Das Gesundheitswesen in Deutschland ist ein nuiaschwerer Markt. Arzte, Zahnarzte,
Arzneimittelhersteller und Apotheken, Krankenhdused Sanatorien, Heil- und Hilfsmittelanbieter und
viele mehr bemuhen sich, die Gesundheit der Bewitigezu erhalten oder wieder herzustellen. Der Bruc
des deutschen Gesundheitssystems mit seinen zagenolen Saulen — der gesetzlichen und der privaten
Krankenversicherung — gibt den Burgern grundsdtztiee Sicherheit, im Krankheitsfall behandelt zu
werden. Das gegliederte System Deutschlands iBlunopa die Ausnahme. Zwei Systeme, die einerseits
erganzende, andererseits aber auch ersetzendeidhagnkthaben. Diese Gegenséatze bieten interessante
Optionen bei der Wahl des Versicherungsschutzes.

Hierbei sollen folgende Punkte naher beleuchteterer
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1. Funktionsweise von privater und gesetzlicher Krankaversicherung

Die Funktionsweise von privaten Krankenversicheamgnd gesetzlichen Krankenkassen ergibt sich aus
deren unterschiedlichen rechtlichen Grundlagen.

Fur die gesetzlichen Krankenkassen gilt 8adaritatsprinzip lhre Beitrdgewerden grundsatzlich bis zur
Beitragsbemessungsgrenze Abhangigkeit vom Arbeitsentgelt und bei freiwgllVersicherten von der
gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit bemessund zwar ohne Berlcksichtigung von
Risikofaktoren und differenzierten Leistungen.

Fur die privaten Krankenversicherungen ist die Ewpesorge auf der Basis désquivalenzprinzips
malgebend. Dies bedeutet eine risikogereBleitragskalkulation die vom Eintrittsalter, Geschlecht und
Gesundheitszustand bei Vertragsschluabhangig ist sowie vom gewinschten Umfang des
Versicherungsschutzes.

2. Finanzierung der sogenannten Alterslast

Ein weiterer wesentlicher Unterschied liegt in &@manzierung der sogenannten Alterslast. Die peivat
Krankenversicherungen sorgen durch Ruckstellungeir fdas Alter des Einzelnen vor
(Kapitaldeckungsverfahren). Dies wird auch alsAnwartschaftsdeckungsverfahren bezeichnet Die
Beitragseinnahmen werden nur zum Teil als Leistnngesgegeben. Ein Beitragsanteil wird zur Bildung
einer Ruckstellung fur das im Alter héhere Risileswendet. Es entsteht ein Kapitalstock.

In der gesetzlichen Krankenkasse werden die Melgkogm Alter durch die Beitrdge der jlingeren
Generation abgedecktUnlageverfahren). Hier werden die Beitragseinnahmen umgehend aistingen
ausgegeben. Es werden keine Rickstellungen gebildet

In einer &lter werdenden Gesellschaft, in der imm@miger junge Personen mit entsprechendem
Einkommen nachwachsen, kénnen steigende Gesunrdistén, die sich insbesondere im Alter auswirken,
durch die gesetzliche Krankenversicherung nicht eohBeitragssatzsteigerungen, Steigerung der
Bemessungsgrenze oder Reformen mit entsprecherastuhgsreduzierungen aufgefangen werden. Schon
in der Vergangenheit hat dies zu deutlichen Besstgjgerungen gefihrt. Die Leistungskirzungen im
Bereich Zahnersatz, Praxisgebuhr, Zuzahlungen,..d sm den hier aufgeflihrten Steigerung nicht
berticksichtigt. Die durchschnittliche Beitragsséeimg der gesetzlichen Krankenversicherung betnug i

dem betrachteten Zeitraum58 %.



Abbildung 1: Beitragsentwicklung GKV von 1970 - 201

allgem.
Beitrags Beitrags| Zuschlag Zuschlag |Gesamtbei
satzin satz | PflegeV Hichst | PflegeV trag

mtl. BBG (Westin %  |Zuschlag|PflegeV |Kinderlos| Hochstbeitrag [Zuschlag | beitrag [Kinderlose | (Anteil AN
Jahr £) (West) [KVin% | in% ein% in€ in€ |PflegeV| ab23in€ | +AGIn €}
1970 613,55 €
1571 728,59€
1572 805,28 €
1973 881,98 €
1574 958,67 €
1975 1.073,71€
1376 1.188,75 €
1977 1.303,79 €
1978 1.418,83€
15979 1.533,88€
19380 1.610,57 €
1981 1.6B7,20€
1982 1.802,30€
1983 1.917,34€
1984 1.994,04 €
1985 2.070,73 €
1986 214743 €
1987 2.300,81€
1388 2.300,81€
1989 2.339,16€
1390 241588 €
1991 2492 55€
1992 2.607,59€
1993 2.760,98 €
1994 2.914,36€
1995 2.991,06 € 1,00% 29,91€
1996 3.067,75€ 1,70% 52,15€
1997 3144 45 € 1,70% 5346 €
1998 3.221,14€ 1,70% 54,70 €
1999 3.25949€ 1,70% 3541€
2000 3.297,83€ 1,70% 56,06 €
2001 3.336,18€ 1,70% 56,72€
2002 3.375,00€ 1,70% 57,38 €
2003 3.450,00 € 1,70% 58,65 €
2004 JABTS0€ 1,70% 59,29€
2005 3.525,00€ 0,90%| 1,70% 0,25% 31,73€ 59,93€ 8,81€
2006 3.562,50 € 0,90%| 1,70%| 0,25% 32,06 €| 60,56 € 8,91¢€
2007 3.562,50 € 0,90%| 1,70% 0,25% 32,06 € 60,56€ 8,91€
2008 3.600,00 € 0,90%| 1,70%| 0,25% 32,40 €| 61,20€ 9,00 €
2009 3.675,00£ 0,90%| 1,95% 0,25% 33,08€ TLe6€ 9,19€
2010 3.750,00€ 0,90%| 1,95% 0,25% 33,75€ 73,13¢€ 9,38€
2011 3.712,50€ 0,90%| 1,95%| 0,25%




So ist die Situation heute: Wir haben viele Beiszahler und wenig Leistungsbezieher.
Abbildung 2: Bevdélkerungspyramide im Jahr 2010
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So ist die Situation wenn die heutigen Beitragszrainl Rente gehen: Wir haben wenig Beitragszahier u
viele Leistungsbezieher.

Abbildung 3: Bevdlkerungspyramide im Jahr 2040
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Das  Finanzierungsverfahren der privaten  Krankenversicherungen, das sogenannte
Anwartschaftsdeckungsverfahren ist gegentubedemografischen Veranderungerweitgehend robust.

Abbildung 4: Finanzierungsverfahren PKV
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In jedem Versichertenjahrgang werden in der AnfaagsAltersreserven angespart und verzinslich
angelegt. Diese werden im Alter zur Finanzierungsdeigenden Krankheitskosten zur Verfiigung gestell
Die privatenKrankenversicherungen haben somit durch die Kaj@tdung fir den demografischen Wandel
vorgesorgt. Die private Krankenversicherung bramatitt zwingend Zugénge von jungen Kunden.

Wichtig ist, dass der Beitrag solide kalkuliert, isla sonst das System der Altersrickstellungent nich
funktioniert. Wenn zu wenig Geld in der Sparphaseiekgelegt wird, fehlen die Rickstellungen im Alte
Dort steigen die Krankheitskosten UberproportioRaie solide Beitragssteigerung liegt bei ca. 5% Jahr.
Diese wird durch Inflation, steigende Lebenserwagiumedizinischen Fortschritt, neue Krankheiten,...
verursacht. Bei einer zu preiswert kalkuliertenvaten Krankenversicherung fuhrt dies mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu nicht kalkulierbaren Beitrsigsgerungen im Laufe der Vertragszeit und evehuuel
schwer bezahlbaren Beitrdgen im Alter. Um den Bgittuch im Alter bezahlen zu kdnnen sollte aufrhede
Fall ein Ruckstellungsprodukt in Form einer zuséhdn Altersvorsorge in ausreichender Hohe gebildet

werden.

Abbildung 5: Bendtigtes Kapital zur Ausfinanzierung der PKV
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Abbildung 6: Beitragssteigungen im Zeitverlauf zweer Gesellschaften. Billig am Anfang kann unkalkulerbar teuer werden
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3. Leistungsunterschiede durch rechtliche Grundlagen

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen werdeom Gesetzgeber vorgegeben.
Hier gilt das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V)

§ 12 SGB V Wirtschatftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen mussesusreichend zweckmaf3ig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das Mal3 des
Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwgnoder unwirtschaftlich sind, kénnen
Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leisgtarginger nicht bewirken und die Krankenkassehtnic
bewilligen.

(2) Ist fur eine Leistung ein Festbetrag festgasetiillt die Krankenkasse ihre Leistungspflichit shem
Festbetrag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtdtage oder entgegen geltenden Recht erbracht und ha
ein Vorstandsmitglied hiervon gewusst oder hatte hesrvon wissen muissen, hat die zustandige

Aufsichtsbehdorde nach Anhérung des Vorstandsmdgliglen Verwaltungsrat zu veranlassen, das

Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichevenng entstandenen Schadens in Anspruch zu nehmen
falls der Verwaltungsrat das Regressverfahren fuiergits von sich aus eingeleitet hat.

Die Gesetzesanderungen, welche meist Leistungskgerusind kann man dem Anhang entnehmen.



Bei den privaterKrankenversicherungen gibt es Vertragssicherhgikaan vom Top Versicherungsschutz
bis zum Desaster alles vereinbart werden. Somib kaan sich deutlich besser oder auch schlechtenals
der gesetzlichen Krankenversicherung versichern.

Viele Versicherungsnehmer sind in Sorge, dass #msi¢herungsschutz reduziert werden kdnnte und dass
die Beitrage laufend steigen, so dass sie sichniRrevatversicherungsschutz im Alter, wenn er bdsos
wichtig ist, nicht mehr leisten konnen. Uberrasateweise glauben viele auch, dass Versicherungéagert

bei langerer Krankheit von Seiten des Unternehngeksindigt werden kénnen (Aussteuerung). Alle diese
Bedenken sind durch die folgenden Regelungen aiusier

* Ausschluss von Kindigungen

(88 257 Abs. 2 a SGB V, 178 VVG,14 MB/KK, 14 MBIK

* Verbot von Leistungsreduzierungen

(88 178 g VVG i. V. m. 18 MB/KK, MB/KT, MB/PPV, 8 MB/KK)
» Schutz und Vorsorge vor Uberproportionalen Bggstéeigerungen
(88 12 aund b VAG, 178 f und g VVG, KalV)

4.  Art der Leistungserbringung

Die Art der Leistungserbringung ist ebenfalls vareden.
Die gesetzlichen Krankenkassen arbeiten Uberwiegeamh demSachleistungsprinzip Die privaten
Krankenversicherungen regulieren grundsatzlich nksch Prinzip deKostenerstattung

Das Sachleistungsprinzip bedeutet, dass der Versicherte im Krankheitsfak dieistungen eines
zugelassenen Arztes, einégankenhauses oder auch eines sonstigen Leistungserbringers tdirek
Anspruch nehmen kann, ohne hierflr selbst zahlemissen. Der Patient ist kein Vertragspartner des
Arztes, sondern er wird im Auftrag seiner Krankesdeaversorgt. Eine Ausnahme vom Sachleistungsprinzi
bilden in den gesetzlichen Krankenkassen die vonsidteerten zu tragendeéfahnersatzkosten.

Abbildung 7: Leistungserbringung in der GKV
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Der Privatpatient hingegen schliel3t mit seinem Abztv. sonstigen Leistungserbringern direkt einen
Vertrag ab und wird dem Leistungserbringer gegenigshlungspflichtig. Im Verhaltnis zu seinem
Versicherer hat er dann Anspruch &rbktattung der entstandenelkosten. Der Privatpatient geht somit
meist in Vorleistung. Bei grof3eren Behandlungeressfedoch ublich, dass der Arzt oder das Krankenha
direkt mit der privaten Krankenversicherung abrechdarf.



Abbildung 8: Leistungserbringung in der PKV
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Abbildung 9: Gesetzliche Krankenkassen / private Kankenversicherungen im Vergleich

GKV PKV

Aufsicht Bundesversicherungsamt Bundesanstalt fir Finangtéstungsaufsicht (BAFin

Rechtliche Sozialgesetzbuch (SGB) Handelsgesetzbuch (HGB)

Grundlagen Reichsversicherungsordnung (RVO) Birrgerliches Gesetzbuch (BGB)

Satzung der jeweiligen Krankenkasse Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
spezielle Vereinbarungen (Klauseln)

Rechtsform rechtsfahige Korperschaften des 6ffentlichen | Wirtschaftsunternehmen in der Rechtsform

Rechts

AG
VVaG
offentlich-rechtliche Versicherungsanstalt

Mitgliedschaft/
versicherter
Personenkreis

Pflichtversicherte (kraft Gesetzes):
Arbeitnehmer bis zur Versicherungs-

pflichtgrenze einschlieRlich Auszubildende,| -

Arbeitslose, Rentner etc.

Freiwillig Versicherte (kraft gesetzlicher
Regelungen)

Zusatzversicherte: Freiwillig (kraft Vertrages)
alle in der GKV versicherten Personen

Vollversicherte:

- Freiwillig (kraft Vertrages)

- Selbststandige, Freiberufler

- Beamte (erganzend zur Beihilfe),

- Arbeitnehmer, deren Einkommen 1 Jahr Gber der
Versicherungspflichtgrenze liegt,

- von der Versicherungspflicht befreite Arbeitnelmme

Beitrage einkommensabhéngig, individuell,
sie richten sich nach dem Einkommen des sie richten sich nach Eintrittsalter, Geschlecht,
Versicherten (bis max. zur Gesundheitszustand
Beitragsbemessungsgrenze) und nach dem | und dem gewiinschten Versicherungsschutz
einheitlichen Beitragssatz Aquival o
(Solidaritatsprinzip) (Aquivalenzprinzip)

Leistungen Sachleistungsprinzip (SGB V, § 13 Abs. 2) Kostenerstattungsprinzip

einheitlich

Barleistungen nur in Ausnahmeféllen (z.B.:| -

Krankengeld und Zahnersatz)
Kostenerstattung ist wahlweisadglich

nach dem gewahlten Tarif
Zahlung eines vereinbarten Tagegeldes




5.  Wie finde ich die richtige Gesellschaft?

In der privaten Krankenversicherung ist alles m@yglivom Top Rundumschutz bis zum Desaster. Aus dem
Grund muss man erst einmal die richtige Partneligebaft fur sich finden.

Fast jede Versicherung hat ihre eigene Krankenskeesingsabteilung. Dazu kommt noch, dass jede
Versicherung viele verschiedene Tarife anbietetwBd es sehr schwer, eine Ubersicht zu gewinnen.

Man konnte jetzt damit beginnen die Tarife nebemiter zu halten und sich einfach den billigstendait
augenscheinlich besten Leistungen auszusuchen.

Doch Vorsicht. Im Kleingedruckten liegt das Detail Sie schlie3en hier eine Versicherung ab, die Sie
nicht einfach so wieder &ndern werden. Die Wahl @esellschaft ist sehr wichtig und Sie treffen
wahrscheinlich eine Entscheidung fir Ihr gesamtdseh. Aus diesem Grund sind hier die Auswahlkateri
wichtig.

Wir haben hier einige, der aus unserer Sicht eatdehden Kriterien, aufgefiihrt. Diese erheben nitght
Anspruch auf Vollstéandigkeit. Sie bieten nur eingte Orientierung.

5.1 Hat der Versicherer einen grof3en Bestand an Versi@rten?

Dies ist wichtig, da nur bei einem grol3en Bestaiatissische Erhebungen zu Krankheitsfallen aucle ein
tatsachliche Aussagekraft besitzen. Aufgrund diBsgen kalkulieren die Versicherer ihre Beitrage.

Das bedeutet: kleiner Versichertenbestand -> uastcKalkulation

5.2 Handelt es sich um eine &ltere Gesellschaft?
Dieser Punkt ist wichtig, um anhand der Daten dergengenheit zu sehen, wie seridés die Gesellschaft
kalkuliert hat.

Hohe Krankheitskosten kommen erst im Alter auf zimsWir brauchen eine Gesellschaft, die mind. 40; 5
60; 70; 80 oder mehr Jahre alt ist. Erst in dieZeitraum ist zu erkennen, ob sie solide kalkulexit

5.3 Wie war die Beitragsstabilitéat in der Vergangenhei?

Dieser Punkt zeigt unter anderem, wie fair die feaam Anfang kalkuliert waren. Waren es billige
Lockangebote, die nachher explosiv teurer wurdder &onnte man sich auf die Aussagen der Geseftscha
verlassen?

6. Tarifauswabhl

Bei der Tarifauswahl kommt es darauf an, die nadigehbaren teuren Ereignisse abzusichern.

Doch was sind die Tarifdetails, auf die es wirklashkommt?
Welche Leistung kostet mich im Krankheitsfall righGeld?

Hierzu ist ein genauer Blick auf die Bedingungetwamdig. Auch in diesem Fall bieten wir nur einster
Orientierung.



6.1 Wer leistet mindestens den Hochstsatz (3,5) der Gigrenordnung fir Arzte (GOA)?
Ein entscheidender Punkt ist die Leistung bis zuiithdtsatz der GOA im Zahn-, Ambulanten- und
Stationaren-Bereich. Es ist einem Arzt gestattés, 2u diesem Satz mit besonderer Rechtfertigung

abzurechnen. Sollte Ihre Krankenversicherung damreimen geringeren Satz versichert haben, misgen S
den Rest selber tragen.

Abbildung 10: Abrechnungsdifferenzen
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6.2 Wer leistet zeitlich nicht uneingeschrankt die stabnére Psychotherapie?

Ein weiterer wichtiger, weil meist nicht selbst diierbarer Leistungsbereich, ist die stationare
Psychotherapie. Diese kann unter anderem wegesdesi Problemen aufgrund von Stress oder Trennung,
Magersucht, Drogen und Alkoholmissbrauch,... nétigdea. Es kann somit jeden treffen. Mit ihrem Tarif
entscheiden Sie in diesem Bereich nicht nur Uldr selber, sondern auch tber lhre noch nicht gekare
Kinder. Diese haben den Anspruch, ohne Gesundhiitsyy nach der Geburt in Inrem Tarif versichert zu
werden.

Leider schréanken hier einige Versicherer ihre lgigen existenziell ein. Es ist somit wichtig, dass
Versicherer nicht nur eine bestimmte Anzahl vonéragbernehmen, sondern die gesamte bendtige Zeit
und die dadurch entstehenden Kosten. Eine stagdPgychotherapie kostet ca. 25.000 € bis 35.000 € i
Monat und dauert normalerweise mindestens 6 Mor&denit handelt es sich um ein Gesamtrisiko von
150.000 € und mehr. Wer einen Tarif wahlt, der diesschlie3t um eventuell 50 € mehr Brillenleistang
erhalten sollte sich fragen, ob er die richtigehv&erpunkte setzt.
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6.3 Wer hat einen offenen Hilfsmittelkatalog?

Ein ganz wesentlicher Punkt ist der Hilfsmittelkatp Ist dieser abschliel3end (siehe angehangtes)Urat
der Versicherte ein Problem. Er hat nur Anspruchdae aufgeflihrten Leistungen. Sollte man ein nicht
aufgefuhrtes Hilfsmittel bendtigen, wird dieseshtierstattet.

Abbildung 11: Gerichtsurteil Hilfsmittel

PKV: Leistungskatalog
ist mafligebhend

BESER Sind die erstattungsiahigen
Hilfsmittel in einem tariflichen
Leistungskalalog einer Krankheits-
kostenvollversicherung abschlieBend
aufgezahlt, besleht keine Erstat-
tungspliicht des Krankenversiche-
rers fur ein in dem Katalog nichi
aufgezahltes Hillsmittel, wobei es
aut die medizinische Notwendigkeit
nicht ankommt. Das entsprechende
Urteil des LG Kodin vom 9. 1. 2002
{23 S 53/01) ist in VersR 2002.
Heft 6, S. 225 abgedruckt.

6.4 Wer leistet fur folgende Heilmittel?

Was sind Heilmittel?

Heilmittel sind in diesem Sinne Mal3ihahmen (Behamgkum), die durch einen Therapeuten personlich
erbracht werden und die einem der folgenden Thebapeiche zuzuordnen sind

I.  Physikalische Heilmittel (z.B. Krankengymnastik, $d8age, Kalte- / Warmetherapie,...)
ii.  Sprach-, Stimm- und Sprechtherapie (z.B. Schlagjanfa
iii.  Ergotherapie (Beschéaftigungstherapie)

6.5 Wer leistet uneingeschrankt fur Heilmittel?

iv.  Podologische Therapie (spezielle Ful3behandlungaeBDiabetikern)
(zusétzlich zu den oben genannten)

11



7.  Schnittmenge aus der Betrachtung ,Wie finde ich d richtige Gesellschaft“ und

,Tarifauswahl*

8. Fazit

Es kommt also nach der grundsatzlichen Gesellschaftsauswddrbuf a, die Tarifmerkmale,
Summenbegrenzungen, sowie Einschrankungen (vodseEinreichen von Kostenpldne-> ansonsten
Leistungskirzung; oder Leistungsstaff zu vergleichen.

Die wichtigen Tarifmerkmale sindicht die Hohe der Zahnleistungderdie Zuzahlung bei Brille, auch
wenn dies die meist verglichenen Krankenversichgshiastandteile sir

Die Frageum zu den wirklich wichtigen Leistungen zu kommautét
Welche Krankheit oder welches Risiko kann ich auf kinen Fallselbstbezahlen’

Es ist fast unmdoglich ein@esellschaft mit einem Tarif zu finden, welcleine gute Lestung bietet, einen
gunstigen Beitrag hat und diesen auch stabil Gberid Jahre hall.

Abbildung 12: Schnittmenge
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Kontaktieren Sie gern unsere Prols im KrankenversicherungsbereichWir sind uns sicher, dass wir
auch fur Sie ein interessantes Angebot habe
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Die unendliche Geschichte ...
1984 Haushaltsbegleitgesetz
* Beitragspflicht zur gesetzlichen Renten- und Adv@senversicherung aller Angestellten und Arbeite

1989 Gesundheitsreformgesetz

* Festbetrag@&uzahlungenbei Arzneimitteln

» Zuschuss fuZahnersatznur noch 60 %

» ZuzahlungenbeiKrankenhausaufenthalten

» Zuschuss fuBrillengestellenur noch 20,— DM

» ZuzahlungenFahrtkosten in H6he von 20,— DM

» Neuregelung dekrankenversicherung der Rentner(KVdR)(9/10-Regelung)

1993 Gesundheits-Strukturgesetz

» Erhéhung deZuzahlungenbei Krankenhausaufenthalten

* Keine Leistung fur unwirtschaftliche Arzneien B.Grippemittel)
* Zuschuss fugahnersatznur noch 50 % (+ 15 % Bonus)

« Budgetierung fiir Arzte und Arzneimittel

¢ Einfihrung von Fallpauschalen

* Verscharfung der 9/10 Regelung KVdR

1997 Beitragsentlastungsgesetz

» Erh6hung deZuzahlungenfir Arzneimittel

* Zuschuss fuBrillenfassungenentfallt

 Keine Leistung bezahnersatzfiir Personen, die nach dem 31.12.1978 geboren sind
* Erhebliche Kirzung ddsrankengeldes

1997 GKV-Neuordnungsgesetz

» Erh6hung deZuzahlungenfir Arzneimittel

» Erh6hung deZuzahlungenfir Heilmittel

» Erh6hung deZuzahlungenfiur Fahrtkosten

» Erh6hung deZuzahlungenfir Krankenhausaufenthalte

1999 Solidaritatsstarkungsgesetz

* Verringerung deZuzahlungenfir Arzneimittel

» Wiedereinfihrung voZzahnersatzfiir Personen, die nach dem 31.12.1978 geboren sind
* Zuschuss fuZahnersatz

2000 Gesundheitsreform 2000

* 10 % gesetzlicher Beitragszuschlag (GZ) in deW¥PK

* keine Rickkehrmdglichkeit in die GKV fir Persor@mdem 55. Lebensjahr

» Wegfall derFamilienversicherungfur PKV-versicherte Frauen wahrend dagiehungsurlaubs
» Erweiterung des Personenkreises fur S&amdardtarif

* Ruckkehrgarantie in die PKV bei unfreiwilliger ditversicherung

2004 GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)

* Einfihrung der ,Praxisgebuhr*

» Ausweitung der Zuzahlungsregelungen (genere%)0

» Kein Zuschuss mehr fur Brillen und Kontaktlinsen

* Erweiterung der Beitragspflicht fir Rentner (Belbisrenten)
 Kostenerstattung fur alle méglich

» Satzungen der GKV durfen Bonusmodelle vorsehen

» Kooperationsmaoglichkeit PKV/GKV
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 Zusatzbeitrag von 0,9 % ohne AG-Anteil

2007 GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)

« 3-Jahresregelungfir Arbeitnehmer bei Wechsel in die PKV

* Pflicht zur Krankenversicherung (GKV ab 01.04.DRV ab 01.01.09)

* Einfihrung de8asistarifsim Jahr 2009

* Anforderungen an PKV-Volltarife (ambulanter + tgtaarer Schutz mit 5.000,- EUR max.
Selbstbeteiligung)

» Mdglichkeit von Wahltarifen fur die GKV

» Wegfall des Krankengeldes fir Selbststandige @tird1.2009

* Einfuhrung des Gesundheitsfonds zum 01.01.2009

2010 Zusatzbeitrage
* erste Krankenkasse erheben Zusatzbeitrage

2011 Finanzierung

* Anhebung des 2009 abgesenkten Beitragsatz ab#4l5,
« fir Angestellte fallt die Drei-Jahres-Frist weg
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