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So lesen Sie die Tabellen

Getestet wurden aktuell fur Neukunden erhélt-
liche Private Krankenvollversicherungen (PKV)
in drei Kategorien: kein Selbstbehalt; Selbstbe-
halt zwischen einem und 1000 Euro; Selbstbe-
halt gréRer als 1000 Euro. Die Daten und deren
Quantifizierung stammen von KVpro, einem In-
formationsdienstleister, der auf PKV spezialisiert
ist (Internetadresse: kvpro.de). Dessen Daten-
bank umfasst rund 35000 Tarife. Fur den Test
wurden knapp 800 Tarife von 40 Anbietern be-
trachtet. Die Tabellen enthalten 39 Tarife ohne
Selbstbehalt und die je 56 Tarife mit geringem
und hohem Selbstbehalt.

Voraussetzung fur die Aufnahme im Test waren
folgende Kriterien:

- Stationar: Ein- oder Zweibett mit Privatarzt
(Punkt 18 der Tabellen);

- Zahn: Zahnbehandlung mindestens 90 Pro-
zent, Zahnersatz mindestens 60 Prozent, Kiefer-
orthopadie kein Minimum (Punkte 19 bis 21) .

- Gesamtbewertung der Tarifbestandteile : eine
Leistungim A-Bereich des KVpro-Erstattungs-
barometers (A+, A, A-). Dabei muss in jedem der
24 untersuchten Kriterien eine Leistung erbracht
werden. Die Kriterien finden Sie unter den lau-
fenden Nummern 1 bis 17 und 22 bis 27; auBer-
dem Zahnleistung - Erstattung in Prozent (letz-
teresist nicht in den Tabellen aufgefthrt).

Das KVpro-Erstattungsbarometer besteht aus
drei Kategorien mit jeweils drei Teilbereichen, mit
dem das Leistungsniveau eines Produkts bezo-
gen auf die untersuchten Fragen gemessen wird:
- C-Bereich (auch als Grundschutz bezeichnet)
mit den Teilbereichen C-, C und C+. Kauft ein Ver-
braucher solch ein Produkt, zahlt er in der Regel
gegenuber einem B- oder A-Produkt weniger an
Beitrag, muss aber in Kauf nehmen, im Lei-
stungsfall mehr aus eigener Tasche hinzuzahlen
zumussen.

- B-Bereich (Komfortschutz) mit den Teilbe-
reichen B-, Bund B+. Kauft ein Verbraucher sol-
chein Produkt, zahlt er in der Regel gegenuiber
einem A-Produkt weniger an Beitrag. Er zahltim
Leistungsfall mehr als bei einem A-Produkt und
weniger als bei einem C-Produkt aus eigener Ta-
sche hinzu.

- A-Bereich (Topschutz) mit den Teilbereichen
A-, Aund A+. Kauft ein Verbraucher solch ein
Produkt, zahlt erim Leistungsfallin der Regel
nichts oder kaum aus eigener Tasche hinzu.
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Ambulante Leistungen
© GOA ambulante Arzte Werden die arzt-
lichen Leistungen bis zu den Hochstsatzen der

Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattet? Im
ambulanten Bereich werden vielfach die Rech-
nung in Hohe des 2,3-fachen Satzes der GOA ge-
schrieben. Der Hochstsatz liegt fur arztliche
Leistungen beim 3,5-fachen Satz der GOA.

0 Arznei/Verbandmittel In welchem Um-
fang werden verordnete Arznei- und Verband-
mittel erstattet? Arzneimittel sollten auch so
Ubernommen werden, wie sie der Arzt verschrie-
ben hat, also nicht nur Ubernahme von Generika
beziehungsweise Begrenzung auf Kosten von
Generika (ein Generikum ist eine wirkstoffglei-
che Kopie eines bereits unter einem Markenna-
men befindlichen Medikaments).

9 Heilmittel Welche verordneten Heilmittel
werden in welchem Umfang erstattet? Am hau-
figsten sind bei Heilmittel Anwendungen der
physikalischen Therapie, etwa Krankengymna-
stik. Daneben gibt es vor allem noch Logopadie
(medizinische Sprachheilkunde), Ergotherapie
(gezielter Einsatz sinnvoller Tatigkeiten) und Po-
dologie (therapeutische MaBnahmen am FuB).
Besonderheit bei Heilmitteln ist, dass sie in der
Regel mit einer gewissen Regelméfigkeit wieder-
holt werden mussen. Mit einer einzigen Anwen-
dungist es meist nicht getan.

O Hilfsmittel fiir Blinde Werden die An-
schaffungskosten fur Blindenhilfsmittel erstat-
tet, wenn diese arztlich verordnet wurden, und
wenn ja, in welchem Umfang? Blindenhunde
konnen fur Blinde existenziell sein; die Anschaf-
fungskosten betragen etwa 25000 € und wer-
den alle funf bis sieben Jahre fallig.

© Hilfsmittel - Prothesen Werden die An-
schaffungskosten fir Kérperersatzsticke er-
stattet, wenn diese &rztlich verordnet wurden,
und wenn ja, in welchem Umfang? Die Kosten fur
hochwertige Korperersatzstiicke gehen schnell
in die Zehntausende, die Vorteile fur die Pati-
enten kénnen jedoch enorm sein.

O Hilfsmittel - Rollstuhl Inwieweit wird die
Anschaffung oder Miete eines Krankenfahr-
stuhls erstattet? Luxusausstattungen sind fast
schonkleine Autos. Aber meistens sind schon
Krankenfahrstuhle der (oberen) Mittelklasse fur
die Betroffenen ausreichend.

@ Hilfsmittel - lebenserhaltende Werden
die Anschaffungskosten fur lebenserhaltende
Kontroll- und Behandlungsgeréte erstattet,
wenn diese arztlich verordnet wurden, und wenn
ja, in welchem Umfang? In der Regel ist eine
Ubernahme der Mietkosten ausreichend, da eine
Anschaffung fur den jeweiligen Patienten nicht
notwendig ist (beispielsweise beim Heimdialyse-
gerat).

(&) Psychotherapie \Was leistet der Tarif bei
ambulanter psychotherapeutischer Behand-
lung? Bei derzeitiger Zunahme an diagnosti-
zierten psychotherapeutischen Erkrankungen
wird diese Leistung immer wichtiger.

o Hausarztprinzip Wer gilt laut Versicherer
als Hausarzt und welche Folgen hat eine Verlet-

zung des Hausarztprinzips? Hausarztprinzip be-
deutet, dass die Erstbehandlung immer vom
Hausarzt erfolgen muss. Dieser kann dann Uber-
weisungen zum Spezialisten ausstellen. Zumeist
werden 20 bis 30 Prozent der sonstigen tarif-
lichen Leistungen nicht tbernommen, wenn das
Hausarztprinzip verletzt wird. Neben Allgemein-
medizinern sind es in der Regel Augenarzte, Kin-
derarzte, Gynakologen und Notfall-/Bereit-
schaftsarzte Primararzte, die ohne Uberweisung
durch einen Primararzt und Verletzung des
Hausarztprinzips in Anspruch genommen wer-
den kénnen.

Transportkosten ambulant In welchem
Umfang werden Fahrt- und Transportkosten zu
und von einer ambulanten Behandlung erstat-
tet? Hier sind vor allem regelmaBige Fahrten bei-
spielsweise zur Dialysebehandlungen, Strahlen-
behandlung, Chemotherapie von Interesse, da
diese teilweise Uber sehr viele Jahre notwendig
sind.

Stationédre Leistungen

@® Gemischte Anstalten Unter welchen Be-
dingungen leistet der Tarif fir Behandlungenin
Krankenanstalten, die auch Kuren und Sanatori-
umsbehandlungen durchfiihren beziehungswei-
se Rekonvaleszenten aufnehmen? In Kurgemei-
denist die gemischten Anstalten in der Regel das
einzige Krankenhaus. Dort ist es fur die Einwoh-
ner von groBer Bedeutung, ob sie das ortsansas-
sige Krankenhaus unproblematisch im Rahmen
ihres Tarifs nutzen kénnen.

@ Privatkliniken Welche Erstattungsregelung
gilt, wenn das Krankenhaus nicht nach der Bun-
despflegesatzverordnung beziehungsweise dem
Krankenhausentgeltgesetz abrechnet? Privatkli-
nikenrechnenin der Regel nichtim Rahmen der
Bundespflegesatzverordnung beziehungsweise
des Krankenhausentgeltgesetzes ab, dadurch
kénnen deutlich hthere Kosten entstehen als in
einem Versorgungskrankenhaus.

GOA - Arzte stationir | Werden die arzt-
lichen Leistungen im Krankenhaus bis zu den
Hochstsatzen der Gebuhrenordnung fir Arzte
(GOA) erstattet? Im Gegensatz zu Rechnungen
im ambulanten Bereich werden Rechnungenim
Krankenhaus schnell einmal bis zum 3,5fachen
Satz der GOA (= Hochstsatz) geschrieben.

GOA - Arzte stationir Il In welchem Um-
fang werden arztlichen Leistungen im Kranken-
haus auch tiber die Hochstsatze der GOA hinaus
erstattet? Chefarztrechnungen tberschreiten
haufig den Hochstsatz, daist manchmal selbst
der fiinffache Satz nicht ausreichend.

Psychotherapie Welche Leistungen wer-
denbeieiner &rztlich verordneten stationéren
Psychotherapie tbernommen? Da stationare
Psychotherapie in der Regel mindestens einige
Wochen dauertund Verldngerungen an der Ta-
gesordnung sind, sollte der Tarif keine Begren-
zung auf eine bestimmte Anzahl von Aufent-



haltstagen haben. Die stationare Psychotherapie
ist von den Kostenrisiken her deutlich existen-
zieller als ambulante Psychotherapie.

@ Rehabilitation Welche Leistungen werden
bei der Anschlussheilbehandlung (Rehabilitati-
on) Ubernommen - entweder nach Vorleistung
der gesetzlichen Leistungstrager, oder wenn
kein gesetzlicher Rehabilitationstrager vorhan-
denist? Anschlussheilbehandlungen starten
maximal 14 Tage nach Beendigung an eine Kran-
kenhausbehandlung. In der Regel gibt es gesetz-
liche Leistungstrager. Die PKV tbernimmt ver-
bleibende Restkosten und, falls vorhanden, Ko-
sten fur Wahlleistungen (Chefarztbehandlung,
Ein-/Zweibettzimmer).

Transportkosten im Inland In welchem
Umfang erstattet der Tarif Fahrten und Trans-
porte zum und vom Krankenhaus? Wichtig ist an
dieser Stelle, dass zumindest bis zum nachstge-
legenen geeigneten Krankenhaus auch in Spezi-
alfahrzeugen (etwa Hubschrauber) geleistet
wird. In diesem Zusammenhang sind auch Verle-
gungen in andere Krankenhauser interessant.

Unterbringung E= Einbettzimmer mit Pri-
vatarzt-Behandlung, Z= Zweibettzimmer mit Pri-
vatarztbehandlung

Zahnleistungen

Zahnersatz Mit dem Prozentwert in dieser
Spalte wird ausgewiesen, wie hoch die Leistung
der Versicherung fur privatarztlich berechnete
Leistungen (also auch einer besonders hochwer-
tigen Versorgung) im Bereich Zahnersatz ist.
Zahnersatz sind Kronen, Briicken, Prothesen
und kombinierte Formen. Auch Implantate geho-
rendazu, sie sind aber nicht in allen Policen mit-
versichert. Nicht zum Zahnersatz gehéren spezi-
elle Zahnfullungen und Inlays; Letztere sind aber
trotzdem bei guten Policen oft eingeschlossen.
@ Zahnbehandlung Mit dem Prozentwertin
dieser Spalte wird ausgewiesen, wie hoch die Lei-
stung der Versicherung fur privatarztlich be-
rechnete Leistungen (also auch einer besonders
hochwertigen Versorgung) aus dem Bereich
Zahnbehandlung ist. Das kdnnen etwa spezielle
Fallungen, Wurzelkanalbehandlungen, Parodon-
tosebehandlungen oder ahnliches sein. Kieferor-
thopéadie ist tblicherweise nicht Teil der Zahnbe-
handlung und werden deshalb eigens aufgeftihrt.
(21] Kieferorthopadie Sind Leistungen fur Kie-
ferorthopadie (Korrektur von Zahnfehistel-
lungen) auch fur Erwachsene enthalten?
(22] GOZ Zahnarzte Werden die zahnarztlichen
Leistungen bis zum Hochstsatz der Gebtihren-
ordnung fur Zahnérzte (GOZ) erstattet? Zumin-
dest fur komplizierte Félle sollte der Hochstsatz
der GOZ (3,5facher Satz) tbernommen werden.
Dieser ist jedoch begrundungspflichtig.

Implantate Sind Leistungen fur Implantate
enthalten? Esist nicht unbedingt notwendig, alle
Zahne (falls diese fehlen) durch Implantate zu er-
setzen. Inder Regel sind je vier bis sechs Implan-
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tate im Unter- und Oberkiefer ausreichend. Zu-
séatzlich zu diesen Leistungen fallen auch augmen-
tative Leistungen (Knochenaufbau) an.

(24] Inlays Sind Leistungen fur Inlays (Einlageftl-
lungen) enthalten? Inlays sind fir den Zahnbe-
reich gesehen eher geringere

Kosten. Hierbei sollten Verblendungen und alle
verfigbaren Materialien erstattungsfahig sein.

Gnathologie In welchem Umfang werden
funktionsanalytische und funktionstherapeu-
tische Behandlungen tbernommen? Wichtigin
der Hinsicht, dass die zugehdrigen Behand-
lungen, wie Zahnersatz oder Kieferorthopadie,
beim einzelnen Patienten richtig durchgeftihrt
werden kénnen.

Material- und Laborkosten In welchem
Umfang werden Material- und Laborkosten er-
stattet? Vielfach sind sie deutlich hoher als die
zahnarztlichen Kosten. Je nach verwendetem
Material konnen auch groBe Unterschiede ent-
stehen.

Summenbegrenzung bei Unfall Versi-
cherer mussen das Kollektiv vor Leistungsmiss-
brauch schutzen. Versichern heiB3t einen Notfall
abzusichern und keine im voraus bereits be-
kannte oder anstehenden Behandlungen. Inso-
weit werden in den Tarifen in den ersten Versi-
cherungsjahren oft Leistungen summenmaRig
beschréankt. Diese Beschrankungen entfallen bei
Unféllen und der Verbraucher hat die volle tarif-
liche Leistung.

Leistungspunkte Die Gesamtbewertung
ergibt sich aus den 24 ausgewahlten existen-
ziellen Leistungskriterien.

Finanzielles

@ Beitrag Der zu zahlende Beitrag fir den ge-
wahlten Tarif ohne Bertcksichtigung eines even-
tuellen Selbstbehaltes.

@ Selbstbehalt Beispiel 1: Absoluter Selbst-
behalt von 1000 Euro bedeutet: Der Kunde zahlt
bis 1000 Euro selbst, danach greifen die tarif-
lichen Leistungen.

Beispiel 2: Prozentualer Selbstbehalt bedeutet:
Kunde erhélt aus einer Rechnung beispielsweise
90 Prozent erstattet und hat einen Eigenanteil
von 10 Prozent.

Erstattung aus Beispiel 1: Rechnungsbetrag
2000 Euro minus 1000 Selbstbeteiligung =
1000 Euro Eigenanteil des Verbrauchers.
Erstattung aus Beispiel 2: Rechnungsbetrag
2000 Euro. Erstattung 90 Prozent = 1800 Euro;
Eigenanteil des Verbrauchers 200 Euro.
Ausnahme ist die Continentale Versicherung.
Hier betragt der Selbstbehalt 10 oder 20 Euro je
Behandlung, Rezept, Medikament oder &hn-
liches bis maximal 5000 Euro pro Jahr

(3] Beitrag plus 1/12 Selbstbeteiligung
Zahlbeitrag plus Selbstbeteiligung geteilt durch
zwolf gleich Vergleichsbeitrag. Begriindung: Der
Verbraucher muss ja den Selbstbehalt voll selbst
erbringen, bevor der Tarif leistet. Insoweit ist der

Selbstbehaltim Leistungsfall wie ein Beitrag zu
verstehen.

@ Punkte O Punkte = hochste Pramie plus
Selbstbeteiligung der Gesamttarifliste; 100
Punkte = Niedrigste Pramie plus Selbstbehalt
der Gesamttarifliste; Punktzahlen 1 bis 99 wur-
den gemessen an der hdchsten Pramie plus
Selbstbeteiligung rechnerisch ermittelt.

Unternehmen

(33] RfB-Quote (Durchschnitt der vergan-
genen fiinf Jahre) Die Quote der freien Ruck-
stellungen fur Beitragsruckerstattungen (RfB)
ist eine wichtige Kennzahl in Versicherungsver-
gleichen. Die Ruckstellungen fur Beitragsricker-
stattungen werden erst in zuktnftigen Perioden
den Versicherungsnehmern gutgeschrieben. Die
Quote gibt an, wie viel Prozent der Beitragsein-
nahmen flr zusatzliche Beitragsentlastungen
zur Verfugung stehen. Grundsatzlich gilt: je ho-
her je besser.

Nettoverzinsung (Durchschnitt der
vergangenen fiinf Jahre) Das Kapitalanlage-
ergebnis wird in Verhéltnis zum mittleren Kapi-
talanlagenbestand gesetzt. Diese Kennzahl
gibt an, welche Verzinsung ein Unternehmen
aus den Kapitalanlagen erzielt. Die Nettover-
zinsung berucksichtigt samtliche Ertrage und
Aufwendungen aus beziehungsweise fur Kapi-
talanlagen. Einbezogen sind damit auch die Ge-
winne und Verluste aus dem Abgang von Kapi-
talanlagen sowie die Abschreibungen auf Wert-
papiere, Investmentanteile sowie Grundbesitz.
Je héher die Nettoverzinsung, desto schwa-
cher steigen die Prémien — oder kénnen sogar
sinken. Was passiert, wenn Versicherer den
Zins nicht erwirtschaften kdnnen (so wie der-
zeit), weil die Zinsen politisch gewollt niedrig
gehalten werden? Dann muss der Versicherer
nachkalkulieren und vom Verbraucher mehr
Beitrag verlangen. Dies kann er mildern, indem
er aus dem RfB-Topf Gelder entnimmt.

@ Punkte RfB-Quote: 20% =100 Punkte, die
anderen Punktwerte wurden gemessen an die-
sen 20% rechnerisch ermittelt; Nettoverzin-
sung: 3,5% =100 Punkte, die anderen Punkt-
werte wurden gemessen an diesen 3,5% rechne-
risch ermittelt. Gewichtung: RfB-Quote einfach,
Nettoverzinsnung funffach

Gesamtwertung

@ Punkte Gesamtpunktzahl = (Punkte
JTarifleistungen” x 75) + (Punkte , Finanzielles"
X 20) + (Punkte ,Unternehmen* x 5)

@ Note Tabelle ,ohne Selbstbeteiligung":
>8000 Punkte: ,sehr gut”; >7700 Punkte: ,gut";
>7400 Punkte: , befriedigend*; >7100 Punkte:
wausreichend”; darunter: ,mangelhaft"

andere Tabellen: >8300 Punkte: , sehr gut®;
>8000 Punkte: ,gut”; >7700 Punkte: , befriedi-
gend”; >7400 P.: , ausreichend"; >7100 P.:,man-
gelhaft®; darunter: ,ungentigend”.



