochstbeitrags im Basistarif (2024: 421,76
Euro/Monat) als Zuschuss an das PKV-Unternehmen, sofern der Versicherte F
im Basistarif den Hochstbeitrag zu zahlen hatte. Den verbleibenden Betrag von
178,24 Euro/Monat muss F selbst zahlen.

2) Die Versicherte L zahlt einen PKV-Beitrag von 390 Euro/Monat, wird durch Zah-
lung des PKV-Beitrags sozial hilfebedtirftig nach dem SGB II und bleibt in ihrem
bisherigen Tarif versichert.

Der Sozialhilfetrager zahlt an das PKV-Unternehmen einen Zuschuss in der Hohe,
dass die Hilfebediirftigkeit der Versicherten vermieden wird, maximal in Hohe
des tatsachlichen Beitrags von 390 Euro/Monat.

Zuschuss zur PKV
(§ 26 SGB 1)
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3) Der Versicherte P zahlt einen PKV-Beitrag von 510 Euro/Monat, kann davon
nur 170 Euro selbst tragen und wird deshalb hilfebediirftig. Er bleibt in seinem
bisherigen Tarif versichert.

Der Sozialhilfetrdger zahlt an das PKV-Unternehmen einen Zuschuss in Hohe
von 251,76 Euro. Dieser Betrag wiirde bei Versicherung im Basistarif ausreichen,
um Hilfebediirftigkeit zu vermeiden (421,76 Euro - 170 Euro = 251,76 Euro).
Den verbleibenden Betrag von 258,24 Euro/Monat muss P selbst zahlen. Da der
Versicherte mit dieser Summe finanziell {iberfordert ist, wére in seinem Fall
ein Wechsel in den Basistarif ratsam. Dort miisste er nur die ihm moglichen 170
Euro zahlen. Endet seine Hilfebediirftigkeit innerhalb von zwei Jahren, kann er
wieder = in seinen alten Tarif zuriickkehren.

Hilfebediirftigkeit nach dem SGB XlI (Sozialhilfe)

Auch fiir Sozialhilfeempfangerinnen und Sozialhilfeempfianger gilt: Sie konnen in
den Basistarif wechseln, miissen aber nicht. Die Hohe des Zuschusses zur Kranken-
und Pflegeversicherung ist grundsitzlich genauso geregelt wie bei - Hilfebediirf-
tigkeit nach dem SGB II.

Fazit

Sozial hilfebediirftige Privatversicherte haben keine finanziellen Nachteile, wenn
sie in ihrem Ursprungstarif bleiben und ihr Krankenversicherungsbeitrag dort nicht
hoher als der halbierte Hochstbeitrag im Basistarif (2024: 421,76 Euro) ist.

Bei einem hoheren Beitrag im Ursprungstarif sind Versicherte dort iiblicherweise
finanziell schlechter gestellt als im Basistarif. Liegt Hilfebediirftigkeit nach dem
SGB XII (Sozialhilfe) vor, kann der Sozialhilfetrager allerdings in Ausnahmefillen
auch Beitrage tiber dem halbierten Héchstbeitrag des Basistarifs bei der Berechnung
des Regelbedarfs als angemessen anerkennen. Dies gilt dann, wenn die bzw. der
Versicherte nur fiir bis zu drei Monate (in begriindeten Fillen bis zu sechs Monate)
Sozialhilfe bezieht.

Wer wegen sozialer Hilfebediirftigkeit in den Basistarif wechselt, kann - unter
bestimmten Bedingungen wieder ohne gré3ere Nachteile in den alten Tarif zuriick-
kehren. Sind die Voraussetzungen nicht erfiillt, kann eine Riickkehr aufgrund der
Gesundheitspriifung jedoch schwierig werden. Ein Verbleib im Basistarif wird dann
aber ebenfalls teuer: Wer nicht sozial hilfebediirftig ist, zahlt im Basistarif den
reguldren Beitrag, der fast immer identisch mit
dem Hochstbeitrag (2024: 843,52 Euro) ist. Damit
ist der Basistarif teurer als die meisten Tarife - bei
schlechteren Leistungen. Die Entscheidung iiber
den Verbleib im Ursprungstarif oder einen Wechsel
in den Basistarif sollte deshalb auch bei Hilfebe- Rahmen von Selbst-
diirftigkeit wohliiberlegt sein. behalten entstehen.

Der Sozialhilfetrdger
zahlt keinen Zuschuss
zu Kosten, die im

Zuschuss zur PKV
(§ 32 SGB XII)
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3 Der Standardtarif

Der Standardtarif wurde 1994 eingefiihrt und war der erste brancheneinheitliche
Tarif mit einer sozialen Schutzfunktion. In erster Linie war und ist er fiir lang-
jahrig Versicherte gedacht, die einen besonders preiswerten Tarif bendtigen oder
wiinschen, beispielsweise, weil sie nur eine geringe Rente erhalten. Deshalb hat
der Gesetzgeber den Standardtarif auch vor allem fiir dltere Versicherte gedffnet,
wahrend jlingere Versicherte nur in Ausnahmefillen Zugang haben.

Der Versicherungsschutz im Standardtarif orientiert sich am Leistungsniveau der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Der Beitrag hiangt von der individuellen
Versicherungsbiografie ab. Er fallt umso niedriger aus, je linger die Versicherungs-
zeiten in der PKV und je hoher die zuvor versicherten Leistungen waren: Dadurch
sind auch die bisher gebildeten > Alterungsriickstellungen hoher. Die Alterungsriick-
stellungen wiederum werden voll auf den Beitrag im Standardtarif angerechnet. Dies
fiihrt in der Regel zu deutlich giinstigeren Primien im Standardtarif im Vergleich
zum Ausgangstarif. Wer allerdings schon vor dem Standardtarif in einem leistungs-
malig vergleichbaren Tarif versichert war, wird weniger von der Beitragsreduzierung
profitieren. Dennoch kann ein Wechsel auch in diesen Fillen finanziell von Vorteil
sein, da der Selbstbehalt im Standardtarif auf 306 Euro begrenzt ist.

3.1 Wer kann sich im Standardtarif versichern?

Seit dem ,,Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung® (GKV-WSG) steht der Standardtarif nur den Menschen offen, die bereits
vor dem 1. Januar 2009 bei ihrem gegenwértigen Versicherer eine Vollversicherung
hatten. Grund dafiir ist die Einfiihrung des Basistarifs. Da sich Basis- und Standard-
tarif aber hinsichtlich ihrer Funktionsweise unterscheiden, plddiert der Verband der
Privaten Krankenversicherung seit Jahren dafiir, dass der Standardtarif prinzipiell
auch fiir Neuzuginge ab dem 1. Januar 2009 offensteht.

Voraussetzung fiir einen Wechsel in den Standardtarif ist, dass die bzw. der Versi-
cherte seit mindestens 10 Jahren in der PKV versichert ist. Der Versicherungsschutz
muss zumindest teilweise liber einen Bisex-Tarif abgeschlossen sein, damit ein
Wechsel in den Standardtarif mdéglich ist. Beispielsweise kann der ambulante
Tarifbaustein ein Unisex-Tarif sein und der stationére ein Bisex-Tarif. Besteht der
gesamte Krankenversicherungsschutz ausschlief8lich iiber Unisex-Tarife, kann der
bzw. die Versicherte nicht in den Standardtarif wechseln.

Dartiiber hinaus muss einer der drei folgenden Punkte zutreffen:
Die wechselwillige Person ist

+ mindestens 65 Jahre alt;

« mindestens 55 Jahre alt und ihr gesamtes Einkommen {iibersteigt nicht die
< Beitragsbemessungsgrenze der GKV (2024: 62.100 Euro/Jahr); das gilt auch
fiir Heilflirsorgeberechtigte wie z. B. Polizisten; oder

+ jlnger als 55 Jahre und bezieht bereits eine Rente aus der gesetzlichen Renten-
versicherung oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen Vorschriften. Ihr
gesamtes Einkommen {ibersteigt nicht die > Beitragsbemessungsgrenze der
GKV (2024: 62.100 Euro/Jahr).
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Die Regelungen fiir die Aufnahme in den Stan-

dardtarif gelten auch fiir Versicherte, die bei- Familienangehérige kénnen
hilfeberechtigt sind, sowie deren Angehérige. mit in den Standardtarif
Ebenso konnen Heilfiirsorgeempfangerinnen wechseln, wenn sie bei einer
und -empfianger den Standardtarif abschlie- GKV-Mitgliedschaft des oder
Ren, sofern sie durch eine » Anwartschaft fiir der Versicherten familienversi-
eine private Krankheitsvollversicherung die chert wdren.

erforderliche Vorversicherungszeit vorwei-

sen konnen.

3.2 Welcher Beitrag ist im Standardtarif zu zahlen?

Die Beitrage im Standardtarif werden nach den in der PKV iiblichen Regeln kal-
kuliert. Rechtliche Grundlage sind insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) und das Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Fiir den individuellen Beitrag
der einzelnen Versicherten im Standardtarif sind deren Versicherungsdauer in
der PKV und ihre bisherigen Tarife von Bedeutung. Daraus ergibt sich der Umfang
der - Alterungsriickstellungen, die beim Wechsel in den Standardtarif beitrags-
mindernd angerechnet werden. Gerade bei Versicherten im Rentenalter fiihren
die Alterungsriickstellungen im Standardtarif in der Regel zu niedrigen Beitragen.

Fiir Beihilfeempfingerinnen und -empfianger (z. B. Beamtinnen und Beamte) gibt
es den Standardtarif in einer beihilfekonformen Variante. Der Beitrag entspricht
dann dem versicherten Prozentsatz zur Beihilfe-Erganzung.

Abhiéngig Beschiftigte erhalten fiir ihre Versicherung im Standardtarif einen
- Arbeitgeberzuschuss nach den gesetzlichen Bestimmungen: hochstens die Halfte
ihres PKV-Beitrags und hochstens den Betrag, den der Arbeitgeber bei Versicherung
in der GKV zahlen miisste. Auch Rentner und Rentnerinnen bekommen auf Antrag
von ihrem Rentenversicherungstriger einen Zuschuss zur privaten Krankenversi-
cherung. Er zahlt ihnen den Betrag, den er bei ihrer Mitgliedschaft in der GKV
iibernehmen wiirde, hochstens jedoch die Halfte ihres tatsdchlichen Beitrags.

Hinsichtlich einer Gesundheitspriifung und moglicher Risikozuschlédge gilt beim
Wechsel in den Standardtarif dasselbe wie beim Wechsel in andere Tarife: Wer im
bisherigen Tarif einen Risikozuschlag zahlt, muss ihn auch im Standardtarif zahlen.
Bietet der Standardtarif Mehrleistungen gegeniiber dem bisherigen Tarif, kann der
Versicherer hierfiir eine Gesundheitspriifung vornehmen und gegebenenfalls einen
Risikozuschlag verlangen.

Der Beitrag im Standardtarif ist auf den GKV-Hdochstbeitrag (2024: 755,56 Euro/Monat)
begrenzt. Dieser berechnet sich aus der > Beitragshemessungsgrenze und dem
allgemeinen Beitragssatz der GKV. Eine Erhohung oder Verringerung dieser Fakto-
ren fiihrt auch zu einer Anderung des Hochstbeitrags im Standardtarif. Fiir Versi-
cherte, die einen Risikozuschlag zahlen, gilt die Grenze einschliefllich dieses
Zuschlags. Auch sie zahlen also nicht mehr als den oben genannten Hochstbeitrag.
Fiir Eheleute und Lebenspartner (nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz) liegt die
Grenze bei 150 Prozent des GKV-Hochstbeitrags, wenn ihr Gesamteinkommen die
Beitragsbemessungsgrenze der GKV (2024: 62.100 Euro/Jahr) nicht ibersteigt. Hitte
die versicherte Person gemafd der Kalkulation einen hoheren Beitrag als den Hochst-
beitrag zu zahlen, nimmt der Versicherer eine Beitragskappung vor. Der gekappte
Betrag wird iiber Umlage von allen PKV-Versicherten finanziert.

Zuschuss zum
Beitrag

(§ 257 Abs. 2 SGBYV,
§ 106 Abs. 3 SGB VI)

Risikozuschlage

Beitragsbegrenzung
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Krankentagegeld ist wie bei den iiblichen PKV-Tarifen keine integrierte Leistung
des Standardtarifs. Die Versicherten kdnnen es aber zusdtzlich abschlieRen. Der
Versicherungsbeitrag wird in die Beitragsbegrenzung fiir den Standardtarif mit
einbezogen, so dass die Versicherten auch inklusive Krankentagegeld maximal den
GKV-Hochstbeitrag zahlen. Neben dem Standardtarif diirfen Versicherte keine
typischen Krankenzusatzversicherungen haben. Zuléssig sind jedoch eine Auslands-
reisekrankenversicherung und eine betriebliche Krankenversicherung, die komplett
vom Arbeitgeber finanziert wird.

Bei Bezug von Sozialhilfe erkennt der Sozialhilfetrdger den vollen Beitrag fiir eine
Absicherung im Standardtarif bei der Ermittlung der Hilfebediirftigkeit und des
Regelbedarfs als angemessen an. Dadurch konnen Standardtarif-Versicherte bei
Hilfebediirftigkeit nach dem SGB XII (Sozialhilfe) in ihrem Tarif bleiben. Ein Wechsel
in den Basistarif bringt ihnen keinen Vorteil. Langjahrig Versicherte in Normalta-
rifen, die erstmals Sozialhilfe erhalten, sind zudem deshalb oft mit einem Wechsel
in den Standardtarif besser beraten als mit einem Wechsel in den Basistarif. Hier
bietet sich ein ausfiihrlicher Austausch mit dem Versicherer an.

Durch das beitragssenkende Konzept des Standardtarifs liegt der Beitrag nahezu
aller Versicherten deutlich unter dem Hochstbeitrag. Nur bei rund einem Prozent
der Versicherten im Standardtarif miissen die Beitrdge gekappt werden.

3.3 Welche Leistungen sind im Standardtarif versichert?

Die Leistungen des Standardtarifs sind mit den Leistun-
gen der Gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar,
aber nicht damit identisch. Wie in anderen PKV-Tarifen
ist vertraglich festgelegt, in welchem Umfang die Ver-
sicherung die Kosten fiir die einzelnen Leistungsarten
erstattet. Die vereinbarten Versicherungsleistungen sind
den Versicherten wihrend der gesamten Vertragslaufzeit
garantiert. Ist eine Behandlung medizinisch notwendig,
iibernimmt die Versicherung die vereinbarten Kosten.
Anders als die GKV schlief3t die PKV auch im Standardtarif
Behandlungen nicht von der Kostenerstattung aus, wenn
sie weniger wirtschaftlich als andere sind.

Der Versicherer erstattet insbesondere

« ambulante drztliche Leistungen und Vorsorgeuntersuchungen;

+ Zahnbehandlungen und gezielte Vorsorgeuntersuchungen; Zahnersatz in ein-
facher Ausfiihrung zu 65 Prozent; kieferorthopéddische Behandlungen wegen
erheblicher Probleme beim Kauen, Beiflen, Sprechen oder Atmen zu 80 Prozent;

« psychotherapeutische Behandlungen durch entsprechend qualifizierte
Arztinnen, Arzte und zugelassene psychologische Psychotherapeutinnen und
-therapeuten bis zu einem Umfang von 25 Sitzungen im Kalenderjahr;

+ allgemeine Krankenhausleistungen. Die Versicherten haben freie Wahl unter
den o6ffentlichen und privaten Krankenhiusern, die der Bundespflegesatzver-
ordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen. Fiir die Behandlung
durch Belegirztinnen und -drzte muss die Abrechnung gemil3 den - fiir den
Standardtarif geltenden Gebtihrensitzen fiir ambulante Leistungen erfolgen;

Krankentagegeld
und Zusatzversiche-
rungen

Die Leistungen im
Uberblick
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+ erstattungsfahige Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel zu 80 Pro-
zent, nach Erreichen eines - Selbstbehaltes in Hohe von maximal 306 Euro zu
100 Prozent. Die Erstattungsfahigkeit konnen die Versicherten in den Tarifbe-
dingungen bzw. im Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs nachpriifen.

+ digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) zu 100 Prozent, jedoch nicht mehr
als fiir gesetzlich Versicherte zu zahlen wire. Die DiGA muss drztlich oder durch
eine Psychotherapeutin bzw. einen Psychotherapeuten verordnet werden und
im Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) stehen.

Weitere Informationen zum Umfang der Leistungen enthalten die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fiir den Standardtarif (AVB/ST), die Sie unter
2 www.privat-patienten.de/versicherungsbedingungen finden.

Heilmittel sind Anwendungen und Behandlungen, die in der Regel drztlich verordnet
sind und von Angehdrigen anderer Heilberufsgruppen durchgefiihrt werden. Hierzu
zdhlen etwa Krankengymnastik, Massage, Logopddie, Podologie und Ergotherapie.

Als Hilfsmittel bezeichnet man Gegenstdnde, die den Erfolg einer Behandlung
sichern oder die Folgen einer Behinderung lindern oder ausgleichen. Hilfsmittel sind
z.B. Horgerdte, Geh- und Stiitzhilfen.

3.4 Als Standardtarif-Versicherte beim Arzt

Standardtarif-Versicherte konnen sich von allen niedergelassenen Arztinnen, Arz-
ten, Zahnirztinnen und Zahnirzten behandeln lassen. Vor Behandlungsbeginn
miissen sie diese unbedingt darauf hinweisen, dass sie im Standardtarif versichert
sind. Denn nur in diesem Fall ist die Arztin bzw. der Arzt an die Gebiihrensitze
gebunden, die fiir den Standardtarif gelten: Die Rechnung darf hochstens mit dem
1,8-Fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) angesetzt
sein bzw. mit dem 2,0-Fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
irzte (GOZ), bei medizinisch-technischen Leistungen mit dem 1,38-Fachen (GOA)
und bei Laborleistungen mit dem 1,16-Fachen (GOA).

Wie bei gesetzlich Versicherten haben die Kassenarztlichen und Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen (KV bzw. KZV) den Auftrag, die arztliche Versorgung der Standardta-
rif-Versicherten sicherzustellen. Sollte im Einzelfall ein Arzt oder eine Arztin ableh-
nen, zu den oben genannten Gebiihrensitzen zu behandeln, ist die zustdndige KV
oder KZV der richtige Ansprechpartner. Sie kann dann Praxen benennen, die zu
diesen gesetzlich vorgegebenen Konditionen des Standardtarifs behandeln.

Nach erfolgter Behandlung wird den Standardtarif-Versicherten eine Rechnung
ausgestellt, die sie dann an ihre PKV weiterreichen konnen. Erhilt der bzw. die
Versicherte trotz Standardtarif eine Rechnung mit hoheren Gebiihrensitzen und
reicht diese so ein, erstattet der Versicherer nur die fiir den Standardtarif geltenden
Sitze. Die Differenz aus dem Rechnungsbetrag und der Erstattungssumme muss der
bzw. die Versicherte selbst tragen oder sich mit der Arztpraxis auseinandersetzen.

Auf den letzten Seiten der Broschiire finden Sie ein - Informationsblatt zum Stan-
dardtarif, das Sie bei Bedarf in der (Zahn)Arztpraxis vorlegen konnen.

Fir den Standardtarif
geltende Geblihren-
satze

Sicherstellungsauf-
trag (§ 75 Abs. 3a
SGBV)
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4 Der Basistarif

Die Private Krankenversicherung ist verpflichtet, den sogenannten Basistarif anzu-
bieten. Dieser Tarif wurde zum 1. Januar 2009 eingefiihrt. Seit diesem Zeitpunkt
gilt auch die Pflicht zur Versicherung fiir Personen, die der PKV zuzuordnen sind,
wie Selbststandige, Beamtinnen und Beamte. Der Basistarif wurde als Garantie
geschaffen, dass diese Personen auch Aufnahme in die PKV finden. Denn wer
versicherungsberechtigt ist, darf grundséitzlich nicht abgelehnt werden. Selbst
Antragstellende mit schweren Vorerkrankungen miissen von den Unternehmen
aufgenommen werden. Zudem sind im Basistarif keine Risikozuschlége zu zahlen.
Wer sozial hilfebediirftig ist, zahlt einen reduzierten Beitrag. Dadurch ermdglicht
der Basistarif Versicherungsschutz fiir jeden.

Der Basistarif unterscheidet sich deutlich von den anderen Tarifen der Privaten
Krankenversicherung. Er ist ein gesetzlich definiertes Produkt und entspricht in
Art, Umfang und Hohe dem Versicherungsschutz der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

§ 152 Abs.1 VAG

4.1 Wer kann sich im Basistarif versichern?

Der Gesetzgeber hat genau festgelegt , wer sich im Basistarif versichern darf. Fiir

§§ 193 Abs. 5,
den Basistarif gilt ein Aufnahmezwang, d. h. die Versicherungsunternehmen diirfen 204 Abs. 1 Satz 1
grundsitzlich niemanden zuriickweisen, der sich in diesem Tarif versichern darf. Nr. 1 WG

Dieser Kontrahierungszwang gilt fiir folgende Personen:

 Privatversicherte, die ihren Versicherungsvertrag erstmals nach dem 31. Dezem-
ber 2008 abgeschlossen haben. Sie konnen jederzeit bei ihrem aktuellen oder
auch einem anderen PKV-Unternehmen in den Basistarif wechseln. Bei einem
Unternehmenswechsel iibertrégt der bisherige Versicherer die dem Basistarif
entsprechenden kalkulierten - Alterungsriickstellungen auf den neuen Versi-
cherer.

+ Privatversicherte, die vor 2009 ihren Versicherungsvertrag abgeschlossen haben,
wenn sie

- mindestens 55 Jahre alt sind oder

- eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung bzw. ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen oder

- hilfebediirftig im Sinne des Sozialrechts sind.

Diese Personengruppen konnen nur bei ihrem Versicherungsunternehmen in
den Basistarif wechseln.

« gesetzlich Versicherte innerhalb von sechs Monaten nach Beginn ihrer freiwil-
ligen Mitgliedschaft in der GKV.

« Nichtversicherte mit Wohnsitz in Deutschland, die der PKV zuzuordnen sind
(d.h. insbesondere Selbststindige), die weder gesetzlich noch privat kranken-
versichert sind, keine Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz und
keine Sozialhilfe erhalten.

Der Versicherer kann die Aufnahme in den Basistarif nur dann ablehnen, wenn
er einen fritheren Versicherungsvertrag des oder der Antragstellenden auReror-
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dentlich gekiindigt oder angefochten hat oder von diesem Versicherungsvertrag
zurlickgetreten ist. Das ist moglich bei einer schwerwiegenden Vertragsverletzung
wie Abrechnungsbetrug, oder wenn Versicherte bei der Gesundheitspriifung vor
Vertragsabschluss vorsitzlich falsche Angaben gemacht haben. Lehnt der Ver-
sicherer die Aufnahme ab, konnen sich Antragstellende jedoch an ein anderes
Krankenversicherungsunternehmen wenden.

4.2 Welcher Beitrag ist im Basistarif zu zahlen?

Die Beitragsberechnung im Basistarif entspricht der in der
PKV iiblichen Kalkulation. Mal3geblich sind der (hier: vor-
gegebene) Leistungsumfang, das Eintrittsalter der Versi-
cherten in die Private Krankenversicherung und in den bis
2012 geschlossenen Vertragen das Geschlecht. Anders als
in den iibrigen PKV-Tarifen wird allerdings der Gesund-
heitszustand der Antragstellenden nicht beriicksichtigt.
Versicherte mit Vorerkrankungen miissen keine Risikozu-
schldge zahlen. Stattdessen hat der Gesetzgeber festgelegt,
dass die Mehrkosten, die durch die Vorerkrankungen ent-
stehen, gleichmallig auf alle im Basistarif Versicherten zu
verteilen sind (§ 154 VAG - Risikoausgleich). Dadurch wird
einerseits ermoglicht, dass selbst Schwerstkranke Auf-
nahme in die PKV finden. Andererseits fiihrt dies aber dazu,
dass die Beitrige nahezu aller Versicherten das Niveau des
gesetzlich vorgeschriebenen Hochstbeitrags erreichen.

Der Beitrag zum Basistarif ist begrenzt. Der Hochstbeitrag zum Basistarif wird
nach Vorgabe des Gesetzgebers anhand folgender Werte berechnet:

jeweils giiltiger Hochstbeitrag in der GKV
(2 Beitragsbemessungsgrenze (Monat) x allgemeiner Beitragssatz der GKV)

und

durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz der Krankenkassen
(jahrliche Festlegung durch das BMG)

Berechnung des Hochstbeitrags im Basistarif fiir 2024:

(5.175,00 Euro x 14,6 %) + (5.175,00 Euro x 1,7 %) = 843,52 Euro

Der Hochstbeitrag im Basistarif liegt damit 2024 bei 843,52 Euro monatlich. Mit der
jéhrlichen Erhohung der - Beitragsbemessungsgrenze wird automatisch auch der
Hochstbeitrag fiir den Basistarif angepasst. Gleiches gilt bei einer Anderung des
allgemeinen Beitragssatzes oder des Zusatzbeitragssatzes der GKV.

Fiir Beihilfeempfangerinnen und -empféanger (z. B. Beamte) gilt ein Hochstbeitrag,
der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergdnzenden Versicherungsschut-
zes entspricht. Bei Versicherten mit einem Beihilfeanspruch von beispielsweise
70 Prozent ist der Beitrag folglich auf 30 Prozent des Hochstbeitrages im Basistarif
begrenzt: 253,06 Euro.

Abhingig Beschaftigte erhalten fiir ihre Versicherung im Basistarif einen > Arbeit-
geberzuschuss nach den gesetzlichen Bestimmungen: héchstens die Hilfte ihres
PKV-Beitrags und hochstens den Betrag, den der Arbeitgeber bei Versicherung in

Beitragsbegrenzung
(§ 152 Abs.3und 4
VAG)

Zuschuss zum
Beitrag

(§ 257 Abs. 2 SGB V,
§ 106 Abs. 3 SGB VI)
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der GKV zahlen miisste. Auch Rentnerinnen und Rentner bekommen auf Antrag
von ihrem Rentenversicherungstriager einen Zuschuss zur privaten Krankenversi-
cherung. Er zahlt ihnen den Betrag, den er bei ihrer Mitgliedschaft in der GKV
iibernehmen wiirde, hochstens jedoch die Hilfte ihres tatsdchlichen Beitrags.

Die Versicherungsunternehmen miissen den Basistarif mit fiinf < Selbstbehaltsstu-
fen (0, 300, 600, 900 und 1.200 Euro) anbieten, zwischen denen die Versicherten frei
wihlen konnen. Der Hochstbeitrag gilt unabhéngig von der gewahlten Selbstbehalts-
stufe. Deshalb wirkt ein Selbstbehalt in der Regel nicht beitragssenkend. Es empfiehlt
sich in jedem Fall eine genaue Priifung, ob ein Selbstbehalt sinnvoll ist.

Sollte eine versicherte Person mit der Beitragszahlung in Riickstand geraten, kann
ihr der Versicherer auch im Basistarif Stundungs- und Ratenzahlungsvereinbarun-
gen ermoglichen, um so leichter die Beitragsschulden begleichen zu konnen. In
dem Fall gilt der bzw. die Versicherte nicht mehr als sdumig und es erfolgt keine
Umstellung in den - Notlagentarif.

Ist ein Versicherter oder eine Versicherte hilfebediirftig im Sinne des Sozialrechts
oder wiirde es durch Zahlung des Versicherungsbeitrags werden, reduziert sich der
Beitrag auf die Halfte des Hochstbeitrags. Der daraus resultierende Fehlbetrag wird
per Beitragszuschlag von den iibrigen Versicherten aller Unternehmen finanziert,
die den Basistarif anbieten, also von allen vollversicherten Personen.

Besteht trotz der Beitragshalbierung weiterhin Hilfebediirftigkeit, zahlt der zustén-
dige Trager (Bundesagentur fiir Arbeit oder Sozialamt) einen Zuschuss zum Versiche-
rungsbeitrag in der Hohe, dass Hilfebediirftigkeit vermieden wird. Gegebenenfalls
iibernimmt er auch den gesamten hilftigen Beitrag. Die bestehende oder drohende
Hilfebediirftigkeit wird durch den zustindigen Sozialhilfetrager gepriift, der dem
bzw. der Versicherten eine entsprechende Bescheinigung fiir die Versicherung
ausstellt.

Beispiel: Ein Versicherter im Basistarif hat den Hochstbeitrag in Hohe von 843,52
Euro/Monat zu leisten. Durch die Beitragszahlung wird er hilfebediirftig, weshalb
der Beitrag auf die Halfte (2024: 421,76 Euro) reduziert wird. Von dem reduzierten
Beitrag ist es ihm moglich, 180 Euro selbst zu tragen. Ein hoherer Betrag wiirde bei
ihm wiederum Hilfebediirftigkeit verursachen. Der zustdndige Sozialhilfetrager
zahlt ihm in diesem Fall einen Zuschuss von monatlich 241,76 Euro.

4.3 Welche Leistungen sind im Basistarif versichert?

Der Basistarif ist eng angelehnt an den GKV-Schutz. So sind alle Leistungen des
Tarifs in Art, Umfang und H6he mit den im Sozialgesetzbuch (SGB V) festgelegten
GKV-Leistungen vergleichbar. Der Umfang der Leistungen entspricht in vielen Fillen
dem GKV-Niveau, etwa beim Zahnersatz und beim Krankentagegeld. Zudem sind
verschiedene Leistungen ausdriicklich an die Richtlinien und Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die Versorgung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung gebunden. Das SGB V stellt zwar keine Rechtsgrundlage fiir den
Basistarif dar, doch werden durch diese enge Ankniipfung an die GKV Veridnderungen
bei den Kassenleistungen in der Regel auch in den Basistarif tibernommen. Verbes-
serungen wie auch Verschlechterungen der GKV-Leistungen wirken sich damit auf
die Basistarif-Versicherten aus. Die genaue Ausgestaltung des Versicherungsschutzes
wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. als gesetzlich Beliehenem
festgelegt, wihrend das Bundesministerium der Finanzen die Fachaufsicht ausiibt.

Selbstbehalt
(§ 152 Abs. 1 S. 3 VAG)

Beitrag bei Hilfe-
bedurftigkeit
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Anders als sonst in der PKV iiblich, miissen die Leistungen des Basistarifs wie in Wirtschaftlichkeits-

der GKV ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein. Die Kostenerstattung gebot

kann also abgelehnt werden, wenn es giinstigere Behandlungsmethoden als die
gewdhlte gibt.

Basistarifversicherte diirfen grund-
satzlich Zusatzversicherungen
haben. Das Versicherungsunter-
nehmen kann aber das Ruhen einer
Zusatzversicherung verlangen, wenn
der Beitrag des Versicherten wegen
Hilfebediirftigkeit reduziert ist.

Der Versicherer erstattet insbeson-
dere Die Leistungen

N )  Uberblick
-ambulante drztliche Leistungen im Uberblic

und Vorsorgeuntersuchungen durch
Vertragsarztinnen und Vertrags-

a2 ™ i arzte, also die in der Gesetzlichen

~ Krankenversicherung zur Versor-

gung zugelassenen sogenannten

Kassenirztinnen und -drzte. Neue Behandlungsmethoden werden nur erstattet,
wenn sie in den GKV-Schutz aufgenommen wurden;

« Zahnbehandlungen und gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Vertragsirz-
tinnen und -drzte (Kassendrztinnen und -drzte). Neue Behandlungsmethoden
werden nur erstattet, wenn sie in den GKV-Schutz aufgenommen wurden.
Zahnersatz zu 60 bis 75 Prozent fiir befundbezogene Regelleistungen der GKV;
kieferorthopidische Behandlungen von Versicherten unter 18 Jahren wegen
erheblicher Probleme beim Kauen, Beifen, Sprechen oder Atmen zu 80 Prozent.
Werden zwei oder mehr Kinder einer Familie gleichzeitig behandelt, erhoht sich
der Erstattungssatz auf 90 Prozent. Bei alteren Versicherten werden kieferortho-
padische Behandlungen nur bei schwerer Kieferanomalie erstattet;

+ psychotherapeutische Behandlungen bis zu einem jeweils festgelegten Hochst-
umfang;

+ allgemeine Krankenhausleistungen. Pro Tag miissen erwachsene Versicherte
eine Zuzahlung von 10 Euro leisten (maximal 28 Tage/Jahr). Die Versicherten
haben freie Wahl unter den offentlichen Krankenhdusern, Behandlungen in
Privatkliniken sind von der Erstattung ausgeschlossen. Fiir die Behandlung durch
Belegirztinnen und -drzte muss die Abrechnung gemild den - fiir den Basistarif
geltenden Gebiihrensitzen fiir ambulante Leistungen erfolgen;

+ verschreibungspflichtige Arzneimittel, Verbandmittel sowie nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel, die nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses ausnahmsweise verordnet werden kdnnen. Die Arznei- und
Verbandmittel miissen jeweils von einem Vertragsarzt oder einer Vertragsarztin
verordnet werden. Erwachsene Versicherte miissen fiir jedes Arznei- und Ver-
bandmittel eine Zuzahlung von 6 Euro leisten;

+ Heilmittel, die im Heilmittelverzeichnis des Basistarifs aufgefiihrt sind und
von einem Vertragsarzt oder einer Vertragsarztin verordnet wurden. Erwachsene
Versicherte miissen eine Zuzahlung von 2 Euro je Heilmittel und 10 Euro je
Verordnung leisten;
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+ Hilfsmittel in Standardausfiihrung, die im Hilfsmittelverzeichnis der GKV
aufgelistet sind und von einem Vertragsarzt oder einer Vertragsérztin verordnet
wurden. Erwachsene Versicherte miissen eine Zuzahlung von 8 Euro je Hilfsmittel
bzw. 10 Euro fiir den Monatsbedarf bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln
leisten.

+ digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) zu 100 Prozent, jedoch nicht mehr
als fiir gesetzlich Versicherte zu zahlen wire. Die DiGA muss arztlich oder durch
eine Psychotherapeutin bzw. einen Psychotherapeuten verordnet werden und
im Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) stehen.

Dariiber hinaus erhalten Versicherte ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit
Krankentagegeld, wenn sie bestimmte Voraussetzungen erfiillen. Das Kranken-
tagegeld betragt hochstens 70 Prozent des Bruttoeinkommens bis zur Hohe der
- Beitragsbemessungsgrenze der GKV (2024: 62.100 Euro/Jahr) und hdchstens 90
Prozent des Nettoeinkommens. Das Krankentagegeld wird fiir dieselbe Krankheit
innerhalb von drei Jahren hochstens 78 Wochen gezahlt.

Weitere Informationen zum Umfang der Leistungen enthalten die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fiir den Basistarif (AVB/BT), die Sie unter
2 www.privat-patienten.de/versicherungsbedingungen finden.

4.4 Als Basistarif-Versicherte beim Arzt

Basistarif-Versicherte konnen sich von allen Medizinerinnen und Medizinern behan-
deln lassen, die zur vertragsarztlichen bzw. vertragszahnérztlichen Versorgung in
der GKV zugelassen sind, also von den sogenannten Kassen(zahn)arztinnen und
-drzten. Von ihrem Versicherungsunternehmen erhalten sie einen Behandlungsaus-
weis, den sie vor jeder Behandlung in der Arztpraxis vorlegen sollten, um tiber ihre
Versicherung im Basistarif zu informieren. Tun sie dies nicht, kann der Arzt bzw. die
Arztin das Honorar abweichend von den folgenden Bestimmungen des Basistarifs
berechnen: Die Rechnung darf hochstens mit dem 1,2-Fachen des Gebiihrensatzes
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) angesetzt sein bzw. mit dem 2,0-Fachen
des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei medizinisch-
technischen Leistungen mit dem 1,0-Fachen (GOA) und bei Laborleistungen mit
dem 0,9-Fachen (GOA).

Wie bei gesetzlich Versicherten und Standardtarif-Versicherten haben die Kassen- Sicherstellungsauf-
arztlichen und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen (KV bzw. KZV) den Auftrag, trag (§ 75 Abs. 3a
die arztliche Versorgung der Basistarif-Versicherten sicherzustellen. Sollte im SGBV)
Einzelfall ein Arzt oder eine Arztin ablehnen, zu den oben genannten Gebiihren-
satzen zu behandeln, ist die zustandige KV oder KZV der richtige Ansprechpartner.
Sie kann dann Praxen benennen, die zu diesen gesetzlich vorgegebenen Konditio-
nen des Basistarifs behandeln.

Nach erfolgter Behandlung wird den Basistarif-Versicherten eine Rechnung ausge-
stellt, die sie dann an ihre PKV weiterreichen konnen. Allerdings haften im Basistarif
Versicherte und Versicherer gegeniiber den Arztinnen, Arzten und anderen Leis-
tungserbringenden gesamtschuldnerisch. Das bedeutet: Die Arztpraxis (oder auch
ein anderer Leistungserbringer, z. B. eine Physiotherapeutin) kann ihre Leistungen
direkt der Krankenversicherung des bzw. der Basistarif-Versicherten in Rechnung
stellen.
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Die private Krankenversicherung begleicht die Rechnung soweit, wie sie durch den
Basistarif gedeckt ist. Das gilt bei der Direktabrechnung ebenso wie im Fall, dass die
Versicherten eine Rechnung zur Kostenerstattung einreichen. Betrége iliber den fiir
den Basistarif festgelegten Gebiihrensétzen muss die Krankenversicherung nicht
zahlen. Ebenso wenig muss sie Leistungen vergiiten, die nicht im Versicherungs-
schutz des Basistarifs enthalten sind.

Auf den letzten Seiten der Broschiire finden Sie ein - Informationsblatt zum Basis-
tarif, das Sie bei Bedarf in der (Zahn)Arztpraxis vorlegen konnen.

4.5 Gesundheitspriifung und Wechsel vom Basistarif
in andere Tarife

Im Basistarif darf ungeachtet des Gesundheitszustandes kein Risikozuschlag erho-
ben werden. Dies gilt fiir diejenigen, die aus einem anderen Tarif in den Basistarif
wechseln, ebenso wie fiir Personen, die eine private Krankenversicherung neu
abschlief3en.

Dennoch wird vor Vertragsabschluss eine Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Bei
einem erhohten Risiko darf der Versicherer einen sogenannten fiktiven Risikozu-
schlag festlegen. Diese Information wird zunachst fiir den unternehmensiibergrei-
fenden > Risikoausgleich gemill § 154 VAG benotigt. Fiir die Versicherten erhilt er
erst eine Bedeutung, wenn sie zu einem spateren Zeitpunkt in einen anderen Tarif
wechseln moéchten: Besteht das erhohte Risiko weiterhin, muss die oder der Versi-
cherte den Risikozuschlag zahlen. Bietet der neue Tarif Mehrleistungen gegeniiber
dem Basistarif, erfolgt fiir diese eine erneute Gesundheitspriifung. Das gilt sowohl
bei Riickkehr aus dem Basistarif in einen Normaltarif als auch bei erstmaligem
Wechsel in einen Normaltarif. Je nach Einschétzung des Risikos ist dann ggf. fiir
die Mehrleistungen ein Risikozuschlag zu zahlen oder der Wechsel kann aufgrund
der Vorerkrankungen sogar abgelehnt werden.

Seit dem 16. Médrz 2020 gibt es eine Sonderregelung bezliglich sozialer Hilfebediirf-
tigkeit und Riickkehr aus dem Basistarif. Versicherte, die sozial hilfebediirftig sind
oder durch Zahlung des PKV-Beitrags wiirden und deshalb in den Basistarif wech-
seln, konnen spater unter bestimmten Voraussetzungen wieder in ihren urspriing-
lichen Tarif zuriickkehren. Die Rahmenbedingungen sind:

+ Die Hilfebediirftigkeit muss innerhalb von zwei Jahren nach Wechsel in den
Basistarif enden.

+ Die Riickkehr in den Ursprungstarif muss innerhalb von drei Monaten nach
Beendigung der Hilfebediirftigkeit beantragt werden.

« Esfindet keine erneute Gesundheitspriifung statt.

+ Zwischenzeitliche Beitragsanpassungen im Ursprungstarif gelten grundsatzlich
auch fiir Riickkehrende. Allerdings werden nur die Alterungsriickstellungen
berticksichtigt, die im Basistarif gebildet wurden. Sind diese geringer als im
Ursprungstarif, erhoht dies den Beitrag.

Sonderregelung
(§ 204 Abs. 2 WG)
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5. Der Notlagentarif

Der 2013 durch den Gesetzgeber eingefiihrte Notlagentarif stellt eine Besonderheit
dar. Anders als der Standardtarif, der Basistarif oder andere giinstige Tarife ist
der Notlagentarif kein Instrument, um dauerhaft den Beitrag zu senken. Der
Notlagentarif ist gedacht fiir Versicherte, die bei ihrem PKV-Beitrag in Zahlungs-
verzug gekommen sind und keinen Antrag auf Beitragsstundung oder Wechsel
in einen giinstigeren Tarif stellen. Diese Menschen sollen mit dem Notlagentarif
vor einer Uberschuldung durch nicht gezahlte Krankenversicherungsbeitrige
geschiitzt werden. Deshalb konnen sich Versicherte auch nicht bewusst fiir diesen
Tarif entscheiden. Kein Versicherungsunternehmen listet den Notlagentarif in
seinen Tarifangeboten auf. Stattdessen werden Versicherte in den Notlagentarif
umgestuft, wenn sie liber mehrere Monate mit ihren Beitragen im Riickstand sind.
Es erfolgt also kein Tarifwechsel im eigentlichen Sinn. Der Versicherungsschutz im
Notlagentarif ist zwar sehr eingeschrankt, um einen moglichst giinstigen Beitrag zu
erreichen, er umfasst aber die notwendigsten medizinischen Leistungen.

Auch bei Versicherung im Notlagentarif steht es den PKV-Unternehmen frei,
aufgrund von Beitragsschulden einen SCHUFA-Eintrag oder Pfandungsmalnahmen
in die Wege zu leiten.

5.1 Wer wird im Notlagentarif versichert?

Wie beim Standard- und Basistarif auch ist genau festgelegt, wer im Notlagentarif
versichert wird. Sofern die oder der betroffene Versicherte mit der Versicherung
keine Beitragsstundung und Ratenzahlung vereinbart, gilt bei Beitragsschulden der
folgende Ablauf:

Beitragsriickstand von mindestens 2 Monatsbeitragen

l

1. Mahnung durch den Versicherer, Beitreibungskosten und Saumniszuschlag
von 1 % des Beitragsriickstandes

[
2 Monate

N

Beitragsriickstand (inkl. SGumniszuschlag) von mehr als 1 Monatsbeitrag:
2. Mahnung durch den Versicherer

|
1 Monat

N4

Beitragsriickstand (inkl. Sdumniszuschlag) von mehr als 1 Monatsbeitrag:
ab Beginn des nachsten Monats Umstellung in den Notlagentarif

§ 193 Abs. 6 bis 9 VWG
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Der Versicherer muss bei der zweiten Mahnung darauf hinweisen, dass der Versiche-
rungsvertrag zum Beginn des libernachsten Monats ruhend gestellt wird, wenn die
Beitragsschuld einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung noch héher als ein
Monatsbeitrag ist. Sobald der Versicherungsvertrag ruht, gilt die oder der Versicherte
als im Notlagentarif versichert - und zwar so lange, bis alle Zahlungsriickstidnde
beglichen sind. Diese Regelung kann auch dann nicht ausgesetzt werden, wenn die
oder der Versicherte im Notlagentarif eine Stundung oder Ratenzahlung mit dem
Versicherer vereinbart oder einen Insolvenzantrag stellt.

Sobald alle riickstdndigen Versicherungsbei-

trage, Sdumniszuschlage und Beitreibungskos- Hilfebediirftige im Sinne
ten gezahlt sind, ist die bzw. der Versicherte des Sozialrechts werden
ab dem ersten Tag des tibernachsten Monats nicht im Notlagentarif
automatisch wieder im urspriinglichen Tarif versichert. Sie erhalten
versichert. Wer also beispielsweise im April vom Staat einen Zuschuss
alle Riickstande begleicht, ist ab dem 1. Juni zu ihrem Versicherungs-
nicht mehr im Notlagentarif versichert. Die beitrag und kénnen in den
Versicherten werden von ihrer Krankenversi- Basistarif wechseln.

cherung informiert, zu welchem Zeitpunkt die
Versicherung im Notlagentarif endet.

Ab Riickkehr in den urspriinglichen Tarif gilt der frithere Versicherungsschutz wie-
der vollumfanglich. Der Beitrag wird jedoch vom friiheren Beitrag abweichen: Zum
einen miissen zwischenzeitlich erfolgte Beitragsanpassungen beriicksichtigt werden.
Zum anderen ist ein (erneuter) Aufbau von Alterungsriickstellungen notwendig, da
wiahrend der Zeit im Notlagentarif keine weiteren Alterungsriickstellungen gebildet
wurden bzw. ein Teil der bestehenden Alterungsriickstellungen zugunsten einer
glinstigeren Pramie im Notlagentarif abgebaut wurde (2 Kapitel 5.2). Auch deshalb
ist der Notlagentarif fiir die Versicherten nur eine Problemlosung auf Zeit.

5.2 Welcher Beitrag ist im Notlagentarif zu zahlen?

Jedes PKV-Unternehmen kalkuliert fiir seinen Versichertenbestand einen einheit-
lichen Beitrag fiir den Notlagentarif. Der Gesundheitszustand der einzelnen Versi-
cherten hat keinen Einfluss auf ihre jeweilige Pramie. Es gibt weder Risikozuschlédge
noch Leistungsausschliisse. Auch - Selbstbehalte sind im Tarif fiir die versicherten
Leistungen nicht vorgesehen.

Gemal} den gesetzlichen Vorgaben werden im Notlagentarif keine > Alterungsriick-
stellungen gebildet. Die sonst in der PKV {ibliche Form der Altersvorsorge ist fiir
diesen Tarif zum einen nicht notwendig, da er nur eine Art Zwischenstation fiir die
Versicherten ist. Zum anderen konnen dadurch die Beitrdge moglichst gering
gehalten werden, so dass die Versicherten schneller ihre Beitragsschulden beglei-
chen und in ihre Ursprungstarife zuriickkehren kénnen.

Trotz der Maf3gaben zur Vereinheitlichung (keine Risikozuschlédge, Selbstbehalte
und Bildung von Alterungsriickstellungen) unterscheiden sich die individuellen
Beitrdge der Versicherten im Notlagentarif. Der Grund hierfiir ist, dass auf den
individuellen Beitrag die wahrend der Versicherungsdauer gebildeten Alterungs-
riickstellungen angerechnet werden. Bis zu 25 Prozent des monatlichen Beitrags
zum Notlagentarif diirfen aus den Alterungsriickstellungen finanziert werden. Die

Keine Bildung von
Alterungsriickstel-
lungen

Anrechnung von
Alterungsriick-
stellungen
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iibrigen Alterungsriickstellungen der Versicherten ,parkt und verzinst das PKV-
Unternehmen fiir die spétere Riickkehr in den alten Tarif. Je langer die Versicherung
bereits besteht und je umfassender der bisherige Versicherungsschutz war, desto
geringer ist deshalb der individuelle Beitrag im Notlagentarif.

Abhingig Beschiftigte erhalten fiir ihre Versicherung im Notlagentarif einen
- Arbeitgeberzuschuss nach den gesetzlichen Bestimmungen: hochstens die Halfte
ihres PKV-Beitrags und hochstens den Betrag, den der Arbeitgeber bei Versicherung
in der GKV zahlen miisste. Auch Rentnerinnen und Rentner bekommen auf Antrag
von ihrem Rentenversicherungstriager einen Zuschuss zur privaten Krankenversi-
cherung. Er zahlt ihnen den Betrag, den er bei ihrer Mitgliedschaft in der GKV
iibernehmen wiirde, hochstens jedoch die Hilfte ihres tatsdchlichen Beitrags.

Fiir Beihilfeempfangerinnen und -empféanger (z. B. Beamte) gibt es den Notlagentarif
in einer beihilfekonformen Variante. Der Beitrag entspricht dann dem versicherten
Prozentsatz zur Beihilfe-Ergédnzung.

Der Beitrag im Notlagentarif ist begrenzt. Er entspricht dem Hochstbeitrag zum
Basistarif und wird anhand folgender Werte berechnet:

jeweils giiltiger Hochstbeitrag in der GKV
(2 Beitragsbemessungsgrenze (Monat) x allgemeiner Beitragssatz der GKV)

und

durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz der Krankenkassen
(jahrliche Festlegung durch das BMQG)

Berechnung des Hochstbeitrags im Notlagentarif fiir 2024:
(5.175,00 Euro x 14,6 %) + (5.175,00 Euro x 1,7 %) = 843,52 Euro

In der Praxis hat die Hochstbeitragsregelung keine Bedeutung, denn die Beitréage
im Notlagentarif liegen deutlich darunter: durchschnittlich bei ca. 135 Euro.

Sdumniszuschldge fallen auch im Notlagentarif an. Wer mit seinem Beitrag fiir den
Notlagentarif in Verzug gerdt, muss deshalb auch hier einen SGumniszuschlag von
1 Prozent auf den ausstehenden Beitrag zahlen.

Wer im Notlagentarif versichert ist, muss weiterhin Beitrdge zur Pflegepflichtversi-
cherung zahlen.

5.3 Welche Leistungen sind im Notlagentarif versichert?

Der Notlagentarif ist ein verbandseinheitlicher Tarif, d. h. der Versicherungsumfang
ist bei allen PKV-Unternehmen gleich: Der Versicherer erstattet nur die Behand-
lungskosten bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustinden. Diese starke
Einschrankung des Versicherungsschutzes hat zwei Griinde: Zum einen tragt sie zu
einem geringen Beitrag bei, so dass die Versicherten bestehende Beitragsschulden
schneller begleichen kdnnen. Zum anderen vermindert sie die Attraktivitéit des Tarifs
so enorm, dass Versicherte nicht aus Kostengriinden den Weg in den Notlagentarif
suchen.

Zuschuss zum
Beitrag

Beitragsbegrenzung
(§152 Abs.3und 4
VAG)
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Bei schwangeren Versicherten umfasst der
Versicherungsschutz auch die gesetzlichen
Vorsorgeuntersuchungen und die Betreu-
ung durch die Arztin bzw. den Arzt und die
Hebamme. Die PKV erstattet auch die Entbin-
dung und die Betreuung wihrend und nach
der Geburt.

Kinder und Jugendliche geniellen auch
im Notlagentarif einen umfinglichen Ver-
sicherungsschutz. Bei ihnen ist lediglich
Voraussetzung, dass eine Heilbehandlung
medizinisch notwendig ist - so wie auch
in anderen Tarifen. Auch Vorsorgeuntersu-
chungen und Schutzimpfungen zahlt die PKV
bis zum Alter von 18 Jahren.

Im Notlagentarif bestehen keine Wartezeiten.

Solange eine Versicherung nach dem Notlagentarif besteht, kann der Versicherer
verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen.

Der Versicherer erstattet insbesondere

Die Leistungen im
Uberblick

« ambulante irztliche Leistungen bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustan-
den durch Vertragsiarztinnen und Vertragsarzte, also die in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zur Versorgung zugelassenen sogenannten Kassenirztin-
nen und -drzte. Neue Behandlungsmethoden werden nur erstattet, wenn sie in
den GKV-Schutz aufgenommen wurden;

+ schmerzstillende Zahnbehandlungen und dadurch notwendige Zahnfiillungen
durch Vertragsiarztinnen und -idrzte, nicht jedoch Zahnersatz; kieferorthopa-
dische Behandlungen von Versicherten unter 18 Jahren wegen erheblicher
Probleme beim Kauen, Beillen, Sprechen oder Atmen zu 80 Prozent, sofern die
Behandlung bereits deutlich vor der Versicherung im Notlagentarif begonnen
wurde und nicht aufgeschoben werden kann.

+ allgemeine Krankenhausleistungen im néchstgelegenen 6ffentlichen Kran-
kenhaus, das fiir die Behandlung geeignet ist; fiir die Behandlung durch Beleg-
drztinnen und -drzte muss die Abrechnung gemald den - fiir den Notlagentarif
geltenden Gebiihrensitzen fiir ambulante Leistungen erfolgen;

+ verschreibungspflichtige Arzneimittel, Verbandmittel sowie nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel, die nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses ausnahmsweise verordnet werden konnen. Die Versicherten
miissen die Arznei- und Verbandmittel jeweils von einem Vertragsarzt oder
einer Vertragsirztin verordnet bekommen und innerhalb von 10 Tagen aus der
Apotheke beziehen. Bei wirkstoffgleichen Arzneimitteln erstattet der Versicherer
in der Regel nur die Kosten fiir die drei preisgiinstigsten;

« von einem Vertragsarzt oder einer Vertragsirztin verordnete Heilmittel fiir
Kinder und Jugendliche, sofern die Behandlung bereits deutlich vor der
Versicherung im Notlagentarif begonnen wurde und medizinisch zwingend
erforderlich ist. Mal3geblich sind die Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses und der GKV-Heilmittelkatalog.
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« Hilfsmittel in Standardausfiihrung, die von einem Vertragsarzt verordnet
wurden. Innerhalb von 10 Tagen nach Verordnung muss hierfiir die Zusage des
Versicherers beantragt werden.

Weitere Informationen zum Umfang der Leistungen enthalten die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT), die Sie unter
= www.privat-patienten.de/versicherungsbedingungen finden.

Bei linger andauernden Behandlungen gilt folgende Regelung: Fiir die Kostener-
stattung wird auf den Tag genau die Umstufung vom Normaltarif in den Notlagentarif
(»Stichtag 1) und die Umstufung vom Notlagentarif in den Normaltarif (,Stichtag
2“) beachtet.

Wurde eine Behandlung im Normaltarif begonnen, werden ab Stichtag 1 erfolgte
Behandlungsleistungen nach den Sitzen im Notlagentarif (= Kapitel 5.4) erstattet,
sofern sie hier Bestandteil des Versicherungsschutzes sind.

Wurde eine Behandlung im Notlagentarif oder sogar zuvor begonnen, werden ab
Stichtag 2 erfolgte Behandlungsleistungen zu den Bedingungen des Normaltarifs
erstattet. Das gilt unabhéngig davon, ob die Behandlung im Notlagentarif erstat-
tungsfahig war oder nicht.

5.4 Als Versicherte im Notlagentarif beim Arzt

Versicherte im Notlagentarif kénnen sich von allen Arzten und Arztinnen, Zahn-
arztinnen und Zahnirzten behandeln lassen, die zur vertragsirztlichen bzw. ver-
tragszahndrztlichen Versorgung in der GKV zugelassen sind (sogenannte Kassen-
arztinnen und -drzte). Wie bei gesetzlich Versicherten sowie Versicherten im
Standard- und Basistarif ist die drztliche Versorgung durch die Kassenéarztlichen
und Kassenzahnirztlichen Vereinigungen sichergestellt.

Versicherte im Notlagentarif, die in ihrem alten Tarif eine Card fiir Privatversicherte
hatten, diirfen diese nicht mehr verwenden, sondern miissen sie unverziiglich an
ihren Versicherer zuriickgeben.

Vor Behandlungsbeginn miissen die Versicherten den (Zahn-)Arzt bzw. die (Zahn-)
Arztin unbedingt darauf hinweisen, dass sie im Notlagentarif versichert sind. Denn
nur in diesem Fall sind Arzt und Arztin an die Gebiihrensitze gebunden, die fiir
den Notlagentarif gelten: Die Rechnung darf h6chstens mit dem 1,8-Fachen des
Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) angesetzt sein bzw. mit dem
2,0-Fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ), bei
medizinisch-technischen Leistungen mit dem 1,38-Fachen (GOA) und bei Labor-
leistungen mit dem 1,16-Fachen (GOA).

Wie fiir die PKV iiblich, erhalten auch im Notlagentarif Versicherte nach erfolgter
Behandlung eine Rechnung, die sie dann an ihre PKV weiterreichen konnen. Aller-
dings haften im Notlagentarif Versicherte und Versicherer gegeniiber den Arztinnen,
Arzten und anderen Leistungserbringenden gesamtschuldnerisch. Das bedeutet: Die
Arztpraxis (oder auch ein anderer Leistungserbringer, z. B. eine Physiotherapeutin)
kann ihre Leistungen direkt der Krankenversicherung des bzw. der Notlagentarif-
Versicherten in Rechnung stellen.

Die private Krankenversicherung begleicht die Rechnung soweit, wie sie durch den
Notlagentarif gedeckt ist. Das gilt bei der Direktabrechnung ebenso wie im Fall, dass

Sicherstellungsauf-
trag (§ 75 Abs. 3a
SGBV)

Fur den Notlagentarif
geltende Geblihren-
satze
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die Versicherten eine Rechnung zur Kostenerstattung einreichen. Betrige tiber den
fiir den Notlagentarif festgelegten Gebilihrensétzen muss die Krankenversicherung
nicht zahlen. Ebenso wenig muss sie Leistungen vergiiten, die nicht im Versiche-
rungsschutz des Notlagentarifs enthalten sind.

6. Fallbeispiele

1. Wer liber einen ldngeren Zeitraum nicht versichert war und einen Anspruch auf
Aufnahme in den Basistarif hat, muss Prdmienzuschlédge fiir die nicht-versicherte Zeit
zahlen. Was passiert, wenn die Betroffenen die Prdmienzuschldge nicht zahlen kbénnen?
Ab wann sind sie dann versichert? Und kommen sie direkt in den Notlagentarif?

Der Versicherungsschutz im Basistarif beginnt mit Abschluss des Versicherungs- Gesetzliche Grund-
vertrags bzw. mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt. Das gilt lage: §§ 193 Abs. 4

unabhingig davon, ob noch Prdmienzuschlige fiir die Zeit der Nichtversicherung ff. WG

zu zahlen sind. Kann ein Neuversicherter oder eine Neuversicherte die Beitrige
und Pramienzuschldge nicht zahlen, erfolgt das iibliche » Mahnverfahren. Erst
am Ende dieses Verfahrens und bei weiterbestehenden Beitragsschulden werden
Versicherte in den Notlagentarif umgestellt. Hilfebediirftige im Sinne des Sozi-
alrechts kommen nicht in den Notlagentarif. Sie erhalten im notwendigen
Umfang > Zuschiisse zum Beitrag im Basistarif.

2. Versicherte im Basistarif miissen bei nachgewiesener Hilfebediirftigkeit nur den
= halbierten Hochstbeitrag zahlen. Wird ein Prdmienzuschlag (Strafbeitrag wegen
Nichtversicherung) dann auf Grundlage dieses reduzierten Beitrags berechnet? Welche
Unterlagen sind dafiir erforderlich?

Mafgeblich fiir den Pramienzuschlag wegen Nichtversicherung ist immer der
Monatsbeitrag bei Versicherungsbeginn. Neuversicherte, die bereits hilfebe-
diirftig sind oder es durch Zahlung des Beitrags zum Basistarif wiirden, miissen
von Beginn an nur den halben Hochstbeitrag zahlen. Entsprechend ist auch der
Pramienzuschlag fiir die gesamte nichtversicherte Zeit auf die Hilfte reduziert.
Das gilt auch dann, wenn die Hilfebediirftigkeit im Laufe der Versicherungszeit
endet und der Pramienzuschlag noch nicht vollstindig beglichen ist.

Damit der Beitrag auf die Hilfte reduziert und ein geringerer Pramienzuschlag
erhoben wird, miissen die betroffenen Versicherten ihre Hilfebediirftigkeit
nachweisen. Hierfiir miissen sie dem PKV-Unternehmen eine Bescheinigung
des zustidndigen Sozialhilfetrdgers vorlegen.

3. Ein selbststédndiger privatversicherter Handwerker kommt mit seinem Versiche-
rungsbeitrag in Zahlungsverzug, da zwei Gro8kunden ihre Rechnungen noch nicht
beglichen haben. Die Versicherung stuft ihn schliefSlich in den Notlagentarif um. Nach
einer notwendigen Arztbehandlung reicht er die Rechnung tiber mehrere Hundert Euro
beim Versicherer ein. Darf dieser den zu erstattenden Betrag mit den Beitragsschulden
verrechnen?
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Die privaten Krankenversicherer diirfen grundsétzlich riickstdndige Beitrdge

Gesetzliche
gegen Kostenerstattungsanspriiche der Versicherten aufrechnen. Nach einem Grundlage: § 192 Abs.
Urteil des Bundesgerichtshofs war das zunédchst auch im Notlagentarif zuldssig 7TWG

(Urteil vom 5. Dezember 2018; Az. IV ZR 81/18). Seit dem 20. Juli 2021 ist dies bei
Versicherten im Notlagentarif und Basistarif nicht mehr moglich - weder fiir die
Kranken- noch fiir die Pflegeversicherung.

4. Unmittelbar nach einer mehrjéhrigen Gefdngnisstrafe stellt der gerade Entlassene
einen Antrag auf Wiederaufnahme bei der PKV, bei der er bis zu seinem Haftantritt
versichert war. Darf das Versicherungsunternehmen die Aufnahme ablehnen?

Mit Haftantritt entsteht nach dem Strafvollzugsgesetz Anspruch auf kostenlose
Gesundheitsfiirsorge und die private Krankenversicherung kann gekiindigt
werden. Fiir die aus der Haft Entlassenen gilt dann wieder die - Pflicht zur
Versicherung. Ehemals Privatversicherte miissen in der Regel wieder eine private
Krankenversicherung abschlieRen, sofern sie nicht versicherungspflichtig in
der GKV werden. Der friihere Versicherer ist jedoch nicht zur Aufnahme in den
alten Tarif verpflichtet, sondern kann sie z. B. aufgrund des Gesundheitsrisikos
ablehnen. Der ehemals Versicherte hat grundsétzlich keine Rechte aus seinem
alten Vertrag.

Allerdings hat die betreffende Person das Recht, beim PKV-Unternehmen seiner
Wabhl in den Basistarif aufgenommen zu werden (- Kapitel 4.1). Lediglich der
friihere Versicherer darf die Aufnahme ablehnen, sofern dieser den urspriing-
lichen Versicherungsvertrag auflerordentlich gekiindigt oder angefochten hatte
oder davon zuriickgetreten war.

Um Schwierigkeiten bei der Riickkehr in die PKV zu vermeiden, bietet sich
tiblicherweise der Abschluss einer » Anwartschaftsversicherung an. Eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes hat dann keine Auswirkung auf
Aufnahme und Versicherungsbeitrag.

5. Ein EU-Biirger betreibt ein Gewerbe (Kleinunternehmen), war noch nie krankenver-
sichert und mdchte jetzt eine Krankenversicherung abschlief3en. Kann er sich privat
oder gesetzlich versichern?

Wer seinen stindigen Wohnsitz in Deutschland hat, muss in der Regel auch eine
Krankenversicherung in Deutschland haben. Damit besteht auch ein Anspruch
auf Aufnahme in die PKV oder GKV. Welches Versicherungssystem im jeweili-
gen Fall das giiltige ist, muss gepriift werden. Fiir Personen, die hauptberuflich
selbststdndig erwerbstitig sind, ist das in der Regel die PKV. Damit gilt das Recht
auf Aufnahme in den Basistarif bei einem beliebigen PKV-Unternehmen.
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Glossar

- Alterungsriickstellungen

Die Private Kranken- und Pflegeversicherung bildet Alterungsriickstellungen als
Vorsorge dafiir, dass mit steigendem Lebensalter die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen zunimmt.

Der Versicherungsbeitrag wird so kalkuliert, dass er in jungen Jahren hoher ist als
die zu erwartenden Leistungen. Die Differenz wird in der Alterungsriickstellung
verzinslich angelegt. Wenn in spiteren Lebensjahren die kalkulierten Kosten fiir
Gesundheitsleistungen tiber dem Zahlbeitrag liegen, wird die Liicke durch Entnahme
aus den Alterungsriickstellungen geschlossen.

- Anwartschaftsversicherung

Eine Anwartschaftsversicherung garantiert das (Wieder-)Aufleben eines Versiche-
rungsvertrags zu den urspriinglichen Bedingungen. Die PKV unterscheidet zwischen
der kleinen und grofen Anwartschaft: Die kleine Anwartschaft erspart spiter eine
neuerliche Gesundheitspriifung. Bei der groen Anwartschaft werden zusitzlich
Alterungsriickstellungen gebildet. Dadurch ist der Anwartschaftsbeitrag hoher, der
spatere Versicherungsbeitrag jedoch geringer.

Eine Anwartschaft bietet sich fiir Versicherte an, die voriibergehend in die gesetzli-
che Krankenversicherung wechseln miissen oder fiir eine Weile ins Ausland ziehen.
Ebenso empfiehlt sie sich fiir Personen mit freier Heilfiirsorge, die im Ruhestand
zusétzlich zu ihrer Beihilfe eine Krankenversicherung bendtigen.

- Arbeitgeberzuschuss

Privatversicherte erhalten einen Zuschuss ihres Arbeitgebers zum Krankenver-
sicherungsbeitrag. Auch zum Versicherungsbeitrag der Angehorigen zahlen die
Arbeitgeber einen Zuschuss, wenn sie bei gesetzlicher Krankenversicherung des
bzw. der Beschiftigten familienversichert (# § 10 SGB V) wéren.

Der Arbeitgeberzuschuss ist auf die Hilfte des Beitrages begrenzt, den die oder der
Beschiftigte fiir die eigene Krankenversicherung und ggf. die von Angehdrigen
tatsachlich zu zahlen hat.

Dariiber hinaus ist der Arbeitgeberzuschuss begrenzt auf den Anteil, den der Arbeit-
geber hochstens zu zahlen hitte, wenn der bzw. die Beschiftigte nicht privat, sondern
gesetzlich versichert wire. Dieser Anteil berechnet sich aus dem halben allgemeinen
Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung (2024: 14,6 %; %2 = 7,3 %) und
dem halben durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz der gesetzlichen Krankenkassen
(2024: 1,7 %; ¥% = 0,85 %) unter Zugrundelegung des Arbeitsentgelts des oder der
Privatversicherten. Liegt das Einkommen iiber der Beitragsbemessungsgrenze, wird
nur das Einkommen bis zur Grenze fiir die Berechnung des Arbeitgeberzuschusses
berticksichtigt. Daraus ergibt sich ein maximaler Arbeitgeberzuschuss zur privaten
Krankenversicherung.
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Fiir 2024 gilt daher:

5.175,00 Euro Beitragsbemessungsgrenze

x (0,146 +0,017)  (allg. Beitragssatz + durchschnittl. Zusatzbeitragssatz)
/2

= 421,76 Euro maximaler Arbeitgeberzuschuss zur PKV

- Beitragshemessungsgrenze

Die Beitragsbemessungsgrenze der Gesetzlichen Krankenversicherung gibt an, bis
zu welcher Hohe das Einkommen gesetzlich Versicherter fiir die Berechnung ihres
Krankenversicherungsbeitrags beriicksichtigt wird. Die Beitragsbemessungsgrenze
wird jahrlich entsprechend der durchschnittlichen Lohn- und Gehaltsentwicklung
angepasst. Sie liegt 2024 bei 5.175,00 Euro (Monat).

Fiir die PKV ist sie im Zusammenhang mit dem maximalen Arbeitgeberzuschuss
und dem Hochstbeitrag im > Standardtarif und - Basistarif von Bedeutung.

- Beitragsriickerstattung

Die privaten Krankenversicherer sehen in zahlreichen Tarifen die Moglichkeit der
Beitragsriickerstattung vor: Versicherte, die iiber einen lingeren Zeitraum keine
Rechnungen bei ihrem Versicherer einreichen, erhalten Geld zuriickerstattet. Die
Hohe der Beitragsriickerstattung ist fiir den jeweiligen Tarif vertraglich festgelegt.
In der Regel liegt sie bei ein bis mehreren Monatsbeitragen und ist umso hdoher, je
langer die oder der Versicherte keine Versicherungsleistungen in Anspruch nimmt.

Zudem zahlen viele Versicherer einen kleineren Teil der Beitridge an Versicherte
zurlick, die nur ein bis maximal zwei Mal im Jahr Rechnungen eingereicht haben.

Weitere Informationen zur Beitragsriickerstattung und zur Beitragskalkulation
insgesamt finden Sie unter 2 www.pkv.de/wissen/beitraege/beitragskalkulation.

- Selbstbehalt

In den meisten Tarifen haben die Versicherten einen Eigenanteil an den Krank-
heitskosten. Dieser kann prozentual sein, in Abhingigkeit von den entstandenen
Kosten. Die andere Variante ist der absolute Selbstbehalt. In diesem Fall zahlen die
Versicherten samtliche Krankheitskosten im Jahr bis zu einer vereinbarten Summe
selbst. Sie reichen die Rechnungen erst bei ihrer Versicherung ein, wenn alle Betréige
zusammen den Selbstbehalt iibersteigen. Die Versicherung erstattet dann die Kosten
oberhalb des Selbstbehalts. Grundsitzlich gilt: Je hoher der vereinbarte Selbstbehalt
ist, desto giinstiger fillt der Versicherungsbeitrag aus. Laut Gesetz (7 § 193 VVG) darf
der Selbstbehalt pro Jahr und Person fiir die ambulante und stationdre Behandlung
5.000 Euro nicht libersteigen.

- Uberzinsen

Jede private Krankenversicherung legt bei der Beitragskalkulation einen bestimmten
Zinssatz zugrunde, den Rechnungszins. Erreicht sie am Kapitalmarkt eine Verzin-
sung iiber dem Rechnungszins, werden diese iibersteigenden Zinsen Uberzinsen
genannt.
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INFORMATIONEN ZUM

Standardtarif

Zur Vorlage in der (Zahn-)Arztpraxis, wenn es Fragen zur
Vergltung im Standardtarif gibt.

Der Standardtarif hat eine finanzielle Schutzfunktion. Um diese gewéhrleisten zu
konnen, sind die Verglitungssitze geringer als bei anderen PKV-Tarifen. Gleichwohl ist
die Honorierung insgesamt oft hoher als das GKV-Niveau, denn die (Zahn-)Arzte und
Arztinnen haben auch im Standardtarif deutlich groRere Therapiefreiheiten als in der
GKYV, was sich auch auf ihre Vergiitung auswirkt. So gibt es

+ keine Begrenzung auf Regelleistungen wie in der GKV

+ kein Wirtschaftlichkeitsgebot und damit keine Beschrankung auf die giinstigsten
Behandlungsalternativen

+ keine Budgetierung

+ bei der Verordnung von Arzneimitteln keine Festbetrdge, keine Generikavorschriften
und keine Verweisung auf Rabattvertrage.

Die Private Krankenversicherung erstattet im Standardtarif die im Gesetz vorgesehenen
reduzierten Gebiihrensitze (§ 5b GOA i. V. m. § 75 Abs. 3a SGB V):

1,8-fach (GOA)
2,0-fach (GOZ)
1,38-fach (GOA)
1,16-fach (GOA)

personliche arztliche Leistungen

personliche zahnarztliche Leistungen

medizinisch-technische Leistungen

Laboratoriumsuntersuchungen

Der Standardtarif ist die Losung fiir langjahrig Privatversicherte, die einen finanziell
moglichst glinstigen Tarif benoétigen. Sie erhalten dafiir einen Versicherungsschutz,

der mit dem der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar ist. Es werden alle
medizinisch notwendigen Heilbehandlungen erstattet. Die arztliche Versorgung ist iiber
die Kassenirztlichen Vereinigungen sicherzustellen.

Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

Heidestralle 40 Web: www.privat-patienten.de
10557 Berlin E-Mail: privat-patienten@pkv.de
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INFORMATIONEN ZUM

Basistarif

Zur Vorlage in der (Zahn-)Arztpraxis, wenn es Fragen zur
Vergutung im Basistarif gibt.

Der Basistarif hat eine soziale Schutzfunktion. Die Leistungen sind vom Gesetzgeber
definiert und mit den Pflichtleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
vergleichbar. Die Private Krankenversicherung (PKV) ist gesetzlich verpflichtet, diesen
Tarif anzubieten. Die Vergiitungssatze sind geringer als bei anderen PKV-Tarifen.

Die Vergiitung fiir die im Basistarif versicherten Leistungen wurde auf gesetzlicher
Grundlage zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem Verband der
Privaten Krankenversicherung im Einvernehmen mit den Kostentragern der Beihilfe
fiir die Gebiihrenordnung fiir Arzte geregelt (§ 75 Abs. 3b SGB V):

« 1,2-facher Gebiihrensatz fiir Leistungen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
« 1,0-facher Gebiihrensatz fiir GOA-Kapitel A, E, O (technische Leistungen)
+ 0,9-facher Gebiihrensatz fiir GOA-Kapitel M und GOA-Nr. 437 (Laborleistungen)

Fiir im Basistarif versicherte Leistungen, die nach der Gebiihrenordnung fiir
Zahnirzte (GOZ) zu vergiiten sind, darf bis zum 2,0-fachen des Gebiihrensatzes der GOZ
berechnet werden (§ 75 Abs. 3a SGB V).

Eine Direktabrechnung zwischen (Zahn)Arztpraxis und Versicherungsunternehmen
ist moglich. Grundlagen hierbei sind die im Basistarif versicherten Leistungen und die
oben genannten Gebiihrensatze.

Wie bei gesetzlich Versicherten haben die Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) sowie
die Kassenzahnairztlichen Vereinigungen (KZV) den Auftrag, die arztliche Versorgung
der im Basistarif Versicherten sicherzustellen (§ 75 Abs. 3a SGB V).

Hinweis: Basistarifversicherte sind verpflichtet, vor Behandlungsbeginn den Ausweis tiber die
Versicherung im Basistarif vorzulegen.

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Heidestralle 40 Web: www.privat-patienten.de
10557 Berlin E-Mail: privat-patienten@pkv.de
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