@000
PremiumCircle |
BERLIN

]
L]

?ﬁ'ﬂTﬁmﬁﬁﬁ%{%ﬁ*

]

Leitfaden zur Krankenversicherung — eine Entscheidungshilfe

Dieser Leitfaden soll Ihnen dabei helfen, die Unterschiedlichkeit der Systeme zur
Absicherung der Gesundheitskosten besser kennen lernen zu kénnen. Die
offentliche Berichterstattung ist hier oftmals einseitig und eher ungenau
ausgerichtet und variiert in Ihrer Meinung. Besonders wichtig ist mir,
Fehlentscheidung verhindern zu helfen. Dies ist nur mit einer Vielzahl von
Informationen madglich, die Sie bitte als ,Werkzeuge" zur ,Bearbeitung" Ihrer
Entscheidung empfinden mdchten. Daflr vorab vielen Dank.

Ich bin der festen Uberzeugung, dass die Gesundheit, das wichtigste Gut des
Menschen, geschltzt werden sollte und dass die Auswahl der persdnlichen und
richtigen Absicherung umfassend und nicht , einfach mal so™ geplant werden
muss. Hierflr bedarf es ausreichend Zeit und eine sorgfaltige Vorbereitung die
ich Sie bitte, sich zu nehmen bzw. die wir gemeinsam betreiben werden.

Eine Beratung, so komplex wie in der Krankenversicherung, erfordert
kompromisslose Spezialisierung. Hintergriinde sind ausflihrlich zu erlautern,
damit die Tragweite der einen oder anderen Entscheidung bekannt wird.

Grundsatzlich beachten:

Bitte nehmen Sie schon einmal Abstand von den marktbeherrschend plakativen
Ratings und Aussagen mit dem Tenor ,Wir sind die Besten™ und , Vertrauen Sie
uns" oder auch die PKV flir 56,- €. Jeder Vertrag hat andere Parameter, wie
auch jeder Mensch sich vom GegenUlber unterscheidet. Die Beratung basiert
ausschlieBlich auf garantieren vertraglichen Inhalten, nicht auf Zusicherungen,
Pressemitteilungen oder ,Kann“Regelungen, die so gern gegeben werden, wenn
garantierte Leistungen Mangelware sind. Vertrauen fullt keine Licken - nur
schriftlich fixiertes ist im Streifall einklagbar. Ich freue mich schon jetzt auf Ihre
kritische Betrachtungsweise und méchte mich zu Beginn gern vorstellen.

Zu meiner Person:

Ich studierte Jura bis zum ersten Examen und Betriebswirtschaft bis zum
Diplomkaufmann. Mein groBes Interesse flr die Medizin hat mich in die Lage
versetzt, medizinische Befunde verstehen und bewerten zu kénnen. Sicherlich ist
meine Affinitat zur Medizin schon dadurch zu erklaren, dass ich aus einer Familie
stamme, die fast ausschlieBlich aus Arzten bestand, mich dieses Thema seit
meiner Kindheit begleitet hat. Heute zéhle ich viele Arzte zu meinem
Freundeskreis.

Seit Gber 10 Jahren habe ich mich auf die Private Krankenversicherung /
Tagegeld und die Absicherung des Risikos der Berufsunfahigkeit als auch der
Pflegebedurftigkeit konzentriert.

Nachdruck und jegliche weitere Verwendung nur mit schriftlicher Genehmigung

| _lele)e}

PremiumCircle

© 2010 Frank Dietrich . Alle Angaben nach bestem Wissen, aber ohne Gewahr BERLIN



W

@O00°

PremiumCircle
BERLIN

Dies sind Uberaus komplexe Bereiche der Versicherungswirtschaft, die zusammen
gehoéren. Derzeit finden sich allein in der PKV ungefahr 33 Anbieter mit 1.700
Tarifen, Tendenz steigend, am Markt.

Bis Uber 900 Einzelbestimmungen die einen Tarif vom anderen unterscheiden,
die durchaus leicht verstandlich aufbereitet sein kdnnen, sind zu beachten.

Daher mein 0.g. Hinweis auf die notwendige Spezialsierung. Sehr gern nehme
ich mir hier Zeit flr Ihre Fragen, damit Sie alles selbst einschatzen und in Ruhe
bewerten kdnnen. Das ist mir sehr wichtig.

Der Absicherung der Kosten der Gesundheit ist der oftmals langste Vertrag im
Leben eines Menschen. Bitte nutzen Sie die ,Werkzeuge", die ich Ihnen biete,

denn Sie tragen die Verantwortung einer ,richtigen™ Absicherung nicht nur fur
sich selbst. Die Familie und das private Umfeld werden es Ihnen danken, wenn
Sie sich darum wirklich gekiimmert haben.

Versicherungspflicht

In Deutschland besteht Versicherungspflicht. Die gesetzliche Grundlage flr die
Versicherungspflicht findet sich im § 193 VVG und lautet wie folgt:

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet , bei einem in Deutschland zum
Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh men fur sich selbst und fur die
von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit die  se nicht selbst Vertrage
abschliel3en kdnnen, eine Krankheitskostenversicheru ng, die mindestens eine
Kostenerstattung fir ambulante und stationare Heilb ehandlung umfasst und bei der
die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbart en absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fir ambulante und stationére Heilbeha  ndlung fur jede zu versichernde
Person auf eine betragsmaflige Auswirkung von kalend erjahrlich 5.000 Euro begrenzt
ist, abzuschliel3en und aufrechtzuerhalten; fur Beih ilfeberechtigte ergeben sich die
maoglichen Selbstbehalte durch eine sinngemalie Anwen dung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom -Hundert -Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000
Euro.

Grundlagenwissen zur Krankenversicherung: (Gesetzlich / Privat)

In Deutschland gibt es zwei ganzlich unterschiedliche Systeme der
Krankenversicherung. Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist neben
der Renten-, Arbeitslosen-, Unfall- und Pflegeversicherung Bestandteil des
deutschen Sozialversicherungssystems. Mit dem Reichsgesetz vom 15. Juni 1883
und der Novelle vom 10. April 1892 wurde das Krankenversicherungsgesetz
geschaffen, das die Krankenversicherungspflicht flir Arbeiter einflhrte.

Nachdruck und jegliche weitere Verwendung nur mit schriftlicher Genehmigung
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Die Arbeiter sollten gesund bleiben, um arbeiten zu kédnnen. Das war der Zweck
- und nichts anderes.

Die Private Krankenversicherung entstand um 1924, beginnend mit der
Absicherung gegen Verdienstausfall Erkrankter und flr schwangere Frauen, die
nicht in der Lage waren, zu arbeiten. Die Ursache war die Weigerung der

GKV “en, Handelsleute zu versichern, die nicht von Beginn an in der GKV waren.
Diese sorgten daher selbst vor und grindeten das kapitalgedeckte System,
welches heute noch unverschuldet als die Privat Krankenversicherung bekannt
ist.

Beide Systeme sind ganzlich unterschiedlich. In der gesetzlichen
Krankenversicherung hat der Versicherte einen ,Vertrag" mit der Kranken-Kasse,
der ihm einen sogenannten Anspruch auf ,Sachleistung" sichert. Die Arzte
werden nach einem komplizierten System entlohnt. Es ist Budgetgebunden und
stark begrenzt.

PRTRIRNN . ........ |
I
teilt Entscheidung mit priift
(Bescheid)

» Umfasst die VVersicherung diese Leistung?
Entscheidet + Medizinische Voraussetzungen erfullt?

« Zugelassener Leistungserbringer?

* Umfang der beantragten Leistung?

Medizinischen Dienst der m
Krankenversicherung

*in ausgewahlten Féllen

*in vorgeschriebenen Fallen

schaltet ggf. ein

Eine sehr groBe Zahl von Reformen in den letzten 30 Jahren, mit dem Ziel der
Kostendampfung, konnten ein Gber 300 % -tige Beitragssteigerung bei z.T.
sehr stark reduzierten Leistungen (bis hin zum Wegfall) nicht verhindern. Die
durchschnittliche Beitragsanpassung liegt demnach bei Gber 10% p.A.!!

Nachdruck und jegliche weitere Verwendung nur mit schriftlicher Genehmigung
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Beitragsteigerungen: Ausldsende Faktoren
B 1. Durchschnittlicher Beitragssaiz 1 2 Durchschnittlicher Hochstbeitrag [13. Jahresarbeitsentgeltgrenze

575,44€

.

4.125,00€

Behandelt der Arzt Uber das vorgegeben Budget hinaus, kann das dazu flihren,
dass der Arzt unentgeltlich arbeitet. Das erklart das Phanomen der
geschlossenen Praxen zum Quartalsende. Bei den Behandlungen gilt das Gebot
der Wirtschaftlichkeit, welches ich weiter unten mit einem Auszug aus dem
Sozialgesetzbuch naher erlautern werde. Nicht unbedingt das , beste"
Medikament findet sich in der Verordnung, die wirtschaftlich orientiert ist und
zum Sparen zwingt, fir den Patienten. Die Vorgaben zur Leistungsregulierung
stehen hier oftmals klar Uber der medizinischen Notwendigkeit.

Beziehung Arzt / Patient / Kasse:

Rechnung

Honorar

Leistungs-
erbringer
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Die Reform zur Pflichtversicherung / Gesundheitsfonds:

Am 2. Februar 2007 beschloss der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Starkung
des Wettbewerbs in der GKV (GKV-WSG). Eine veranderte Fassung des Flnften
Buches (Sozialgesetzbuch) sah die Einfihrung eines sogenannten
Gesundheitsfonds vor. Eine zentrale Einnahmenstelle der Beitrage der GKV “en
war das Ziel. Hier wird die ,Kopfpauschale" bereits gelebt. Jede Kasse erhalt fir
jeden Versicherten eine feste Pramie, egal ob kostendeckend oder nicht.

Der Weg wurde wieder burokratischer. Die Krankenkassen ziehen die
Sozialversicherungsbeitrage vom Versicherten ein und leiten diese an den Fonds,
der vom Bundesversicherungsamt verwaltet wird, weiter. Ein einheitlicher
Beitragssatz ist vorgeschrieben.

Die Landwirtschaftliche Krankenversicherung ist aufgrund ihrer besonderen
sozial- und finanzpolitischen Aufgaben nicht am Gesundheitsfonds beteiligt.

Flr das Jahr 2009 hat die Bundesregierung den einheitlichen Beitragssatz flr
Arbeitnehmer zunachst auf 15,5 Prozent des Einkommens (7,3 %
Arbeitgeberanteil + 8,2 % Versichertenanteil, davon 7,3 % + 0,9 %, den nur der
Versicherte tragt) festgesetzt, der auch wieder in 2011 gultig ist.
Versicherungspflichtige Rentner erhalten einen Zuschuss von 7,3 % aus der
Rentenversicherung. Die verbleibenden 8,2 Prozent werden vom Rentner selbst
getragen.

Jeder GKV steht es frei, einen Zusatzbeitrag zu erheben (8 € pro Monat pauschal
bis auf maximal 1 % der beitragspflichtigen Einnahmen beschrankt). Dieser soll
in 2012, aber nur fur ein Jahr, Vergangenheit sein.

Durch dessen Erhebung besteht ein Sonderkliindigungsrecht. Eine Art
~Kassenhopping" war seit dem zu erkennen. Millionen von Geldern zur
Neuanfertigung von Kundenakten und Karten wurden so verschleudert und
fehlen dem System zum eigentlichen Zweck, der Absicherung der
Gesundheitskosten fir die Versicherten.

Sozialhilfeempfanger, Bezieher von Grundsicherung und Heimbewohner, die
erganzende Sozialhilfe bekommen, missen einen moéglichen Zusatzbeitrag nicht
selbst bezahlen.

Die Mittelzuteilung an die GKV “en berlicksichtigt zuséatzlich zur ,,Kopfpauschale",
also der pauschalen Zuwendung des Fonds an die GKV, bezogen auf ein Mitglied,
die Krankheitswahrscheinlichkeit eines dort Versicherten (Morbiditat).
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Dadurch soll jede Kasse anndahernd die Finanzmittel erhalten, die sie zur
Versorgung ihrer Versicherten benétigt. Eine standige Verschlechterung der
Kassenleistungen ist seit dem weiter zu erkennen und konnte nicht beseitigt
werden. Annahernd ist nicht ausreichend.

Das Grundproblem der steigende Kosten sind besonders der Bewegungsmangel,
schlechte Erndhrung und fehlende Erholung, klar getrennt vom Arbeitstag. Wer

kennt nicht da Smartphone am Urlaubsstrand? Pravention ist nicht ausreichend

im Programm. Morbiditat wird zur Multimorbiditat und beginnt immer friiher im

Leben des Menschen.

(Dazu mehr auf meiner HP unter DGVP).

Der Gesundheitsfonds /Finanzierung:

1.Beitrage der gesetzlich Krankenversicherten

2. Steuerzuschulsse des Bundes (jahrlich steigend, derzeit ca. 16 Mrd. p.A.)

3. Zinseinnahmen

Die Hohe der Zuweisungen des Fonds gegenlber der GKV richtet sich nach der
Risikostruktur der jeweiligen Versicherten der GKV: Alter; Geschlecht

(ca. 3.600 Diagnoseschlissel zu 80 ausgewahlten Krankheiten)

Flr jeden Versicherten gibt es die gleiche Grundzuweisung (der durchschnittliche
deutsche Krankenversicherte, standardisierter Wert, z. Zt.
monatlich je Versicherten 202,56 €, Stand Marz 2011).

Krankenkassen sind Behorden! Bitte vergessen Sie das nie!

Die Grundprinzipien der sozialen Sicherung im Krankheitsfall sind:
SozialstaatprinzipeSolidarprinzipeSubsidiaritatsprinzipeBedarfsdeckungsprinzipe
Sachleistungsprinzipe Versicherungspflichte Selbstverwaltung

Ob eine Krankenkasse mit ihren Zuweisungen zu Recht kommt, hangt alleine
davon ab, ob die tatsachlichen Kosten aller Versicherten unter den
standardisierten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds liegen. Die Kasse
erhalten, begriindet durch fehlerhafte politische Entscheidungen, immer mehr
Macht und der Arzt wird zum Weisungsempfanger der Kasse, die nun dazu
Ubergeht, zu bestimmen was zu tun ist.

Nicht der Arzt, der behandelt!!!
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Die Art und Wertigkeit der Behandlung lasst sich wie folgt beschreiben:

Zitat aus dem Sozialgesetzbuch V, § 2 Abs. 1 S.3 (Leistungsgrundlage)

,Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmdif§ig und wirtschaftlich sein; sie
diirfen das Maf3 des Notwendigen nicht iiberschreiten. Leistungen, die nicht
notwendig oder unwirtschaftlich sind, kbnnen Versicherte nicht beanspruchen,
diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht
bewilligen” (§ 12 Abs. 1 SGB V). Der Heil- oder Therapieversuch zu Lasten der
GKV ist grundsdtzlich unzuldssig.

(Weitere Einschrinkungen enthalten fiir die Hilfsmittelversorgung §§ 32 Abs. 1,
36 SGB V und fiir die Arzneimittelversorgung §§ 34 Abs. 1, 35, 35a bis 35¢ SGB
V.)

Dazu ein Beispiel (http://www.premiumcircle-berlin.de/blog/?p=1178)

Derzeit sollen ca. 27,- € im Quartal (!!) flr jeden Patienten fir notwendige
Behandlungen ausreichend sein, auch wenn er den Arzt mehrfach konsultiert
sollte. Weitere finanzielle Zuwendung erhalt der Arzt nur wenn er nachweist,
dass der Kunde chronisch erkrankt ist, also héhere Kosten vorliegen. Das System
,belohnt" also ein ,krankes" Klientel des Arztes. Viele Arzte , diagnostizieren®
daher sehr viel lieber als notwendig und die Krankenakten sind voll von
Diagnosen ohne tatsachlichen Bestand, wie ich in meiner taglichen Praxis immer
haufiger feststellen muss.

Andere kénnen nicht oder kaum kostendeckend arbeiten und geben Ihre
kassenarztliche Zulassung ab. Bevorzugt wird der PKV Patient.

Zur 0.g. gesetzlichen Handlungsgrundlage der Arzte kommt noch das
unkalkulierbare Kriterium des MDK (Medizinischer Dienst der Kassen).

Er spricht Empfehlungen zur Kostenibernahme und ist eher willklrlich tatig, wie
die aktuelle Rechtsprechung zeigt. Schon in jungen Jahren lernte ich die
Vorgenweise, begrindet durch die Tatigkeiten der Eltern, kennen.

Urteile im Bereich der GKV (http://www.premiumcircle-berlin.de/77-0-Gesetzliche+Kranken-pflegeversicherung.html)

Das solidarische System, welches viel zitiert wird, hort hier sehr oft vor der
notwendigen Leistung des Einzelnen auf und ist nicht ,Demografie sicher".
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Damit ,solidarisch" versichert werden kann, fehlt es immer mehr an Leistungen
fur den Einzelnen. Subsidiaritat, vor deren politischer ,,Vernichtung" schon unser
Kanzler L. Erhardt 1956 warnte, wird immer weiter von der Abgabe der Selbst-
verantwortung und Zunahme der eigenen Verantwortungslosigkeit der
nachfolgenden Generationen (,,Null Bock™) zu Lasten aller Blrger verdrangt.

Diese politische Fehlverhalten belastet beide Syste  me mit stetig
steigenden Kosten.

In der GKV wird keine Rlicklage flir das Alter gebildet. Vorsorge ist im
Sozialgesetzbuch pro Jahr und Blrger mit unter 3,- € festgeschrieben! Eine
standige, immer schneller steigende Verschuldung kennzeichnet das System seit
Jahrzenten. Leistungsminderungen, die man bitte auch als Selbstbeteiligung
verstehen sollte, sind an der Tagesordnung. Diese sind mittlerweile eher als
unbegrenzt zu betrachten, denn was fehlt muss selbst gekauft werden (sofern
dann madglich). Auch deshalb sind die Beitrage im Alter oft geringer.

Wer in der GKV versichert ist und es bliebt / bleiben méchte, sollte genau
hinsehen. Es gibt Unterscheide nicht groB, aber durchaus interessant.
Dazu ein Erfahrungsbericht.

Rechtssicherheit statt Rechtsunsicherheit dagegen besteht in der Privaten
Krankenversicherung (PKV). Es besteht hier die Moglichkeit, den
Versicherungsschutz selbst zu gestalten. Dies ist nicht unbedingt nur positiv zu
werten, denn wer kennt sich hier aus?

Achtung: Der Uberwiegende Teil der privaten Anbieter leistet in vielen
Teilbereichen weit unter GKV Niveau.

,Gutes ist nicht zwingend teuer aber ,Billiges” wir d sehr schnell
unbezahlbar.
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Patient

Krankenkasse

Im Unterschied zur GKV schlieBt der Patient hier einen Behandlungsvertrag
direkt mit dem Arzt ab.

Die Rechnung reicht er an den Versicherer und erhalt die dafur tariflich
vereinbarten Leistungen, die er zur Zahlung des Arzthonorars nutzt.

Auch hier ein Zitat zur Leistungsgrundlage aus einer vergleichbaren Stelle im
Gegensatz zur o.g. Klausel in der GKV.

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

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin liberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewcdihrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinische Methoden oder Arzneimittel
zur Verfiigung stehen.” Der Heil- oder Therapieversuch ist zu Lasten der PKV
zuldssig.

Der Arzt leistet entsprechend der medizinische Indikation und des Wunsches des
Patienten. Die Mdglichkeiten, eine Erkrankung zu heilen, sind weit vielseitiger
und die Uberlebenschancen, so einige Fachérzte, daher weit besser - besonders
bei schwereren Erkrankungen..

Der Arzt rechnet entsprechend der gesetzlichen Vorschriften und an der daftr
maBgeblichen Geblhrenordnung fir Arzte(GOA ) bzw. Zahnarzte (GOZ) ab.
Weitere, dariber hinausgehende Honorarvereinbarungen sind maglich.

Die Private Krankenversicherung hat mit dem Arzt selbst keinerlei direktes
Vertragsverhaltnis. (Ausnahme: In dem ab 2009 gultigen Basistarif kann
Eine erbrachte Leistung direkt zwischen Arzt und Versicherung erfolgen)
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Diese selbstverantwortliche Wahl des Versicherungsschutzes begrindet die
fachliche Beurteilung der Mdglichkeiten oder, sofern Bestandsvertrage vorliegen,
die Uberpriifung der vertraglichen Ausgestaltungen des Versicherungsschutzes,
denn Sie sind als der Versicherungsnehmer Vertragspartner des Arztes. Es ist zu
prifen, welche persdnlichen Anspriiche bestehen und wie diese am besten
versichert werden kénnen.

Der Preis ist dabei der Monatsbeitrag und die Summe der Zuzahlungen fur nicht
versicherte Leistungen. Beides zahlt der Versicherte.

Beitragskalkulation in der PKV:

Im System der PKV hangt der Beitrag vom Alter, dem Geschlecht und den zu
versichernden Leistungen und eventuellen Zuschlagen, begriindet durch
risikorelevante Vorerkrankungen ab. In der GKV orientiert sich der Beitrag
ausschlieBlich am Einkommen. Hinzu kommen die erwahnten zusatzlichen
Beitrage allein zu Lasten des Versicherten. Trotz umfangreicher
Versicherungsleistungen ist es oftmals mdglich, in der PKV Beitrage einzusparen.

Die Beitragskalkulation der PKV “en ist so aufgebaut, das in junge Jahren
Rlcklage zur Subventionierung der Beitrage im Alter geschaffen werden. Diese
Ruckstellungen sind ab de, 1.1.2009 flir Neuabschliisse portierbar.

Kakubertes Endplfer

Beitragserhdhende Faktoren: wy
1.} Lingers Lebonsdaver = newe Storbetafioln
| 2) Steigevung der Kosten im Gesundheilswesen
| 1) Weniger Vertragsabgdnge als kalkuliart

F—
|  Kakubeder

| Schademenacf
1

[Entnahmebeifrag”

Ansparbaifrag”
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Der Wechsel in die PKV sollte nie aus Grinden der monatlichen Belastung heraus
realisiert werden, denn dies ist auch, wie in der GKV, eine Momentaufnahme.
Wichtig und primar ist immer die Leistung, die fir den Leistungsfall vereinbart
wird. Sie sichert von Beginn an die finanzielle Existenz, sofern Kosten
unvorhergesehen entstehen. Wichtig und Grundlage der Beratung ist deshalb der
spatere, klar formulierte Vertragsinhalt. Er ist keine Momentaufnahme, sondern
Uber die Laufzeit garantiert. Eventuell nicht im Vertrag enthaltene Leistungen,
hat der Versicherte zu 100 % bei Bedarf selbst zu zahlen, sofern die finanziellen
Mdglichkeiten vorliegen. Wer kann sich das schon leisten? Die Selbstbeteiligung
eines Tarifes versteht sich immer nur auf die versicherten Vertragsinhalte.

Was fehlt kommt noch hinzu.

Oftmals trifft es den Versicherten im Alter, wenn das Einkommen (Rente) eher
geringer ist als heute und die Wahrscheinlichkeit der Erkrankungen schon
altersbedingt zunimmt.

Schon deshalb ist die Bezahlbarkeit im Alter ein sehr wichtiges Kriterium. Es mag
richtig sein, dass einige Rentner, in der GKV versichert, einen geringeren
Monatsbeitrag zahlen muissen als in der PKV aber diese haben auch einen
geringen Versicherungsschutz mit allen Rechtsunsicherheiten im Krankheitsfalle
und riskieren, wie schon oben erwahnt, nicht versicherte Leistungen komplett
selber zahlen zu mussen, sofern dann mdglich. Wo liegt der ,Vorteil"?

Rlcklagen fur das Alter, um steigenden Beitragen entgegen zu wirken, ist die
Eigenschaft der PKV. Bei einem fruhzeitigen Wechsel in das System der PKV
sollten Beitragseinsparungen zusatzlich flr spater angelegt werden.

Diese mdgliche zusatzliche Entlastung flr das Alter, die bei den hohen Beitrdgen
in der GKV so einfach nicht mdéglich ist, sehe ich als weiteren Vorteil des privaten
Systems. Es gibt, wenn es um die Gesundheit und Lebensplanung geht noch
andere Risiken, zu bedenken. Die Absicherung der Arbeitskraft und das Risiko
der ,Schweren Erkrankung®. Auch sind die Inhalte der Tagegeldversicherung
oftmals eher erschreckend nicht beruhigend und die Aussage, ,sie erhalten
immer dann Tagegeld wenn Sie krank sind, ist grundsatzlich falsch. Gern mehr
im Gesprach, denn auch hier ist es sehr komplex.

Zur Rechtsgrundlage der PKV (Vertragsrecht)

Eins sollte dabei immer klar sein. Nicht immer zahlt eine PKV!! Einschrankungen,
Begrenzungen und Héchstgrenzen, sofern tariflich vereinbart, sind zu beachten.
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Auch prift eine PKV bei Verdacht auf nicht im Antrag angegebene
versicherungstechnisch relevante Gesundheitsverhaltnisse zum Schutze der
Versichertengemeinschaft. Schon deshalb beginnt eine Beratung mit der
ausfihrliche Betrachtung dieser Daten, bei der ich gern helfe.

Vertraglichen Grundlagen zur Erstattung von Leistungen
Die Musterbestimmungen ,MB/ KK" und ,,MB / KT"

Sie beinhalten die Forderungen des VVG (Versicherungsvertragsgesetz) und
erweitern/ verandern sie. Die Veranderungen (Konkretisierungen oder
Relativierungen) kénnen dazu fuhren, dass Bestimmungen, in Teil 1 fixiert, in
Teil 2 wegfallen oder eingeschrankte Gultigkeit erhalten.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) der Tarifinhalte bauen auf den
Musterbedingungen auf und durfen diese nur verbessern. Der fur Sie zunachst
wichtigste Abschnitt sind die Leistungen des Versicherers.

Hier muss flir genau den Tarif, den Sie sich ausgewahlt haben, der
Leistungsumfang dargestellt werden.

Fazit:

Ich hoffe, denn es ist mir sehr wichtig, verdeutlicht zu haben, wie wichtig die

sorgfaltige und umfassende Auswahl und Bewertung der klar formulierten und
garantierten Inhalte eines spateren Vertrages in der PKV zur Absicherung von
Kosten im eventuellen Leistungsfall ist.

Dies beurteilen zu kénnen ist nur mdglich, wenn man die Hintergriinde und die
madgliche Tragweite der einzelnen Leistungen kennt und diese auch im Wandel
des sich standig andernden Bedarfs des Einzelnen, bezogen auf den med.
Fortschritt und anderen Veranderungen in der Gesellschaft, in der wir leben,
bewerten kann. Die tagliche Praxis ist hier ein nie endender Erfahrungsschatz
zum Wohle des zu beratenen Kunden und sollte von diesem kompromisslos
genutzt werden.

In der PKV sind Sie selbstbestimmend und gehen einen Behandlungsvertrag mit
dem Arzt ein. Den zweiten Vertrag haben Sie mit dem PKV Unternehmen. Was
Sie wlinschen und zukinftig planen, ist eine Seite der Medaille. Was Sie nicht
ausschlieBen kdénnen, zu bendtigen, ware die zweite Seite. Gemeint ist nicht nur
der hoffentlich nie stattfindende Unfall, sondern auch die Veranderung des
Bedarfs, den der medizinische Wandel und die politischen Entscheidungen in
Deutschland flir den Einzelnen bewirken.
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Schon heute sind Tendenzen klar erkennbar. Diese sollten Sie kennen. In der
Beratung werden Ihnen Sachverhalte aufgezeigt, die Sie in die Lage versetzten,
den Versicherungsschutz so auszurichten, dass Sie auch ,morgen" noch
umfassend versichert sein werden und den Beitrag zahlen kénnen.

Beispiele dazu:

Die Tendenz, dass Mediziner immer starker in das Ausland abwandern verstarkt
sich von Jahr zu Jahr. Behandlungen die in Deutschland bisher immer madglich
waren, werden heute immer 6fter im Ausland angeboten. Erstreckt sich der
vereinbarte Versicherungsschutz auch auf diese Mdéglichkeit der Behandlung?

In Deutschland sinkt die Zahl der 6ffentlichen Tragerschaft im Bereich der
Gesamtzahl der Krankenhaduser. Jedes der Krankenhduser, teilweise mit
unterschiedlicher Fachausrichtung hat neben der Gebiihrenordnung (GOA) auch
noch andere Abrechnungsgrundlagen. Ist der Versicherungsschutz daran
gebunden oder ganzlich frei davon?

Sind diese nun alle oder nur ein Teil, dann die Kostenerstattung einschrankend,
versichert? Ist der medizinische Fortschritt durch ,offene™ Formulierung
berlcksichtigt? Welche Einschrankungen hat der Versicherungsschutz noch? Sind
Sie wirklich Uberall Privatpatient und ist auch wirklich jedes Krankenhaus, auch
bei einer Notfalleinweisung versichert? Gibt es Preislisten flr versicherte
Leistungen (Stichwort: Inflation)?

Hier ein paar konkrete Tipps zur Wahl vorab:

Diese Dinge sollten bekannt UND versichert sein. Warum sonst die Wahl der
PKV? Hintergriinde zu den Risiken einer nicht versicherten Leistung sind vielfaltig
und werden gern in ihrer Tragweite erlautert. Kein Bogen Papier und keine
Software kann eine hier notwendige Beratung ersetzen. Diese ist immer
individuell und sollte mit ausreichender Zeit zum Gesprach vereinbart werden.

Wirklich alles bekannt?

» Was sind gemischte Anstalteh deren Zahl in Deutschland stéandig wéachst und eelc
Leistungen werden dort erbracht? Die meisten desi¢kerten sind dort, sogar bei einer
Notfalleinweisung, nicht versichert. Besteht higreg, Kann-Regelung” sofern tberhaupt
versichert oder ist Leistung klar vereinbart? Skeitliche Vorgaben zu bertcksichtigen?
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* Bin ichuberall Privatpatien? Wirklich Uberall? Wie funktionieren die
Abrechnungsmodalitaten, die dies definieren unatheeibt es, die zu beachten sind, denn
hier lauern Einschrankungen? Es gibt nicht nur @igbiihrenordnung(GOA/GOZ) zu
beachten, zumal diese nicht tGberall gilt. Was mseaem Kurort, wenn ich Urlaub mache?
Was ist im Ausland EU, EWR, Europa oder weltweit)?

* Gibt es fixe odevariable Optionenim Vertrag? Das Leben ist standigen Verdnderungen
unterworfen aber was ist mit dem Versicherungsaéhpivachst” er mit? Ist dieser fix oder
variabel gestaltet und gibt es Einschrankungen?

* Tarifwechselrecht, auch bei Krankhemdglich, denn dann ist es “h6chste Eisenbahn”,
besonders, wenn Sie zuriick in die GKV mussen.alasdptionen sind keine Leistung
sondern eine ,Verkaufshilfe* des Beraters. Wer kaohon auf dringend bendtige
Behandlungen warten bis die Option (meist 3 Jabpé}er erst nutzbar ist? Woraus ist hier
zu achten?

* Ist Anschlussheilbehandlung grundsatzlich versich@mur 10 % der Anbieter leisten das
aber dann auch nicht immer grundsatzlich. Alle aedesind hier schlechter als die GKV.
Haben Sie darauf geachtet? Der Bedarf in Deutsdhlsteigt standig.

* Gibt es einen sogoffenen” Hilfsmittelkatalog gegentber einer geschlossenen Aufzahlung
und wie ist die Ausfihrung der Hilfsmittel? BspollBuhl handbetrieben oder

bedarfsgerecht und gibt es noch weitere Einschrag&n? Viele Tausende Hilfsmittel sind in
Deutschland zugelassen. Wie viele kennen Sie ulctiev@avon sind versichert? Wie oft,
welche Ausstattung oder nur erst nach schriftlichesage?

» Wann werdeff ransportkostenibernommen?(ambulant, stationar, nur nach einerfalUn
oder auch im Bedarfsfall)? Achtung, hier wird esvals ,peinlich” fur die Anbieter und
teuer fur Sie. Wir alle werden alter? Wer fahrt wian zum Arzt?

* Gilt die Versicherung auch im Auslan@ Wovon hangt das ab und was wird dort gezabhilt,
wenn der Arzt kommen muss? Nicht jeder Auslandséuaie ist so geplant, wie er verlauft?
Das Vorrecht des PKV-Versicherten ist die moglidslandsbehandlung (sofern versichert).
Uber 35 % der Arzte in der Schweiz waren urspriahgbeutsche. Sie wanderten aus. Wo
wird eine spatere Behandlung fiir Sie, sofern notliggemoch méglich sein?

» Wie sieht der Versicherungsschio& Familienzuwachsaus? Was bekommt mein Kind und
ab wann ist es versichert (auch bei Krankheit abb@g? Viele Kinder waren nicht geplant,
dennoch mdchten wir sie nicht missen und Ihnen &kit bewahren helfen.

* Sind derLogopéade und der Ergotherapeuatuch wirklich versichert? Das ist fast nie
ausreichend abgesichert. Der Bedarf an Behandlurygoh ,Heilberufler” steigt in
Deutschland jahrlich an. Wurde darauf geachtet?
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Dieser Auszug aus der Vielzahl von Fragen, die zu bericksichtigen sind, soll die
Komplexitat der Absicherung verdeutlichen. Nehmen Sie sich Zeit. Lassen Sie
sich nicht hetzen. Die Hintergrinde, was eine solche Frage bedeuten kann,
erlautere ich sehr gern und ausfihrlich. So fallt es IThnen leichter, eine
Entscheidung abzuwagen. Gutes ist nicht zwingend teuer, sichert es doch die
Kosten von morgen.

Ich bitte Sie, denn es ist Uberaus wichtig, sich mit den bisherige Behandlungen

und eventuellen Erkrankungen, die Sie hatten oder haben, zu befassen. Alles ist
anzugeben, nichts zu vergessen. Besuchen Sie das Downloadcenter. Hier liegen
hilfreiche Dokumente flr Sie bereit.

Voranfrage zu den gewiinschten Leistungen und zur Gesundheit.

Die Vorarbeit zu den Gesundheitsangaben bitte ich Sie, auch im Gesprach mit
Ihrem Arzt, zu machen. Was hat er gelistet? Ein Auszug der Krankenakte bis auf
subjektive Eintragungen, steht Ihnen rechtlich zur Verfigung (Auskunftspflicht
des Arztes). Bitte fordern Sie auch die Behandlungsdaten bei der derzeitigen
Kasse ab. Mindestens 5 Jahre zurltck. Gern langer. Diese Daten werden vor der
Beratung benétigt und stellen eine sichere Investition in die Rechtssicherheit
Ihres spateren Vertrages da.

Die Gesundheit ist, wie schon erwahnt, ein wichtiger Faktor fir die individuelle
Beitragskalkulation und wird bei Antragstellung abgefragt. Hier mussen alle
Angaben gemacht werden, um eine ungewollte Vertragsbeendigung unbedingt zu
verhindern. Leider wird hier nicht immer so sorgféltig wie nétig die Vorarbeit
geleistet oder das subjektive Empfinden hielt einige Dinge nicht fir relevant. Die
ausschlieBlich vertriebsorientierte Beratung einiger Mitbewerber am Markt, wird
immer in kurzer Zeit realisiert.

Recherchen dieser Art sind konterproduktiv, denn entgegen dessen, kosten sie
Zeit. Der Versicherte riskiert ein vorzeitige Beendigung des Vertrages, weil
Informationen zur Gesundheit verschwiegen oder nur zu ungenau gemacht
wurden (Obliegenheitspflichtverletzung). Meist erfolgen solche
Vertragsbeendigung in einem Leistungsfall und der Versicherungsschutz wir u.U.
rickwirkend aufgelost. Das darf nie passieren.

Es besteht bei vertragsrelevanten Erkrankungen die Mdglichkeit eines Angebotes
mit Risikozuschlag. Oft treffe ich hier auf Missverstandnis und Ablehnung bei
Mandanten. Es wird falschlicherweise persdnlich und als eine Art ,Strafe"
gewertet. Bitte bedenken Sie, dass nur so einer Beitragsentwicklung begegnet
werden kann und das Sie hier, heute und zuklnftig, der zur Behandlung
notwendigen Hilfe sicher sein kénnen. Bitte denke Sie daran, dass jeder in der
PKV sein eigenes Risiko zur Entlastung der Mit-versicherten, tragt.
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Die Antragstellung umfasst die gesundheitliche Prifung des Antragstellers mit
dem Hintergrund, die voraussichtlichen Kosten Uberschaubar zu halten.
Risikozuschlage flr bestehende Erkrankungen oder sogenannte Rezidive, werden
hier kalkuliert. Grundsatzlich gilt, dass alle schon vor Antragstellung bekannten,
wahrscheinlich anfallenden Kosten zu bertcksichtigen sind (Risikogerechte
Kalkulation). Die ,kleine" Allergie, die so gern ,vergessen" wird, sich zu einer
ernsthaften Erkrankung ausweiten kann, ist hier auch gemeint.

Nur Uber diese Regularien lassen sich moéglichst stabile Beitréage erreichen und
die spater bendtigten Leistungen bezahlbar halten. Ein Anbieter, der Zuschlage
erhebt, ist dem vorzuziehen, der es nicht macht. Die spater Leistungsgrundlage
ist weit solider, wenn es nicht schon tarifliche ersichtlich ist, das spater bendtige
Leistungen, bezogen auf die Vorerkrankungen nur mangelhaft vorhanden sind.

Es ist ein Form der Solidaritat, dass eigene Risiko selbst zu tragen und nicht
Dritte damit zu belasten. Wie ware es anders herum? Waren Sie bereit, hdhere
Beitrage zu zahlen, Risiken anderer zu versichern? Der so oft Angebote
Leistungsausschluss kann nie richtig sein, denn es ist ein Risiko der Gesundheit,
worum es geht und Sache der Versicherung. Lassen Sie sich darauf nicht ein.

Zu den Leistungen ist es mir wichtig, dass Sie sich Gedanken machen, was bisher
bekannt ist und was Sie wiinschen, zu versichern. Gern besprechen wir

hier hintergriindiges im ersten Telefonat an, denn es ist meine Aufgaben, hier zu
helfen. Ich freue mich schon auf Ihre Fragen und nehme mir Zeit, diese zu
erlautern.

Beratung und Betreuung:

..... gehdéren ImMmMer zusammen.

Immer wieder gibt es Riickfragen oder Uberlegungen nach einem &rztlichen Rat /
Empfehlung. Woraus ist zu achten, was ist Grundlage der Leistung und wichtiger
noch, wer begleitet mich im Leistungsfalle, besonders bei der Absicherung der
Arbeitskraft sofern aus der Erkrankung eine Berufsunfahigkeit wird( Antrag auf
BU)?

Viele Vermittler ,verschwinden™ nach der Beratung oder kénnen sich an nichts
erinnern. Auch sind es oftmals ,Allrounder® und es fehlt an fachspezifischer
Kompetenz, so das Probleme und spatere Nachteile vorprogrammiert sind.
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Sie zahlen flr Versicherungsschutz. Sehen Sie bitte auch zu, dass Sie ihn
erhalten. Ohne “Wenn und Aber".

Kennen Sie die Vermittlerfrage: Was soll denn Ihre PKV ,kdnnen®? Woher bitte
sollen Sie das wissen? Wer ist denn der Berater?

Immer wieder bat ich beratene Kunden, zu ihrem Makler zu gehen, sich ein
Angebot machen zu lassen. Bisher kamen alle Kunden erschrocken zurlick. Nun
erkannten Sie den Unterschied von Spezifikation und ,Bauchladen®.

Wollen wir es mal versuchen?

Kompetenz nimmt sich Zeit fir Sie und geht auf vert  ragliche Inhalte
erklarend ein. ,Vertrauen* hat es oft eilig und ,be rat* sehr gern
Uber den Preis und schone Worte.

Hinweis Tagegeld:

Neben den Vollkostentarifen bieten die privaten Krankenversicherer eine
Einkommensabsicherung, die Tagegeldversicherung, an. Diese ist ein
eigenstandiger Tarif (Vertragsbestandteil), der individuell angepasst werden
sollte. In der Beratung darf dieses Element nicht fehlen, da bei langerer
Krankheit sich das Einkommen reduziert oder ganzlich wegfallen kann. Die
finanzielle Existenz ware bedroht.

Die Bestimmungen, die der Markt bietet, sind oftmals noch I6chriger als ein
Schweizer Kase. Wer hier spart, an Beratung oder Beitrag, spielt mit seiner
finanziellen Existenz. Die Gefahrdung trifft im Leistungsfalle auch die Familie und
das Umfeld. Die Aussage, dass bei Krankschrift Geld bezahlt wird ist pauschal
und definitiv falsch. Sehr oft besteht das Risiko, das nicht geleistet wird, obwohl
eine Krankschrift vorliegt. Auch ist der bestimmungsmé&Bige Ubergang vom
Tagegeldbezug bei Berufsunfahigkeit zu prifen.

Sie dirfen fast nie mehr versichern, als Sie an monatlichen Einklnften
nachweislich erhalten. Es ist aber zu beachten, dass jede Gesellschaft das
Einkommen anders definiert, also auch eine jeweils andere Absicherung
ermdglicht. Zu berlicksichtigen sind dabei auch die Anpassungsmaéglichkeiten.
Gelten diese auch im Leistungsfalle?
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Ubergang Berufsunfihigkeit:

In der Privaten Krankenversicherung wird das Krankengeld solange gezahlt,
wie der Zustand der Arbeitsunfahigkeit andauert. Das hért sich gut an, birgt aber
schon ein grundlegendes juristisches Problem: Die Abgrenzbarkeit!

Arbeitsunfahigkeit und Berufsunfahigkeit sind unterschiedliche Arten einer gesundheitlich
bedingten Beeintrachtigung und schlieen einander - jedenfalls typischerweise - aus.
Niemand kann deshalb erwarten, dass er aus arztlicher Sicht, auf die in den
Bedingungswerken fur Krankentagegeld- wie Berufsunfahigkeitsversicherungen und ebenso
im Sozialversicherungsrecht abgestellt zu werden pflegt, als arbeits- und zugleich
berufsunfahig beurteilt wird. Die Krankentagegeldversicherung soll nur den Schaden
ausgleichen, der im Fall von Arbeitsunfahigkeit durch Verdienstentgang entsteht, nicht aber
Schéden die darauf beruhen, dass eine wegen Berufsunfahigkeit bezahlte Rente einen
Verdienstausfall nicht in der Hohe abdeckt, wie es Krankentagegeldzahlungen vermdéchten.
Durch Berufsunfahigkeit entstehende Schutzbedurftigkeit ist von vornherein nicht
Gegenstand einer Krankentagegeldversicherung.

(BGH, 22.01.1992, VersR 1992, 477)

Daher ist von besonderer Wichtigkeit, eine Abstimmung zwischen der
Krankenversicherung und der Absicherung gegen den Verlust der Arbeitskraft zu
treffen. Besteht die Mdglichkeit, dass keiner von beiden Anbietern zahlt?
Sicherlich sind Sie auch hier abgesichert aber sind die Vertragsinhalte darauf hin
schon objektiv und fachmannisch geprift worden?

Der Wechsel in die PKV:

Dem Anbieter einer Privaten Krankenversicherung ist es mdglich, aus zu wahlen,
wen er versichern méchte. Es ist ein privatrechtlicher Vertrag, bei dem sich beide
Seiten zu erklaren haben. Es besteht demnach kein Rechtsanspruch auf den
Vertragsabschluss, sofern eine Ablehnung erfolgt.

(Ausnahme: Lediglich die seit der Gesundheitsreform glltige Ausnahme, jedem
der dem System der PKV zuzuordnen ist, derzeit ohne Versicherung steht, bei
Neuversicherung entsprechende der Versicherungspflicht, aufnehmen zu mussen,
ist hier zu nennen.)

Fragen nach der Gesundheit sind bei den Anbietern unterschiedlich ausformuliert
und daher im Gegensatz zueinander besonders zu beachten. Behandlungen und
Beschwerden in den letzten 3 bis 5 Jahren;
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Krankenhausaufenthalte in den letzten 5 bis 10 Jahren, bevorstehenden /
geplante Behandlungen; fehlende / ersetzte Zahne; anerkannte Behinderungen,
Schwangerschaft u.v.m. wird je nach Anbieter abgefragt.

In den letzten Jahren nahm die Zahl psychotherapeutischen Behandlungen stark
zu und hat erwahnt zu werden. Behandlungen wegen Kinderwunsch werden auch
gern vergessen. Achten Sie genau auf die Formulierung im Antrag. Zeitliche
Begrenzungen der Fragen sind zu bevorzugen. Der Arzt, der verpflichtet ist,
Auskunft zu geben, ist hier zu befragen.

Dokumentationspflicht des Arztes.

Grundsatz:

Sofern Sie den bisherige Versicherungsschutz (nach eingehender Uberpriifung)
wechseln moéchten, kiindigen Sie nie, ohne bei der neuen Gesellschaft eine
schriftliche Bestatigung der Annahme erhalten zu haben. Darin besteht die groBe
Gefahr, dass Sie eine Kindigungsbestatigung erhalten und der neue Versicherer
Sie nicht aufnimmt.

Hinweis:

Ein Wechsel in die PKV sollte ist je nach GKV Vorversicher mit Nachteilen im
Bereich der Pflege verbunden. Im Sozialgesetzbuch findet sich an entsprechender
Stelle (§ 37) zur GKV Leistung:....... Die Satzung kann bestimmen, dass die
Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen........3) Der Anspruch auf
hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.(4)
Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hausliche Krankenpflege stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten flur eine
selbstbeschaffte Kraft in angemessener Héhe zu erstatten....!
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Achtung, auch Satzungen andern sich - in beide Richtungen.

Nicht nur aus diesem meist unbekannten Grund, ist die zusatzliche Absicherung
zu empfehlen. Die zu erwartenden Kosten in den kommenden Jahren werden
derart steigen, dass schon hier eine Notwendigkeit ableitbar ist. Nachkommende
Generationen werden an Zahl zu wenige sein und meist gesundheitlich oft der
Pflege naher als der Arbeitsfahigkeit (Multimorbiditat).

Ein Hinweis auf ,,neue" Tarifreihen:

Zu bevorzugen sind eher alter Tarifreihen, nicht die, die erst seit kurzem auf dem
Markt sind, Sehr oft kalkuliert ein Anbieter aus Grinder der
Wettbewerbsfahigkeit die neue Tarifen weit glinstiger als notwendig. Hier zeigt es
sich als sinnvoll, andere Tarifreihen des Anbieters vergleichend zu betrachten.

Riickkehr in die GKV:

Immer wieder hore ich hier sehr ,eigene™ Behauptungen, wann und ob Uberhaupt
eine Ruckkehr méglich ist. Fir mich stellt sich immer die Frage, warum das von
Interesse sein kénnte. Wer die Leistungen der PKV umfassend versichert hat,
geht sicher, die bestmdgliche Hilfe im Krankheitsfalle zu erhalten. Warum also
wechseln?

Hier wird immer auf die Bezahlbarkeit der Beitrage im Alter verwiesen. Der GKV
Versicherte, so heiBt es, zahl weniger. Dazu bitte ich zu beachten, dass

dies eine Momentaufnahme, Stand heute ist und das der Zahlbeitrag fur die
noch vorhanden Leistungen in der GKV gezahlt wird.

Sofern Sie das auf Seite 1 hinterlegte Beispiel (Link zum Blog) oder auch die
~Satzung" zur Behandlungsleistung der GKV (Zitat Sozialgesetzbuch) gelesen
haben, wurde klar, dass es nur Stlckwerk ist, was versichert ist.

Der Beitrag ist nur ein Teil der Kosten, den wir zum Erhalt der Gesundheit
leisten. Nicht enthalten Leistungen in der GKV, solidarisch begriindbar, zahlt der
Betroffene selbst. Was also ist gemeint, wenn es um die Bezahlbarkeit im Alter
geht?
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Wie man sich vor unbezahlbaren Beitragen in der PKV schitzen kann, ist nicht
schwer und wird Gegenstand der Beratung sein. Hier iberwiegen meiner
Meinung nach meist die Vorteile.

Die Ruckkehr ist grundsatzlich bis zum 55 LJ. mdglich. Pflichtigkeit, also Bspw.
ein Angestelltenposition oder Arbeitslosigkeit mit Bezug von Leistungen des
Staates geht vor und begriindet ein Sonderkliindigungsrecht. Gesetzliche
Regelungen sind auch hier standig im Wandel. Dazu gern mehr im Gesprach.

Noch einige Bemerkungen zum Schluss:

Der Berater:

Wenn Sie sich mit der Planung der Absicherung der Kosten der Gesundheit
beschaftigen moéchten, sich beraten umfassend lassen wollen, so empfehle ich

zuvor einige Punkte zu prufen, denn auch bei Beratern gibt es sehr groBe
Unterschiede, die sich nachteilig auswirken kénnen.

Welchen Status hat der Berater?

Ist er Versicherungsagent einer Gesellschaft, Mehrfachagent oder
Versicherungsmakler? Beachten Sie dabei, auf wessen Seite er rechtlich steht
und was hieraus fur Sie herleitet.

BLOG Artikel

Ist der Berater spezialisiert oder eher ein , Allrounder"? Bedenken Sie die Vielzahl
der Absicherungsmdéglichkeiten und die damit verbundenen Tarifvarianten.

Kann der Berater Referenzen vorweisen und gibt er ggf. konkrete Kunden
bekannt, die angerufen werden kdnnen um nach Erfahrungen zu fragen?

Uber mich Meine Philosophie in Bildern
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Werbung:

Die immer wieder in der Werbung ausgeschrieben Mdéglichkeit der 56,- €
Versicherung kann aus Grinden der Wirtschaftlichkeit fir den Anbieter nicht
Lfunktionieren®". Beitragsvergleiche oder Berechnungen im Rahmen einer
Ruckerstattung lenken meist von den einzig wichtigen Dingen, den vereinbarten
Inhalten eines Angebotes ab und sollten daher strikt gemieden werden. Solch
VErsicherungs-,Schutz" ist wirklich billig, nicht aber flr Sie!

Wichtig ist nie die Betrachtungsweise, wenn die Versicherung nicht bendétigt
wird, sondern die Betrachtungsweise im Leistungsfalle ist grundlegend zur
Wahl! des Versicherungsschutzes.

Es ist wie beim Kauf eines Bootes. Ob es schwimmt zeigt sich nicht an Land,
sondern nur im Wasser.

Ratings:

-Ratings zur Beurteilung von Angeboten zu konsultieren erachte ich als nicht
sinnvoll. Wir alle kennen die positiven Bewertungen der Lehmann Brothers zu
Beginn der aktuellen Krise. Das Ergebnis war sehr gut und signalisierte
Unbedenklichkeit. Was daraus wurde.......

-Geratet wird i.d.Regel mit Parametern, die in Ihrer Wichtigkeit fir eine fundierte
Beurteilung eher fragwirdig sind. Die Unternehmenskennzahlen eines Anbieters
sind nur eine Momentaufnahme, wie auch der Beitrag. Rickerstattungen sind
den seltensten Fallen garantiert und stellen keine Leistung im Sinne der
Kostenerstattung dar.

Service kann sich andern. Nur festgeschriebenes ist fiir einen Vergleich sinnvoll,
denn es wird auch morgen noch giltig sein und die Grundlage einer Leistung
darstellen. Das Rating ist dann langst Gberholt.

-Begriffe wie ,Top- Tarife" oder der Werbespruch ,Wir sind die Besten" entbehren
jeder Definition was gemeint ist und nehmen keinen konkreten Bezug. Mit
Vertrauen zu werben ist sicherlich lobenswert aber Sie alle kennen den Spruch.

JVertrauen ist gut......". Kontrollieren Sie bitte nicht erst im Leistungsfall, ob das
Vertrauen gut vergeben war.
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Ausland:

-SchlieBen Sie immer, auch wenn Ihr Tarif im Ausland umfassend
versichert, eine Auslands- / Reisekrankenversicherung ab. So kommt bei
Krankheit im Urlaub Ihr Selbstbehalt nicht zum Tragen, die
Beitragsrickerstattung bleibt, sofern nichts anderes dazu kommt
unangetastet. Achten Sie bitte darauf ob der Ricktransport bei
medizinischer Notwendigkeit geleistet wird oder auch, wenn er ,nur
medizinisch angeraten" ist.

Ich hoffe und ich freue mich schon jetzt Gber Ihre Bewertung zu diesem
Tippgeber, Ihnen den Schritt in die flr Sie richtige Richtung bei der
Beurteilung und Auswahl der Absicherung von Kosten im Leistungsfall,
gegeben haben zu durfen. Daflr ,,Vielen Dank".

Verantwortungsbewusstsein ist existenziell. Sehr gern nehme ich mir
ausreichend Zeit fur unser Gesprach. Wann ware es erstes Telefonat
maglich? Sofern Sie schon langer im Gesprach mit Freunden oder
Bekannten sind, wiirde ich mich freuen, brachte Sie diese mit zur
Beratung.

Ihr Frank Dietrich

PremiumCircle Berlin GmbH

http://www.premiumcircle-berlin.de/1-0-_Home.html
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Dokumente

Bitte nutzen Sie die Dokumente im Downloadcenter meiner Homepage, die Ihnen
Unterstlitzung geben sollen:

e Individuelle Planung Ihrer Krankenversicherung

« Konkrete Angaben zur Gesundheit
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*Die Versicherungspflichtgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung
Jeder Arbeitnehmer, der die Versicherungspflichtgrenze 2011 von 49.500
EUR Uberschritten hat, dessen Verdienst aus vertraglich garantiertem
Einkommen Uber diesem Wert lag und auch voraussichtlich in2012 auf
uber 50.850,-€ p.A. liegen wird, ist freiwillig in der der GKV versichert.

Es besteht die Wahlmdglichkeit zwischen der Privaten- oder Gesetzlichen
Krankenversicherung.
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