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Tipps für Privatversicherte

Von steigenden Kosten im Ge-
sundheitswesen sind alle in der
Bevölkerung betroffen. Natür-
lich werden auch andere Güter
und Dienstleistungen teurer.
Aber die Kosten im Gesund-
heitswesen steigen etwa zwei-
bis dreimal so schnell wie die
allgemeinen Lebenshaltungs-
kosten. Dafür gibt es viele Grün-
de. So ist der medizinische Fort-
schritt zu nennen. Neue Be-
handlungsmethoden kommen
hinzu. Operationen am offenen
Herzen, die in den siebziger Jah-
ren noch Ausnahmefälle waren,
sind heute schon fast zur Routi-
ne geworden. Neue diagnosti-
sche Verfahren, wie z.B. die
Kernspintomographie, verbes-
sern wesentlich die Vorausset-
zungen für eine erfolgreiche
medizinische Behandlung. Aber
sie sind auch teuer.

Viel muss getan werden, damit
sich die Kostenspirale nicht un-
aufhaltsam immer schneller und
weiter nach oben dreht. Gesetz-
geber, Leistungsanbieter und die
Versicherungen sind gefordert,
ihren Teil der Verantwortung zu
übernehmen. Aber auch Sie als
Versicherter und Patient haben
Möglichkeiten, den Kostenan-
stieg zu bremsen. Mit dieser
Broschüre wollen wir Ihnen eini-
ge Tipps und Hinweise geben.

Ärztliche Behandlung

Als Privatversicherter können
Sie frei entscheiden, von wel-
chem niedergelassenen Arzt Sie
sich behandeln lassen. Mit dem
Arzt Ihrer Wahl schließen Sie ei-
nen Behandlungsvertrag. Ge-
meinsam mit ihm bestimmen
Sie den Untersuchungs- und Be-
handlungsumfang. Für die er-
brachten Leistungen erhalten
Sie dann direkt eine Rechnung
von Ihrem Arzt. Grundlage dafür
ist die Gebührenordnung für
ärztliche Leistungen (GOÄ), die
Sie kostenlos zusammen mit ei-
nem kurzen Leitfaden bei Ihrem
PKV-Unternehmen oder auch
beim PKV-Verband (Postfach 
51 10 40, 50946 Köln) anfordern
können.

Wie trifft man die richtige Wahl
für einen Arzt seines Vertrau-
ens? Die Antwort ist alles ande-
re als einfach und hängt sehr
von persönlichen Überlegungen
ab. Viele Patienten entscheiden
sich aus gutem Grund für die
Betreuung durch einen Hausarzt
(in der Regel ein Allgemeinarzt,
Internist oder Kinderarzt). Er
kennt seine Patienten oft über
viele Jahre hinweg und kann
weitreichende Koordinations-
aufgaben übernehmen. Durch
seine Erfahrung weiß er nicht
nur am besten, wann eine
fachärztliche oder möglicher-
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weise auch eine stationäre Be-
handlung notwendig wird. Darü-
ber hinaus kann er auch mit da-
zu beitragen, unnötige Doppel-
untersuchungen und -behand-
lungen, die dem Patienten nicht
nutzen, ihn oft sogar belasten,
zu vermeiden.

Das Gespräch mit dem Patien-
ten ist ein wichtiger Bestandteil
der ärztlichen Leistung. Auch
deshalb sind bei der letzten
GOÄ-Novelle die Leistungen der
„sprechenden Medizin“ deut-
lich höher bewertet worden.
Nutzen Sie also die Möglichkeit
des Gesprächs mit Ihrem Arzt,
um alle wichtigen Fragen der
Behandlung und Untersuchung,
aber auch zur ärztlichen Ho-
norargestaltung zu klären.

Die Rechnung, die Sie vom Arzt
erhalten, beinhaltet die erbrach-
ten Leistungen mit einer Ge-
bühr und einem Steigerungs-
satz. Bei persönlich ärztlichen
Leistungen darf ein Steige-
rungssatz bis zum 2,3fachen
verwendet werden (= Regel-
höchstsatz). Welchen Steige-
rungssatz der Arzt nimmt, hängt
nach der GOÄ von der Schwie-
rigkeit und dem Zeitaufwand im
individuellen Fall ab. Steige-
rungssätze über dem 2,3fachen,
und zwar begrenzt bis zum
3,5fachen, sind nur in Ausnah-
mefällen möglich und müssen

auf jeden Fall schriftlich und für
jede einzelne Leistung begrün-
det werden.

Den meisten Arztrechnungen
liegen die jeweiligen Regel-
höchstsätze zugrunde. Mit der
Absicht des Verordnungsgebers
deckt sich diese Praxis nicht. Im
Durchschnitt bedeutet das, dass
der Arzt Gebühren in Rechnung
stellt, die mehr als doppelt so
hoch sind wie die Gebühren zur
Behandlung von Kassenpatien-
ten. Dies sollte dann aber auch
seinen Niederschlag darin fin-
den, wie Sie von Ihrem Arzt be-
treut werden: zum Beispiel wel-
che Zeit für Gespräche zur Ver-
fügung steht oder dass ein be-
stimmter Service wie z.B. bei
der Vergabe von Behandlungs-
terminen gewährt wird.

Es gibt auch Tarife, die für die
Erstattung den 1,7fachen Ge-
bührensatz zugrunde legen und
sich damit am Mittelwert zwi-
schen dem 1,0fachen und dem
2,3fachen orientieren. Dies gilt
insbesondere für den Stan-
dardtarif, der unter bestimmten
Voraussetzungen über 55-jähri-
gen Personen, in Ausnahmefäl-
len auch schon früher, offen
steht. (Nähere Informationen zu
diesem Thema bietet die PKV-
Info „Der Standardtarif“.) Dieser
Tarif entspricht dem Leistungs-
niveau der gesetzlichen Kran-
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kenkassen und sein Beitrag darf
den Höchstbeitrag zur GKV
nicht überschreiten. Wenn Sie
in einem solchen Tarif versichert
sind, weisen sie Ihren Arzt vor
Behandlungsbeginn darauf hin.
Ihr PKV-Unternehmen stellt Ih-
nen kostenlos gerne eine Liste
derjenigen Ärzte zur Verfügung,
die ausdrücklich erklärt haben,
bei Standardtarifversicherten
den 1,7fachen Steigerungssatz
nicht zu überschreiten.

Eine Arztrechnung sollten Sie
genau wie jede andere Rech-
nung prüfen:

• Wurden alle berechneten
Leistungen auch erbracht?

• Sind die verwendeten Steige-
rungssätze nachvollziehbar?

Offene Fragen sollten Sie
zunächst unmittelbar mit Ihrem
Arzt zu klären versuchen. Be-
zahlen müssen Sie eine Rech-
nung auf jeden Fall erst dann,
wenn sie sachlich und rechne-
risch in Ordnung ist. Im Zwei-
felsfall sollten Sie die Rechnung
unbezahlt mit Ihren Anmerkun-
gen versehen Ihrem PKV-Unter-
nehmen vorlegen. Dort werden
sich die Gebührenexperten aus-
führlich mit Ihren Fragen ausein-
andersetzen und sich erforderli-
chenfalls unmittelbar mit Ihrem
Arzt in Verbindung setzen. Vor-

aussetzung dafür ist selbstver-
ständlich Ihr Einverständnis.

Arzneimittel

Kaum ein Patient verlässt die
ärztliche Sprechstunde ohne
Rezept. Rund 50.000 Arzneimit-
tel sind in Deutschland in den
Apotheken erhältlich. Worauf
können Sie als Patient achten?

• Muss es immer ein Medika-
ment sein? 

Gerade bei geringfügigen Er-
krankungen oder bei Befindlich-
keitsstörungen ist die Einnahme
eines Medikamentes nicht im-
mer die beste Entscheidung. Je-
des Medikament hat neben der
– beabsichtigten – Wirkung oft
mehr als eine – unbeabsichtigte
– Nebenwirkung. In manchen
Fällen kann der Griff zum Haus-
mittel die bessere Entscheidung
sein.

• Medikamente nie ohne Rat
des Arztes und/oder Apothe-
kers einnehmen.

Auch rezeptfreie Medikamente
sollten nicht ohne Rat des Fach-
manns genommen werden. Fra-
gen Sie Ihren Arzt oder Apothe-
ker! Harmlos erscheinende Be-
findlichkeitsstörungen können
auch einen ernsten Hintergrund
haben.
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• Nehmen Sie Medikamente

nicht nach dem Grundsatz
„viel hilft viel“. 

Entscheidend ist nicht die Men-
ge, sondern nur die richtige und
von Ihrem Arzt verordnete An-
wendung führt zur gewünsch-
ten Wirkung. Wer „viel“ nimmt,
riskiert auch „viele“ Nebenwir-
kungen. Für den Behandlungs-
erfolg kann das durchaus von
Nachteil sein.

• Was ist besser, große oder
kleine Packungen? 

Medikamente erhalten Sie in der
Regel in drei unterschiedlichen
Packungsgrößen. Überlegen Sie
gemeinsam mit Ihrem Arzt, wel-
che die für Sie geeignete
Packungsgröße ist. Zu kleine
Packungen machen häufig eine
Wiederholungsverordnung durch
den Arzt erforderlich. Zu große
Packungen kosten nicht nur
mehr Geld: Da die Lagerfähigkeit
von Arzneimitteln regelmäßig
begrenzt ist, führen „gut gefüll-
te“ Arzneimittelschränke oft nur
zu entsprechendem Sondermüll.
Schätzungen gehen dahin, dass
in Deutschland Jahr für Jahr Arz-
neimittel im Wert von bis zu 0,51
Mrd. Euro auf dem (Sonder-)Müll
landen.

Auf dem Arzneimittelmarkt gibt
es Preiswettbewerb. Vergleich-

bare Arzneimittel sind deshalb
oft zu ganz verschiedenen Prei-
sen erhältlich. Es muss nicht im-
mer das (teure) Originalmedika-
ment sein. Gleichwirksame sog.
Generika sind in der Regel deut-
lich preiswerter. Die jeweils ak-
tuellen Arzneimittelpreise ken-
nen der Apotheker und der be-
handelnde Arzt. Der Arzt hat im
Übrigen bei der Verordnung
mehrere Möglichkeiten: 

• Er nennt auf dem Rezept das
konkrete Arzneimittel. Hier-
bei kann es sich um ein Ori-
ginalpräparat oder auch um
ein Generikum handeln.

• Er gibt auf dem Rezept ledig-
lich den Wirkstoff an. In der
Apotheke können sich dann
Patient und Apotheker ge-
meinsam für ein bestimmtes
Arzneimittel des betreffen-
den Wirkstoffes entscheiden.

• Er nennt auf dem Rezept das
konkrete Arzneimittel –
kreuzt aber gleichzeitig das
Symbol a.s. (aut simile) an.
Apotheker und Patient haben
dann die Möglichkeit, sich
auch für ein anderes wirk-
stoffgleiches Medikament zu
entscheiden.
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Zahnärztliche Behandlung und
Zahnersatz

Als Privatversicherter können
Sie frei entscheiden, von wel-
chem Zahnarzt Sie sich behan-
deln lassen. Mit diesem Zahn-
arzt Ihrer Wahl schließen Sie ei-
nen Behandlungsvertrag. Ge-
meinsam mit ihm bestimmen
Sie den Untersuchungs- und Be-
handlungsumfang. Für die er-
brachten Leistungen erhalten
Sie dann direkt eine Rechnung
Ihres Zahnarztes. Grundlage da-
für ist die Gebührenordnung für
Zahnärzte (GOZ). Der Text der
GOZ mit dem dazugehörigen
Leistungsverzeichnis ist kosten-
los bei Ihrem Versicherungsun-
ternehmen oder beim PKV-Ver-
band (Postfach 51 10 40, 50946
Köln) erhältlich.

Wie die GOÄ kennt auch die
GOZ Steigerungsfaktoren. In
der Regel darf eine Gebühr bei
persönlichen ärztlichen Leistun-
gen nur zwischen dem einfa-
chen und dem 2,3fachen Satz
bemessen werden. Diesen „Re-
gelhöchstsatz“ darf der Zahn-
arzt bei besonders schwierigen
und zeitaufwendigen Leistun-
gen bis zum 3,5fachen Satz
überschreiten. Dies ist dann in
der Rechnung schriftlich zu be-
gründen und auf Verlangen auch
näher zu erläutern.

Sowohl im Bereich der Zahnbe-
handlung als auch im Bereich
der Zahnprothetik stehen eine
Vielzahl von Alternativen zur Ver-
fügung, wobei die Kosten der
einzelnen Behandlungsarten er-
heblich differieren. Amalgam-
oder Kunststofffüllungen sind
preiswerter als Gold- oder Kera-
mikinlays. Eine Versorgung mit
Implantaten ist erheblich auf-
wendiger als herausnehmbarer
Zahnersatz. Medizinische Ver-
träglichkeit, Haltbarkeit, Funk-
tionsfähigkeit, Ästhetik und
natürlich der Preis sind eine Viel-
zahl von Kriterien, die sorgfältig
überlegt werden wollen. Nicht
immer ist die aufwendigere Ver-
sorgung auch die bessere. Las-
sen Sie sich von Ihrem Zahnarzt
über die verschiedenen Behand-
lungsalternativen beraten.

Einige Besonderheiten gelten
beim Zahnersatz. Da es sich hier
um eine Leistung handelt, die
sehr teuer werden kann, sollten
Sie sich vor Beginn der Behand-
lung einen Heil- und Kostenplan
von Ihrem Zahnarzt erstellen
lassen, aus dem sich die geplan-
ten Maßnahmen sowie der zu
erwartende Kostenaufwand er-
sehen lassen. Bitte legen Sie
diesen Heil- und Kostenplan
zunächst Ihrem PKV-Unterneh-
men zur Prüfung vor, damit Ih-
nen bereits vor Beginn der Be-
handlung gesagt werden kann,
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mit welchen Erstattungsleistun-
gen und mit welchem Eigenan-
teil Sie zu rechnen haben. Wol-
len Sie Ihre Eigenbelastung sen-
ken, dann besteht noch genü-
gend Zeit, z.B. nach kosten-
günstigeren Behandlungsalter-
nativen zu suchen.

Eine Rechnung über Zahnersatz
umfasst neben der zahnärztli-
chen Leistung auch die Arbeiten
des zahntechnischen Labors.
Die meisten Zahnärzte arbeiten
mit externen zahntechnischen
Labors zusammen. Hier ist bei
der Rechnungskontrolle bzw.
bei der Prüfung des Heil- und
Kostenplans zu berücksichtigen,
dass ein zahntechnisches Labor
bei der Berechnung seiner Leis-
tungen nicht an eine amtliche
Gebührenordnung gebunden
ist. Zwar gibt es im Bereich der
gesetzlichen Krankenversiche-
rung feste Preise, die auch oft
bei Privatpatienten angewendet
werden, aber eben nicht immer.
Ein Patient ist deshalb gut bera-
ten, bei überhöhten Preisen ei-
nes zahntechnischen Labors ge-
meinsam mit seinem Zahnarzt
zu überlegen, ob der Zahnersatz
nicht in preiswerteren Labors
produziert werden soll.

Heilmittel

Unter dem Oberbegriff Heilmit-
tel werden eine Vielzahl thera-

peutischer Maßnahmen zusam-
mengefasst, z.B.

• Krankengymnastik 
• Massagen (Physiotherapie) 
• Sprachheiltherapie

(Logopädie) 
• Arbeits- und Beschäftigungs-

therapie (Ergotherapie).

Es handelt sich in der Regel um
Leistungen, die nicht vom Arzt
selber erbracht, sondern von
ihm verordnet und von anderen,
meist selbständig tätigen Be-
rufsgruppen (Heilhilfsberufe)
ausgeführt werden. Kranken-
gymnasten, Masseure und an-
dere in diesen Bereichen Tätige
erbringen die Leistungen dann
aufgrund der vorliegenden Ver-
ordnungen und erstellen dem
Patienten hierfür eine Rech-
nung.

Für Heilmittel gibt es keine amt-
liche Gebührenordnung wie für
ärztliche Leistungen.

Grundsätzlich können die Heil-
hilfsberufe die Preise für ihre
Leistungen also selber festle-
gen bzw. mit ihren Patienten
vereinbaren.

Nach dem Dienstvertragsrecht
des Bürgerlichen Gesetzbuches
(§§ 611 f. BGB) ist für eine Leis-
tung der „übliche Preis“ zu be-
rechnen, wenn es keine tarifli-
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che oder gebührenrechtliche Be-
stimmung gibt oder wenn keine
entsprechende individuelle Ver-
gütungsvereinbarung mit dem
Patienten geschlossen wurde.
Was aber ist der übliche Preis? 

Als „üblich“ ist insbesondere
der Preis anzusehen, der für die
Behandlung von gesetzlich kran-
kenversicherten Patienten in
Rechnung gestellt wird. Immer-
hin sind rund 90 Prozent der Be-
völkerung bei einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert, so
dass die ganz überwiegende
Mehrzahl der Leistungen von
Heilhilfsberufen für Patienten
dieser Versichertengruppe er-
bracht werden.

Oft verlangen Heilhilfsberufe
von Privatversicherten aber
höhere Preise als von gesetzlich
Versicherten. Dies ist dann
durch einen entsprechenden
Preisaushang im Wartezimmer
oder im Eingangsbereich der
Praxis kenntlich zu machen.
Selbstverständlich gibt es kei-
nen Grund, von jemandem nur
deshalb höhere Preise zu verlan-
gen, weil er nicht gesetzlich,
sondern privat versichert ist.
Höhere Preise sollten deshalb
immer Ausdruck einer entspre-
chenden Leistung sein, indem
z.B. die Behandlungsdauer für
Privatpatienten länger ist als für
Kassenpatienten.

Die Beihilfestellen haben für die
Beamten Erstattungshöchstsät-
ze für die Leistungen von Heil-
hilfsberufen vorgesehen. Diese
Erstattungshöchstsätze liegen
über den Kassensätzen. Viele Ta-
rife in der PKV orientieren sich an
diesen Erstattungshöchstsätzen,
auch der Standardtarif. Darüber
hinausgehende Preisforderun-
gen von Heilhilfsberufen sind in
aller Regel nicht durch ein ent-
sprechend verbessertes Leis-
tungsangebot im Vergleich zu
Kassenleistungen gerechtfertigt.

Gerade im Bereich der physika-
lisch-medizinischen Behandlung
besteht oft die Möglichkeit,
nach einer gewissen Zeit der
Einübung die Behandlung in Ei-
genregie fortzusetzen. Viele An-
wendungen z.B. bei Rückenbe-
schwerden führen nur dann zu
einem nachhaltigen Erfolg,
wenn der Patient zur aktiven
Mitwirkung bereit ist. Hierzu
kann dann auch gehören, ge-
lernte Übungen über längere
Zeit zu Hause oder in Selbsthil-
fegruppen fortzusetzen.

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind z.B. Brillen, Hör-
geräte, Körperersatzstücke,
Gehstützen, Rollstühle und an-
dere Gegenstände, die im Ein-
zelfall den Erfolg einer Kranken-



9
behandlung sichern oder eine
Behinderung ausgleichen. Eine
Kostenerstattung erfolgt im je-
weiligen tariflichen Umfang. Ih-
re Versicherung informiert Sie
gerne bei Fragen zu einzelnen
Hilfsmitteln.

Hilfsmittel werden z.B. vom Op-
tiker, vom Hörgeräteakustiker
oder von Sanitätshäusern bezo-
gen. Die Preise für Hilfsmittel
bilden sich am Markt nach den
Gesetzen von Angebot und
Nachfrage. Deshalb kommt es
oft vor, dass gleiche Hilfsmittel
von unterschiedlichen Anbietern
zu unterschiedlichen Preisen an-
geboten werden. Jeder Optiker
ist z.B. frei in seiner Preisgestal-
tung von Brillengestellen. Nicht
anders ist es bei anderen Hilfs-
mitteln.

In den Preisvergleich der Brillen
sollte immer der Preis der Glä-
ser einbezogen werden. Ein An-
gebot ist nämlich nur dann vor-
teilhaft, wenn nicht nur das Ge-
stell, sondern auch die Gläser
preisgünstig angeboten wer-
den. Es lohnt deshalb, das An-
gebot des „Komplettpreises“
zu vergleichen. Übrigens ist die
teurere Designerbrille keines-
wegs immer qualitativ hochwer-
tiger als ein preiswerteres Bril-
lengestell. Bei Veränderungen
der Sehschärfe besteht auch die
Möglichkeit, Gläser in einem

vorhandenen Gestell auszutau-
schen.

Einige Hilfsmittel sind sehr teu-
er. Das gilt z.B. für Krankenfahr-
stühle oder für Überwachungs-
monitore für Säuglinge. Gerade
bei teuren Hilfsmitteln ist es für
den PKV-Versicherten stets
empfehlenswert, sich vor der
Beschaffung zunächst an sein
PKV-Unternehmen zu wenden.
Viele PKV-Unternehmen haben
bei besonders teuren Hilfsmit-
teln ein Ausleihverfahren organi-
siert. Der Patient bekommt
dann das Hilfsmittel so lange zur
Verfügung gestellt, wie er es
benötigt. Über die Ausleihfirma
wird zugleich die permanente
Wartung des Gerätes und ggf.
ein täglich 24-stündiger Repara-
turdienst sichergestellt. Für den
Patienten hat dieser Service ge-
genüber der Anschaffung eines
Hilfsmittels entscheidende Vor-
teile, beispielsweise ist durch
den permanenten Servicedienst
die jederzeitige Nutzbarkeit des
Gerätes sichergestellt.

Auch einfachere Hilfsmittel –
wie z.B. Gehhilfen – können im
Sanitätshandel gemietet wer-
den. Diese Möglichkeit sollte
man insbesondere dann in Be-
tracht ziehen, wenn die Gehhilfe
nur vorübergehend benötigt
wird. Die Kosten werden bei ei-
ner vorliegenden ärztlichen Ver-
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ordnung im tariflichen Umfang
von der PKV übernommen.

Krankenhaus

Die Grenze zwischen einer
Krankenhausbehandlung und ei-
ner noch möglichen ambulanten
Behandlung ist oft fließend.
Zahlreiche Operationen können
z.B. heute auch mit Erfolg am-
bulant vorgenommen werden.
Die Entscheidung für eine Kran-
kenhausbehandlung will also
gut überlegt sein.

Sie haben als Privatversicherter
die Wahl unter sämtlichen Kran-
kenhäusern in Deutschland. In
Abstimmung mit Ihrem behan-
delnden Arzt können Sie das für
ihre Behandlung geeignete
Haus nach Ihren Vorstellungen
wählen. Aber bitte bedenken
Sie: es gibt Krankenhäuser, in
denen neben der akuten sta-
tionären Behandlung auch Ku-
ren, Rehabilitationen oder Sana-
toriumsbehandlungen durchge-
führt werden.

Für diese Krankenhäuser benöti-
gen Sie vor Beginn der Behand-
lung eine schriftliche Kostenzu-
sage Ihrer Versicherung.

Der stationäre Bereich ist der
größte Ausgabenblock im Ge-
sundheitswesen. Hier möchten

wir Ihnen nur einige grundsätzli-
che Hinweise geben. Das Finan-
zierungsrecht der Krankenhäu-
ser und die Berechnung von
Leistungen gegenüber dem Pa-
tienten sind relativ kompliziert
und sprengen den Rahmen die-
ser Broschüre. Auf Wunsch
senden wir Ihnen gerne nähere
Informationen zu (PKV-Info: Pri-
vatversichert im Krankenhaus).

Ein und dieselbe Leistung kann
in verschiedenen Krankenhäu-
sern unterschiedlich teuer sein.
Ein hoher Pflegesatz steht nicht
zwingend für hohe Leistungs-
qualität. Es gibt viele Beispiele
dafür, dass kostengünstige
Krankenhäuser sehr leistungs-
fähig sind.

Sie können sich im Krankenhaus
für die Inanspruchnahme von
Wahlleistungen entscheiden.
Hierüber muss ein gesonderter
Vertrag mit dem Krankenhaus
geschlossen werden. Sie wer-
den dann von den leitenden Ärz-
ten des Krankenhauses persön-
lich behandelt. Diese Ärzte stel-
len Ihnen die erbrachten Leis-
tungen jeweils gesondert nach
der GOÄ in Rechnung.

Zusätzlich können Sie sich für
die Unterbringung in einem Ein-
oder Zweibettzimmer entschei-
den. Das Krankenhaus berech-
net Ihnen dann für jeden Tag ei-
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nen Zuschlag. Bei der Festle-
gung des Zuschlages hat das
Krankenhaus einen weiten
Spielraum. Nach den Vorschrif-
ten des Krankenhausfinanzie-
rungsrechts muss die Höhe des
Zuschlags in einer angemesse-
nen Relation zu den gebotenen
Komfortleistungen stehen. Ein
hoher Zuschlag ist nur bei ei-
nem hohen Komfortstandard im
Zimmer gerechtfertigt. Sollte
dies nicht der Fall sein, können
Sie dies bei der Bezahlung der
Rechnung geltend machen. Bit-
te informieren Sie Ihr Versiche-
rungsunternehmen, das Sie bei
allen weiteren Fragen gerne un-
terstützen wird.

Ein Vertrag über Wahlleistungen
im Krankenhaus für die Unter-
bringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer oder für die wahlärztli-
che Behandlung kann täglich
mit sofortiger Wirkung gekün-
digt werden. Statt im Ein- oder
Zweibettzimmer würden Sie
dann erneut im Mehrbettzim-
mer untergebracht werden und
die ärztliche Behandlung erfolgt
nicht mehr direkt durch die
Chefärzte, sondern durch ande-
re jeweils diensthabende Ärzte.

Wie lange muss eine Kranken-
hausbehandlung dauern? Viele
Patienten werden heute länger
im Krankenhaus gehalten, als
eigentlich medizinisch notwen-

dig ist. Sprechen Sie Ihren Arzt
darauf an, wenn Sie meinen,
dass für Sie eine Entlassung in
Frage kommen könnte. Viele
Behandlungsmaßnahmen kön-
nen auch zu Hause fortgesetzt
werden. Als Privatpatient haben
Sie zudem die Möglichkeit, dass
Ihr Chefarzt Sie auch noch eini-
ge Zeit in der Ambulanz des
Krankenhauses weiter betreuen
kann. Kassenpatienten ist diese
Möglichkeit in der Regel ver-
sperrt. In vielen Fällen kann ein
Krankenhausaufenthalt auch
durch häusliche Krankenpflege
verkürzt werden. 

„Alternative“
Behandlungsmethoden

Nicht immer ist die Wirksamkeit
von Behandlungsmethoden und
Arzneimitteln erwiesen. Des-
halb ist es empfehlenswert,
sich vor Beginn einer Behand-
lung, bei der dies in Frage ge-
stellt sein könnte, bei seinem
Versicherungsunternehmen da-
rüber zu informieren, ob und in
welchem Umfang diese Leis-
tungen im Versicherungsschutz
enthalten sind. Der Arzt muss
Sie auf jeden Fall vorab darüber
informieren, wenn er Leistun-
gen erbringt, deren Erstattungs-
fähigkeit aufgrund des fehlen-
den Wirksamkeitsnachweises
zweifelhaft ist.
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Behandlung im Ausland
Ihr privater Krankenversiche-
rungsschutz hat grundsätzlich
Europageltung und – wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht –
für die Dauer eines Monats so-
gar Weltgeltung. Bei akuten
Krankheiten oder Unfällen
während eines Auslandsaufent-
halts haben Sie damit auch die
freie Arzt- und Krankenhauswahl
im Ausland.

Wie ist es allerdings, wenn Sie
sich für eine Behandlung eigens
ins Ausland begeben wollen,
wenn Sie also anstelle der Be-
handlung in einem deutschen
Krankenhaus die Behandlung in
einem französichen oder gar
amerikanischen Krankenhaus
vorziehen? Sprechen Sie hier-
über am besten vor Behand-
lungsbeginn zunächst mit Ihrer
Versicherung. Denn manchmal
sind die Kosten einer Auslands-
behandlung wesentlich höher

als in Deutschland. Dies kann
dazu führen, dass Sie auch nur
die Kosten erstattet bekom-
men, die bei einer Behandlung
in Deutschland angefallen
wären.

Was tun bei
Behandlungsfehlern?

Leider gibt es Fälle, in denen ei-
ne Behandlung nicht erfolgreich
verläuft. Im Falle eines Behand-
lungsfehlers können sich An-
sprüche auf Schadenersatz und
Schmerzensgeld ergeben. Bitte
unterrichten Sie in solchen Fäl-
len schnellstmöglich Ihre Versi-
cherung. Dort gibt es die Exper-
ten, die Ihnen bei allen notwen-
digen Schritten weiterhelfen
können.

Haben Sie weitere Fragen?

Ihre Versicherung hilft Ihnen
gerne weiter. 
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