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Leistungsspektrum der privaten
Krankenversicherung

Fakten, die fur Inre Beratung zahlen.

Das Ansehen der PKV hat gelitten. Griinde sind
neben einer geflhlten Kostenexplosion auch die
zahlreichen Billigtarife, deren eigentliche Haken erst
nach und nach ins Bewusstsein der Versicherten
gelangen. Bei einigen Gesellschaften ist jedoch
mittlerweile angekommen, dass ein nur billiger
Versicherungsschutz wenig bedarfsgerecht ist.
Er ist zudem oft flir eher ,,unerwiinschte Risiken*
attraktiv. Damit ist die Masse der Versicherungs-
willigen gemeint, die den Wechsel in die PKV nur
deshalb unternehmen, weil sie hoffen, damit Geld
zu sparen. Und: Versicherer erkennen, daB3 mit
billigen Einsteigertarifen oft nur schwer Geld zu
verdienen ist. Denn, anders als erhofft, sind

viele Kunden in den Einstiegstarifen geblieben.
Der Wechsel in héherwertige Tarife blieb aus.

Autor: Stephan Witte

An den Anfang jeder Beratung gehdrt fur
den Vermittler die Grundsatzfrage, in-
wiefern der Kunde Uberhaupt fir den
Wechsel in die PKV geeignet ist. Der
Branchenexperte Hagen Engelhard
empfiehlt, diesbeziglich einige grundle-
gende Fragen zu kléren:
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e Hat der Wechselwillige eine sichere
Stelle oder gehort er zu den ersten, die
im Fall von z.B. Auftragsrickgéngen
entlassen werden?

e Hat der Wechselwillige sichere Einnah-
men? Gerade Selbststéndige und Frei-
berufler haben meist ein stark schwan-
kendes Einkommen. Es muss sicher-
gestellt sein, dass Versicherungsbei-
trage auch auf Dauer finanziert werden
kénnen.

e Welche Erfahrungen hat der Kunde mit
dem Gesundheitswesen? Mit dieser
Frage soll zun&chst einmal der gene-
relle Gesundheitszustand eines Kun-
den eingeschatzt werden.

Der Fokus bei der Absicherung ist dann
auf jene Leistungen zu legen, die den
gesetzlich Versicherten aktuell sowie mit
zunehmendem Lebensalter tatsédchlich
viel Geld kosten kénnen.

Dirk Rothe - fotolia



Die Gebiihrenordnung fiir Arzte

Anders als in der gesetzlichen Kranken-
versicherung gehen nicht die Versiche-
rer, sondern die Patienten einen Vertrag
mit ihren Arzten ein. ,Wer die Musik be-
stellt, muss diese auch bezahlen“. Das
bedeutet, dass die Versicherten von ih-
rem Arzt eine Rechnung bekommen, die
bei Arzten nach der Gebiihrenordnung
der Arzte (GOA) und bei Zahnarzten
nach der GebuUhrenordnung der Zahn-
arzte (GOZ) abgerechnet wird.

Jeder einzelnen Leistung ist ein be-
stimmter Geblhrensatz zugeordnet,
welcher je nach Komplexitdt der Be-
handlung mit einem unterschiedlichen
Steigerungssatz versehen ist. In der Re-
gel liegt der Faktor nach § 5 Nr. 2 GOA
zwischen 1,0 und 2,3 bzw. 1,8 (fir medi-
zinisch-technische Leistungen)fiir eine
fachgruppengerechte Medizin. Da der
Arzt in diesem Rahmen nach billigem
Ermessen entscheiden darf, wird er sich
in aller Regel fir den 2,3fachen- oder
»Regelhdchstsatz” entscheiden.

Ist eine Behandlung etwas kompli-
zierter zu behandeln, z.B. eine diffizile
Fraktur nach einem schweren Motorrad-
unfall, so kann ein Arzt den privat Ver-
scherten auch Uber den Fachgruppen-
standard hinaus behandeln und bis zum
3,5fachen Satz verlangen. Diesen nennt
man den ,Héchstsatz GOA bzw. GOZ*.
Es reicht eine einfache schriftliche Be-
grindung, dass eine Behandlung kom-
plizierter als Ublich war, um den 3,5fa-
chen Satz zu verlangen. Eine vorherige
Rucksprache mit dem Versicherten ist
nicht erforderlich.

m Kosten-Uberraschungen:
Beispiel 1

Nach § 5 Nr. 5 GOA gilt: ,Bei wahlarzt-
lichen Leistungen, die weder von dem
Wahlarzt noch von dessen vor Abschlu3
des Wahlarztvertrages dem Patienten
benannten stédndigen arztlichen Vertreter
personlich erbracht werden, tritt an die
Stelle des Dreieinhalbfachen des Gebuh-
rensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 1 das
2,3-fache des Geblhrensatzes und an
die Stelle des Zweieinhalbfachen des
Gebuhrensatzes nach § 5 Abs. 3 Satz 1
das 1,8-fache des Geblhrensatzes.”
Eine ganze Reihe von PKV-Tarifen lei-
stet in der Praxis hochstens bis zum 2,3
fachen Satz, so dass dem Kunden stets

ein Restrisiko bleibt, bis zu rund 35%
jeder Behandlung aus eigener Tasche
bezahlen zu missen. Tatséchlich ist es
jedoch unwahrscheinlich, dass auf einer
Arztrechnung tatsachlich jede einzelne
Kostenposition mit dem 3,5fachen Satz
berechnet wurde.

Einmal angenommen, lhr Kunde leidet
unter einem Glioblastom, d.h. einem Ge-
hirntumor, Grad IV. Betroffen davon sind
rund 6.000 Félle im Jahr, davon 30%
Frauen, 70% Manner und nahezu keine
Kinder. Die Restlebenserwartung in so
einem Fall betrégt durchschnittlich nur 6
Monate ab dem ersten epileptischen
Anfall. Ein guter Mediziner reduziert nun
mit einer Operation die Tumormasse und
flhrt des Weiteren eine Bestrahlung und
Chemotherapie durch. Damit erhéhen
sich die Uberlebenschancen bei einem
erfahrenen Spezialisten von etwa 6 auf
bis zu 17 Monate. Leider sind solche
Spezialisten selten und verlangen teil-
weise den 7 bis 9fachen, in duBerst sel-
tenen Féllen sogar bis zum 19fachen
Satz. Sehr schnell muss ein Versicherter
dann die Differenz zwischen dem
Héchstsatz der GOA und dem erhéhten
Satz aus eigener Tasche tUbernehmen.
Im Schnitt erscheint in diesem Fall in
Deutschland ein Kostenrisiko flr den
Versicherten von etwa 50.000 bis 60.000
Euro als realistisch.

Im Einzelfall und zunachst einmal rein
rechnerisch kann es aber auch dazu fih-
ren, dass ein Versicherter anstelle bereits
hoher Operationskosten von 50.000 Euro
mit dem 3,5fachen Satz die Differenz
zwischen 3,5mal 50.000 Euro und 10mal
50.000 Euro = 325.000 Euro aus eigener
Tasche begleichen muss. Dabei gilt auch
bei Honorarvereinbarungen, dass in aller
Regel die Vereinbarung nur einzelne Zif-
fern (meist die Hauptleistung) betrifft, die
dann mit dem erhdhten Satz abgerechnet
werden durfen.

W Kosten-Uberraschungen:
Beispiel 2

Bei einem Mammakarzinom (Brustkrebs)
ist die gédngige Behandlung zum Brust-
wiederaufbau das Einbringen von Sili-
kongel. Vorteilhafter ist hingegen ein
Aufbau aus dem Ruckenmuskel der Pa-
tientin. Die fachgruppengerechte Medi-
zin wie sie in der GKV als Standard vor-
geschrieben ist, hat ndmlich das erhéhte
Risiko, dass die Patienten nach durch-
schnittlich etwa 10 Jahren an einer Kap-
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selfibrose leiden. AnschlieBend ist eine
weitere Kapselfibrose in zeitlichen Ab-
standen von 5 bzw. 2,5 Jahren statistisch
haufig. Eine solche Kapselfibrose ist
nicht nur schmerzhaft, sondern kann
auch noch zu starken Verformungen der
Brust fihren. Die Behandlung mit dem
eigenen Ruckenmuskel setzt jedoch be-
sondere medizinische Kenntnisse voraus
und wird daher durchschnittlich zum
5,5fachen Satz erbracht.

Ahnlich gestaltet sich der Vergleich
einer Bandscheibenoperation mit
Schlauch und Laser anstelle eines ope-
rativen Eingriffs mit dem Skalpell. Die
medizinisch angeratene Behandlung
kann dabei leicht den 9,5fachen Satz
kosten und ist Uber die Ublichen PKV-
Tarife nicht abgedeckt. Zu beachten ist
allerdings, dass nach § 12 Abs. 1 der
Musterberufsordnung die Honorarforde-
rung eines Arztes angemessen sein
muss. Daher ist ein solcher hoher Stei-
gerungssatz in Unikliniken in der Regel
nicht vorstellbar.

B Leistungen Uber den
Hdchstsétzen der GOA

Im Rahmen unserer Beispiele ware es flir
den Kunden wertvoll gewesen, eine pri-
vate Krankenversicherung, die ausdriick-
lich auch Uber den Héchstsatzen der
GOA leistet, zu besitzen. Dabei darf ein
Arzt natirlich nicht einfach nach Gutdin-
ken Uber dem 3,5fachen Satz abrechnen.
Vielmehr muss er vor Behandlungsbeginn
eine entsprechende Honorarvereinbarung
mit seinem Patienten treffen, in der auch
der Steigerungssatz flr jede einzelne
Leistungsposition mit festen Eurobetréa-
gen fixiert ist. Inrem Kunden muss gene-
rell klar sein, dass nur Tarife, die auch
Uber dem Hoéchstsatz der GOA leisten,
geeignet sind, um im Zweifel auch High-
techmedizin zu finanzieren.

Viele Patienten erwagen mdglicherwei-
se auch das Hinzuziehen eines Spezia-
listen im Ausland. So gibt es beispiels-
weise eine Klinik in Mexiko, die eine un-
giftige Therapie mit Dr Burzinski's Can-
cer-Cure' anbietet. Dort wurden vor etwa
7 Jahren vier Patienten mit Glioblastom
behandelt, die heute noch leben.

Weniger schén sind jedoch die Kosten
von rund 190.000 $ fur die eigentliche
Operation sowie weiteren 160.000 $ fir
die Chemotherapie.? Diese Kosten wer-
den allerdings nicht nach der GOA abge-
rechnet. Daher sind sie ggf. nicht in

Risiko & Vorsorge 2-2012 19



PKV

vollem Umfang erstattungsféhig, wes-
halb vor Inanspruchnahme mit dem Ver-
sicherer Ricksprache zu halten ist. Dies
gilt insbesondere im Sinne der gesetzlich
vorgeschriebenen Schadenminderungs-
pflicht.

Im konkreten Fall wirde der Kunde
dann erfahren, dass derzeit im Allgemei-
nen die gréBten Uberlebenschancen fiir
ein Glioblastom in Deutschland beste-
hen, auch wenn die oben konkret be-
schriebene Methode hierzulande nicht
praktiziert wird. Damit jedoch im Zweifel
auch die Kosten fir hier nicht therapier-
bare Erkrankungen Glbernommen werden
bzw. Uiberhaupt auf Spezialisten im Aus-
land zuriickgegriffen werden kann, sollte
eine besonders leistungsstarke private
Krankenversicherung Kosten im Ausland
ohne Bezugnahme auf die in Deutsch-
land geltende GOA / GOZ (ibernehmen.
Grundsatzlich kénnen die Kosten fir
Heilbehandlungen im Ausland jene in
Deutschland bei weitem Ubersteigen.

Es bleibt in diesem Fall anzumerken,
dass eine hoffentlich vorhandene Aus-
landsreisekrankenversicherung Ublicher-
weise nur die Kosten fur im Ausland akut
eintretende Leistungsfalle Ubernimmt,
nicht jedoch fiir einen etwaigen ,,Medi-
zintourismus® in Anspruch genommen
werden kann.

Ausfuhrlichere Informationen zur GOZ
wie finden Sie in ,Risiko & Vorsorge®
2/2011 auf S. 47-48.
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PKV-Tarife: Maximal-Leistungen

Um das Leistungsspektrum am Markt
besser aufzuzeigen, hat sich die Redak-
tion von ,Risiko & Vorsorge“ daflir ent-
schieden, einige beispielhafte Versiche-
rer im Rahmen des Beitrages exempla-
risch auf die beschriebenen Kriterien zu
untersuchen. Die Auswahl soll Anbieter
bertcksichtigen, die fir den Maklermarkt
als Produktpartner oder als Wettbewer-
ber von besonderer Bedeutung sind und
erhebt ausdriicklich keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit. Dargestellt ist jeweils nur
die leistungsstarkste Auspragung des
Versicherungsschutzes bei den einzel-
nen Wettbewerbern.

Barmenia

Maximale Leistung ambulant:
> 3,5fach GOA (z.B. VA 01)
Maximale Leistung stationar:
> 3,5fach GOA (z.B. VS 200)
Maximale Leistung Zahnarzt:
> 3,5fach GOZ (z.B. VD 100)
Besteht bei gezielter Auslandsbehand-
lung Verzicht auf Bezug GOA / GOZ im
Ausland?
Nein, héchstens implizit (z.B. VA 100, VS
100 und VS 300): ,Geblhren flr arzt-
liche Leistungen sind nach § 4 Ziffer 2.4
TB/KK11 Uber den Rahmen der deut-
schen Gebilhrenordnungen hinaus er-
stattungsféhig, sofern im Tarif nicht an-
deres bestimmt ist.“ Bei vielen Tarifen
der Barmenia, z. B. bei den Tarifen VA,
VS und VD ist nichts N&heres bestimmt.
Nach Ansicht der Barmenia bedeute
dies, dass die Aufwendungen fir medi-
zinisch notwendige arztliche Leistungen
— auch im Ausland - uneingeschrankt
erstattungsféhig seien. Aufgrund der
fehlenden Klarstellung kdnnte man je-
doch auch die Sichtweise vertreten,
dass das Ausland gerade keine GOA als
Bezugsrahmen kenne und damit eine
Leistung auch oberhalb der H6chstsat-
ze der deutschen Gebihrenordnung
keinen Sinn ergabe. Damit wéare der
Anteil einer mdglichen Erstattung wenig
vorhersehbar, eine gezielte Auslandsbe-
handlung mithin mit einem erheblichen
Kostenrisiko verbunden. Eine Klarstel-
lung durch den Versicherer erscheint
daher angeraten.

Einige Tarife der Barmenia sehen hin-
sichtlich der Gebihren flr &rztliche
Leistungen eine Begrenzung auf den

Hoéchstsatz der deutschen Gebuhren-
ordnungen vor. Dies fiihre laut Barmenia
aber nicht dazu, dass bei Auslandsrech-
nungen die Inlandskosten hypothetisch
ermittelt werden und es zu Leistungskiir-
zungen komme. Im Normalfall wirden
die Aufwendungen fur arztliche Behand-
lungen in vollem Umfang erstattet.

Eine spezielle Auslandsregelung gibt
es nur bei der Tariflinie easyflex+ fir
stationdre Heilbehandlungen im Aus-
land. Nach Ziffer 1.2 des Tarifs easyflex
comfort+ sind bei einer stationéren Heil-
behandlung im Ausland die Aufwen-
dungen bis zu der Hohe erstattungsfa-
hig, in der sie bei einer stationaren Heil-
behandlung in Deutschland erstattungs-
féahig gewesen waren.”

Dauer des Auslandsversicherungs-
schutzes (z. B. Tarife VA 100, VS 200, VD
100): ,In Europa besteht zeitlich unbe-
grenzter Versicherungsschutz. Wahrend
der ersten drei Monate eines vortiberge-
henden Aufenthaltes im auBereuropa-
ischen Ausland besteht ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung tber drei Monate hinaus
ausgedehnt werden, so besteht Versi-
cherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rickreise nicht ohne Gefahr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann.
Bei einem vorubergehenden Ausland-
saufenthalt im auBereuropéischen Aus-
land besteht sogar zeitlich unbegrenzter
Versicherungsschutz, wenn* tariflich de-
finierte Voraussetzungen erfillt sind.”

Debeka

Maximale Leistung ambulant:

bis 3,5fach GOA (z.B. PN)

Maximale Leistung stationér:

bis 3,5fach GOA (z.B. PN)

Maximale Leistung Zahnarzt:

bis 3,5fach GOA (z.B. PN)

Besteht bei gezielter Auslandsbehand-
lung Verzicht auf Bezug GOA / GOZ im
Ausland?

Nein. Implizit (z.B. PN) ist eine GOA-
Bindung vorausgesetzt. Im Ausland gibt
es jedoch keine GOA, so dass auch eine
Leistung bis zu den Hochstsatzen der
GOA aufgrund fehlender Bemessungs-
grundlage keinen Sinn ergibt. Der Anteil
einer mdglichen Erstattung ist daher we-
nig vorhersehbar. Eine gezielte Aus-
landsbehandlung wéare daher mit einem
erheblichen Kostenrisiko verbunden.
Grundsétzlich besteht auch ohne beson-




dere Vereinbarung weltweiter Versiche-
rungsschutz.

Gothaer

Maximale Leistung ambulant:

> 3,5fach GOA (z.B. MediComfort)
Maximale Leistung stationéar:

> 3,5fach GOA (z.B. MediComfort)
Maximale Leistung Zahnarzt:

bis 3,5fach GOZ (z.B. MediComfort)
Besteht bei gezielter Auslandsbehand-
lung Verzicht auf Bezug GOA / GOZ im
Ausland?

Nein. Implizit werden bei nicht geplanten
Krankheitsfallen und Unfallen die im
Ausland glltigen Satze anerkannt und
erstattet. ,,Der Versicherungsschutz er-
streckt sich auf Heilbehandlung in Euro-
pa. Er kann durch Vereinbarung auf au-
Bereuropédische Lander ausgedehnt
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend
des ersten Monats eines vorlberge-
henden Aufenthaltes im auBereuropa-
ischen Ausland besteht auch ohne be-
sondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, be-
steht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Rickreise nicht
ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit an-
treten kann, ldngstens aber fir weitere
zwei Monate. [...] Ist der Vertrag bei
Beginn des Auslandsaufenthaltes seit 12
Monaten in Kraft, besteht Versiche-
rungsschutz wahrend der ersten sechs
Monate des voriibergehenden Aufent-
haltes im auBereuropéischen Ausland.

Muss ein voribergehender Aufenthalt
im auBereuropéischen Ausland wegen
notwendiger Heilbehandlung tber die in
Abs. 4 Satz 3 bzw. in Satz 1 genannte
Frist hin aus ausgedehnt werden, besteht
abweichend von Abs. 4 Satz 4 Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Per-
son die Ruckreise nicht ohne Geféahrdung
ihrer Gesundheit antreten kann.”

Bei geplanten Operation im Ausland
erfolgt unter Berilicksichtigung von §5.
Abs.2 und §9 Abs.4 der AVB eine Einzel-
fallprifung mittels Kostenvoranschlag.
,@rund hierflr ist, dass insbesondere die
nicht mit der eigentlichen Operation im
Zusammenhang stehenden Zimmerzu-
schldge (z.B. Schweiz), die die in
Deutschland mdglichen Satze teilweise
bis zum 7fachen Ubersteigen. Operati-
onskosten kdnnen gegebenenfalls ge-
mindert werden, wenn diese bei gleich-
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artiger Behandlung (z.B. in einer Uniklinik
in Deutschland) die in Deutschland Ub-
lichen Sé&tze gravierend Ubersteigen.

Gerade bei Tarif MediComfort besteht
jedoch abweichend von der Ublichen
Regelung weltweiter Versicherungs-
schutz bei beruflicher Entsendung. Zu
beachten ist, dass im Rahmen der VVG-
Reform auch bei anderen Tarifen die
Fortfihrung des Vertrages mdglich ist
(Wahlweise mit den in Deutschland Ub-
lichen Satzen oder gegen Zuschlag mit
den im Ausland glltigen Satzen.)“

Hallesche

Maximale Leistung ambulant:

> 3,5fach GOA (z.B. AV 1)

Maximale Leistung stationéar:

> 3,5fach GOA (z.B. CG 2)

Maximale Leistung Zahnarzt:

> 3,5fach GOZ (z.B. AV 1)

Besteht bei gezielter Auslandsbehand-
lung Verzicht auf Bezug GOA / GOZ im
Ausland?

Eingeschrankt (z.B. Tarif NK): Bei einem
Auslandsaufenthalt weltweit bis zu 6 Mo-
naten bleibt der Versicherungsschutz
bestehen. Siehe § 1 11 5 MB/KK und § 15
Il 3 MB/KK.

»a) Keine Leistungspflicht besteht fir
Mehrkosten einer Heilbehandlung im
Ausland, sofern der Versicherte zum
Zwecke der Heilbehandlung ins Ausland
gereist ist. Als Mehrkosten gelten dabei
die Kostenanteile der Behandlung im
Ausland, die die tarifliche Leistung fir
eine adaquate Behandlung in der Bun-
desrepublik Deutschland Ubersteigen.

b) Die Kiirzungsbefugnis gemaB Nr. 5a
der Tarifbedingungen gilt entsprechend
fur Entbindungen. Ist ein Elternteil Staats-
angehoriger des Aufenthaltslandes, ent-
féllt diese Einschrankung, sofern der Ver-
sicherungsnehmer die Staatsburger-
schaft nachweist.

c) Bei einer medizinisch notwendigen
Heilbehandlung im Ausland, die in der
Bundesrepublik Deutschland nicht oder
nur teilweise durchflihrbar gewesen wére
oder fir die der Versicherer die Kosteni-
bernahme vor Reiseantritt schriftlich zu-
gesagt hat, findet Nr. 5a) der Tarifbedin-
gungen keine Anwendung.

d) Wenn im Rahmen eines Notfalles,
also einer nicht planbaren Behandlung,
ein auslandisches Krankenhaus die
nachstgelegene geeignete Behandlungs-
statte darstellt, findet Nr. 5a) der Tarifbe-
dingungen ebenfalls keine Anwendung.
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HUK-Coburg

Maximale Leistung ambulant:

bis 3,fach (z.B. A 0)

Maximale Leistung stationér:

bis 3,5ach (z.B. SE)

Maximale Leistung Zahnarzt:

bis 3,5fach (z.B. Z100)

Besteht bei gezielter Auslandsbehand-
lung Verzicht auf Bezug GOA / GOZ im
Ausland?

Eingeschrankt (z.B. Tarif select): ,Im
Ausland werden 100% der Aufwen-
dungen fir eine akute Notfallbehandlung
gezahlt. Die Erstattung erfolgt maximal
bis zu den landestblichen Satzen. Bei
zahnarztlichen Notfallen werden 100 %
der landeslblichen Kosten fir eine
schmerzstillende Zahnbehandlung, not-
wendige Fullungen und Reparaturen von
Prothesen erstattet.

Wenn die versicherte Person eine Be-
handlung im Ausland durchftihrt, die auch
im Inland hatte durchgefihrt werden kon-
nen (geplante Behandlungen), dann wer-
den maximal die Aufwendungen gezahlt,
die im Inland entstanden wéren. Dies gilt
nicht fur medizinisch notwendige Be-
handlungen, die ausschlieBlich nur im
Ausland durchgefiihrt werden kénnen,
weil nur dort die medizinisch notwendige
Heilbehandlung erfolgen kann. In diesen
Féllen ist vor Beginn der Behandlung der
Versicherer zu informieren und eine
Kostenzusage einzuholen.*”

Vorubergehender weltweiter Versiche-
rungsschutz im auBereuropéischen Aus-
land besteht ohne besondere Vereinba-
rung bis zu zwei Monaten. Solange die
versicherte Person die Rickreise nicht
ohne Gefahrdung ihres Gesundheitszu-
standes antreten kann, besteht Versi-
cherungsschutz iber 2 Monate hinaus,
langstens bis zur Transportfahigkeit der
versicherten Person. Eine Verlangerung
des Auslandsaufenthaltes (lber 2 Mo-
nate hinaus) sei gegen Beitragszuschlag
moglich.

R+V

Maximale Leistung ambulant:

> 3,5fach GOA(z.B. AGIL premium)
Maximale Leistung stationér:

> 3,5fach GOA (z.B. AGIL premium)
Maximale Leistung Zahnarzt:

> 3,5fach GOZ (z.B. AGIL premium)
Besteht bei gezielter Auslandsbehand-
lung Verzicht auf Bezug GOA / GOZ im
Ausland?
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Ja (z.B. AGIL premium): ,Erstattungsfa-
hig sind Aufwendungen fliir medizinisch
notwendige Heilbehandlungen, soweit
sie den ublichen Berechnungssatzen
des jeweiligen Aufenthaltsortes entspre-
chen.” Der Versicherungsschutz besteht
fur vorlibergehende Auslandsaufenthalte
im auBereuropaischen Ausland bis zu 36
Monate ohne besondere Vereinbarung.

Signal Iduna

Maximale Leistung ambulant:

> 3,5fach GOA (z.B. Exklusiv-Plus)
Maximale Leistung stationér:

> 3,5fach GOA (z.B. Exklusiv-Plus)
Maximale Leistung Zahnarzt:

> 3,5fach GOZ (z.B. Exklusiv-Plus)
Besteht bei gezielter Auslandsbehand-
lung Verzicht auf Bezug GOA / GOZ im
Ausland?

Nein. Implizit (z.B. Exklusiv-Plus) ist eine
GOA-Bindung vorausgesetzt. Im Aus-
land gibt es jedoch keine GOA, so dass

auch eine Leistung oberhalb der Héchst-
sétze der GOA aufgrund fehlender Be-
messungsgrundlage keinen Sinn ergibt.
Der Anteil einer méglichen Erstattung ist
daher wenig vorhersehbar. Eine gezielte
Auslandsbehandlung wére daher mit
einem erheblichen Kostenrisiko verbun-
den. Derzeit ist eine individuelle Anfrage
von Fall zu Fall erforderlich. Generell
besteht Versicherungsschutz im auBer-
europdischen Ausland ohne besondere
Vereinbarung nur dann, solange sich der
Erstwohnsitz oder der gewoéhnliche Auf-
enthaltsort der versicherten Person in
Deutschland befindet.

Unter den benannten Anbietern ist hin-
sichtlich der beschriebenen Kriterien
damit nur die R+V uneingeschrénkt, die
Hallesche mit Einschrédnkungen empfeh-
lenswert, wobei natlrlich in der Bera-
tungspraxis nicht nur der individuelle
Anbieter, sondern auch der gewéhlite
Tarif von immanenter Bedeutung sind.

Kosteniibernahme fiir sonstige Heilberufe

Neben den eigentlichen Arzten und
Zahnarzten, sind eine Reihe weiterer
Heilberufe von Bedeutung. Die Kosten-
Ubernahme fur deren Leistungen, ist je-
doch nicht bei jedem Anbieter Uberhaupt
oder in einem addquaten Rahmen mit-
versichert.

e Kosten firr einen Logopéaden.

Ist z.B. wichtig, um einem Schlaganfall-
patienten wieder das Sprechen beizu-
bringen. Die Kosten hierfir liegen schnell
bei 10.000 Euro pro Jahr.

e Kosten fir einen Ergotherapeuten.
Dieser bringt beispielsweise einem Pati-
enten mit Bandscheibenvorfall wieder
das richtige Gehen bei.

e Kosten flr einen Psychotherapeuten.
Die Behandlung wegen Depressionen,
Essstérungen, Burnout etc. kann teuer
werden. Von der GKV werden meist zu-
néchst etwa 20 Sitzungen bewilligt. Liegt
eine ,.Stérung mit Krankheitswert“ vor,
kann eine tiefenpsychologische Behand-
lung bei Kindern auch bis zu 150 Stun-
den, bei Jugendlichen bis zu 180 Stun-
den und bei Erwachsenen bis zu 100
Stunden umfassen. Dazu kommen bei
der Behandlung von Kindern ggf. noch

Kosten fur einen begleitenden Erwachse-
nen. Als Gebuhrensatz gilt die Gebihren-
ordnung der Psychologischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten (GOP). Bei
rein privat abrechnenden Psychothera-
peuten ist ein Stundensatz um 100 Euro
keine Besonderheit. Die R+V weist da-
rauf hin, dass Ublicherweise nur die Ko-
sten fur Psychologische Psychothera-
peuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten (und Arzte) Uber-
nommen werden, die niedergelassen und
approbiert im Sinne des Psychothera-
peutengesetzes sind, nicht jedoch fir
»einfache“ Diplom-Psychotherapeuten
ohne Approbation und Niederlassung.
Die besondere Relevanz dieser Leis-
tungsart erschlieBt sich aus jeder Stati-
stik zu Leistungseintritten in der Berufs-
unfahigkeitsversicherung

Zu beachten ist, dass alle benannten
Berufsgruppen vom Leistungsumfang
der GKV abgesichert waren. Kunden, die
hier keinen Versicherungsschutz erlan-
gen, kénnten bei fehlender Dokumenta-
tion zu Recht einwenden, dass man sie
hierauf nicht hinreichend hingewiesen
habe. Inwiefern auch die Kostenulber-
nahme flr Heilpraktiker oder sonstige



Naturheilverfahren wichtig ist, muss je-
der Kunde selbst entscheiden. In der
Regel wiirden sie von der GKV nicht er-
stattet werden. Sinnvoll ist auch eine
bedingungsseitige Kostenlibernahme fur
die Leistungen von Podologen (z.B. FuB-
pflege bei Diabetes), Krankengymnasten
oder Masseuren. Allerdings stellen diese
ein weit geringeres finanzielles Risiko fiir
die Versicherten dar und sind daher im
Zweifel verzichtbare Leistungen.

Der mogliche Leistung§umfang der
Vergleichsanbieter im Uberblick:

Barmenia:
Logopéde: ja (z.B. VA 01)
Ergotherapeut: ja (z.B. VA 01)
Psychotherapie: ambulante und statio-
néare Psychotherapie ohne Begrenzung
der Sitzungszahl (z.B. VA)

Debeka:

Logopéde: nein

Ergotherapeut: nein

Psychotherapie: ambulante Psychothe-
rapie ohne Begrenzung der Sitzungs-
zahl, ambulante Psychotherapie max.
bis 20 Sitzungen p.a. (z.B. PN)

Gothaer:
Logopé&de: ja (in allen Tarifen gemaB § 4
Abs. 3.2 AVB)
Ergotherapeut: ja (in allen Tarifen gemaB
§ 4 Abs. 3.2 AVB)
Psychotherapie: ja (z.B. werden im Tarif
MAX psychotherapeutische Leistungen
zu 100% ohne Begrenzung der Sitzungs-
zahl Gbernommen)

Hallesche:
Logopéde: ja (z.B. AV)

Ergotherapeut: ja (z.B. AV)
Psychotherapie: ambulante und statio-

nére Psychotherapie ohne Begrenzung
der Sitzungszahl (z.B. AV)

HUK-Coburg:

Logopéde: ja (z.B. AO)
Ergotherapeut: ja (z.B. A0)
Psychotherapie: ambulante und statio-

nare Psychotherapie ohne vorherige Ge-
nehmigung max. 30 Sitzungen (z.B. SE)

R+V:
Logopé&de: ja (z.B. Agil comfort)
Ergotherapeut: ja (z.B. Agil premium)
Psychotherapie: ambulante und statio-
néare Psychotherapie ohne Begrenzung
der Sitzungszahl (z.B. AGIL Comfort)

Signal Iduna:
Logopéde: bis zu 80%. Bei bestimmten
Diagnosen (z.B. Schadelhirntrauma oder
Schlaganfall) abweichend zu 100% (z.B.
Exklusiv 0)
Ergotherapeut: bis zu 80%. Bei be-
stimmten Diagnosen (z.B. Krebs oder
dyalisepflichtiges Nierenversagen) ab-
weichend zu 100% (z.B. Exklusiv 0)
Psychotherapie: ambulante Psychothe-
rapie ohne vorherige Genehmigung bis
max. 30 Sitzungen zu 100 %, stationare
Psychotherapie zu 100% ohne Begren-
zung der Sitzungszahl (z.B. Exklusiv-
Plus)

Bei vielen Wechselwilligen zunachst
nicht im Fokus steht der Leistungsum-
fang fir medizinisch notwendige Heil-
und Hilfsmittel. Nimmt man die gesetz-
liche Krankenversicherung als MaBstab,
so gilt hier ein offener Katalog, der je
nach medizinischem Fortschritt entspre-
chend erweitert wird. Dabei werden Ko-
sten flr solche Mittel libernommen, die
medizinisch notwendig sind, fir die Be-
handlung als ausreichend erscheinen
und deren Anschaffung wirtschaftlich
zweckmaBig ist. Viele private Kranken-
versicherer hingegen leisten nicht einmal
diesen Standard, sondern unterschreiten
ihn sogar. Versichert ist oft nur ein ab-
schlieBend benannter Katalog von Heil-
und Hilfsmitteln. Dieser Katalog wird
haufig sogar noch weiter eingeschrankt.
Nicht selten fehlen dabei solche
Leistungen, die besonders kosteninten-
siv sind.

Wesentliche Leistungen

Sie sollten mit lhrem Kunden darauf ach-
ten, dass folgende Leistungen unbedingt
mitversichert sind:

¢ Hor- und Sprechapparate. So kostet
ein hochwertiges Hérgerat bis zu 5.000
Euro je Ohr und muss in regelmaBigen
Abstanden erneuert werden, wahrend
bereits einfache Hoérgerate in einfacher
Ausflihrung um die 1.000 Euro kosten.
e Korperersatzstiicke sind Prothesen
(Korperersatzglieder) und Epithesen
(Organersatzstiicke, vor allem zur Bede-
ckung von Gesichtsdefekten).® Meist
sind nur Prothesen (Finger, Hande, Ar-
me, Zehen, FlBe, Beine, Brust, Penis)
mitversichert. So kostet etwa eine Bein-
prothese schnell einmal 25.000 Euro, soll
damit sogar Leistungssport betrieben
werden kénnen, so kdnnen es auch mal
100.000 Euro sein. Korperersatzstlicke
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,Medizinischer Fortschritt ist bei
geschlossenen Leistungs-Katalogen
nicht mitversichert.”

sind hingegen z.B. Kunstaugen, eine
kinstliche Nase, ein klinstliches Obhr,
neue Augenlider, ein neues Gesicht nach
schweren Brandverletzungen oder einer
Tumoroperation. Oft besteht fur diese
kein bedingungsseitiger Versicherungs-
schutz. Wer beispielsweise eine Epithese
fur das Gesicht bendtigt, braucht eine
solche sowohl fiir den Sommer als auch
fur den Winter, da die Farbung im Ge-
sicht jahreszeitlich bedingt, verschieden
ausféllt. Eine einzige Epithese kostet
hierfiir im Schnitt zwischen etwa 8 bis
14.000 Euro und muss alle 2-3 Jahre
ersetzt werden. Geht man von 2 Epithe-
sen nach durchschnittlich je 2,5 Jahren
aus, so bedeutet dies nach 10 Jahren
Kosten in H6he von 64.000 bis 112.000
Euro. Beispielsweise definiert die Go-
thaer in § 4 Nr. 3.3 vorbildlich eine aus-
druckliche Mitversicherung von Kérper-
ersatzstlcken. Laut Anbieter zu beach-
ten sei jedoch ,grundsatzlich das medi-
zinisch notwendige MaB. Daher keine
Erstattung einer Prothese zur Betreibung
von Leistungssport.”

¢ Geh-, Stiitz- und Stehhilfen (z.B. Geh-
gestelle oder Zweiradrollatoren)

¢ Krankenrolistiihle. So kann ein sprach-
gesteuerter Krankenrollstuhl, fur Per-
sonen, die nicht mehr richtig sitzen kén-
nen, leicht bis zu 40.000 Euro kosten, ein
Elektrorollstuhl in einfacher Ausflihrung
ab etwa 8.000 Euro. Teuer wird auch die
Anschaffung eines mundgesteuerten
Elektrorollstuhls.

¢ Heimdialyse. Nach einer Nierenopera-
tion ist eine Heimdialyse méglicherweise
die einzige Chance, weiter halbwegs nor-
mal am taglichen Leben teilzunehmen
oder sogar einer Teilzeitbeschaftigung
nachzugehen. Vor allem aber kann man
den Tagesablauf deutlich flexibler gestal-
ten und z.B. wahrend der DialysemalB-
nahme Fernsehen oder mit Freunden
telefonieren. Zeitraubende Fahrten zu
einem Dialysezentrum kdnnen gerade fur
Personen auf dem Lande eine groBe
Zusatzbelastung sein. 16 Dialysen pro
Monat zu je 4 bis 6 Stunden sind keine
Seltenheit. Dazu kommen erhebliche
Wassermehrkosten. ,,Pro Patient und Di-
alysebehandlung ist eine Wassermenge
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von ca. 200-400 | Wasser erforderlich, so
daB im Verlauf eines Jahres ein Dialyse-
Patient mit 15-30 m® Wasser indirekt Uber
sein Blut in Beriihrung kommt. Beztiglich
der Wasserqualitéat ist fir das Dialyse-
wasser keimarmes (keimfreies), pyrogen-
freies und demineralisiertes Wasser zu
fordern.“* Gesamtkosten von 150.000
Euro pro Jahr sind keine Seltenheit.

In der GKV ist die Kostenlibernahme
fir eine Heimdialyse Ubrigens eher die
Ausnahme denn eine Regel, doch selbst
in der PKV gibt es nur wenige Tarife die
hierzu eine Kostentbernahme ausdrtick-
lich bedingungsseitig geregelt haben,
z.B. Heimdialyse im Tarif AB0+RD2003
der uniVersa. Explizit nur fir Himodialy-
se als besondere Form der Blutwésche
im Tarif AGIL Premium der R+V. Da bei-
spielsweise das R+V GesundheitsKon-
zept AGIL einen offenen Hilfsmittelkata-
log vorsieht, ist damit auch die Versor-
gung mit einem Heimdialysegerat versi-
chert und daher nicht explizit in den AVB
benannt. Geregelt ist demnach nur, dass
eine Dialyse stets als ambulante Be-
handlung gilt, selbst wenn sie im Kran-
kenhaus durchgefiihrt werden sollte.

Eine Klarstellung zum Thema Dialyse
fehlt beispielhaft im Bedingungswerk der
Gothaer. In der Leistungspraxis sei es
Ublich, die Kosten fir die Bereitstellung,
die Installation sowie alle notwendigen
Hilfsstoffe zu erstatten, sofern nicht auch
hier eine Pauschale berechnet werde.

Der Versicherer &uBert sich dazu wie
folgt:

»,Grundlage der Prifung ist immer die
medizinische Notwendigkeit fur eine
Heimdialyse. . Diese ist nattrlich Einzell-
fallabhangig. Eine geschéftsplanmaBige
Erkldrung bedarf es daher nicht. Auch
wenn in manchen Tarifen Heimdialyse
genannt wird, muss immer die medizi-
nische Notwendigkeit geprift werden
(medizinisch notwendiges MaB, Bertick-
sichtigung der Schadenminderungs-
pflicht). Der VN hat hier sicherlich kein
Wahlrecht, wenn er z.B. 50 Meter neben
einem Dialysezentrum wohnt.” Nicht un-
ter den Versicherungsumfang fallen bei
der Gothaer ausdrticklich die Kosten fiir
laufende Betriebskosten (z.B. den durch
eine Dialyse verursachten, erhdhten
Wasserverbrauch). Die Gothaer hat zum
01.09.2012 eine Tariferweiterung fir die
MB/KK 2008, AB/KK 2010, AB/KK 2009
und AB/K 2009 Unfall angeklindigt, wo-
nach nunmehr auch ,Heimdialyse- und
Beatmungsgeréate® ausdrtcklich mitver-
sichert sein werden.

¢ Lebenserhaltende Hilfsmittel (z.B.
Atemiberwachungsmonitore, Beat-
mungsgerate, CPAP-Gerate zur intensiv-
medizinischen Beatmung, Herziiberwa-
chungsmonitore, kunstliche und enterale
Erndhrung, Sauerstoffgerate). Grob las-
sen sich Kosten von bis zu 10.000 Euro je
Hilfsmittel veranschlagen. Entscheidend
ist in jedem Fall eine ausdriickliche Mit-

versicherung von Nahrstoffen und -mit-
teln zur kinstlichen Erndhrung. Leider
bleibt es bei den meisten Angeboten un-
klar, inwiefern eine kinstliche Erndhrung
als versichertes Hilfsmittel oder als nicht
versichertes Nahrungsergdnzungsmittel
bewertet werden soll. Optimal ist eine
ausdrlckliche Mitversicherung beider
Leistungsarten. Weiter sollten auch die
Kosten flr eine enterale Erndhrung durch
den Magen- / Darmtrakt mitversichert
sein, da auch hier ein Ausschluss ein
enormes Kostenrisiko bedeuten kann.

e Stomaversorgung (kiinstlicher Darm-
ausgang). Die Pflegeversicherung leistet
hierflr in der Regel erst ab Pflegestufe
Ill. Die Kosten hierfur erreichen durch-
schnittlich etwa 6.000 Euro pro Jahr.
Wichtig kann sie werden nach Krebs im
Bauchraum oder auch bei verschiedenen
entziindlichen Darmerkrankungen (z.B.
Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa). Mit
gut angelegtem Stoma ist eine normale
Teilnahme am Leben einschlieBlich Ge-
schlechtsverkehr kein Problem. Ohne
entsprechende Operation kann der
Stuhlgang nicht mehr kontrolliert wer-
den, weshalb das Tragen von Windeln
unvermeidlich wird.

e Blindenhund und Blindenleitgerat.
Fur die Anschaffung und Ausbildung eines
Blindenhundes fallen schnell bis zu 25.000
Euro an. Diese Kosten sind im Schnitt
alle 5-6 Jahre erneut aufzuwenden, da
dann ein neues Tier erforderlich wird.

Tarife mit offenem Heil- und Hilfsmittelkatalog

Am vorteilhaftesten sind Tarife mit of-
fenem Heil- und Hilfsmittelkatalog, wo-
bei eine Einschrankung auf Hilfsmittel
nur in ,einfacher Ausfihrung“ notfalls
zwar vertretbar, aber wenig empfehlens-
wert ist (siehe z.B. die Ausfihrungen
zum Thema Prothesen und Krankenfahr-
stlihle).

Nur solche offenen Kataloge bieten
eine echte Sicherheit, dass auch fir ver-
anderte medizinische Rahmenbedin-
gungen und technologischen Fortschritt
stets eine Aktualisierung des Leistungs-
katalogs geschieht. Leider ist bei den
meisten Gesellschaften nur ein abschlie-
Bender Katalog von Leistungen versi-
chert. Dies kann problematisch sein, da
es schwer vorhersehbar ist, welche le-
benserhaltenden Hilfsmittel zukiinftig von
Bedeutung sein kdnnten. Medizinischer
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Fortschritt ist bei geschlossenen Kata-
logen nicht mitversichert. Inwiefern also
Leistungen aus Kulanz erbracht werden,
wenn eine bedingungsseitige Regelung
fehlt, ist gerade bei sehr kostenintensiven
Féallen mehr als zweifelhaft.

Vor diesem Hintergrund ist beispiels-
weise der Tarif PN aus dem Hause Debe-
ka nicht fir einen umfassenden Versi-
cherungsschutz geeignet.

Die Debeka sieht jedoch geschafts-
planmaBig eine vom Bedingungswerk
abweichende, positivere Regelung vor:

,unsere Tarife beinhalten im Abschnitt
“Hilfsmittel“ ganz bewusst Oberbe-
griffe. Es ist weder praktikabel noch
erforderlich, die mehrere Hundert Hilfs-
mittel umfassende Liste detailliert im
Tarif aufzufiihren. Es ist ebenfalls zu

bedenken, dass stdndig neue Hilfsmit-
tel auf den Markt kommen, die den
Versicherten dann auch bekannt gege-
ben werden missten (unabhéngig vom
tatsdchlichen Bedarf). Die Umsetzung
verlangt zusétzliche finanzielle Mittel,
die von der Versichertengemeinschaft
getragen werden missten.

Daneben umfassen unsere Tarife auch
Leistungen fir medizinisch-technische
Sachaufwendungen. Bei Sachaufwen-
dungen medizinisch-technischer Art
handelt es sich um technische Geréte,
die am Menschen fir diagnostische oder
therapeutische Zwecke angewandt wer-
den. Hierunter fallen zum Beispiel Herz-
schrittmacher, Insulinpumpen oder le-
benserhaltenden Kontroll- und Behand-
lungsgeréte wie Beatmungsgeréte, Er-
ndhrungspumpen oder Absauggeréte. “



Eine &hnliche Sichtweise vertreten die
HUK-COBURG und die PAX Familien-
flursorge:

,Bei Hilfsmitteln handelt es sich um
technische Mittel oder Kérperersatz-
stiicke (ausgenommen Zahnersatz),
welche Behinderungen und Krankheits-
bzw. Unfallfolgen mildern oder ausglei-
chen sollen.

Sie missen den Erfolg einer Heilbe-
handlung sichern und kérperliche Be-
hinderungen ausgleichen (also ein
Funktionsdefizit kompensieren).
Voraussetzung flr die Kostentibernah-
me eines Hilfsmittels ist die medizi-
nische Notwendigkeit. Im Hilfsmittelka-
talog sind dabei die verbreitesten und
Ublichsten Hilfsmittel zusammenge-
fasst.

Dartiber hinaus prifen wir natrlich in
jedem Fall —unabhéngig vom Tarif — die
medizinische Notwendigkeit jedes an-
deren verordneten Hilfsmittels (welches
die in der Definition genannten Voraus-
setzungen erfillt) im Einzelfall.

Bei vorliegender medizinischer Not-
wendigkeit erfolgt die Kostenibernah-
me. Bei gréBeren Geréten (wie z.B.
(Atem-)Babyiiberwachungsmonitor,
Schlafapnoegeriét ...) haben wir sogar
die Méglichkeit, diese Geréte direkt zur
Verfligung stellen zu lassen. Jedoch
kann die Aussage nicht pauschal ge-
troffen werden, dass alle medizinisch
notwendigen Hilfsmittel immer erstat-
tet werden. Gerne kénnen Sie sich bei
konkreten Anfragen zu bestimmten
Hilfsmitteln in der Leistungsabteilung in
Coburg erkundigen.

Bei machen Hilfsmitteln, wie z.B. bei
Herzschrittmachern die bei einer stati-
ondren OP eingesetzt werden, werden
die Kosten im Rahmen der Fallpau-
schale des Krankenhauses abgerech-
net und tarifgeman erstattet.”

Im Interesse der jeweils Versicherten
bleibt eine Klarstellung durch den Versi-
cherer dringend angeraten, da eine ge-
schaftsplanmaBige Erkldrung keinen
Rechtsanspruch begriindet und bei-
spielsweise kinstliche Erndhrung beim
besten Willen nicht als technisches Ge-
rat zu bewerten ist. Ein offener Hilfsmit-
telkatalog wirde das Problem mit dem
erhdhten finanziellen Aufwand zur Tarif-
pflege sicher I6sen kénnen.

Trotz eines nicht offenen Hilfsmittelka-
taloges eine sinnvolle Lésung bietet die

Hallesche. Sie leistet beispielsweise in
ihren Tarifen AV, NK und KS auch fir le-
benserhaltende Hilfsmittel, ,,wenn die le-
benserhaltende Funktion durch kein hier
(im Katalog) genanntes Hilfsmittel ge-
wahrleistet werden kann“. Auch im Tarif
PRIMO sind lebenserhaltende Hilfsmittel
im Katalog ausdrucklich aufgefiihrt.

Die Mannheimer sieht kinstliche und
enterale Erndhrung als nicht unter den
Hilfsmittelbegriff fallend.

Beachten Sie auch, dass einige Versi-
cherer wie z.B. die Arag (Tarife 21P90
oder 210) zwar im Grunde einen offenen
Hilfsmittelkatalog besitzen, bis auf be-
stimmte Ausnahmen jedoch stets die
Zustimmung des Versicherers hinsicht-
lich der Versorgungsform (z.B. Leihe,
Leasing oder kostenglinstiger Kauf durch
den Versicherer) eingeholt werden muss.
Damit besteht also kein Rechtsanspruch
auf bestimmte lebenserhaltende Hilfs-
mittel im Einzelfall.

Der hier benannte Versicherer weist
die Kritik zuriick: ,,Der Tatbestand ,le-
benserhaltende Hilfsmittel® impliziert
immer auch die medizinische Notwen-
digkeit. Somit wird auch die ARAG in der
Regel der Leistungsprifung im Fall der
medizinischen Notwendigkeit eben diese
lebenserhaltenden Hilfsmittel erstatten.”
Eine tarifliche Klarstellung wére jedoch
klar zu begriBen.

Der mégliche Leistung§umfang der
Vergleichsanbieter im Uberblick:

Barmenia
Offener Hilfsmittelkatalog:
Tariflinie easyflexPlus
BedingungsgemaBe Leistungen auch flr
kunstliche und enterale Ernéhrung:
easyflex clinic 1Plus: lebenserhaltende
Hilfsmittel in einfacher Ausfihrung

bis 2.500 EUR zu 75%

Uber 2.500 EUR mit Kostenvoran-

schlag zu 75%,

Uber 2.500 EUR ohne Kostenvoran-

schlag zu 50%;
easyflex comfort 1 Plus: lebenserhal-
tende Hilfsmittel in gehobener Ausflih-
rung zu 90%;
VC2 und VC2P: lebenserhaltende Hilfs-
mittel zu 80%),
Medikamentenahnliche N&hrmittel gel-
ten als Arzneimittel (und werden als sol-
che gemaB § 4 Ziffer 3.1 TB/KK11 in
entsprechender Hohe erstattet), wenn
sie im Zusammenhang mit der Behand-
lung von schweren Erkrankungen ver-
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ordnet werden oder wenn nur diese Mit-
tel im Rahmen einer Erkrankung als Nah-
rung eingesetzt werden kénnen.
Applikationshilfen (z. B. Erndhrungspum-
pen, Inhalationsgerate, Medikamentenpum-
pen, Sauerstoffgerate) werden im Rahmen
der ambulanten Behandlung zu 100% -
und nicht als Hilfsmittel — erstattet.

Debeka:
Offener Hilfsmittelkatalog: nein
Bedingungsgemé&Be Leistungen auch flr
kiinstliche und enterale Erndhrung:
nein

Gothaer:

Offener Hilfsmittelkatalog: nein
BedingungsgemaBe Leistungen auch flr
kinstliche und enterale Erndhrung:
bedingungsseitig nur teilweise geméas §
4 Nr. 3.1 AVB: ,Als Arzneimittel gelten
auch bestimmte medikamentenahnliche
Né&hrmittel, die zwingend erforderlich
sind, um schwere gesundheitliche Scha-
den, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus Crohn und Mucoviscidose zu
vermeiden.” Die eigentliche enterale Er-
nahrung umfasst jedoch auch die Miete
der Erndhrungspumpe, Uberleitsysteme,
Verbrauchsmaterialien sowie Betreuung.
Eine Klarstellung hierzu fehlt in den Ta-
rifbedingungen, allerdings erstatte die
Gothaer nach eigener Aussage die voll-
sténdige enterale Erndhrung.

Mit Presseinformation vom Februar
2012 hat die Gothaer zum 01.09.2012
eine Tariferweiterung fur die MB/KK
2008, AB/KK 2010, AB/KK 2009 und
AB/K 2009 Unfall angeklindigt, wonach
dann auch ,Enterale Ernahrung (Ernéh-
rungspumpen, Uberleitsysteme, Nah-
rung)“ mitversichert seien. Der Katalog
der neu aufgenommenen Hilfsmittel be-
inhaltet darliber hinaus noch zahlreiche
weitere lebenserhaltende- und Uberwa-
chende Hilfsmittel, Stomaartikel, Blin-
denhilfsmittel u.v.m.

Hallesche:

Offener Hilfsmittelkatalog: nein
Bedingungsgemé&Be L eistungen auch fir
kiinstliche und enterale Erndhrung:
bedingungsseitig nur teilweise (z.B. AV,
NK, KS, Primo): Als Arzneimittel gelten
auch bestimmte medikamentenahnliche
N&hrmittel, die zwingend erforderlich
sind, um schwere gesundheitliche Sché-
den, z.B. bei Enzymmangelkrankheiten,
Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu
vermeiden und die insbesondere enteral
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und parenteral verabreicht werden Hier
wird von medikamentendhnlichen N&hr-
mitteln gesprochen, die enteral oder pa-
renteral verabreicht werden, d.h. die
Sondennahrung ist erstattungsfahig. Die
enterale Erndhrung umfasst jedoch ne-
ben der Sondennahrung noch mehr
(Miete der Erndhrungspumpe, Uberleit-
systeme, Verbrauchsmaterialien, Betreu-
ung) Eine Aussage Uber die Erstattungs-
fahigkeit der gesamten enteralen Ernéh-
rung ist nicht Teil der Bedingungen.

HUK-Coburg:
Offener Hilfsmittelkatalog: nein
BedingungsgeméaBe Leistungen auch fir
kinstliche und enterale Erndhrung:
implizit (z.B. Tarif select): nicht im Tarif
benannte Hilfsmittel, die medizinisch
notwendig sind, um schwere gesund-
heitliche Schaden zu begrenzen oder zu
vermeiden

PAX Familienfiirsorge:

Offener Hilfsmittelkatalog: Ja, es kdnnen
auf Antrag nicht genannte Hilfsmittel, die
medizinisch notwendig sind um schwere
gesundheitliche Schaden zu begrenzen
oder zu vermeiden, bezuschusst werden
(z.B. AO, Select)

BedingungsgemaBe Leistungen auch fir
kinstliche und enterale Erndhrung:
implizit (z.B. Tarif select): nicht im Tarif be-
nannte Hilfsmittel, die medizinisch notwen-
dig sind, um schwere gesundheitliche
Schéden zu begrenzen oder zu vermeiden

R+V:
Offener Hilfsmittelkatalog: sédmtliche Tarife
des R+V-GesundheitsKonzepts AGIL
BedingungsgeméaBe Leistungen auch fir
kinstliche und enterale Erndhrung:
AGIL comfort und AGIL premium zu
100%; AGIL classic gemeinsam mit den
Kosten flr andere Arznei- und Verband-
mittel zu 60% bis 3.000 EUR Erstattungs-
betrag im KJ, dariiber hinaus zu 100%

Signal Iduna:
Offener Hilfsmittelkatalog: EXKLUSIV,
EXKLUSIV-PLUS, KOMFORT, KOM-
FORT-PLUS
BedingungsgeméaBe Leistungen auch fir
klnstliche und enterale Erndhrung:
EXKLUSIV, EXKLUSIV-PLUS, KOM-
FORT, KOMFORT-PLUS: Hilfsmittel in
einfacher Ausfiihrung zu 100%, sofern
vorher genehmigt oder bis hdchstens
500 Euro und selbst beschafft. Anson-
sten Erstattung von 80%
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Der abschlieBende Hilfsmittelkatalog in
den AVB der GKR wird in der Leistungs-
praxis nicht streng formal gehandhabt.
Soweit lebenserhaltende und -lberwa-
chende Hilfsmittel medizinisch notwen-
dig sind, werden hierflr Versicherungs-
leistungen in tariflicher Héhe erbracht.

Hier kommt auch das Hilfsmittelma-
nagement der GKR zum Einsatz; es
zielt darauf ab, dass sich die Versicher-
ten vor Bezug eines Hilfsmittels mit
dem Hilfsmittelteam in Verbindung set-
zen, das dann einen kostengtinstigen
Bezug durch einen unserer Kooperati-
onspartner klaren kann.

Das Bestreben der GKR ist es, alles
rund um die Hilfsmittelversorgung ftr
die Versicherten so transparent wie
mdglich zu machen. An Verbesserungen
der Transparenz wird derzeit gearbeitet,
so dass aktuell leider der Hilfsmittelka-
talog in den AVB allein nicht in jeder
Hinsicht aussagekréftig ist.

Beziiglich einer von der GKR ge-
wiinschten AVB-Anderung sind wir im
Austausch mit dem juristischen und
mathematischen Treuhander der Ge-
sellschaft. (Betroffen wéaren die Tarifbe-
dingungen zu den MB/KK 2009, AB/KK
2009, AB/KK Unfall 2009 sowie AB/KK
2010)

Gothaer erkennt mangelnde Transparenz

Auf eine konkrete Anfrage, ,ob alle
Ihre Aussagen zu geschéftsplanma-
Bigen Leistungen der Gothaer und zur
Interpretation der von lhnen benannten
Paragraphen uneingeschrankt auch
far“ einen konkret benannten Vertrag
Geltung haben wiirden und welche der
vom Versicherer beispielhaft benann-
ten, nicht im Tarif benannten Hilfsmittel,
ausdriicklich auch fiur den konkreten
Vertrag Teil des Versicherungsschutzes
waren, wurde wie folgt geantwortet:

»Im Rahmen der geplanten Erweiterung
der AVB sind alle dort aufgefiihrten
Hilfsmittel Gegenstand des V/-Schutzes,
sofern eine medizinische Notwendigkeit
besteht. Wenn diese Hilfsmittel in die
AVB eingearbeitet werden, gilt dies
auch fur Ihren Vertrag (immer voraus-
gesetzt ist die Prdfung der medizi-
nischen Notwendigkeit).”

Die einleitend beschriebenen Verbes-
serungen in der téglichen Praxis sollen
laut Presseinformation vom Februar
2012 zum 01.09.2012 umgesetzt wer-
den. Siehe dazu z.B. http://www.jung-
dms.de/upload-news/Aufnahme_Hilf-
mittel_in_AVB_20120222_k_252136.
pdf

Kosteniibernahme fiir ambulante Transportkosten

Ebenfalls wichtig im Rahmen der Bera-
tung von privat Krankenversicherten ist
eine mogliche Kostenitibernahme fiir am-
bulante Transportkosten. Dies betrifft
etwa die Transporte zu und von einer
Chemotherapie oder einer mehrmals
wdchentlichen Dialyse. Kosten von 1.000
Euro pro Monat sind keine Seltenheit. In
den meisten Fallen sind diese Kosten
privat zu tragen. Die Gothaer verspricht
eine Kostenerstattung bei &rztlich besta-
tigter medizinischer Notwendigkeit we-
gen folgender Indikatoren:

* Arztlich bescheinigte Gehunfahigkeit
Verzicht auf arztliche Verordnung ist im
Einzelfall moglich, wenn eine Gehunféa-
higkeit aufgrund der vorliegenden Unter-
lagen bereits offensichtlich ist, Beispiel
totale Endoprothese des Huftgelenks
oder Knie-Totalendoprothese

¢ \Von / zur Strahlenbehandlung

e \Jon / zur Dialysebehandlung

e \Jon / zur Chemotherapie

e Akute Unfélle

e Querschnittsgeldhmte

¢ Wesentliche kdrperliche
Beeintrachtigung

Bei stationdren Transporten sollte weder
eine Eingrenzung auf das nachste er-
reichbare Krankenhaus noch eine Be-
grenzung nach Kilometern erfolgen. Bei-
spielsweise wird Ihr Kunde zunéchst in
ein Krankenhaus verbracht, welches fir
eine geplante Behandlung véllig unge-
eignet ist (Primarversorgung). Muss der
Patient nun als Sekundarversorgung in
ein anderes, besser geeignetes Klinikum
verlegt werden, so besteht ggf. ein Ko-
stenrisiko je Transport von 4.000 Euro
oder noch darUber hinaus.



Kostenrisiko im Zahnbereich

Das Kostenrisiko im Zahnbereich ist ver-
gleichsweise gering. Eine Versorgung
mit 60 bis 70% einschlieBlich Inlay- und
Implantatversorgung, Kosteniibernahme
fur Kieferorthopédie sowie funktionsana-
lytische Leistungen stellt Ihre Kunden
jedoch weit besser als eine gesetzliche
Regelversorgung. Achten Sie darauf, wie
viele Implantate pro Kiefer versichert
sind. Auch die Kosteniibernahme fiir die
Materialkosten ist von Bedeutung. In die
Dokumentation gehdren in jedem Fall
Hinweise zu geltenden Zahnstaffeln und
gegebenenfalls Hinweise, dass im Aus-
land mdéglicherweise nur im Rahmen der
deutschen GOZ (unrealistisch!) oder gar
nicht geleistet wird.

Im station&ren Bereich ist den meisten
Kunden erst einmal ,,ein Zahn zu ziehen*:
es gibt zwar Cheféarzte, die behandeln,
aber keine Chefarztbehandlung. Viel-
mehr ist zu unterscheiden zwischen all-
gemeinen Krankenhausleistungen sowie

Individualvereinbarungen. Die allgemei-
nen Krankenhausleistungen entsprechen
dem Leistungsniveau der gesetzlichen
Krankenkasse, was bei &rztlicher Versor-
gung einen Facharztstandard bedingt.
Geleistet wird demnach, was ausrei-
chend, zweckmaBig und notwendig ist.
Ausreichend ist es moglicherweise, sich
durch einen Arzt im ersten Lehrjahr be-
handeln zu lassen. ZweckmaBig dafir ist
das Mehrbettzimmer ,,fir den geselligen
Typ“. Abgerechnet wird seit 2004 nach
Fallpauschalen, die auf Bundesebene
vereinbart sind. Die Devise lautet: mog-
lichst schnell runter vom OP-Tisch und
dann der nachste Patient.

Wer sich hingegen privatérztlich behan-
deln lasst, d.h. eine Abrechnung nach
GOA bis zum 3,5fachen Satz oder nach
Vereinbarung auch dartber hinaus, er-
langt einen Rechtsanspruch auf eine Be-
handlung nach allen Regeln der arztlichen
Kunst. Es wird also geschaut, welche
Behandlung am besten geeignet ist, eine
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dauerhafte Genesung mit mdglichst ge-
ringem Komplikationsrisiko zu gewahrlei-
sten. Dabei kommen auch kostenintensive
und neue Behandlungsmethoden in Fra-
ge, die von den gesetzlichen Kassen nicht
Ubernommen werden. Sinnvoll ist auch
eine Kostenlibernahme fir reine Privatkli-
niken, die nicht nach Pflegesatzverord-
nung abrechnen. Hier sollte eine klare
Regelung zur Kostenlbernahme beste-
hen. Beispielweise heiBt es bei der R+V:

~Abweichend von § 4 Nr. 4 Teil Il AVB/
KK 2009 sind Aufwendungen flir statio-
nére Heilbehandlung auch dann erstat-
tungsféhig, wenn sie nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung bzw. dem
Krankenhausentgeltgesetz berechnet
sind.“ (Ziffer 3.5 der Tarife MPO, MP1,
MP2 und MP3 in der Fassung vom
01.01.2009)

Vergleichbar ist auch die Erstattungspra-
xis der Gothaer gemaB § 4.4.1 AVB.

Behandlung in ,gemischten Anstalten*

Ein haufiger Streitpunkt in der privaten
Krankenvoll- und auch Zusatzversiche-
rung ist die Behandlung in ,gemischten
Anstalten®.

Damit werden Krankenh&user be-
zeichnet, die neben der Akutversorgung
auch Reha- oder KurmaBnahmen anbie-
ten. Solche Kliniken haben ein natir-
liches wirtschaftliches Interesse daran,
neben Akutleistungen auch Rehalei-
stungen zu erbringen. Sehr schnell er-
halt der Patient dann eine Rechnung, auf
der beide Leistungsarten gemischt statt
getrennt ausgewiesen werden. Der Ver-
sicherer ist dann aber nur Kostenuber-
nahmepflichtig fir den Teil der Akutver-
sorgung. Um diesen Streit zu vermeiden,
wurden die MB/KK* vor vielen Jahren
mit Zustimmung des damaligen BAV**
entsprechend gefasst, so dass die Be-
handlung in gemischten Anstalten nur
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nach vorheriger schriftlicher Bestati-
gung des Versicherers erstattungsfahig
ist. Hieraus ergeben sich zwei wesent-
liche Probleme:

e Denkt der Kunde bei planbaren Kran-
kenhausaufenthalten an die vorherige
Anfrage?

Hinweis Gothaer: Der PKV-Verband hat
alle Kliniken Uber die Einstufung als ,ge-
mischte Krankenanstalt® informiert. Die-
se informieren dann bei geplanter Auf-
nahme die Kunden. Die vorherige schrift-
liche Zusage hat nicht den Sinn eine
medizinisch notwendige Leistung zu ver-
wehren. Sinn ist es, im Interesse aller
Kunden zu priifen, ob ein Anspruch ge-
genliber einem anderen Kostentrager
besteht.

e Was gilt bei Notfalleinweisungen?
Hinweis Gothaer: die Rechtssprechung
ist zu beachten. Demnach ist eine Ableh-

e i
Kosten-Transparenz
A v

Betrisbiche Alersversomung
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nung aus formalen Griinden bei Notfall-
einweisung nicht zulassig.

Von den etwa 2.800 Krankenh&usern in
Deutschland sind rund 700 gemischte
Anstalten — mit steigender Tendenz. Un-
ter www.derprivatpatient.de/der-direkte-
weg/dokumentedownloads.html kdnnen
Sie eine Liste aller gemischten Kiliniken
finden. Wichtig ist in jedem Fall, dass
zumindest bei Notfalleinweisungen auch
dann Versicherungsschutz besteht, wenn
vorher keine ausdrtckliche Bestétigung
der Kostenubernahme erfolgt ist.

Ubrigens gilt diese Klausel auch in der
stationdren Erg&nzungsversicherung.
Hinsichtlich der gerechtfertigten Be-
schwerden beim Versicherungsombuds-
mann haben die diesbezilglichen Be-
schwerden schon 2008 einen unrihm-
lichen Platz 1 erlangt und machen rund
1/3 aller Beschwerden aus.

PKV-Expertise
fur Makler:
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In diesem Beitrag wurden bisher naher
betrachtet die Prim&rversorgung (ambu-
lante Heilbehandlung) sowie die Akutver-
sorgung (Krankenhaus mit dauerhafter
Beobachtung des Patienten). Ublicher-
weise sind beide Versorgungsformen
irgendwann beendet, weil entweder eine
abschlieBende Gesundung eingetreten
ist oder eine solche nicht mehr realis-
tisch erscheint. In so einem Fall ist Ubli-
cherweise eine Anschlussheilbehand-
lung (REHA; geregelt in SGB IX aus dem
Jahre 2001) zur Teilhabe am Leben an-
geraten. Diese Rehaleistungen gibt es in
verschiedenen Auspragungen: Teilhabe
am Berufsleben (behindertengerechter
Umbau des Arbeitsplatzes), Unterhalts-
sichernde Rehabilitation (Geldtransfer)
oder Hilfe bei der Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft.

Zusammenfassend kann von ,An-
schlussreha® gesprochen werden, wenn
eine ganztagige ambulante oder statio-
nare Behandlung in einem Krankenhaus
als medizinisch erforderlich festgestellt
wird und diese unmittelbar im Anschluss
an eine stationére Krankenhausbehand-
lung erfolgt.

Ein klassischer Fall mit Anspruch auf
Rehaleistungen ist |hr Kunde mit Pro-
statakrebs. Nach Entfernen der Prosta-
ta wird er inkontinent, weshalb ein Le-
ben ohne Windeln nicht mehr funktio-
niert. Wenn diese Abweichung vom
normalen Alterszustand mindestens 6
Monate andauert, besteht ein Anspruch
auf Rehaleistungen. Optional kénnten
dies ein dauerhafter Geldtransfer zum
Kauf von Windeln sein oder aber mittels
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des Einsatzes von Heil- und Hilfsmit-
teln, die Inkontinentz zu beheben. Letz-
teres ist aus medizinischer Sicht geeig-
neter und zweckmaBiger und daher
angeraten.

H Sonderfall Krebs
Krebsnachsorgekuren (innerhalb eines
Jahres) sind grundsatzlich versichert,
sofern kein Anspruch gegenlber einen
gesetzlichen Rehabilitationstrédger be-
steht. Basierend auf dem Sozialgesetz-
buch (§31 Abs.1 Satz 1 Nr.3 SGB VI) hat
die gesetzliche Rentenversicherung
Richtlinien fur die Durchfiihrung solcher
Nachsorgekuren zur Onkologischen Re-
habiliation aufgestellt (CA-Richtlinien).5
Bis zum Ablauf eines Jahres nach be-
endeter Prim&rbehandlung kénnen vom
Rentenversicherer Leistungen fir ,Nach-
und Festigungskuren wegen Ge-
schwulsterkrankungen® gewahrt werden.
Voraussetzung hierflr ist jedoch, dass
es sich nicht um Praecancerosen oder
um ein Carcinoma in situ handelt. Prae-
cancerosen sind Krebs-Vorlaufer, welche
sich im Laufe von Monaten bis Jahren
dann zum Hautkrebs entwickeln kénnen.
Sie auBern sich durch kleine Knétchen,
Rotungen oder schorfig-schuppende
Flecken auf der Haut. Ein Carcinoma in
situ ist ein von seiner Zellbeschaffenheit
her bdsartiger, jedoch ortlich begrenzter
Tumor, der nicht rasch wéchst, die natir-
lichen Gewebegrenzen nicht tiberschrei-
tet und keinen Anschluss an das Blutge-
faBsystem hat. Er ist daher nicht zur
Metastasierung befahigt. Der Ubergang
in ein eindringendes Karzinom ist mog-

lich, kann aber Jahre bis Jahrzehnte
dauern.

Die Prufung einer Nachsorgekur er-
folgt z.B. bei der Gothaer im Rahmen
einer mdglichen medizinischen Notwen-
digkeit. Der Versicherer prift hier jedoch
zunachst ob ein Anspruch gegeniber
einem Rentenversicherungstrager best-
ehe. Besteht kein Anspruch auf Leis-
tungen gegentiber dem Rentenversiche-
rungstrager, erfolge Kostenerstattung
durch die PKV analog der Regelungen
far eine AGM/AHB***. Abweichend von
einer AHB/AGM muss diese MaBnahme
jedoch nicht unmittelbar nach dem Aku-
taufenthalt angetreten werden.

In Nordrhein-Westfalen wird dies von
der Arbeitsgemeinschaft fir Krebser-
krankungen (Bochum) organisiert.

Als Trédger der Reha sind in § 6 SGB IX
verschiedene Stellen benannt:

e Kriegsopferversorgung.

Derzeit eher unwichtig, da z.B. der krieg-
séhnliche Zustand in Afghanistan volker-
rechtlich nicht als Krieg bezeichnet wird.
Die Generation der Kriegsveteranen aus
dem 1. und 2. Weltkrieg stirbt allmahlich
aus.

e Berufsgenossenschaften.

Diese Ubernehmen Kosten fur RehamaB-
nahmen als Folge von Wegeunféllen.
Damit erlischt der Versicherungsschutz
aus diesem Bereich praktisch mit dem
Ende des aktiven Berufslebens. Auch
bringt die BG-Zugehorigkeit natirlich
wenig bei Prostatakrebs oder anderen
krankheitsbedingten Rehafallen. Viele
Selbststandige sind jedoch keine Mit-
glieder in einer Berufsgenossenschaft
und fallen daher gar nicht erst unter die
Zusténdigkeit dieses Tragers.

¢ Gesetzliche Rentenversicherungen.
Die Uberwiegende Zahl aller Rehalei-
stungen werden aus diesem Bereich fi-
nanziert. Auch hier wieder das groBe
Dilemma: die weit Uberwiegende Zahl
aller Selbststéndigen und viele Freibe-
rufler haben sich von der Rentenversi-
cherungspflicht befreien lassen und ge-
héren auch keiner berufsstandischen
Versorgung an.

e Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe.
Fir erwachsene Kunden ohne Belang.

e Sozialhilfetrager.

¢ Bei Beamten ggf. Dienstherren
(allerdings nur anteilig im Rahmen der
Beihilfeleistungen)

Robert Kneschke - fotolia



H Wesentlicher Unterschied GKV / PKV
Nun kommt eine wesentliche Unterschei-
dung zwischen gesetzlich und privat
versicherten Kunden.

Der Begriff ,Anschluss-REHA" (AHB)
kommt aus der GKV. In der privaten
Krankenversicherung ist nach SGB IX
von AnschlussgesundheitsmaBnahmen
(AGM) die Rede. Allerdings versichern
einige private Krankenversicherer anstel-
le von AGM nach dem Wortlaut ihrer
Bedingungen nur AHB, meinen damit
jedoch dasselbe.

Das eigentliche Problem liegt darin,
dass viele private Krankenversicherer
gar keine AGM erstatten und ein Selbst-
standiger, der sich von der Rentenversi-
cherungspflicht befreien lassen hat, da-
mit schlechter gestellt wird als ein sol-
cher, der rentenversicherungspflichtig
geblieben ware. Aus einer friher beste-
henden Zugehorigkeit zur gesetzlichen
Rentenversicherung ist nur im Ausnah-
mefall ein Rehaanspruch ableitbar. In der
Regel werden gesetzliche Rehaleis-
tungen nur erbracht, wenn der Versi-
cherte die Wartezeit von 15 Jahren erfullt
hat oder er in den letzten 24 Monaten
mindestens sechs Monate Pflichtbeitra-
ge entrichtet hat. Alternativ kann auch
eine Erwerbsminderungsrente einen
Leistungsanspruch begriinden. Obwohl
es noch einige Sonderfalle zur Leistungs-
begriindung gibt, ist es eher die Ausnah-
me, dass jemand, der nur friher Mitglied
der gesetzlichen Rentenversicherung
war, heute noch einen Leistungsan-
spruch daraus fur sich ableiten kann.

Nach § 40 (4) SGV IX ist nachrangig zu
den gesetzlichen Rentenversicherungs-
tragern die GKV zur Finanzierung von
Rehaleistungen zustédndig. Wenn also
auch diese gekiindigt wird, um in den
Genuss privaten Krankenversicherungs-
schutzes zu kommen, sollte ein Makler
penibel darauf achten, dass zumindest
der private Krankenversicherer bedin-
gungsgemaB entsprechende Leistungen
vorsieht. Nach § 5 MB/KK 2009 muss
dies ndmlich ausdricklich tariflich vor-
gesehen sein.

Das durchschnittliche Kostenrisiko
liegt bei bis zu 1.000 Euro pro Tag und
stellt auch ein Restrisiko fur Beilhilfever-
sicherte dar.

Eine Reihe von Versichern sehen fir
nicht beihilfeberechtigte Kunden generell
keinen bedingungsgemaBen Versiche-
rungsschutz fir ambulante oder statio-
nére Kuren vor.

Keine bedingungsseitige Kosten-
tibernahme fiir ambulante Kuren

in einer reinen Kur- oder Reha-
einrichtung z.B.:

Continentale, DEVK, LVM, SDK (abwei-
chend mitversichert ab 01.2012 in allen
Vollversicherungstarifen auBer dem
S$103), Signal Iduna

Keine bedingungsseitige Kosten-
ibernahme fiir stationare Kuren

in einer reinen Kur- oder Reha-
einrichtung z.B.:

Axa, Continentale, Deutscher Ring,
DEVK, LVM, Minchener Verein, Nirn-
berger, PAX-Familienfirsorge, Signal
Iduna, uniVersa

Bei einer AGM/AHB sieht die Gothaer,
bei entsprechender Indikation, eine me-
dizinische Notwendigkeit fur eine Weiter-
behandlung im stationdren Rahmen im
Sinne von §1 Abs.2 AVB. Die Weiterfih-
rung der medizinisch notwendigen stati-
onaren MaBnahme erfolge dann jedoch
in einer anderen Klinik. Voraussetzung
sei, dass kein gesetzlicher Rehabilitati-
onstréager leistungspflichtig ist, und die
Kostenlibernahme gemaB 4.Abs.5 AVB
zuvor beantragt wurde.

MW Ausdriickliche Mitversicherung
von Kurleistungen

Die ausdrlckliche Mitversicherung von
Kurleistungen ist dartiber hinaus auch bei
den positiv zu benennenden Tarifen sehr
unterschiedlich. Meist sehen PKV-Tarife
keine oder nur sehr eingeschrankte
Leistungen fir Kuren vor. Die Axa bei-
spielsweise erstattet Uber Ziffer 17 der
AVB subsididr maximal 8 Wochen lang bis
zu 80% der Aufwendungen fiur allgemeine
Krankenhausleistungen, sofern es sich
um die erste stationdre Entziehungs- /
EntwShnungsmaBnahme in der Kranken-
vollversicherung handelt und diese vor
Beginn der MaBnahme beim Versicherer
beantragt wurde. Weitergehende Kurko-
sten kdnnen bei der Axa Uber den spezi-
ellen Kurtarif 350E-N abgesichert werden.
Dieser ist eine Mischung aus einem Kur-
tagegeld und einem Kurkostentarif. Un-
terschieden werden reine Genesungs-
kuren im Anschluss an einen stationdren
Aufenthalt sowie sonstige Kuren in einem
Kur- oder Badeort sowie in einer Heilstat-
te (Sanatorium). Die Kosten fir sonstige
Kuren (z.B. zur stationdren Behandlung
eines bisher nur ambulant behandelten
Burnoutsyndroms) werden in Hohe von
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8,00 Euro je Tag und Tarifstufe (max. 30
Tage innerhalb von 2 aufeinanderfol-
genden Kalenderjahren) ibernommen.
Wer also 6 Wochen in einem Sanatorium
behandelt wird, erhdlt ohne vorherge-
henden stationdren Aufenthalt maximal
1.680 Euro (210 Stufen * 8 Euro).
Tarifstufen:Ublicherweise kénnen z.B.
Krankentagegelder, Krankenhaustage-
gelder, Pflegetagegelder und viele ande-
re Tagegelder in Tarifstufen zu 5 Euro
abgesichert werden. So wéren dann 10
Euro etwa 2 Tarifstufen. Leider wird auch
in den Bedingungen keine verbraucher-
freundlichere Nomenklatur verwendet.
Die beiden Tochtergesellschaften der
VGH, die Alte Oldenburger Krankenver-
sicherung AG sowie die Provinzial Kran-
kenversicherung Hannover AG, bieten
jeweils einen optionalen Kurtarif an. Uber
diesen kann bei der Alte Oldenburger ein
Tagessatz von maximal 120 Euro versi-
chert werden, bei der Provinzial liegt der
maximale Tagessatz bei 100 Euro. Fur
stationdre Kuren in einer reinen Kurklinik
stiinden hier bis zu 28 Tage innerhalb von
3 Jahren in H6he von 50% des versicher-
ten Tagessatzes, also maximal 1.400 Eu-
ro zur Verfigung. Bei der Alte Oldenbur-
ger wird je ein stationdrer Kuraufenthalt
innerhalb von 3 Kalenderjahren ohne zeit-
liche Begrenzung zum vereinbarten Ta-
gessatz versichert. Bei ambulanter Kur-
behandlung ist die Erstattung auf den
10fachen Tagessatz je Versicherungsfall,
also héchstens 1.200 Euro, begrenzt.
Nimmt man den Tarif AktiMed Best 90
der Allianz, so erstattet dieser fur arzt-
lich verordnete ambulante und stationare
Kuren héchstens 1.000 Euro innerhalb
von 24 Monaten, der Tarif AGIL premium
der R+V fur ambulante und stationare
Kuren jeweils je nach Tarifstufe bis zu
1.800 Euro alle 3 Jahre. Nicht Uberzeu-
gen tut auch der Tarif 240 der Arag. Hier
sind erstmals 2 Jahre nach Vertragsbe-
ginn und dann alle 3 Jahre hdchstens 28
Tage zu 12 Euro taglich versichert. Tat-
séchlich ist jedoch eine RehamaBnahme
von sechs Wochen oder mehr bei z.B.
Depressionen und Burnout keine Selten-
heit, so dass auch hier ein erheblicher
Eigenanteil an Kosten verbleiben kann.
RegelmaBig wird diese zudem nicht als
AHB / AGB durchgefiihrt, sondern los-
gelést von einer vorherigen Akutbehand-
lung im Krankenhaus.
Positiv ist daher der Tarif easyflex
Comfort 1Plus der Barmenia hervorzu-
heben, der Gebuhren fir Genesungs-
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kuren (&rztliche Beratungen, Besuche
und Verrichtungen, Arznei- und Verband-
mittel, tariflich definierte Heilmittel sowie
Kurtaxe) bis zu den Hochstsatzen der
GOA erbringt. Erstattungsfihig ist héch-
stens eine Kur innerhalb von zwei Kalen-
derjahren ab Beginn der letzten Kur, fir
die Leistungen erbracht wurden. Neben
den eigentlichen Kurkosten wird bei Ge-
nesungskuren zusétzlich ein Genesungs-
geld von 75 Euro pro Tag fir einen Zeit-
raum von maximal vier Wochen erbracht.
Eine Genesungskur liegt vor, wenn eine
mindestens zehntégige Krankenhausbe-
handlung vorausgegangen ist und der
Kuraufenthalt spatestens sechs Wochen
nach Abschluss der stationdren Kran-
kenhausbehandlung begonnen hat.

Diese Regelung kann als nahezu vor-
bildlich betrachtet werden, da die Kos-
tentbernahme fur die eigentlichen Kur-
leistungen entscheidend ist und nicht
das zusétzlich gezahlte Genesungsgeld.
Ahnlich empfehlenswert, wenn auch oh-
ne erganzendes Genesungsgeld sind in
diesem Zusammenhang z.B. die Tarife
S3 der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse, MediVita der Gothaer oder die
Tarife AV, KS, Primo und NK der Halle-
sche. Beispiel NK der Hallesche:

»4. Kurtagegeld

Im Anschluss an einen mindestens
14-tdgigen Krankenhausaufenthalt wird
ein Kurtagegeld in Héhe von 11 € fur
die Dauer der Kur, héchstens aber fiir
28 Tage gezahlt. Voraussetzung fiir die
Leistung ist, dass die Kur innerhalb von
3 Monaten nach Beendigung des Kran-
kenhausaufenthaltes beginnt, von dem
behandelnden Arzt des Krankenhauses
aus medizinischen Griinden verordnet
worden ist und nachweislich unter arzt-
licher Kontrolle durchgefiihrt wird. Das
Kurtagegeld wird nicht auf bestehende
Selbstbehalte angerechnet.”

H Kurunterbrechung
Ein generelles Problem haben alle diese
Regelungen, wenn eine Kur zwangswei-
se unterbrochen werden muss. Dies ist
beispielsweise dann der Fall, wenn eine
Blinddarmoperation dazwischen kommt.
Hier beginnt namlich erneut eine Akut-
versorgung, so dass eine Fortsetzung
bzw. Wiederaufnahme der alten Kurbe-
handlung unversichert bliebe.

Einige Versicherer sehen nur diagnose-
bezogene AGM-MaBnahmen als mitver-
sichert an. So fehlen beispielweise im

Allgemeines Beratungs Know-how

Welche Sorgen haben Kunden,
die den Wechsel in die private
Krankenversicherung in Erwdgung
ziehen?

In der Regel dirften Kunden immer fol-
gende Kernéngste haben:
e Kann ich zurtick in die GKV kommen?
e Stimmt es, dass die Beitrage mit

der Zeit immer mehr ansteigen?
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e Was ist bei Arbeitslosigkeit und
Berufsunfahigkeit?

e Sind die Beitrdge im Alter noch
bezahlbar?

e Was ist mit der Familienversicherung?

Diagnosekatalog der HanseMerkur fast
alle onkologischen Erkrankungen (Krebs),
die tatsachlich jedoch gut 50% aller Re-
hamaBnahmen ausmachen. Ahnlich sieht
es bei der AXA aus. So besteht nach Nr.
13 b) der AVB zwar ausdriicklich Versi-
cherungsschutz fir AGM-MaBnahmen
beispielsweise flr Herztransplantationen,
nicht jedoch flr die weitaus haufigeren
Nierentransplantationen. Laut AXA wirde
man entsprechende Kosten abweichend
zu den Bedingungen selbstversténdlich
auch erbringen. Eine entsprechende Klar-
stellung werde es in der nachsten Uber-
arbeitung zu den AVB geben, fir die je-
doch bei Redaktionsschluss noch kein
konkreter Termin zur Verfligung stand.

Dabei sind andere haufige Operati-
onen durchaus konkret benannt, so z.B.
Bypassoperationen, Bandscheibenope-
rationen oder Krebsoperationen bzw.
-bestrahlungen. Laut Axa stellen Arbeits-
richtlinien sicher, dass auch bei Nieren-
operationen in diesem Fall eine entspre-
chende Leistung erbracht werde. Eine
bedingungsseitige Klarstellung wére al-
lerdings deutlich vorteilhafter, da Ar-
beitsanweisungen anders als vorge-
nannte Klarstellungen nur schwer ein-
klagbar sein durften.

Es ist sinnvoll und wichtig, diese Fragen
vor Vertragsabschluss offensiv anzuge-
hen und mit dem Kunden zu besprechen.
Grundsétzlich ist eine Ruckkehr in die
GKYV nur unter sehr restriktiven Voraus-
setzungen moglich. Detaillierter wurden
diese in ,Risiko & Vorsorge“ 2/2011, S.
53 behandelt. Demnach kénnen Selb-
standige, die ihr Gewerbe abmelden,
zurlick in die GKV, wenn sie Arbeitslo-
sengeld | beziehen oder als Folge der
Aufnahme einer Beschaftigung als Ar-
beitnehmer fir mindestens 12 Monate
sozialversicherungspflichtig werden und
dabei unter der Beitragsbemessungs-
grenze verdienen. Dies ist allerdings nur
vor Vollendung des 55. Lebensjahres
mdglich und an weitere Voraussetzungen
gekoppelt, wobei auch die Besonder-
heiten zur Krankenversicherung der
Rentner zu erwdhnen sind.

Mitversicherung von Kindern

Sollen Kinder mitversichert werden, so ist
gerade bei Beamten auf die Besonder-
heiten im Zusammenhang mit dem Beihil-
ferecht hinzuweisen. Zunachst einmal
gestaltet sich der private Krankenversi-
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cherungsschutz hier als besonders gulin-
stig. Dies @ndert sich jedoch mit der Voll-
endung des 25. Lebensjahres, da dann
der elterliche Beihilfeanspruch entfallt.

Bei der Versicherung von Studenten
sollten diese darliber aufgeklart werden,
dass sie zwar die Moglichkeit haben,
sich von der gesetzlichen Krankenversi-
cherungspflicht zu befreien, jedoch eine
Rickkehr in die GKV vor Beendigung
des Studiums dann in jedem Fall ausge-
schlossen ist.

Tarifumstellung / Basistarif
Grundsatzlich besteht auch die Mdglich-
keit, von einem leistungsstarken Tarif in
den Basistarif umzustellen, der seit dem
01.01.2009 existiert. Dieser ist vergleich-
bar mit dem Leistungsangebot der ge-
setzlichen Krankenversicherer, wobei
jedoch einzelne Kassen laut Satzung
spezielle Leistungen vorsehen, welche
fur den Basistarif keine Geltung haben.
Aufgrund neu geschaffener Regelungen
fur hilfebedurftige Personen (siehe SGB
XIl § 32) zahlen freiwillig gesetzlich oder
privat versicherte Selbstandige, die Alg
Il erhalten, anstelle des vollen H6chstbe-
trages von 592,88 Euro monatlich fir das
Jahr 2012 nur den halben Hochstbetrag.
Dieser so berechnete Beitrag erhdht sich
um den durchschnittlichen Zusatzbei-
trag der gesetzlichen Kassen. Da dieser
2011 und 2012 bei 0 Euro lag, betragt der
halbe Ho6chstbetrag aktuell 296,44 Euro
monatlich.

Freiwillig gesetzlich versicherte Per-
sonen, die weder versicherungspflichtig
noch familienversichert sind, erhalten
2012 nach § 26 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB
Il den Mindestpflichtbeitrag zur GKV in
Hoéhe von 130,38 Euro als Zuschuss
gewahrt. Daraus errechnet sich ein tat-
sachlicher Mindestbeitrag von 166,06
Euro monatlich (296,44 Euro minus
130,38 Euro). Dabei wird der gesetzliche
Pflichtbetrag wahrend des Leistungsbe-
zuges voll Gbernommen.

Seit 2009 wurde bei privat Versicher-
ten der gleiche Betrag, der bei GKV-
Versicherten als ALG-II-Empféngern
anfallt, gezahlt. Mit Urteil vom 18.01.2011
hat das Bundesozialgericht entschieden,
dass bei Vorliegen der rechtlichen Vo-
raussetzungen die Kosten einer ange-
messenen Krankenversicherung bis zum
Betrag des hélftigen Beitrags im Basista-
rif zu leisten seien. Diese Entscheidung
wirkt aber nicht unbeschrénkt in die
Vergangenheit. Siehe hierzu die Ge-

schaftsanweisung der Bundesagentur
fUr Arbeit: http://www.arbeitsagentur.
de/nn_166486/zentraler-Content/HEGA-
Internet/A07-Geldleistung/Dokument/
GA-SGB-II-NR-08-2011-04-06.html. Bis
zu dieser Gesetzesanderung hatten sich
viele PKV-Versicherte teilweise erheblich
verschuldet: Was mit den bisher ange-
hauften Schulden passieren soll, ist wei-
terhin ungeklart:

Zum 19.08.2011 wurde ein Schulden-
erlass fur alle Hartz-IV-Empfénger erwo-
gen.” Damit wéren allen privat kranken-
versicherten Alg-1l-Beziehern die aufge-
laufenen Beitragsschulden zu erlassen.
Eine abschlieBende Entscheidung hierzu
wurde jedoch nicht bekannt.?

Gesetzlich besteht ein Sicherstellungs-
auftrag durch die Krankenversicherer,
dass der Basistarif Versorgungsleistungen
im Umfang der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu erbringen hat. Damit ist der
Leistungsumfang gesetzlich umschrieben
und der PKV-Verband mit der konkreten
Ausgestaltung beauftragt. Das Restrisiko
fir privat Krankenversicherte halt sich
demnach in Grenzen.

Beitragsentwicklung

Was die Beitragsentwicklung in der PKV
betrifft, so gibt es hierzu héchst unter-
schiedliche Statistiken. Allen gemein ist,
dass medizinischer Fortschritt und eine
damit verbundene hdhere Lebenserwar-
tung zwangslaufig zu héheren Kosten in
GKV und PKV fiihren. Um diese Kosten
nicht in voller Héhe an ihre Versicherten
weiterzugeben, wird die gesetzliche
Krankenversicherung in regelmaBigen
Abstanden reformiert, was tatsachlich
einer steten Leistungsminderung gleich-
kommt. In der PKV hingegen sind die
einmal vereinbarten Leistungen in der
Regel bis zum Lebensende garantiert.
Eine Anderung der Leistung ist nur unter
strengen Voraussetzungen und mit Zu-
stimmung eines Treuh&nders mdglich.
Damit bleibt den Versicherern nur die
Méglichkeit, Beitrdge und Selbstbehalte
an die steigende Kostenentwicklung an-
zupassen.

Gestiegene Kosten werden an die Ver-
sicherten weitergereicht, wenn die kal-
kulierten Kosten von den tatséchlichen
Leistungsausgaben um einen definierten
Prozentsatz (meist 5 oder 10 %) abwei-
chen, wobei der auslésende Faktor 10%
nicht Ubersteigen darf. Auslésende Fak-
toren kdénnen z.B. medizinischer Fort-
schritt oder gestiegene Lebenserwar-
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tung sein. Je nach Hoéhe des auslé-
senden Faktors kann beim Kunden der
Eindruck entstehen, dass gestiegene
Kosten jahrlich weitergereicht werden,
was eine einigermaBen gleich bleibende
Beitragsentwicklung bewirkt. Andere
Versicherer mit einem hdheren auslo-
senden Faktor reichen die Beitragserho-
hung mit entsprechender zeitlicher Ver-
zégerung weiter, was zu Beitragssprin-
gen fuhren kann, bis dahin jedoch die
Attraktivitat fir das Neugeschaft er-
hoht.

Obwohl das Prinzip alle Gesellschaften
gleichermaBen betrifft, gibt es natirlich
solche, die sich durch eher stabile Bei-
trdge auszeichnen und andere, deren
Beitragsentwicklung gefiihlt der Inflation
in manchen Schwellenldndern nahezu-
kommen scheint.

Arbeitslosigkeit und Berufsunfdhigkeit
Beitrdge sind grundsétzlich auch bei
Arbeitslosigkeit oder Berufsunféhigkeit
zu zahlen. Daher sollte zumindest eine
BU-Rente ausreichend hoch bemessen
sein, um auch die Beitrége fur die private
Krankenversicherung abzudecken. Mehr
dazu finden Sie in ,Risiko & Vorsorge“
1/2011 auf S. 20.

Trotz der Verpflichtung jedes Versiche-
rers, Rickstellungen fur das Alter zu
bilden, muss man sich nichts vorma-
chen: die Beitrage in der PKV sind auch
noch im Rentenalter fortzuzahlen, wéh-
rend dies fiir viele GKV-Versicherte nicht
oder nur in deutlich verminderter Héhe
zutrifft. Daher ist es anzuraten, neben
dem eigentlichen Versicherungsvertrag
einen Sparplan fur das Alter zu gestalten,
aus dem spéater die monatlichen Beitrage
finanziert werden kénnen.

Wahrend die Beitragshéhe in der GKV
vom persdnlichen Einkommen abhéngt,
sind Beitrage in der PKV stets fir jede
versicherte Person separat zu zahlen.
Eine Familienversicherung scheidet dem-
nach aus. Mehr Details zum Thema siehe
»Risiko & Vorsorge” 1/2011, S. 18-20.

Um einen leistungsstarken Versiche-
rungsschutz dauerhaft bezahlen zu kon-
nen, sollte ein Versicherer die Tarife
mdglichst in verschiedenen Selbstbe-
haltstufen anbieten. Sinnvoll ist auch die
Option auf Hoherversicherung ohne er-
neute Gesundheitsprifung.

Nachversicherung von Kindern

Mégliche Leistungsprobleme kann es im
Rahmen der privaten Krankenversiche-
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rung auch dann geben, wenn es um eine
Kindernachversicherung geht. Nach §
198 VVG ist eine rlickwirkende Versiche-
rung neu geborener Kinder innerhalb von
zwei Monaten nach Geburt méglich, wo-
bei eine Héherversicherung als im Tarif
der Eltern nur mdéglich ist, wenn entwe-
der der Tarif eine solche Option offen
hélt oder der Gesundheitszustand des
Kindes dies zuldsst.

Problematisch wird es, wenn ein Kind
angeborene Anomalien hat und die Dia-
gnose bereits vor der Geburt erfolgte.
Grundsétzlich beginnt eine Heilbehand-
lung nédmlich mit der Diagnose. Oft be-
steht Versicherungsschutz bedingungs-
gemaB jedoch nur fir Versicherungsfalle
ab Geburt. Dies flihrt dazu, dass der
Leistungsfall bereits vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten ist und
damit nicht mehr unter den Versiche-
rungsschutz fallen wirde. Als die ent-
sprechenden Regelungen in die Bedin-
gungen geschrieben wurde, dachte man
noch nicht an eine spatere Moglichkeit
der prénatalen Diagnostik.

Grundsétzlich hat der BGH bereits vor
einigen Jahren entschieden, dass prana-
tale Schadigungen — auch soweit prana-
tal festgestellt — versichert seien (BGH
27.09.2000, VersR 2000, 1533). Dies gilt
sinngemaB auch fur Adoptivkinder. Die-
se sind dabei rechtlich eigenen Kindern
gleichgestellt, wobei der Zeitpunkt der
Adoption sinngemaB als ,Geburt“ eines
neuen Kindes gewertet wird.®

Leider besteht bei Kindern, die in
Deutschland zur Adoption freigegeben
werden, eine statistisch weit Gberdurch-
schnittliche Wahrscheinlichkeit, dass
diese unter etwaigen Vorerkrankungen
(Anomalien) leiden. Entsprechend be-
steht das Risiko, dass die Aufnahme

lhre Beratungs-Dokumentation

adoptierter Kinder in die private Kran-
kenversicherung nur erschwert mdglich
ist. Dabei ist eine Ablehnung nur bei
volljghrigen Personen mdglich, anson-
sten ist ein Risikozuschlag nach § 198
Abs. 2 S. 2 VVG auf die einfache Prami-
enhdhe begrenzt. Eine bedingungssei-
tige Regelung kann daher sinnvoll sein,
wonach bereits angeborene Anomalien
automatisch mitversichert sind.

Auslandsgeltung

AbschlieBend sollte mit den Kunden der
Umfang der Auslandsgeltung bespro-
chen werden. In der Regel gilt der Versi-
cherungsschutz europaweit und auf Ver-
einbarung weltweit. Leistungen im Aus-
land werden oft in eine nach deutschem
Recht geltende Fallpauschale umge-
rechnet, wobei der Versicherungsneh-
mer die Kostendifferenz zwischen Fall-
pauschale und tatsachlichen Kosten zu
tragen hat. Damit besteht in der Regel
kein Versicherungsschutz fir zielgerich-
tete Auslandsheilbehandlungen.

Eine Auslandsreisekrankenversiche-
rung sollte obligatorisch den Versiche-
rungsschutz abrunden, gilt jedoch ledig-
lich fiir die Akutversorgung im Ausland.
Meist werden hier nur Behandlungen
sowie medizinisch notwendige Kranken-
ricktransportkosten Glbernommen. Letz-
teres gilt allerdings nicht flr eine zielge-
richtete Reise zur Heilbehandlung.

Gefahrlich kann es auch werden, wenn
eine Heimreise beispielsweise wegen
eines Koma nicht zeithahe und wie gep-
lant angetreten werden kann. In aller
Regel verléngert sich der Versicherungs-
schutz im Ausland nicht bis zu dem
Zeitpunkt, wo eine Rickreise medizi-
nisch unbedenklich angetreten werden
kann, sondern héchstens um zwei wei-

Achten Sie im Rahmen der Dokumentation darauf, dem Kunden die wichtigsten
Obliegenheiten und Einschrénkungen des gewahlten Versicherungsschutzes an die
Hand zu geben. Hier eine beispielhafte Auswahl:

¢ |hr Kunde wiinscht eine Mitversicherung nur allgemeiner Krankenhausleistungen,
d.h. Behandlung wie ein gesetzlich Versicherter und ohne Anspruch auf privat-

arztliche Leistungen

* Anzeige jeder Krankenhausbehandlung binnen von 10 Tagen
e Kontaktaufnahme mit Krankenhaus zur Priifung des Klinikstatus

(Stichwort: gemischte Anstalten)

¢ Hinweis auf gesetzliche Schadenminderungspflicht
e Fristen und Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme von Optionsrechten zur
Hoéherversicherung beim gleichen Versicherer
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tere Monate. Das Problem kann jedoch
auch auftreten, wenn die Heimreise nur
deshalb nicht angetreten werden kann,
weil z.B. ein Lotsenstreik den Urlaub
ungeplant verlangert.

Hinzuweisen ist auch auf eine mog-
liche Wohnsitzverlegung innerhalb von
EU oder EWR. Nach § 1 (5) MB/KK 2009
werden Leistungen in der Regel nur im
Umfang der Leistungen erbracht, die
auch im Inland gezahlt wirden. Dies
muss im Ausland nicht gelten, zumal
dortige Arzte nicht an deutsche Fallpau-
schalen oder liberhaupt eine in Deutsch-
land glltige GOA / GOZ gebunden sind.
Noch héher ist das Kostenrisiko bei Rei-
sen in die USA, Kanada oder Japan.

Wahrend Arzte in Deutschland auf-
grund der Regelungen in § 12 SGB V
direkt gegenliber dem Patienten zur
Schadenminderung verpflichtet sind
(Wirtschaftlichkeitsgebot), also an eine
Geblhrenordnung gebunden sind, gilt
dies nicht im Ausland. Daher kénnen
tatséchliche Kosten im Ausland weit ho-
her als im Inland ausfallen.

MB/KK* Musterbedingungen flr Krankheits-
kosten

BAV** Bundesaufsichtsamt fiir das Versiche-
rungswesen

AGM/AHB*** AnschlussgesundheitsmaB-
nahmen / Anschlussheilbehandlung

" Siehe http://smokinchoices.wordpress.
com/2011/07/20/dr-burzinskis-cancer-
cure-vs-fda/

2 Kosten zitiert nach Hagen Engelhard vom
28.09.2011

3 Siehe auch http://www.hexal-medizinlexi-
kon.de/index_hxmod_id_h07935.000_use-
rinput_Starr-Edwards-Prothese.php

4 Quelle: http://www.labor-limbach.de/Hygi-
ene-Dialysewasse.161.0.html mit Stand
25.10.2011

5 Siehe http://www.deutsche-rentenversiche-
rung-regional.de/Raa/Raa.do?f=SGB6_
31ANLS

8 Ausftihrlichere Informationen zur Urteilsbe-
grindung finden Sie unter anderem in Axel
Fortmanns Buch ,Krankheitskostenversi-
cherung und Krankenhaustagegeldversi-
cherung. Aktuelle Fragen der Leistungs-
und Rechtspraxis® aus dem Verlag Versi-
cherungswirtschaft (2. Auflage aus 2011).

7 Quelle: http://www.seiten.faz-archiv.de/
faz/20110819/fd3201108193205436.html
sowie http://www.aerzteblatt.de/v4/news/
news.asp?id=47014

8 L etzter bekannter Stand ist die Drucksache
17/7129 des Deutschen Bundestages vom
23.09.2011 (Kleine Anfrage der Fraktion
Biindnis 90/DIE GRUNEN). Siehe auch Ver-
sicherungsjournal vom 03.11.2011: http://
www.versicherungsjournal.de/markt-und-
politik/einigung-ueber-beitragsschulden-
bei-der-pkv-steht-noch-aus-109954.php.



