Infoblatt zum Risiko BUND DER

Krankheit (Behandlungskosten VERSICHERTEN
und Versicherungspflicht)

PKV-,,Sozialtarife* (Basistarif und Standardtarif)

Wer in Deutschland einen Wohnsitz hat, ist zur Absicherung im Krankheitsfall und
bei Pflegebediirftigkeit gesetzlich verpflichtet. Auch ist rechtlich geregelt, wann Ver-
trage der privaten Krankenversicherung (PKV) im Rahmen dieser Versicherungs-
pflicht Vorrang haben. PKV-Versicherte sollten dabei dringend priifen, ob die versi-
cherten Leistungen ihres PKV-Vertrages flir eine bedarfsgerechte Absicherung aus-
reichend sind.

In diesem Infoblatt finden Sie die wichtigsten Informationen zu diesen und weiteren
Themen zu PKV-,Sozialtarifen*.

Am Ende dieses Infoblatts finden Sie weitere Informationen zum BdV.

Verbrauchertelefon: Sie sind zwar noch kein Mitglied bei uns, haben aber dennoch
Fragen zu Versicherungen? Wir helfen Ihnen gerne weiter!

Rufen Sie uns an: 09001 - 737 300 (2,40 Euro/Minute aus dem dt. Festnetz).

Das Wichtigste auf einen Blick

Sie sind zum Abschluss einer privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung gesetz-
lich verpflichtet, wenn Sie in Deutschland einen Wohnsitz haben und weder

1) in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind, noch

2) Anspruch auf Heilflirsorge oder vergleichbare Anspriiche haben und

3) keinen Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLG) haben.

Wenn Sie PKV-versichert sind, ist flir Sie dabei entscheidend, ob die versicherten Leis-
tungen Ihres PKV-Vertrages fiir eine bedarfsgerechte Absicherung ausreichend sind.
Erganzend sollten Sie auch solche Absicherungen priifen, die gleichermaBen wichtig
sein kbnnen.

Eine Vervielfaltigung und Verbreitung zu privaten Zwecken ist mit Quellennachweis gestattet. Zu ge-
werblichen Zwecken ist eine Vervielfaltigung und Verbreitung, auch auszugsweise, nur nach vorheriger
ausdriicklicher Genehmigung erlaubt. Wenden Sie sich hierzu an: presse@bundderversicherten.de
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Infoblatt PKV-,Sozialtarife* (Basistarif und Standardtarif)

Der Basistarif und der Standardtarif sind brancheneinheitliche PKV-, Sozialtarife“. Der
Basistarif bietet Leistungen, die mit denen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) weitgehend vergleichbar sind. Die Leistungen des Standardtarifs orientieren
sich dagegen nur an denen der GKV. Er ist leistungsschwacher als der Basistarif. Die
monatliche Pramie flir den Basistarif ist auf den GKV-Hochstbeitrag zzgl. des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrages zur GKV begrenzt (2024: 843,53 Euro), der fiir den Stan-
dardtarif auf den GKV-Hdchstbeitrag (2024: 755,55 Euro). Jedoch ist die Pramie flir
den Standardtarif meistens deutlich giinstiger als der fiir den Basistarif.

Der Basistarif kann sich z. B. fiir Privatversicherte anbieten, die hilfebediirftig im Sinne
des Sozialrechts sind. Ihre Pramie reduziert sich dann auf die Halfte des GKV-Hdchst-
beitrags. Kénnen die Versicherten auch diese reduzierte Pramie nicht zahlen, lber-
nimmt der Sozialhilfetrager einen weiteren Anteil oder sogar die komplette Préamie. Der
Basistarif bietet auch eine geeignete Losung fiir Nichtversicherte mit Vorerkrankun-
gen, die keinen normalen Tarif bekommen.

Wer zum oder nach dem 1. Januar 2009 seine PKV abgeschlossen hat, kann jederzeit
in den Basistarif seines oder eines beliebigen PKV-Unternehmens wechseln. Wenn die
PKV schon davor bestand, ist ein Wechsel in den Basistarif des aktuellen Versicherers
nur bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen maoglich.

Der Wechsel in den Standardtarif innerhalb eines PKV-Unternehmens kann eine Alter-
native fir langjahrig Versicherte sein, weil sich ihre Alterungsriickstellungen pramien-
reduzierend auswirken. Dadurch liegt die Pramie meistens deutlich unter dem Héchst-
beitrag der GKV. Der Standardtarif steht fiir Versicherte offen, die vor dem 1. Januar
2009 in die PKV gewechselt sind, seit mindestens zehn Jahren privat krankenversichert
sind und weitere Voraussetzungen erfiillen. Bevor Sie allerdings einen Wechsel in den
Standardtarif vornehmen, sollten Sie zuerst prifen, ob der Wechsel in andere normale
Tarife Ihres Krankenversicherers eine geeignete Lésung darstellt.
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Das Infoblatt soll Ihnen eine erste Orientierung geben und kann keinesfalls eine in-
dividuelle Beratung fiir den konkreten Einzelfall ersetzen. Alle Informationen in die-
sem Infoblatt haben wir sorgfaltig recherchiert und nach bestem Wissen zusammen-
gestellt.

Die Infoblatter aktualisieren wir regelmaBig und stellen sie auf unserer Website bereit
— dabei behalten wir uns jederzeit inhaltliche Anderungen vor. Gleichwohl kénnen wir
fur die Richtigkeit und Aktualitdt keine Gewahr tibernehmen. Das Infoblatt gibt den
aus der FuBzeile ersichtlichen Stand wieder, sofern wir einen abweichenden Stand
nicht im Text kenntlich gemacht haben.
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Infoblatt PKV-,Sozialtarife* (Basistarif und Standardtarif)

1 Das ist der Basistarif

Zum 1. Januar 2009 ist der brancheneinheitliche Basistarif in der PKV eingefiihrt wor-
den. Er enthadlt ein Leistungsangebot, das mit jenem der GKV in Art, Umfang und H6he
weitgehend vergleichbar ist. Kiinftige Leistungsverdanderungen und somit auch Leis-
tungskiirzungen in der GKV werden im Basistarif entsprechend libernommen. Basista-
rifversicherte leisten die gleichen Zuzahlungen wie gesetzlich Versicherte. Die sonst
Ublichen Wartezeiten in der PKV von drei und acht Monaten gelten nicht. Basistarifver-
sicherte kdnnen sich nur von Arztinnen und Arzten sowie Zahnérztinnen und Zahnérzte
behandeln lassen, die eine kassen(zahn)arztliche Zulassung haben.

Voraussetzungen fiir die Aufnahme oder den Wechsel in den Basistarif

Es besteht eine gesetzliche Annahmeverpflichtung(Kontrahierungszwang) fiir den Ba-
sistarif. Das bedeutet eine gesetzliche Verpflichtung der PKV-Unternehmen, jeden auf-
zunehmen, unabhangig vom Gesundheitszustand. Risikoausschliisse oder -zuschlage
diurfen im Basistarif nicht verlangt werden. Folgende Personen miissen im Basistarif
aufgenommen werden:

Privatversicherte mit Vertragsabschluss seit dem 1. Januar 2009 haben unabhangig
von ihrem Lebensalter zeitlich unbefristet das Recht in den Basistarif bei demselben
Unternehmen zu wechseln. Die Alterungsriickstellungen werden bei einem solchen
Wechsel voll angerechnet.

Erfolgt der Wechsel jedoch in den Basistarif eines anderen PKV-Unternehmens, werden
die kalkulierten Alterungsriickstellungen (einschlieBlich der gesetzlichen Pramienzu-
schldge) libertragen, allerdings beschrankt auf den Teil der Krankenversicherung, des-
sen Leistungen dem Basistarif entsprechen (Ubertragungswert).

Flir Bestandsversicherte (schon vor 2009 in der PKV) ist ein Wechsel in den Basistarif
nur ihres Krankenversicherers maéglich

nach Vollendung des 55. Lebensjahres,

bei Bezug einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder bei Erhalt
eines Ruhegehaltes nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften,
bei Hilfebedirftigkeit im Sinne des Sozialrechts.

Zudem sind die PKV-Unternehmen verpflichtet, folgende Personen im Basistarif aufzu-
nehmen:

alle freiwillig in der GKV Versicherten innerhalb von sechs Monaten nach Beendi-
gung ihrer Versicherungspflicht;
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nichtversicherte Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die der PKV zuzuordnen
sind (d. h. insbesondere Selbststdndige und Freiberufler), weder gesetzlich noch
privat krankenversichert sind, auch keine Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz und keine Sozialhilfe beziehen;

Beihilfeberechtigte, die einen die Beihilfe erganzenden Versicherungsschutz be-
notigen.

Jedoch gibt es Ausnahmen vom Kontrahierungszwang: Der Antrag darf abgelehnt wer-
den, wenn Antragsteller bereits bei diesem PKV-Unternehmen versichert waren und
dieses den Vertrag wegen Drohung oder arglistiger Tauschung angefochten hat oder
wegen vorsatzlicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht von ihm zurilickge-
treten ist. Lehnt der Versicherer die Aufnahme ab, kénnen sich Antragsteller aber an
einen anderen privaten Krankenversicherer wenden, der sie dann auch aufnehmen
muss.

2 Die Pramie fiir den Basistarif

Die Pramienermittlung im Basistarif entspricht der in der PKV Ublichen Kalkulation und
erfolgt fiir jeden Versicherten individuell. Die Héhe der Pramie flir den Basistarif richtet
sich nur nach dem Eintrittsalter, nicht jedoch nach dem Gesundheitsstatus. Dennoch
wird eine Risikopriifung vorgenommen, falls Sie spater aus dem Basistarif in einen an-
deren Tarif wechseln wollen. Risikoausschliisse oder -zuschldage dirfen im Basistarif
nicht verlangt werden.

Die Pramie fiir den Basistarif ist begrenzt. Uberschreitet die Pramie kalkulatorisch den
jeweils guiltigen Hochstbeitrag der GKV zzgl. des durchschnittlichen Zusatzbeitrages
zur GKV, erfolgt eine Kappung: Dieser Beitrag betrdagt monatlich maximal 843,53 Euro
(2024). Auch bei Ehepaaren zahlt jede Person — wie in der PKV (iblich - ihre eigene
Pramie. Die Pramie des Basistarifs ist oft hoher als der fiir einen Normaltarif und fast
immer auch héher als der fiir den Standardtarif. Auch PKV-Bestandsversicherte, die in
den Basistarif ihres Unternehmens wechseln, zahlen - trotz Anrechnung ihrer ange-
sparten Alterungsriickstellungen — meistens eine Pramie, die dem Hochstbeitrag in der
GKV entspricht.

Fir Beihilfeberechtigte gilt eine Héchstpramie, der dem prozentualen Anteil des die
Beihilfe erganzenden Versicherungsschutzes entspricht. Haben Versicherte z. B. einen
Beihilfeanspruch von 70 Prozent, so ist ihre Pramie auf 30 Prozent der H6chstpramie
im Basistarif begrenzt.

Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte erhalten fiir ihre Versicherung im Basistarif
einen Arbeitgeberzuschuss, allenfalls die Halfte ihrer PKV-Pramie und hdéchstens den
Betrag, den der Arbeitgeber bei Versicherung in der GKV zahlen miissten. Wer eine

© 31. Dezember 2023 Seite 5von 15



Infoblatt PKV-,Sozialtarife* (Basistarif und Standardtarif)

gesetzliche Rente bezieht, bekommt auf Antrag von dem zustandigen Rentenversiche-
rungstrager einen Zuschuss zur PKV. Er zahlt den Betrag, den er bei einer Mitglied-
schaft in der GKV libernehmen wiirde, héchstens jedoch die Halfte ihrer tatsachlichen
Pramie.

Selbstbehaltsstufen

Der Basistarif wird in flinf Selbstbehaltsstufen (0, 300, 600, 900 und 1.200 Euro) an-
geboten. An die Wahl besteht eine Bindung von mindestens drei Jahren. Die Préamie
reduziert sich durch den Selbstbehalt meistens aber nicht. Erfolgt keine angemessene
Pramienreduzierung kann jederzeit eine Umstellung auf den Basistarif ohne Selbstbe-
halt verlangen werden. Im beihilfekonformen Basistarif werden die Selbstbehaltsstufen
entsprechend dem versicherten Prozentsatz festgesetzt. Die Hochstpramie gilt unab-
hangig von der gewdhlten Selbstbehaltsstufe.

Hilfebediirftigkeit

Sind Versicherte hilfebediirftig im Sinne des Sozialrechts oder wiirden sie es durch
Zahlung der Pramie werden, reduziert sich die Pramie auf die Halfte des GKV-Hdéchst-
beitrags. Besteht trotz der Pramienhalbierung weiterhin Hilfebedirftigkeit, zahlt der
zustandige Trager (Bundesagentur fiir Arbeit oder Sozialamt) einen Zuschuss zur Ver-
sicherungspramie in der Hohe, dass Hilfebedlirftigkeit vermieden wird. Gegebenenfalls
Ubernimmt er auch die gesamte halftige Pramie. Die bestehende oder drohende Hilfe-
bedirftigkeit wird durch den zusténdigen Sozialhilfetrager gepriift, der dem Versicher-
ten eine entsprechende Bescheinigung fiir die Versicherung ausstellt.

Beim Bezug von Birgergeld (vormals Arbeitslosengeld II), Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung oder Sozialgeld erhalten PKV-Versicherte somit einen Zu-
schuss zu den Versicherungspramien im angemessenen Umfang. Als angemessen ist
eine Versicherung im Basistarif anzusehen, da dessen Leistungen denen der GKV im
Wesentlichen entsprechen und dessen Pramienhdhe begrenzt ist. Die Pramie darf nicht
hoher sein als der Héchstbeitrag zur GKV.

Besonderer Hinweis — Aufrechnungsverbot: Der Versicherer darf im Basistarif nicht
mit einer ihm aus der Krankheitskostenversicherung oder der privaten Pflegepflicht-
versicherung zustehenden Pramienforderung gegen eine Forderung des Versiche-
rungsnehmers - z. B. auf Erstattung von Heilbehandlungskosten — aus diesen Versi-
cherungen aufrechnen. Auch darf der Versicherer nicht mit einer Forderung aus dem
Versicherungsvertrag gegeniiber einem Dritten, wie einem Leistungserbringer, auf-
rechnen.
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3 Die Leistungen des Basistarifs

Alle Leistungen des Basistarifs sind in Art, Umfang und H6he mit den im Sozialgesetz-
buch V (SGB V) festgelegten GKV-Leistungen vergleichbar. Der Umfang der Leistungen
entspricht weitgehend dem GKV-Niveau, so z. B. beim Zahnersatz und beim Kranken-
tagegeld. Anderungen bei den Kassenleistungen werden in der Regel auch in den Ba-
sistarif ibernommen.

Versicherte Leistungen
Der Versicherer erstattet im Basistarif insbesondere Kosten fiir:

ambulante arztliche Leistungen und Vorsorgeuntersuchungen;
psychotherapeutische Behandlungen bis zu einem jeweils festgelegten Hochst-
umfang;

verschreibungspflichtige Arznei- und Verbandmittel;

Heilmittel, die im Heilmittelverzeichnis des Basistarifs aufgefiihrt sind;

Hilfsmittel in Standardausflihrung, die im Hilfsmittelverzeichnis der GKV aufgelis-
tet sind;

Zahnbehandlungen und gezielte Vorsorgeuntersuchungen sowie Zahnersatz zu
50 bis 65 Prozent fiir befundbezogene Regelleistungen der GKV;
kieferorthopadische Behandlungen von Versicherten unter 18 Jahren wegen er-
heblicher Probleme beim Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen zu 80 Prozent
(werden zwei oder mehr Kinder einer Familie gleichzeitig behandelt, erhdht sich
der Erstattungssatz auf 90 Prozent; bei alteren Versicherten werden kieferortho-
padische Behandlungen nur bei schwerer Kieferanomalie erstattet);

allgemeine Krankenhausleistungen. Versicherte haben die freie Wahl nur unter
den 6ffentlichen Krankenhdusern.

Krankentagegeld: Basistarifversicherte erhalten ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahig-
keit Krankentagegeld, wenn sie bestimmte Voraussetzungen erfiillen. Das Krankenta-
gegeld betragt héchstens 70 Prozent des Bruttoeinkommens bis zur Héhe der Bei-
tragsbemessungsgrenze der GKV (2024: 62.100 Euro) und héchstens 90 Prozent des
Nettoeinkommens. Das Krankentagegeld wird innerhalb von drei Jahren h6chstens 78
Wochen gezahlt.

Krankenzusatzversicherungen: Diese sind neben der Absicherung im Basistarif er-
laubt. Der Versicherer kann aber verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen, solange
Privatversicherte wegen finanzieller Hilfebediirftigkeit auf eine Pramienreduzierung an-
gewiesen ist.
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Leistungen: Basistarif und Standardtarif im Vergleich (Standardtarif s. unten 7.)

Der Leistungsumfang des Basistarifs ist gegeniliber dem Standardtarif, der sich nur am
Leistungskatalog der GKV orientiert, deutlich umfanglicher. Denn er enthalt z. B. auch
Leistungen fir

ambulante Palliativmedizin,

ambulante sowie stationare Kuren und RehabilitationsmaBnahmen,

kiinstliche Befruchtung,

stationare Hospizversorgung,

Schutzimpfungen,

ambulante Ergotherapie,

ambulante Psychotherapie ohne Sitzungszahlbegrenzung (eine vorherige schrift-
liche Zusage des Versicherers ist aber erforderlich).

Zudem sieht der Basistarif

einen Verzicht auf die Kurortklausel,
einen offenen Hilfsmittelkatalog sowie
ein Krankentagegeld

vor.

Arztliche Behandlungen

Frei steht den Versicherten im Basistarif nur die Wahl unter den Arztinnen und Arzten
sowie Zahnarztinnen und Zahnarzte, die eine kassen(zahn)arztliche Zulassung haben.
Vor jeder Behandlung sollten Basistarifversicherte ihren Behandlungsausweis vorle-
gen. Anderenfalls kann das Honorar ggf. abweichend von den folgenden Bestimmun-
gen des Basistarifs berechnet werden.

Abgerechnet werden darf im Basistarif hdchstens

das 1,2-fache des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw.
das 2,0-fache des Geblihrensatzes der Gebihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ2),
bei medizinisch-technischen Leistungen das 1,0-fache der GOA und

bei Laborleistungen das 0,9-fache der GOA.

In der Praxis kommt es vor, dass Arztinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen und Zahn-
arzte die Basistarifversicherten nur gegen héheres Honorar behandeln.

Besonderer Hinweis — Direktanspruch gegeniiber Krankenversicherer: Wie fiir die
PKV iblich, kénnen Leistungserbringer — wie Arzte und Arztinnen — den Versicherten
nach erfolgter Behandlung eine Rechnung ausstellen, die diese zur Erstattung bei ihrer
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PKV einreichen. Allerdings besteht beim Basistarif die Besonderheit, dass Leistungser-
bringer auch direkt mit dem Krankenversicherer abrechnen kénnen, da ihnen ein ge-
setzlicher Direktanspruch auf Leistungserstattung zusteht. Im Rahmen der Leistungs-
pflicht des Versicherers haften Versicherungsnehmer und Versicherer gegeniiber Leis-
tungserbringern gesamtschuldnerisch. D. h. der Versicherer wird von seiner Leistungs-
pflicht gegeniiber dem Leistungserbringer frei, soweit er die aus dem Basistarif ge-
schuldete Leistung entweder an den Leistungserbringer oder an den Versicherungs-
nehmer erbringt. Die Differenz aus dem Rechnungsbetrag und der Erstattungssumme
mussen Basistarifversicherte grundsatzlich selbst tragen.

4 Basistarif und Tarifwechsel

Es gibt einige wichtige Aspekte, die Sie bei einem Wechsel in den bzw. aus dem Basis-
tarif berticksichtigen sollten.

Gesundheitspriifung und Wechsel vom Basistarif in andere Tarife

Im Basistarif spielt der Gesundheitszustand keine Rolle und daher darf auch kein indi-
vidueller Risikozuschlag erhoben werden. Dies gilt sowohl fiir Personen, die den Basis-
tarif neu abschlieBen, als auch flir diejenigen, die aus ihren bisherigen Tarifen in den
Basistarif wechseln. Dennoch wird vor Vertragsabschluss eine Gesundheitspriifung
durchgefiihrt. Bei einem erhdhten Risiko darf der Versicherer einen sogenannten fikti-
ven Risikozuschlag festlegen. Fiir Versicherte wird das erst bedeutsam, wenn sie zu
einem spateren Zeitpunkt aus dem Basistarif in einen anderen Tarif wechseln wollen.
Besteht das erhdhte Risiko zu diesem Zeitpunkt fort, ist ein Risikozuschlag fiir den
neuen Tarif zu zahlen.

Bietet der neue Tarif auch Mehrleistungen gegeniiber dem Basistarif, erfolgt hinsicht-
lich dieser eine erneute Gesundheitspriifung. Das gilt sowohl bei Riickkehr aus dem
Basistarif in einen Normaltarif als auch bei erstmaligem Wechsel in einen Normaltarif.
Der Versicherer kann dann beschrankt auf die Mehrleistungen einen Leistungsaus-
schluss; oder einen Risikozuschlag und insoweit eine Wartezeit verlangen. Diesen kdn-
nen Versicherungsnehmer aber dadurch abwenden, indem sie hinsichtlich der Mehr-
leistungen einen Leistungsausschluss vereinbaren.

Sonderregelung seit 16. Marz 2020

Seit diesem Stichtag gibt es eine Sonderregelung beziiglich Hilfebedirftigkeit und
Riickkehr aus dem Basistarif in die Ursprungstarife. Versicherte, die hilfebediirftig im
Sinne des Sozialrechts sind oder durch Zahlung der PKV-Pramie wiirden und deshalb
nach dem 15. Marz 2020 in den Basistarif wechseln, kénnen spater unter bestimmten
Voraussetzungen wieder in ihren urspriinglichen Tarif zurlickkehren:
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Die Hilfebediirftigkeit muss innerhalb von zwei Jahren nach Wechsel in den Basistarif
enden.

Die Riickkehr in den Ursprungstarif muss innerhalb von drei Monaten nach Beendi-
gung der Hilfebediirftigkeit beantragt werden.

Werden diese Voraussetzungen erfiillt, erfolgt bei einem Wechsel zuriick aus dem Ba-
sistarif in die Ursprungstarife keine Gesundheitspriifung. Zwischenzeitliche Pramien-
anpassungen im Ursprungstarif gelten dabei grundsatzlich auch fiir Riickkehrer aus
dem Basistarif.

BdV-Tipp zum Tarifwechsel: Fiir einen Tarifwechsel innerhalb Ihres Krankenversiche-
rers kann vor allem sprechen: Sie wollen bessere Leistungen als bisher absichern oder
Sie mochten Leistungen reduzieren, weil die Pramienbelastung fiir Sie zu hoch gewor-
den ist. Ein Tarifwechsel, der dazu flihrt, dass Sie sowohl bessere Leistungen absichern
als auch gleichzeitig Pramien reduzieren, kann ebenfalls das Ziel sein, ist aber in der
Praxis selten moglich.

Ziehen Sie einen Tarifwechsel in Erwdgung, sollten Sie zuerst priifen, ob Sie mit einem
Wechsel in andere Normaltarife Ihres PKV-Versicherers unter Pramien- und Leistungs-
gesichtspunkten Ihrem Ziel naherkommen als lber einen Wechsel in den Basistarif.
Auch sollten Sie liberlegen, ob der Standardtarif eventuell fiir Sie eine Alternative zum
Basistarif bieten kann, soweit Sie dessen Voraussetzungen erfiillen und Normaltarife
nicht in Betracht kommen. Nahere Informationen zum Tarifwechsel finden Sie in unse-
rem Infoblatt PKV-Tarifwechsel.

5 Das ist der Standardtarif

Privatversicherte miissen mit einem , Bezahlbarkeitsproblem* rechnen. Das hatte der
Gesetzgeber lange vor Einflihrung des Basistarifs erkannt und deshalb die PKV-Versi-
cherungsunternehmen verpflichtet, einen brancheneinheitlichen Standardtarif einzu-
fihren. Dieser Versicherungsschutz orientiert sich an dem Leistungsniveau der GKV
und kann kiinftig angepasst werden. Standardtarifversicherte kdnnen Kassen- und Pri-
vatarztinnen und -drzte aufsuchen. In erster Linie war und ist er fir langjdhrige und
altere Versicherte gedacht, die einen pramiengiinstigen Tarif benétigen.

Voraussetzungen fiir einen Wechsel in den Standardtarif

Bestandsversicherte, die bereits vor 2009 privatversichert waren, kdnnen weiterhin in
den Standardtarif ihres Unternehmens wechseln. Haben Sie sich erst danach in der
PKV versichert, ist dies nicht mdglich.
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Der Wechsel in den Standardtarif kann fiir altere Bestandsversicherte dann eine Option
sein, wenn

sie die Pramie im Alter nicht mehr zahlen kénnen oder méchten,

sie grundsatzlich bereit sind, eine Leistungsreduzierung in Kauf nehmen,

ein Wechsel in andere Tarife ihres Unternehmens nicht geniigend Entlastung
bringt und

die Pramie flir den Basistarif zu hoch ist.

Als Bestandsversicherter miissen Sie zehn Jahre der PKV angehdren und mindestens
55 Jahre alt sein oder vor Vollendung des 55. Lebensjahres eine gesetzliche Rente oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen Vorschriften beziehen, damit Sie in den Stan-
dardtarif wechseln kénnen. Zudem darf Ihr Bruttojahreseinkommen nicht die beson-
dere Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 SGB V von 62.100 Euro (2024)
Uberschreiten. Der Standardtarif gilt auBerdem einkommensunabhangig fir alle, die
mindestens 65 Jahre alt sind. Ebenso kénnen Familienangehérige in den Standardtarif
wechseln, wenn sie bei einer GKV-Mitgliedschaft des Privatversicherten familienversi-
chert waren.

Zudem muss als weitere Voraussetzung fiir einen Wechsel in den Standardtarif erfiillt
werden, dass noch Versicherungsschutz in einem Bisex-Tarif besteht, also einem Tarif,
der nach Geschlecht unterscheidet (seit 2012 sind alle neuen Tarife Unisex-Tarife: also
geschlechtsunabhangig kalkuliert).

Diese Regelungen gelten auch fiir Versicherte, die beihilfeberechtigt sind und deren
Angehorige. Ebenso kdnnen Heilflirsorgeempfanger*innen den Standardtarif abschlie-
Ben, sofern sie durch eine Anwartschaft fir eine private Krankheitskostenvollversiche-
rung die erforderliche Vorversicherungszeit vorweisen kénnen.

6 Die Pramie fiir den Standardtarif

Auch die Pramien im Standardtarif werden nach den fiir die PKV geltenden Rechtsvor-
schriften Regeln kalkuliert. Fir die individuelle Préamie sind die Versicherungsdauer in
der PKV und die bisherigen Tarife sowie der Gesundheitszustand maBgeblich. Hieraus
ergibt sich die Hohe der Alterungsriickstellungen, die beim Wechsel in den Standard-
tarif pramienmindernd angerechnet werden.

Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte erhalten auch als Standardtarifversicherte
einen Arbeitgeberzuschuss - allenfalls aber die Halfte ihrer PKV-Pramie und héchstens
den Betrag, den der Arbeitgeber bei einer Versicherung in der GKV zahlen muisste. Wer
eine gesetzliche Rente bezieht, bekommt auf Antrag von dem zustandigen Rentenver-
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Infoblatt PKV-,Sozialtarife* (Basistarif und Standardtarif)

sicherungstrager einen Zuschuss. Dieser zahlt den Betrag, den er bei ihrer Mitglied-
schaft in der GKV libernehmen wiirde, héchstens jedoch die Halfte der tatsachlichen
Pramie. Fiir Beihilfeberechtigte gibt es den Standardtarif in einer beihilfekonformen
Version. Die Pramie entspricht hier dem versicherten Prozentsatz zur Beihilfe-Ergan-
zung.

Beziiglich einer Gesundheitspriifung und etwaiger Risikozuschlage gilt beim Wechsel
in den Standardtarif das Gleiche wie beim Wechsel in ,,Normaltarife“: Haben Privatver-
sicherte im bisherigen Tarif einen Risikozuschlag zu zahlen, so muss dieser auch im
Standardtarif gezahlt werden. Bietet der Standardtarif sogar Mehrleistungen gegen-
tber dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer insoweit eine Risikoprifung vorneh-
men und gegebenenfalls einen Risikozuschlag verlangen.

Eheleute miissen pro Person eine eigene Pramie zahlen. Diese darf aber den Hochst-
beitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung von 755,55 Euro/Monat (2024) nicht
Ubersteigen.

Zahlen Versicherte einen Risikozuschlag und/oder besitzen sie eine Krankentagegeld-
versicherung, gilt diese Begrenzung einschlieBlich dieser Pramien. Die Gesamtpramie
fir ein Ehepaar ist auf 150 Prozent des GKV-Héchstbeitrages begrenzt, wenn das Ge-
samteinkommen die Beitragsbemessungsgrenze der GKV nicht libersteigt.

Eine Krankentagegeldversicherung ist — wie lblich — keine integrierte Leistung des
Standardtarifs. Sie kann zusatzlich bestehen. Die Pramie hierflir wird in die Pramien-
begrenzung fir den Standardtarif einbezogen, so dass inklusive Krankentagegeldtarif
maximal eine Pramie in Hohe des GKV-Hdchstbeitrags zu zahlen ist. Besteht aber zu-
satzlich noch eine weitere Zusatzversicherung, entfallt der Anspruch auf Préamienkap-
pung (Ausnahme: Auslandsreisekrankenversicherung).

Beziehen Standardtarifversicherte Sozialhilfeleistungen, erkennt der Sozialhilfetrager
regelmaBig die volle Pramie bei der Ermittlung der Hilfebediirftigkeit und des Regelbe-
darfs als angemessen an. Dadurch kénnen sie bei Hilfebediirftigkeit nach dem Sozial-
recht in ihrem Tarif bleiben.

7 Die Leistungen des Standardtarifs

Die Leistungen des Standardtarifs orientieren sich an den Leistungen der GKV. Der
Versicherer ist unter bestimmten Voraussetzungen (im Gegensatz zu Normaltarifen)
berechtigt, die tariflichen Leistungen mit Wirkung auch fiir bestehende Versicherungs-
verhaltnisse, den Leistungen der GKV anzupassen.
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Versicherte Leistungen
Erstattet werden u. a.:

ambulante arztliche Leistungen und Vorsorgeuntersuchungen;
psychotherapeutische Behandlungen durch entsprechend qualifizierte Arztinnen
und Arzte sowie zugelassene psychologische Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten bis zu einem Umfang von 25 Sitzungen im Kalenderjahr;

Arznei- und Verbandmittel sowie Heil- und Hilfsmittel zu 80 Prozent, nach Errei-
chen des Selbstbehaltes von maximal 306 Euro zu 100 Prozent (die Erstattungs-
fahigkeit ist den Tarifbedingungen bzw. dem Heilmittelverzeichnis des Standard-
tarifs zu entnehmen);

Zahnbehandlungen und gezielte Vorsorgeuntersuchungen sowie Zahnersatz in
einfacher Ausfiihrung grundsatzlich zu 65 Prozent, inkl. Implantaten; kieferortho-
padische Behandlungen wegen erheblicher Probleme beim Kauen, BeiBen, Spre-
chen oder Atmen generell zu 80 Prozent;

Kosten fir allgemeine Krankenhausleistungen, wobei freie Wahl unter den 6ffent-
lichen und privaten Krankenhausern, die der Bundespflegesatzverordnung bzw.
dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen, besteht.

Diese mdéglichen Leistungseinschrankungen kdnnen gegeniiber Normaltarifen beste-
hen:

Behandlungen durch Heilpraktiker*innen werden nicht erstattet.

Brillenglaser werden grundsatzlich nur fiir Personen bis zum 18. Geburtstag und
lediglich bis zu den Festbetragen der GKV tibernommen.

Kosten fiir Hérgerate werden nur bis zu 850 Euro innerhalb von drei Kalenderjahren
erstattet und fiir Krankenfahrstiihle bis zu 767 Euro.

Ambulante und stationare psychotherapeutische Behandlungskosten werden nur
nach vorheriger schriftlicher Genehmigung erstattet.

Die Kosten flir hbherwertigen Zahnersatz wie Goldkronen werden nicht erstattet und
es erfolgt nur eine eingeschrankte Ubernahme der Kosten fiir Implantate (begrenzt
auf zwei Implantate im Unterkiefer).

Erstattungsfahig sind nur die im Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische
Leistungen des Standardtarifs aufgeflihrten zahntechnischen Laborarbeiten und
Materialien sowie die im Tarif genannten Leistungen.
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Arztliche Behandlungen

Standardtarifversicherte kénnen sich von allen niedergelassenen Arztinnen und Arzten
sowie Zahnarztinnen und Zahnarzten behandeln lassen.

Vor Beginn einer drztlichen oder zahnarztlichen Behandlung sollten Standardtarifver-
sicherte unbedingt darauf hinweisen, am besten in Textform, dass sie im Standardtarif
versichert sind. Denn nur in diesem Fall sind Arztinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen
und Zahnarzte an die Geblihrensatze gebunden, die fiir den Standardtarif gelten.

Abgerechnet werden darf im Standardtarif héchstens

das 1,8-fache des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw.
das 2,0-fache des Geblihrensatzes der Geblihrenordnung fiir Zahnarzte (G0OZ),
bei medizinisch-technischen Leistungen das 1,38-fache der GOA und

bei Laborleistungen das 1,16-fache der GOA.

In der Praxis kommt es vor, dass Arztinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen und Zahn-
arzte die Standardtarifversicherten nur gegen héheres Honorar behandeln.

Wie in der PKV liblich, erhalten Standardtarifversicherte nach erfolgter (zahn)arztlicher
Behandlung eine Rechnung, die diese dann zur Erstattung an ihren Krankenversicherer
weiterleiten kdnnen. Erfolgt aber eine Abrechnung nach héheren Gebiihrensatzen ab -
z. B. den Regelhdchstsatz von 2,3fach oder sogar von 3,5fach (was grundsatzlich zu-
lassig ist), werden nur die obigen niedrigeren Satze erstattet. Die Differenz zwischen
dem Rechnungsbetrag und der Erstattungssumme miissen Standardversicherte dann
selbst tragen.
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Das ist der BdV

Der Bund der Versicherten e. V. (BdV) setzt sich seit seiner Griindung im Jahr 1982
daflir ein, Verbraucherrechte gegentiber Politik, Staat und Versicherungslobby zu ver-
treten. Er ist als gemeinnitziger Verein anerkannt und mit seinen rund 45.000 Mitglie-
dern eine der wichtigsten verbraucherpolitischen Organisationen Deutschlands. Der
BdV finanziert sich Uber die Beitrage seiner Mitglieder und erhadlt keine 6ffentlichen
Zuwendungen. So kann er sich Uberparteilich und unabhangig von politischer Einfluss-
nahme als Interessenvertreter fiir Versicherte einsetzen.

Der BdV informiert Verbraucher zu privaten Versicherungen und Altersvor-
sorge-Themen.

setzt sich fiir Versicherte ein — aktiv auf politischer Ebene und
offensiv Giber Verbandsklagen.

unterstiitzt seine Mitglieder bei Fragen zu ihren privaten Versiche-
rungsvertragen und bietet ihnen die Méglichkeit, bestimmte private
Risiken liber Gruppenversicherungen und Gruppenrahmenvertrage
abzusichern.

Fiir Fragen rund um private Versicherungen, Altersvorsorge und die
BdV-Mitgliedschaft:

Bund der Versicherten e. V.
Gasstr. 18 — Haus 4
22761 Hamburg

Telefon: +49 40 — 357 37 30 O (fir Mitglieder)
Telefon: +49 40 — 357 37 30 98 (fur Nichtmitglieder)*
Fax: +49 40 - 357 37 30 99

E-Mail: info@bundderversicherten.de

Internet: www.bundderversicherten.de

Vereinssitz: Hamburg
Amtsgericht Hamburg, VR 23888
Vorstand: Stephen Rehmke (Sprecher), Bianca Boss

*Verbrauchertelefon: Sie sind zwar noch kein Mitglied bei uns, haben aber dennoch
Fragen zu Versicherungen? Wir helfen Ihnen gerne weiter!

Rufen Sie uns an: 09001 — 737 300 (2,40 Euro/Minute aus dem dt. Festnetz).
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