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Einleitung

Die jingste Gesundheitsreform hat seit der Verabschiedung des
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes im Februar 2007 bereits
zu zahlreichen Anderungen im deutschen Gesundheitswesen
gefuhrt. Viele Maflnahmen treten jedoch erst zum 1. Januar
2009 in Kraft. Wichtigstes Thema fur die gesetzlichen Kranken-
versicherungen ist dabei die Einfihrung des Gesundheitsfonds
und des einheitlichen Beitragssatzes. Aber auch fir die private
Krankenversicherung treten zentrale Neuregelungen erst jetzt
in Kraft. Dazu zahlen der Zwang zum Angebot eines branchen-
einheitlichen Basistarifs, die Mdglichkeit zur Mitnahme der Alte-
rungsrickstellungen und die Pflicht zur Versicherung.

In der Summe fihren die Neuregelungen zu erheblichen Belas-
tungen der PKV und ihrer Versicherten. Deswegen hat eine grofie
Zahl privater Krankenversicherungsunternehmen Verfassungs-
beschwerde gegen die sie betreffenden Vorschriften eingelegt.
Insgesamt reprasentieren diese Unternehmen tber 95 Prozent
der Privatversicherten.

Bis das Bundesverfassungsgericht Uber die einzelnen Beschwer-
den entscheidet, stellen die Neuregelungen jedoch geltendes
Recht dar und werden daher fristgerecht von der privaten Kran-
kenversicherung umgesetzt. Diese Broschire informiert Gber die
wichtigsten Anderungen zum 1. Januar 2009.
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1. Pflicht zur Versicherung

Ab dem 1. Januar 2009 gilt hierzulande eine allgemeine Pflicht
zur Versicherung. Von diesem Zeitpunkt an muss grundsatzlich
jede Person mit Wohnsitz in Deutschland fiir sich und die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen eine private Krankenvollversi-
cherung abschlieflen.

Diese Pflicht nach § 193 Abs. 3 VWG besteht allerdings nicht fir
Personen, die

> inder GKV versichert oder dort versicherungspflichtig sind,

> Anspruch auf freie Heilflrsorge, Beihilfe oder vergleichbare
Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung,

> Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben oder

> Empfanger von Sozialhilfeleistungen nach dem 3., 4., 6. und
7. Kapitel SGB XII sind.

Das bedeutet, dass sich alle dem PKV-System zugehdrigen Per-
sonen, die nicht krankenversichert sind, bei einem Unternehmen
der privaten Krankenversicherung versichern miissen.

Um der Pflicht zur Versicherung zu genidgen, muss der Versiche-
rungsschutz Kostenerstattung fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung vorsehen. Der kalenderjahrliche Selbstbehalt
darf einen Betrag von 5.000 Euro nicht Ubersteigen. Kosten fir
Zahnbehandlung und Zahnersatz missen nicht versichert wer-
den. Fur Beihilfeberechtigte reduziert sich der maximale Selbst-
behalt entsprechend dem versicherten Prozentsatz.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Vertrag gentgt aus Grin-
den des Bestandsschutzes unabhangig davon, wie der Versiche-
rungsschutz ausgestaltet ist, den Anforderungen der Pflicht zur
Versicherung. Das bedeutet, dass die Pflicht zur Versicherung
zum Beispiel auch durch eine stationdre Krankheitskostenversi-
cherung erfillt wird, sofern der Versicherungsvertrag vor dem
1. April 2007 abgeschlossen wurde.

Weitgehende
Ausnahmen

Umfang des Versi-
cherungsschutzes

Bestandsschutz
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Beispiel: Ein Versicherungsnehmer hat seit 1980 eine Versiche-
rung, die ausschliefilich Erstattung fir stationdre Krankheits-
kosten leistet. Obgleich er gegen ambulante Krankheitskosten
nicht versichert ist, ist die Pflicht zur Versicherung erfiillt, da der
Vertrag vor dem 1. April 2007 abgeschlossen wurde.

Wird der Vertragsabschluss spater als einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Pramienzu-
schlag zu entrichten (§ 193 Abs. 4 VWG). Dieser betragt einen
Monatsbeitrag fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Ver-
sicherte mindestens finf Jahre nicht versichert war.

Der Pramienzuschlag ist einmalig zusatzlich zur laufenden Pra-
mie zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versi-
cherer die Stundung des Préamienzuschlags verlangen, wenn ihn
die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wirde und den
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag ist zu verzinsen.

Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Hohe von Pra-
mienanteilen fir zwei Monate im Rickstand und begleicht er
seinen Rickstand trotz Mahnung des Versicherers nicht, ruhen
die Leistungen des Versicherers. Wahrend der Ruhenszeit haftet
der Versicherer ausschliefllich fir Aufwendungen, die zur Be-
handlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind (§ 193 Abs. 6
VVG). Dies entspricht der Regelung nach § 4 Asylbewerberleis-
tungsgesetz. Die versicherte Person hat demzufolge (mit Aus-
nahme von Schwangerschaft und Geburt) nur Anspruch auf die
Erstattung von Kosten fur die Behandlung akuter Erkrankungen
oder von Schmerzzustanden.

Das Ruhen endet, wenn alle rickstandigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Sozialrechts wird. Die Hilfebedurftigkeit ist
auf Antrag des Berechtigten vom zustandigen Trager zu beschei-
nigen und dem Versicherer nachzuweisen.
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Darlber hinaus hat der Versicherungsnehmer fir jeden angefan-
genen Monat des Rickstands einen Sdumniszuschlag von einem
Prozent des Beitragsriickstands zu entrichten. Sind die ausste-
henden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitreibungs-
kosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens
vollstandig bezahlt, so wird die Versicherung auf den Basistarif
umgestellt, wobei die Leistungen auch weiterhin ruhen. Die sau-
migen Beitrage sind auch nach der Umstellung zu zahlen.

Eine Versicherung, die die Pflicht zur Versicherung erfillt, kann
vom Versicherungsnehmer nur gekindigt werden, wenn er bei
einem anderen Versicherer fur die versicherte Person einen neu-
en Vertrag abschlief3t, der dieser Pflicht gentigt. Die Kiindigung
wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die versicherte Person nahtlos Versicherungsschutz bei ei-
nem anderem Versicherer genief3t (§ 205 Abs. 6 WG).

Der Versicherer darf eine Versicherung, die eine Pflicht zur Versi-
cherung erfillt, nicht kiindigen (§ 206 Abs. 1 VG]. Die Kiindigung
durch den Versichererist des Weiteren - wie auch bereits bisher -
ausgeschlossen fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenversicherung besteht. Eine Kran-
kentagegeldversicherung, fir die kein gesetzlicher Anspruch
gegen den Arbeitgeber auf Beitragszuschuss besteht, kann der
Versichererin den ersten drei Jahren unter Einhaltung einer Frist
von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
kindigen (§ 206 Abs. 1 VWG). In diesem Fall muss sich der An-
tragsteller an ein anderes Versicherungsunternehmen wenden.

2. Basistarif

Der Basistarif muss ab dem 1. Januar 2009 von allen Versiche-
rungsunternehmen mit Sitz in Deutschland angeboten werden,
welche die private Krankheitskostenvollversicherung anbieten.
Der Basistarif muss sowohl als 100-Prozent-Absicherung als
auch in einer beihilfekonformen Variante angeboten werden.
Zudem muss er als Variante fur Kinder und Jugendliche bis zur
Vollendung des 21. Lebensjahres angeboten werden (§ 12 Abs. 1a
VAG).

Sdumniszuschlag

Umstellung auf
Basistarif

Kiindigung des
Versicherungs-
schutzes
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Zugang zum Basistarif

Die Versicherungsunternehmen sind verpflichtet, nachfolgenden
Personen Versicherung im Basistarif zu gewahren:

> Personen, die zum Zeitpunkt der Einfihrung des Basistarifs
am 1. Januar 2009 bereits freiwillig gesetzlich versichert
sind, sofern sie dies bis zum 30. Juni 2009 beanspruchen.

> Personen, die erst nach dem 31. Dezember 2008 freiwilliges
Mitglied einer Krankenkasse werden, grundsatzlich inner-
halb von sechs Monaten nach Begrindung ihrer freiwilligen
Mitgliedschaft.

> Allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die weder in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflich-
tig sind, noch Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz beanspruchen kdnnen, noch Sozialhilfe erlangen
(Ausnahme: Leistungen nach dem 5., 8. und 9. Kapitel
SGB XII).

> Beihilfeberechtigten, die einen die Beihilfe erganzenden
Versicherungsschutz bendtigen.

> Privatversicherten mit Wohnsitz in Deutschland, die ihren
Versicherungsvertrag ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossen
haben.

Privatversicherte, die ihren Versicherungsvertrag vor dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossen haben, kdnnen vom 1. Januar bis zum
30. Juni 2009 unter Anrechnung von Alterungsriickstellungen
(siehe Kapitel ., Portabilitat von Alterungsrickstellungen”) in den
Basistarif des eigenen oder eines anderen Unternehmens wech-
seln.

Will ein Bestandsversicherter in den Basistarif eines anderen
Unternehmens wechseln, muss er seinen Versicherungsvertrag
beim alten Versicherungsunternehmen zwischen dem 1. Januar
und dem 30. Juni 2009 kiindigen und zwar mit Wirkung zum Ende
des laufenden Versicherungsjahres. Das Versicherungsjahr ist in
der Regel mit dem Kalenderjahr identisch.

Beabsichtigt der Versicherte, nach dem Wechsel in den Basistarif
eines neuen Unternehmens in einen anderen Tarif dieses Unter-
nehmens weiter zu wechseln, ist dies unter Anrechnung seiner
mitgebrachten Alterungsriickstellungen erst nach einer Min-
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destverweildauer im Basistarif von 18 Monaten maglich (siehe
Kapitel ..Portabilitat von Alterungsrickstellungen).

Nach dem 30. Juni 2009 kdnnen Bestandsversicherte nur noch in
den Basistarif ihres eigenen Unternehmens wechseln, wenn sie

> das 55. Lebensjahr vollendet haben oder

> eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen
oder

> ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichba-
ren Vorschriften beziehen oder

> hilfebedirftig im Sinne des Sozialrechts sind.

Versicherte, die ihren Versicherungsvertrag ab dem 1. Januar
2009 abschlieflen, konnen unter Anrechnung von Alterungsrick-
stellungen jederzeit in den Basistarif des eigenen oder eines an-
deren Unternehmens wechseln.

Alle Personen, die sich im modifizierten Standardtarif versichert
haben, werden zum 1. Januar 2009 in den Basistarif Uberfihrt.

Kontrahierungszwang, Gesundheitspriifung und
Risikozuschlage

Die Versicherungsunternehmen dirfen den Antrag eines Versi-
cherungsberechtigten auf Versicherung im Basistarif grundsatz-
lich nicht ablehnen. Der Antrag darf allerdings dann abgelehnt
werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer ver-
sichert war und der Versicherer den Versicherungsvertrag wegen
widerrechtlicher Drohung oder arglistiger Tauschung angefoch-
ten hat oder vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zuriickgetreten ist
(§ 193 Abs. 5 Satz 5 WG]. In diesem Fall muss sich der Antrag-
steller an ein anderes Versicherungsunternehmen wenden.

Wechselt der Versicherungsnehmer in den Basistarif eines ande-
ren Versicherungsunternehmens, muss dieses den Antrag bereits
dann annehmen, wenn die Kiindigung des Versicherungsvertrags
beim alten Versicherer erst zum Ende des Versicherungsjahres
bzw. zum Ende der vereinbarten Mindestversicherungsdauer
wirksam wird.

Neuversicherte

Kontrahierungs-
zwang
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Bestehen Vorerkrankungen, diirfen gleichwohl Risikozuschlage
nicht erhoben und Leistungsausschlisse nicht vereinbart werden.
Eine Gesundheitsprifung muss trotzdem durchgefihrt werden:
Weil es den Unternehmen der PKV nicht erlaubt ist, Risikozuschla-
ge zu erheben oder Leistungsausschlisse zu vereinbaren, reichen
die Beitrage eines Versicherten mit Vorerkrankungen kalkulato-
risch nicht aus, um dessen Krankheitskostenrisiko zu decken.
Weitere Beitragsunterdeckungen ergeben sich durch die Limitie-
rung des Beitrags auf den Hochstbeitrag (s. unten) in der GKV im
Basistarif. Die dadurch fehlenden Beitragsteile werden in einem
gesetzlich vorgeschriebenen (§ 12g VAG) Risikoausgleich ausge-
glichen:

Mehraufwendungen, die im Basistarif auf Grund von Vorerkran-
kungen entstehen, sind auf alle im Basistarif Versicherten
gleichmafig zu verteilen. Mehraufwendungen, die zur Gewahr-
leistung der Begrenzung des Beitrags auf den Hochstbeitrag in
der GKV sowie aufgrund der Beitragsreduzierung wegen Hilfe-
bedirftigkeit entstehen, sind auf alle Privatversicherten durch
einen Beitragszuschlag gleichmaBig zu verteilen. Um dieses
Ausgleichsystem durchfihren zu kénnen, ist eine Prifung des
Gesundheitszustands erforderlich und gesetzlich ausdricklich
zuldssig (§ 203 Abs. 1 Satz 3 VVG). Ergibt die Gesundheitspriifung,
dass ein erhohtes Risiko besteht, kalkuliert der Versicherer einen
fiktiven Risikozuschlag, der jedoch lediglich zur Durchfihrung
des Ausgleichsystems verwendet wird. Wechselt der Versicherte
allerdings spater in einen anderen Tarif als den Basistarif, wird
der fiktive Risikozuschlag als regularer Risikozuschlag auf den
gesamten Beitrag erhoben.

Hochstbeitrag

Der Beitrag ist abhangig von Alter und Geschlecht des Versicher-
ten. Unabhangig davon wird er ab einer bestimmten Hohe ge-
kappt. Der pro versicherte Person zu zahlende Hochstbeitrag
entspricht dem jeweils giltigen Hochstbeitrag in der GKV (2009:
569,63 Euro). Dieser wird ab 2009 anhand des durch die Bundes-
regierung festgelegten, einheitlichen Beitragssatzes und der
Beitragsbemessungsgrenze in der GKV ermittelt (§ 12 Abs. 1c
VAG). Ab welchem Alter der Hochstbeitrag erreicht wird, ist unter
anderem abhangig von der Zahl der Versicherten und der Versi-
chertenstruktur im Basistarif. Die durch das Verbot von Risikozu-
schlagen entstehende Finanzlicke ist auf alle im Basistarif Versi-
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cherten durch Pramienzuschlage zu verteilen. Das bedeutet: Je
mehr Personen mit Vorerkrankungen sich im Basistarif versi-
chern, desto schneller wird der Hochstbeitrag erreicht.

Wenn durch die Zahlung des Beitrags Hilfebedirftigkeit entsteht,
reduziert sich der zu zahlende Beitrag um die Halfte (§ 12 Abs. 1c
Satz 4 bis 6 VAG). Entsteht auch durch die Zahlung des reduzier-
ten Beitrags Hilfebedurftigkeit, beteiligt sich der nach dem Sozi-
algesetzbuch zusténdige Tréger (Bundesagentur fur Arbeit oder
Sozialamt) im erforderlichen Umfang an dem Beitrag, soweit da-
durch Hilfebedurftigkeit vermieden wird.

Beispiel: Ein Versicherter im Basistarif hat den Hochstbeitrag
in Hohe von 569,63 Euro zu leisten. Die Zahlung ruft bei ihm
Hilfebediirftigkeit hervor, weshalb der Beitrag auf die Halfte
(284,82 Euro) reduziert wird. Von dem reduzierten Beitrag ist es
thm maéglich, 180 Euro selbst zu tragen. Dartiber hinaus gehende
Zahlungen wiirden bei ihm jedoch Hilfebedlirftigkeit verursachen.
Der zustédndige Trager zahlt ihm in diesem Fall einen Zuschuss
von 104,82 Euro.

Besteht unabhangig von der Hohe des zu zahlenden Beitrags
Hilfebedurftigkeit, wird der Beitrag auf die Halfte des Hochst-
beitrags (2009: 284,82 Euro) reduziert. Der Versicherte erhalt in
diesem Fall vom zustandigen Trager einen Betrag als Zuschuss,
der auch fir einen Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu tragen ist (2009: 129,54); im
Ubrigen hat er den Beitrag selbst zu tragen. Die Hilfebediirftig-
keit ist vom zustandigen Trager auf Antrag des Versicherten zu
prifen und zu bescheinigen. Die Bescheinigung ist dem privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzulegen.

Leistungen

Der Basistarif bietet Versicherungsschutz, der in Art, Umfang und
Hohe mit dem in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
gleichbar ist (§ 12 Abs. 1a VAG). Kunftige Leistungsausschlisse
und -reduktionen in der gesetzlichen Krankenversicherung wer-
den daher auch im Basistarif entsprechend Ubernommen. Die
genaue Ausgestaltung des Versicherungsschutzes wird vom Ver-
band der privaten Krankenversicherung e.V. als gesetzlich damit
Beliehener festgelegt, wobei die Fachaufsicht das Bundesminis-
terium der Finanzen austbt.

Hilfebediirftigkeit

Leistungen auf
GKV-Niveau
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Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind von Anfang
2009 an auf der Internetseite des PKV-Verbandes veroffentlicht
(www.pkv.de).

Den Versicherten im Basistarif steht die Wahl unter den Arzten
und Zahnarzten frei, die zur vertragsarztlichen bzw. vertrags-
zahnarztlichen Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zugelassen sind.

Fur den Basistarif gilt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Kassenarztliche Bundesvereinigung verpflichtet sind, die
arztliche Versorgung im Umfang der im Basistarif versicherten
Leistungen sicher zu stellen (§ 75 Abs. 3a SGB V). Dies gilt auch
flr Zahnarzte und Psychotherapeuten (§ 72 Abs. 1 SGB V).

Der Basistarif muss von den Versicherungsunternehmen mit vier
Selbstbehaltstufen (300, 600, 900 und 1.200 Euro) angeboten wer-
den (§ 12 Abs. 1a VAG). Der Versicherungsnehmer ist an die Wahl
der Selbstbehaltstufe drei Jahre gebunden. Wiinscht er eine An-
derung der Selbstbehaltstufe, muss er dies spatestens drei Mo-
nate vor Ablauf der Bindungsfrist von drei Jahren verlangen. Im
beihilfekonformen Basistarif werden die Selbstbehaltstufen ent-
sprechend dem versicherten Prozentsatz festgesetzt.

Beispiel: Ein zu 50 Prozent Beihilfeberechtigter kann im Basis-
tarif zwischen Selbstbehaltstufen von 150, 300, 450 und 600 Euro
wéhlen.

Vergiitung

Die VergUtung fur den Basistarif kann im Einvernehmen mit den
Beihilfetragern in Vertragen zwischen dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. mit den Kassenarztlichen Vereini-
gungen oder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung geregelt
werden (§ 75 Abs. 3b SGB V). Kommt es im Rahmen der Ver-
tragsverhandlungen zu keiner Einigung, kann eine Schiedsstelle
angerufen werden (Einzelheiten in § 75 Abs. 3¢ SGB V).

Wird zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. und den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen keine Rege-
lung zur Vergitung im Basistarif getroffen, sieht das Gesetz (§ 75
Abs. 3a SGB V] fur den Basistarif folgende Regelung fur die Ver-
gutung arztlicher Leistungen vor:
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> GebUhren fir Abschnitt M und Nr. 437 [“Laborato[iumsunter—
suchungen) der Gebihrenordnung fur Arzte (GOA] bis zum
1,16-fachen Satz der GOA,

> Gebulhren fir Abschnitte A (Geblhren in besonderen Fallen),
E (physikalisch-medizinische Leistungen, zum Beispiel Mas-
sagen), O (Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magnetreso-
nanztomografie und Strahlentherapie) bis zum 1,38-fachen
Satz der GOA und

> flr die Ubrigen arztlichen Leistungen den 1,8-fachen Satz.

> Fur Leistungen nach der Gebihrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) den 2,0-fachen Satz.

Der Versicherungsschutz im Basistarif umfasst nur die Behand-
lung bei kassenarztlich bzw. kassenzahnarztlich zugelassenen
Arzten.

Weitere Regelungen

Die in der PKV Ublichen Wartezeiten von drei bzw. acht Monaten
gelten im Basistarif nicht.

Zusatzversicherungen sind neben der Versicherung im Basistarif
erlaubt. Der Versicherer kann allerdings das Ruhen einer Zusatz-
versicherung verlangen, wenn der Versicherungsnehmer wegen
Hilfebedurftigkeit auf eine Beitragsreduzierung angewiesen ist.

Im Basistarif haften Versicherungsnehmer und Versicherungs-
unternehmen gegenlber den Leistungserbringern (zum Beispiel
Arzten) gesamtschuldnerisch. Der Arzt kann seinen Anspruch
direkt gegen den Versicherer geltend machen, jedoch nur inso-
weit, wie der Versicherer aus dem Versicherungsvertrag gegen-
Uber dem Versicherungsnehmer verpflichtet ist.

Beispiel: Der Versicherungsnehmer wéahlt im Basistarif eine
Selbstbehaltstufe von 300 Euro. Er hat im laufenden Jahr noch
keine Rechnung bei seiner Versicherung zur Erstattung einge-
reicht. Er geht zum Arzt, welcher fir seine Leistungen insge-
samt 451,67 Euro in Rechnung stellt. Der Arzt wendet sich zur
Rechnungsbegleichung direkt an den Versicherer. Dieser ist - die
Rechtmé&Bigkeit der Abrechnung vorausgesetzt - lediglich ver-
pflichtet, einen Betrag von 151,67 Euro an den Arzt zu leisten.

Wartezeiten

Zusatz-
versicherungen

Gesamtschuld-
nerische Haftung
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3. Portabilitat von Alterungsriickstellungen

Wechselt der Versicherungsnehmer innerhalb desselben Unter-
nehmens in einen anderen Tarif, ergeben sich keine Anderungen
zur bisherigen Rechtslage. Die Alterungsriickstellung aus dem
bisherigen Tarif wird voll angerechnet (§ 204 Abs. 1 VGJ. Beson-
derheiten ergeben sich ausschliefilich hinsichtlich des begrenz-
ten Wechselrechts in den Basistarif (siehe Kapitel .. Basistarif”).

Im Falle des Wechsels zu einem anderen Versicherungsunter-
nehmen ist zu differenzieren, wann der private Krankenversiche-
rungsschutz begrindet wurde:

Wurde der private Krankenvollversicherungsschutz ab dem 1. Ja-
nuar 2009 begrindet, werden die kalkulierten Alterungsriickstel-
lungen in Hohe des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertra-
gen. Es werden also Alterungsriickstellungen in der Hohe Uber-
tragen, wie sie sich ergeben hatten, wenn der Versicherte von
Beginn an im Basistarif versichert gewesen ware, jedoch nicht
mehr, als nach dem alten Tarif zu Ubertragen gewesen waren.
Sah der alte Tarif namlich insgesamt geringere Leistungen als
der Basistarif vor, werden auch entsprechend weniger Alterungs-
rickstellungen Ubertragen. Im Gegensatz zu bereits bestehenden
Vertragen muss die Moglichkeit zur Mitnahme der Alterungs-
rickstellungen in Neuvertragen einkalkuliert werden.

In die Beitrage von Versicherten, deren privater Krankenversiche-
rungsschutz vor dem 1. Januar 2009 begrindet wurde, ist die
Ubertragungsmdglichkeit von Alterungsriickstellungen nicht
einkalkuliert. Gleichwohl erhalten sie einmalig die Gelegenheit,
unter Ubertragung von Alterungsriickstellungen in vorgenannter
Hohe in den Basistarif eines anderen Unternehmens zu wech-
seln, wenn die Kiindigung des Versicherungsvertrags zwischen
dem 1. Januar und dem 30. Juni 2009 erfolgt (siehe Kapitel .Ba-
sistarif”). Ist nach dem ersten Wechsel ein weiterer Unterneh-
menswechsel angestrebt, kdnnen von dem zweiten auf den drit-
ten Versicherer nur die Alterungsrickstellungen Ubertragen
werden, die beim zweiten Unternehmen aufgebaut wurden.

Beabsichtigt der Versicherte, nach dem Wechsel in den Basis-
tarif eines neuen Unternehmens in einen anderen Tarif dieses
Unternehmens weiter zu wechseln, ist dies unter Anrechnung
seiner mitgebrachten Alterungsrickstellungen erst nach einer
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Mindestverweildauer im Basistarif von 18 Monaten maglich. Eine
Anrechnung der mitgebrachten Alterungsrickstellungen bei
einem erneuten Unternehmenswechsel ist ebenfalls erst nach
18 Monaten und nur dann maglich, wenn der Versicherte in den
Basistarif des dritten Unternehmens wechselt.

Wechselt der Versicherte unter Anrechnung von Alterungsriick-
stellungen das Versicherungsunternehmen, kann der Versicherte
bei seinem bisherigen Versicherer eine Zusatzversicherung ab-
schlieflen, auf die verbleibende Teile der Alterungsrickstellung,
die nicht in den Basistarif Ubertragen worden sind, angerechnet
werden (§ 204 Abs. 1 Satz 2 VWG).

Beispiel: Ein Versicherungsnehmer ist seit 1995 bei der Versiche-
rung 1 versichert. Im Zeitraum vom 1. Januar bis 30. Juni 2009
kindigt er seinen Versicherungsvertrag zum Ende des Versiche-
rungsjahres und wechselt zur Versicherung 2. Dabei werden Al-
terungsriickstellungen (bertragen, wie sie sich ergeben hatten,
wenn der Versicherungsnehmer von Beginn an [1995) im Basista-
rif versichert gewesen ware. Die tatsachlich aus seinen Beitragen
aufgebauten Alterungsriickstellungen bei Unternehmen 1 liegen
oberhalb der mitgegebenen Alterungsriickstellungen. Der Ver-
sicherungsnehmer kann in diesem Fall bei Unternehmen 1 eine
Zusatzversicherung abschliefien, in welcher der Differenzbetrag
als Alterungsrtickstellung angerechnet wird.

Wie hoch die Ubertragbaren Alterungsrickstellungen sein wer-
den, hangt von mehreren Faktoren ab: Bestandsdauer des Ver-
trages, Umfang des Versicherungsschutzes, Alter und Geschlecht
der Versicherten. Rechtlich geregelt werden die Ubertragungs-
mechanismen in der Kalkulationsverordnung.

Auskunft Gber die Hohe der Alterungsrickstellungen, die bei ei-
nem Unternehmenswechsel mitgenommen werden konnen, kann
der Versicherte ab dem 1. Januar 2009 von seinem Unternehmen
verlangen. Ab dem 1. Januar 2013 ist das Versicherungsunter-
nehmen verpflichtet, dem Versicherten diesen Wert einmal jahr-
lich mitzuteilen (VAG Anlage Teil D Abschnitt Il Nr. 4).

Der Versicherungsnehmer kann auf das Recht zur Portabilitat
nicht verzichten (§ 204 Abs. 1 Satz 3 WG).

Zusatz-
versicherung

Héhe der
Alterungs-
riickstellungen

13



14

Gesundheitsreform - Neuregelungen fiir die PKV 2009

Abkiirzungsverzeichnis

GKV
GKV-WSG

GOA
GOz
PKV
SGB
VAG
VWG

Gesetzliche Krankenversicherung

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz)

Gebiihrenordnung fiir Arzte
Geblhrenordnung fir Zahnarzte
Private Krankenversicherung
Sozialgesetzbuch
Versicherungsaufsichtsgesetz

Versicherungsvertragsgesetz
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