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Privater Ratgeber zur 
Krankenversicherung für Referendare

Dieser Ratgeber ist eine unverbindliche Zusammenstellung von neutralen Informationen von Referendaren für Referendare, die helfen soll, sich im Ver​sicher​ungs​dschungel zurechtzufinden. 

Die Ratschläge sind nach bestem Wissen und Gewissen zusammengestellt worden, es kann jedoch keine Garantie für die Richtigkeit und Vollständigkeit der Informationen gegeben werden.

Der Beamtenstatus und Beihilfe

Als Beamter bekommt man keinen Zuschuss zur Krankenversicherung, sondern Beihilfe. Das bedeutet, dass von den tatsächlich anfallenden Behandlungskosten je nach Beihilfesatz 50% (Durchschnittsreferendar), 70% (berücksichtigungsfähiger Ehepartner, Beihilfeberechtigter ab 2 Kindern) oder 80% (berücksichtigungsfähige Kinder) übernommen werden. 

Rein theoretisch steht es dem Beamten dann frei, die restlichen Kosten aus eigener Kasse zu bezahlen (nicht ratsam!!) oder für den Rest eine private Krankenversicherung abzuschließen (das ist der Regelfall). 

Der Beitrag für den gesunden Durchschnittsreferendar beträgt monatlich ca. 90-100 € (Ausbildungstarif für Lehramtsanwärter).

Bleibt man gesetzlich versichert, so beteiligt sich das Land als Arbeitgeber nicht an den Kosten. Der Beamte muss nun den Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil allein bezahlen, also je nach Kasse ca. 14% des Bruttogehaltes. Das sind im Referendariat also ungefähr 150 € im Monat.

Vor- und Nachteile der privaten Krankenversicherung (PKV)

Vorteile:

· Man kommt in den Genuss der Beihilfe und muss nur einen Beihilfeergänzungstarif abschließen. Dieser wird auf Antrag angepasst, wenn sich der Beihilfesatz ändert (z.B. durch die Geburt eines Kindes). (Vorsicht: Bei solchen Änderungen sind oft Meldefristen zu beachten, werden diese versäumt, dann kann die Kasse zur Vertragsverlängerung eine neue Gesundheitsprüfung verlangen. Steht im Vertrag.)

D.h. im Normalfall ist es günstiger, sich als Beamter privat zu versichern und man kommt in der Genuss von privaten Leistungen.

Nachteile:

· Es gibt keine kostenlose Familienversicherung. Für alle Mitglieder der Familie müssen Beihilfeergänzungsverträge bei der PKV abgeschlossen werden. Wenn der Ehepartner sozialversicherungspflichtig ist, also arbeitet, kann er natürlich gesetzlich versichert bleiben. Die Kinder können dann bei dem gesetzlich versicherten Elternteil kostenlos mitversichert werden, wenn der verbeamte Elternteil nicht über der Versicherungspflichtgrenze von z.Zt. 3937,50 € (brutto) verdient. Verdient er mehr, fallen die Kinder aus der gesetzlichen Familienversicherung und müssen privat versichert werden. Da für Kinder aber 80% Beihilfe gewährt wird, ist das nicht so teuer, ca. 30€ im Monat.

· Alle Krankheitskosten, die einen gewissen Betrag nicht übersteigen, müssen vorab aus eigener Kasse bezahlt werden (die Kosten der Herzoperation muss man nicht vorstrecken). Danach müssen die Rechnungen gesammelt bei der Beihilfestelle und der PKV eingereicht werden, die dann zu je 50% das Geld erstatten. Das ist eine Menge Papierkram und auf die Rückerstattungen muss man teilweise auch mehrere Wochen warten.

· Bei der PKV gibt es eine Gesundheitsprüfung. Je nach Vorerkrankungen (das muss nicht mal richtig was dolles sein) bekommt man einen Risikozuschlag von bis zu 50% und mehr des Beitrages, oder wird gleich ganz abgelehnt. Der Zuschlag mag beim Ausbildungstarif im Referendariat nicht so gravierend erscheinen, er wird dann aber auch für den Normaltarif beibehalten, das kann dann richtig ins Geld gehen.

· Das Eintrittsalter zählt, je älter man bei Vertragsabschluss ist, desto höher fallen die Beiträge aus. Wenn man also davon ausgeht, dass man nach dem Referendariat verbeamtet wird, kann es also günstiger sein gleich in die PKV zu wechseln, da das niedrigere Eintrittsalter zu geringeren Beiträgen führt.

· Der Ausbildungstarif für Lehramtsanwärter wird im Regelfall nur bis zur Vollendung des 34. Lebensjahrs angeboten (also ab dem 34. Geburtstag muss der Normaltarif gezahlt werden, je nach Leistungen und Eintrittsalter 200-250 €). Verschiedene Versicherer bieten auch für ältere Lehramtsanwärter Ausbildungstarife an (Debeka bis 39. Lebensjahr, DKV bei Eintrittsalter unter 33,5 Jahre, es gibt bestimmt noch mehrere, das muss bei den Versicherungen genau nachgefragt werden.)

VORSICHT: Nicht alle Versicherungsvertreter wissen (oder informieren darüber), dass der Ausbildungstarif ab einem gewissen Alter wegfällt. Der Vertrag kommt zu Stande, weil der Anwärter unter 34 ist und u.U. 2 Monate später kommt der 34. Geburtstag und das böse Erwachen, weil sich der Beitrag schlagartig verdoppelt. Da man nun wenig Möglichkeit hat, aus dem Vertrag auszusteigen, ist eisernes Sparen angesagt.

Vor- und Nachteile der gesetzlichen Krankenversicherung GKV

Nachteil:
· Der Arbeitgeber beteiligt sich bei Beamten nicht an den Beiträgen und die GKV ist immer eine Vollversicherung, d.h. es müssen 100% der Leistungen versichert werden und daher muss der Beamte wie ein Selbständiger auch Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil der GKV voll bezahlen (je nach Beitragssatz der Kasse ca. 14% des Brutto-Gehaltes). 

Diese 14% werden bis zur Beitragsbemessungsgrenze von derzeit 3525€ brutto fällig, bei einem Gehalt darüber werden, also höchstens 14% von der Beitragsbemessungsgrenze, also ca. 495 € erhoben.

Vorteil:

· Nicht erwerbstätige Familienmitglieder sind kostenlos mitversichert.

· Man geht wie gewohnt mit seinem Kärtchen zum Arzt und muss außer Praxisgebühr und Zuzahlungen bei Rezepten nichts bezahlen und nichts einreichen.

· Für bestimmte Leistungen, die die GKV nicht bezahlt, kann man dennoch Beihilfe beantragen, da man ja prinzipiell beihilfeberechtigt ist, d.h. die Beihilfe kann entsprechend des eigenen Beihilfesatzes (in der Regel 50%) beantragt werden. Für welche Leistungen das gilt, sollte bei der Beihilfestelle erfragt werden.

· Der Beitrag ist immer einkommensabhängig. Wenn aus irgendwelchen Gründen (Elternzeit, Beurlaubungen, Teilzeit, Pensionierung) das Einkommen sinkt, sinken auch die Beiträge für die GKV. (Bei der PKV läuft der Vertrag weiter und die Beiträge bleiben konstant hoch)

Fazit:

Privatversicherung lohnt sich auf jeden Fall für alle, die jung und gesund sind, wenig Kinder haben und einen Ehepartner haben, der arbeitet und somit sozial​versicherungspflichtig ist und glauben, dass sie in absehbarer Zeit auf Lebenszeit verbeamtet werden und somit beihilfeberechtigt bleiben.

Wenn man schon älter ist, Vorerkrankungen hat oder acht kleine Kinder und eine Frau zu versorgen hat, sollte man überlegen, in der GKV zu bleiben.

Auf jeden Fall sollte man sich bei der GKV und der PKV beraten lassen und die individuelle Situation schildern. Vor allem sollte man sich bei der gesetzlichen und privaten Kasse über die individuelle Situation nach dem Referendariat beraten lassen. 

Nach dem Referendariat

Die wichtigsten möglichen Situationen nach erfolgreichem oder nicht erfolgreichem Ende (hoffentlich nicht!) des Referendariats sind im folgenden geschildert:

· feste Stelle als verbeamteter Lehrer

Das ist die beste Situation (nicht nur im Hinblick auf die Krankenversicherung!!). Man bleibt einfach in der PKV oder GKV, in beiden Fällen steigen die Beiträge, weil in der PKV der Ausbildungstarif wegfällt oder in der GKV wegen des höheren Einkommens höhere Beiträge fällig werden. Wer bis dato noch in der GKV war, kann nun natürlich auch in der PKV wechseln. 

Hier noch eine Besonderheit: Wenn man keine PKV abgeschlossen hat, weil man aus gesundheitlichen Gründen abgelehnt wurde oder einen zu hohen Risikozuschlag aufgebrummt bekommen hätte, dann hat man im Zuge der Verbeamtung nun die Möglichkeit doch noch in die Private zu wechseln. 

Ist man trotz Vorerkrankungen verbeamtet worden, dann sind die Privaten verpflichtet einen trotzdem zu nehmen. 

Folgende Bedingungen sind festgelegt:

· Kein Ausschluss aus Risikogründen (also jeder wird versichert)

· Keine Leistungsausschlüsse

· Maximal 30% Risikozuschlag
Und das gilt auch für die Familienmitglieder, die mit dem Beamten in die Private wechseln möchten.
Nachzulesen beim PKV-Verband (http://www.pkv.de/downloads/iOeffnung.1.pdf).

· Arbeitslos nach dem Referendariat: 

Empfänger von Arbeitslosengeld (ALG I und ALG II) sind, anders als früher, im Zuge der Hartz IV Reform über das Arbeitsamt gesetzlich versichert (hier ändert sich allerdings ständig was, bitte rechtzeitig beim Arbeitsamt informieren).

Ist der Ehepartner gesetzlich versichert, besteht die Möglichkeit der gesetzlichen Mitversicherung im Rahmen einer Familienversicherung.

Trifft nichts von beiden zu, so muss man ohne Einkommen die vollen Beiträge (Beihilfe fällt ja nun weg) zur PKV zahlen. Eventuell kann man in die GKV zurück (d.h. man muss vorher auch drin gewesen sein), es gibt Vorversicherungszeiten (siehe weiter unten), die es u.U. ermöglichen, in der GKV zu wechseln.

· Annahme einer sozialversicherungspflichtigen Tätigkeit mit Einkommen unter der Versicherungspflichtgrenze (z. B. als angestellter Lehrer)

Sobald man arbeitet und unter der Versicherungspflichtgrenze verdient, hat man nicht mehr das Recht, sich privat zu versichern und muss in die Gesetzliche. Wer schon privat versichert ist, kann den Vertrag gegen eine sehr geringe monatliche Gebühr ruhen lassen. Das ist auf jeden Fall empfehlenswert, da dann bei Wiederaufnahme der PKV keine erneute Gesundheitsprüfung fällig wird und somit die Konditionen der früheren Versicherung erhalten bleiben.

· Annahme einer sozialversicherungspflichtigen Tätigkeit mit Einkommen über der Versicherungspflichtgrenze 
Jetzt wird es richtig kompliziert. 

War man im Referendariat in der PKV wird man jetzt auch dort bleiben müssen. Der Vorteil ist, dass der Arbeitgeber sich nun, anders als im Beamtenstatus, an den Beiträgen zur PKV beteiligt. Die Höhe der Beteiligung geht maximal bis zur Hälfte der Beiträge, die der Arbeitgeber für die gesetzliche Versicherung ausgegeben hätte. (also Beitragbemessungsgrenze mal 14% Krankenkassenbeitrag geteilt durch 2).

Es gibt Möglichkeiten zur Rückkehr in die GKV, wenn man sog. Vorversicherungszeiten erfüllt hat. Wer in den letzten 5 Jahren insgesamt mindestens 2 Jahre gesetzlich versichert war, oder unmittelbar vor Beginn der PKV ein Jahr gesetzlich versichert war (da zählen auch Mitversicherungen im Rahmen einer Familienversicherung), kann wieder in die GKV. Wer über 56 Jahre alt ist, hat so gut wie keine Möglichkeit mehr in die GKV zu wechseln. Hier aber unbedingt vorher mit der Krankenkasse sprechen!

War man bis dahin in der GKV, kann man nun in die PKV wechseln, wenn einem das vorteilhaft erscheint.

Jede private Lebenssituation ist anders, daher ist es für jeden unerlässlich, sich zu informieren und den Kontakt zu den betreffenden Institutionen 
zu suchen, bevor eine Entscheidung getroffen wird.

Vorgehensweise beim Abschluss einer 
Privaten Krankenversicherung

Wenn sich der Referendar entschlossen hat, eine PKV abzuschließen, gibt es einiges zu beachten, dass der Vertrag nicht unbedingt zum Nachteil des Versicherten ausfällt.

· Der Referendar ist unter 34 Jahre alt und gesund und war seit Jahren nicht mehr beim Arzt.

Glückwunsch, dann stehen einem alle Kassen offen. 

Man kann sich nun die PKV mit dem günstigsten Tarif raussuchen oder vielleicht eher die Kasse mit den besten Leistungen. Es ist zu bedenken, dass Kassen mit sehr niedrigen Beiträgen vielleicht zu eng kalkulieren und später nur mit saftigen Erhöhungen wirtschaftlich arbeiten können. 

Die Stiftung Warentest hat im Jahre 2004 PKVs getestet, die Ergebnisse können gegen eine Gebühr von 1€ heruntergeladen werden.

http://www.stiftung-warentest.de/ 

· Es existieren bereits diverse Vorerkrankungen

Wenn man wegen einer oder mehrerer Vorerkrankungen (Allergien, Schilddrüse, Blutdruck...) Bedenken hat, dass die Kasse einen Risikozuschlag verlangt, muss man sich im Vorfeld mehr Arbeit machen.

Bei der Gesundheitsprüfung werden unter anderem nach 

· Krankheiten (z.B. Herzfehler, psychische Störungen, Augenerkrankungen, Schäden des Bewegungsapparates, Stoffwechselstörungen etc.) 

· ambulanten Behandlungen, Medikamentenverordnungen, Untersuchungen und Beratungen der letzten 3 Jahre
· Stationären Behandlungen/Untersuchungen der letzten 5 Jahre
gefragt.

Da kaum jemand wissen kann, wann genau er wegen welcher Beschwerden beim Arzt war, sollte man sich vorher beim behandelnden Arzt noch mal informieren. Ausgeheilte Krankheiten, mit denen man seit Jahren nichts mehr zu tun hat, müssen auch nicht angegeben werden. 

Allerdings sollten unbedingt alle Gesundheitsfragen wahrheitsgemäß beantwortet werden. Tritt nämlich der Versicherungsfall ein, ist die PKV berechtigt beim behandelnden Arzt nachzufragen, welche Behandlungen im fraglichen Zeitraum wirklich stattgefunden haben. Bei gravierend falschen Gesundheitsangaben des Versicherten, ist die Kasse berechtigt, die Leistung zu verweigern oder den Vertrag ganz zu kündigen.

Wer also den Bandscheibenvorfall des letzten Jahres „vergessen“ hat, läuft Gefahr, dass die Kasse bei erneuten Rückenbeschwerden beim Arzt nachfragt und die Leistung wegen Vorerkrankungen verweigert, d.h. man bliebe im Ernstfall auf den Rechnungen sitzen.

Hat man nun die wichtigen Infos die eigenen Arztbesuche betreffend beisammen, geht der Versicherungsmarathon los. Da jede Versicherungen die eventuellen Risiken anders bewertet, kann es sein, dass die eine Versicherung einen Risikozuschlag verlangt, die andere nicht. 

Die Versicherungen sind aber berechtigt, untereinander Daten über den Versicherten auszutauschen und tun das auch. Hat man also von einer Versicherung nur einen Vertrag mit Risikozuschlag angeboten bekommen, wird das gespeichert und es ist wahrscheinlich, dass die anderen Versicherungen nachziehen. Im Versicherungsantrag ist die Frage vorgesehen, bei welcher Versicherung schon Anträge gestellt wurden, die nicht, oder noch nicht bewilligt wurden.

Da man als Versicherter allerdings eine neutrale Einschätzung des Risiko wünscht, sollte man bei allen in Frage kommenden Versicherungen Probe-Anträge stellen und zwar gleichzeitig. Diese Probe-Anträge sind für den Versicherten nicht bindend, wohl aber für die Versicherung. 

Dabei wird auf dem Vertrag das Wort Antrag durch Probeantrag ersetzt. Man braucht sich nicht zu scheuen, einen Probeantrag zu verlangen, das ist ein ganz normaler Vorgang, die Versicherungsvertreter wissen bescheid, weisen einen aber natürlich nicht von selbst auf diese Möglichkeit hin.

Spätestens nach der dritten Versicherung wird man dann auch recht routiniert im Beantworten der Gesundheitsfragen.

Dann wartet man zu Hause auf die Ergebnisse der Anträge und kann sich dann das beste und/oder günstigste raussuchen.

Kommen alle Versicherungen zu dem Schluss, dass die Vorerkrankungen einen Risikozuschlag erfordern, man selber ist aber der Meinung, die Krankheiten seinen nicht so schlimm, kann man auch versuchen, mit der Versicherung zu handeln. Ein ärztliches Gutachten, das belegt, dass die Erkrankung nicht so gravierend ist, kann da helfen.

Man sollte also in jedem Fall versuchen, mit der Versicherung zu reden.

Stand Jan. 2006

Daniela Kratz


