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Rating Stationäre Krankenzusatztarife

Basis:

Wertung:

Stand:

Tarife im Test: 96 stationäre  
Ergänzungs- und Optionstarife
Anbieter im Test: 36

Gold, Silber, Bronze

26.09.2014

1- und 2-Bettzimmertarife

2-Bettzimmertarife
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Eine Ergänzungsversicherung, die Ko-
sten für privatärztliche Behandlungen 
und Unterbringung im Ein- oder Zwei-
bettzimmer übernimmt, kann Leben 
retten. Schließlich ermöglicht eine sol-
che Versicherung unter Umständen die 
kostenintensive Behandlung durch ei-
nen Spezialisten, der bei reiner Kas-
senversorgung nicht zur Verfügung 
stehen würde. Die Bedeutung statio-
närer Ergänzungsversicherungen 
nimmt durch den schleichenden Leis-
tungsabbau in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung stark zu.
Zunehmend ist auch bei stationär Zu-
satzversicherten eine bevorzugte Ter-
minvergabe in Kliniken, dort insbeson-
dere in Fachabteilungen, zu bemerken. 
Dies ist unabhängig von der tatsäch-
lichen Dringlichkeit im Einzelfall.
Ein Hauptproblem ist die grundsätzliche 
personelle Unterversorgung nicht nur in 
den Krankenhäusern. Daraus resultie-
ren eine Überforderung des Personals, 
massive Überstunden, Stress und im-
mer wieder auch eine Fehlversorgung 
der Patienten. Wer mit privatem Versi-
cherungsschutz punkten kann, stellt 
sich in vielen Fällen besser, da Wahllei-
stungen vielfach mit einer besseren 
Qualität erbracht werden als vergleich-
bare Kassenleistungen. Die aktuell am 
Markt befindlichen Tarife unterscheiden 
sich bezüglich der Unterbringung vor-
rangig durch folgende Merkmale:

• Unterbringung in Ein- oder Zweibett-
zimmer

• Unterbringung im Zweibettzimmer
• Unterbringung bei Unfällen im Ein-, 

sonst im Zweibettzimmer
• Unterbringung bei Unfällen im Zwei-

bett-, sonst gesetzlich im Mehrbett-
zimmer

Wichtig bleibt die Feststellung, dass 
auch Patienten mit einem Anspruch auf 
verbesserte Unterbringung diesen nur 
durchsetzen können, wenn im Kranken-
haus auch entsprechende Plätze zur 
Verfügung stehen. Üblich ist daher eine 
Entschädigungsleistung in Form eines 
Ersatzkrankenhaustagegeldes bei Ver-
zicht auf die „Wahl“ eines Ein- oder 
Zweibettzimmers. Hilfreich kann auch 
die Feststellung sein, dass im Einzelfall 
nur Einbett- oder Zweibettzimmer zur 
Verfügung stehen, ohne dass Leistungen 
aus der Krankenzusatzversicherung 
hierfür in Anspruch genommen werden 
müssen. 
Einige Tarife sehen ergänzend Rooming-
In-Leistungen vor. Wenn also ein jün-
geres Kind ins Krankenhaus kommt, 
werden die Eltern vielfach mit diesem im 
selben Zimmer nächtigen wollen, viel-
leicht auch, um diesem die Angst vor 
dem Alleinsein in einer ungewohnten 
Situation zu nehmen. Die dadurch resul-
tierenden zusätzlichen Kosten überneh-
men jedoch nur wenige Tarife wie etwa 
von CSS und HALLESCHE.
Einige neue Tarife übernehmen aus-
schließlich die Kosten für einen unfallbe-
dingten stationären Aufenthalt. Diese 
werden im Rahmen dieses Ratings zwar 
erfasst, nicht jedoch bewertet. Eine Va-
riante dieser Tarifkonstruktion bietet der 
Tarif MediClinic der Gothaer. Hier steht 
dem Versicherten grundsätzlich eine Un-
terbringung nur im Zweibettzimmer zu. 
Erfolgt die Einlieferung ins Krankenhaus 
jedoch unfallbedingt, so besteht abwei-
chend Anspruch auf eine Unterbringung 
im Einbettzimmer.
Ohne ergänzende Krankenzusatzversi-
cherung kostet eine Unterbringung im 
Ein- bzw. Zweibettzimmer für gesetzlich 
Versicherte einen Aufschlag von ca. 65 

bis 85 Euro bzw. 35 bis 45 Euro täglich 
auf die reguläre Kassenleistung.
Privatärztliche Leistungen werden in 
den meisten leistungsstarken statio-
nären Ergänzungstarifen ohne Begren-
zung auf die Höchstsätze der Gebüh-
renordnung für Ärzte (GOÄ) erbracht. 
Allerdings begrenzen einige ihre Lei-
stung auf den Höchstsatz der GOÄ 
(3,5fach). Voraussetzung für eine Lei-
stung über dem Höchstsatz GOÄ ist 
stets eine gültige Honorarvereinbarung 
mit dem behandelnden Krankenhaus, 
woraus jedoch nicht in allen Tarifen 
deutlich genug hingewiesen wird. Dies 
ist insofern weniger tragisch, als dass 
Ärzte ohne ausdrückliche schriftliche 
Vereinbarung keine Leistungen ober-
halb des Höchstsatzes der GOÄ ab-
rechnen dürfen. 

Allgemeine Gedanken zur statio-
nären Absicherung
Grundsätzlich sollte beachtet werden, 
dass die Inanspruchnahme stationärer 
Leistungen medizinisch notwendig sein 
muss. Wenn also eine Behandlung mit 
voraussichtlich gleichem Erfolg auch 
ambulant durchgeführt werden kann, 
so fehlt es an der medizinischen Not-
wendigkeit, weshalb der Versicherer 
nicht zur Leistung verpflichtet ist. Ist 
eine stationäre Unterbringung jedoch 
zwingend anzuraten, so besteht auch 
bei fehlender Notwendigkeit der An-
spruch, vertraglich vereinbarte priva-
tärztliche Leistungen in Anspruch zu 
nehmen, wobei jedoch der Kostensatz 
in einem sachlichen Verhältnis zur Tä-
tigkeit des Arztes stehen sollte. Eine 
medizinische Notwendigkeit kann auch 
vorliegen, wenn ambulante Behand-
lungsmethoden über einen längeren 
Zeitraum erfolglos geblieben sind oder 



die Durchführung ambulanter Operati-
onen aus persönlichen Gründen nicht 
durchführbar ist. Einzig und allein der 
Versicherungsnehmer hat nachzuwei-
sen, dass eine stationäre Unterbrin-
gung wie auch die hier angewandte 
Behandlungsmethode medizinisch not-
wendig waren. Es reicht dabei im Zwei-
fel nicht aus, sich auf die Sichtweise 
des behandelnden Arztes zu berufen 
(z.B. OLG Düsseldorf vom 22.03.1983 
- VersR 1984, 274).
Wiewohl es sicher hilfreich ist, sich vor 
Beginn einer stationären Behandlung 
eine Kostenübernahmeerklärung des 
Versicherers schriftlich einzuholen, so 
besteht hierzu keine rechtliche Pflicht. 
Speziell im Zusammenhang mit „ge-
mischten Anstalten“ kann dies nur drin-
gend angeraten werden. Da es dem 
Versicherten obliegt, ein im Sinne der 
Bedingungen  geeignetes Krankenhaus 
zu wählen, das unter ständiger ärztli-
cher Leitung stehen muss, macht auch 
hier eine vorherige Absprache Sinn. 
Nicht zulässig ist es übrigens, wenn ein 
Versicherer die stationäre Heilbehand-
lung mit dem Hinweis ablehnt, dass 
keine akute Erkrankung vorliege.
Im Unterschied zur privaten Kranken-
vollversicherung sollten stationär Zu-
satzversicherte darauf achten, dass für 
sie der Zugang zu rein privaten Kliniken 
nicht offen steht. Hier fehlt es an der 
gesetzlichen Vorleistung für die Regel-
versorgung. Einige wenige Tarife er-
bringen auch hierfür Leistungen. Dies 
macht aber nur Sinn, wenn ausrei-
chend Kapital zur Verfügung steht, um 
aus privaten Mitteln die allgemeinen 
Krankenhausleistungen zu bestreiten. 
Aus diesem Grunde wurde es nicht 
bewertet, wenn Tarife auch ohne Vor-
leistung der GKV eine Versicherungs-
leistung erbringen. 
Wichtig sind auch die Einschränkungen 
bei einem dauerhaften Verzug ins Aus-
land. Da der Versicherte damit aus dem 
gesetzlichen Krankenversicherungssy-
stem heraus fällt, erlischt auch der 
stationäre Ergänzungsschutz. Wer je-
doch seinen Hauptwohnsitz in 
Deutschland behält, kann mitunter 
noch viele Monate lang in Deutschland 
versichert bleiben, ohne dass speziell 
im außereuropäischen Ausland Leis-
tungen von der GKV eingefordert wer-

den können. Anbieterabhängig kann für 
die stationäre Zusatzversicherung bei 
länger andauernden Auslandsaufenthal-
ten eine Anwartschaft vereinbart wer-
den. Bei der Signal Iduna kostet diese 
beispielsweise 3 % von der Tarifprämie. 
Die Umwandlung in einen vollwertigen 
Tarif und damit der Wegfall der Anwart-
schaft  kann jederzeit erfolgen, setzt 
jedoch einen Nachweis über die erfolgte 
Rückreise nach Deutschland (z.B. ein 
Flugticket) voraus.  Grundsätzlich gilt, 
dass auch Tarife mit scheinbarer unbe-
grenzter Weltgeltung im Ausland nur 
dann von Nutzen sind, wenn eine Lei-
stung unabhängig von der Vorleistung 
einer GKV erbracht wird.

Rating-Systematik
Ohne Wertung blieben Tarife mit Leis-
tungen ausschließlich bei unfallbedingter 
stationärer Behandlung. Grundlage für 
das Rating waren insgesamt 22 Lei-
stungskriterien. Diese umfassen alle we-
sentlichen Punkte, in denen sich die 
Angebote voneinander unterscheiden: 
u.a. Verzicht auf Wartezeiten bei unfall-
bedingter stationärer Behandlung, Lei-
stung auch über die Höchstsätze der 
GOÄ hinaus, Einweisungsklausel oder 
Kostenübernahme für ambulante Opera-
tionen. Eine ausführliche Darstellung der 
Ratingkriterien finden Sie unter www.
witte-financial-services.de.
Die einzelnen Bedingungen wurden be-
wertet mit -8 bis 16 Punkten. Dabei stellt 
16 Punkte die jeweils für den Verbrau-
cher vorteilhafteste Regelung dar. 12, 8 
und 4 Punkte stehen für den jeweils 
zweiten, dritten bzw. vierten Platz. Jede 
Regelung, die besser als die Musterbe-
dingungen des Verbandes der Privaten 
Krankenversicherung, aber schlechter 
als die viertbeste Individuallösung ist, 
erhält pauschal 2 Punkte. Die Standard-
regelung entsprechend Verbandsemp-
fehlung erhält keine Punkte. Im Zweifels-
fall gilt gleiches für rein implizite Ein-
schlüsse ohne bedingungsseitige Rege-
lung. Schlechterstellungen gegenüber 
den Musterbedingungen werden mit 8 
Punkten Abzug bestraft.
Jedes Kriterium wurde mit einem Faktor 
zwischen 1 und 3 gewichtet. 
Dabei wurden besonders wichtige Leis-
tungen (z.B.  Erstattung über Höchstsatz 
GOÄ, Kostenübernahme für ambulante 

Vor- und Nachuntersuchungen sowie 
ambulante Operationen) mit dem Fak-
tor 3, etwas weniger wichtige Leistun-
gen (z.B. Kostenübernahme in ge-
mischten Instituten ohne vorherige 
schriftliche Zusage) mit dem Faktor 2 
und eher nebensächliche Leistungen 
(z.B. Wartezeitverzicht bei unfallbe-
dingter stationärer Behandlung, Kos-
tenübernahme für medizinisch be-
dingte stationäre Vorsorgeuntersu-
chungen) mit dem Faktor 1 bewertet. 
Nicht bewertet wurde es, inwiefern ein 
Tarif Alterungsrückstellungen bildet 
(z.B. Tarife von Arag, Gothaer, HALLE-
SCHE oder Süddeutsche) oder darauf 
verzichtet (z.B. Tarif der CSS, Tarif SZ 
2R der Nürnberger). Vielen Kunden ist 
nicht bewusst, dass auch Tarife mit 
Alterungsrückstellungen im Alter auf-
grund von neuen Therapieformen, dem 
Älterwerden des Kollektivs im Bestand 
sowie steigender Kosten meist in der 
Prämie steigen und Tarife für Kinder 
und Jugendliche allgemein ohne Rück-
stellungen kalkuliert sind. Anders als 
bei den von Alterungsrückstellungen 
befreiten Tarifen ist die Höhe der An-
passung viel schwieriger zu prognosti-
zieren. Denn oft stellt sich nachträglich 
heraus, dass die gebildete Alterungs-
rückstellung zu gering war und aufge-
stockt werden muss – nicht selten sind 
dann zusätzliche Beitragserhöhungen 
von 20% und mehr alleine deshalb er-
forderlich. Überraschend hohe Bei-
tragsanpassungen in den letzten Jah-
ren haben oft hierin ihre Ursache. Bei 
den Tarifen ohne Alterungsrückstel-
lungen lässt sich die Steigerung an-
hand der altersabhängigen Beitragsta-
bellen dagegen gut voraussehen. Auch 
die Kostensteigerungen im Gesund-
heitswesen spielen bei der Prämien-
entwicklung eine Rolle – dies gilt aber 
für beide Kalkulationsverfahren: dage-
gen helfen auch Alterungsrückstel-
lungen nichts. 
Dass Beitragserhöhungen bei Tarifen 
mit Alterungsrückstellungen nicht 
zwangsläufig sein müssen, zeigt zu-
mindest für den Kurzfristvergleich 
recht eindrucksvoll das Tarifwerk der 
Gothaer:

Kritiker von Tarifen ohne Alterungs-
rückstellungen verweisen auf die gera-
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de in hohem Alter „stark erhöhten“  
Prämien im Vergleich zu Tarifen mit 
herkömmlicher Tarifkalkulation nach 
Art der Lebensversicherung. Wer früh-
zeitig in jungen Jahren eingesparte 
Beiträge gut verzinst anlegt, dürfte bei 
Tarifen ohne Alterungsrückstellung auf 
lange Sicht besser fahren, da dieses 
Geld anders als die Rückstellungen im 
Todesfall nicht verloren gehen. Wem 
jedoch die Disziplin fehlt, die Prämien-
einsparungen anzulegen, der kann in 
der Tat in hohem Alter mit unvorteilhaft 
starken Prämien rechnen. Der Aktuar 
und Sachverständige für Versiche-
rungsmathematik Peter Schramm, hat 
berechnet, dass Alterungsrückstel-
lungen meist erst ab etwa dem 80. 
Lebensjahr greifen. Allerdings werden 
laut Statistik gut 75 % aller privaten 
Krankenversicherungen vor dem 65. 
Lebensjahr gekündigt, so dass die bis 
dahin um bis zu 50 % erhöhten Prä-
mien völlig umsonst gezahlt wurden. 
Mehr zum Thema stationäre Ergän-
zungstarife mit und ohne Alterungs-
rückstellungen finden Sie in „Risiko & 
Vorsorge“ 4/2009, S. 54-55. 
Die Bewertung erfolgte getrennt für 
Männer und Frauen in den Kategorien 
„stationäre Ergänzung für 1- / 2-Bett-
zimmer“ sowie „stationäre Ergänzung 
im Zweibettzimmer“. Weiter wurde so-
wohl das Preis- / Leistungsverhältnis 
wie auch eine Einzelwertung für das 
Bedingungswerk und das allgemeine 
Prämienniveau vergeben. Für letzteres 
wurden die aktuellen Durchschnittsprä-
mien der erfassten Anbieter in den Al-
terstufen von 25 bis 55 Jahre erfasst. 
Sieht ein Tarif keinen Versicherungs-
schutz für den vollständigen benannten 
Zeitraum vor (z.B. der Optionstarif ZS-
WR-OPT der Mannheimer oder der 
Tarif SZ2R der Nürnberger), so wurde 
dieser nur hinsichtlich des Leistungs-
niveaus bewertet.
Im Sinne des Verbraucherinteresses 
wurden K.O.-Kriterien festgelegt, die 
das Erreichen der Bewertung mit Gold 
im Bedingungs- und gewichteten 
Preis- / Leistungsrating verhindern:

- Ausdrückliche Kostenübernahme 
auch für ambulante Vor- und Nach-
untersuchungen

- Leistung auch über dem Höchstsatz 

GOÄ, sofern eine gültige Honorarver-
einbarung vorliegt (keine Einzelfallent-
scheidung nach vorheriger schrift-
licher Zusage des Versicherers)

Für eine Bewertung mit Gold ist zusätz-
liche Voraussetzung die ordentliche oder 
außerordentliche Mitgliedschaft des Ver-
sicherers  bei Versicherungsombuds-
mann e.V.

Einige Anbieter verweisen darauf, dass 
sie auch ohne bedingungsseitige Rege-
lung die Kosten für ambulante Vor- und 
Nachuntersuchungen übernehmen, ohne 
dies bedingungsseitig verankert zu ha-
ben. Begründet wird dies mit § 115a SGB 
V, allerdings resultiert je nach Anbieter 
eine unterschiedliche Auslegung. So 
schreibt die Süddeutsche: „Die vorstati-
onäre Behandlung ist auf längstens 3 
Behandlungstage innerhalb von 5 Tagen 
vor der stationären Behandlung begrenzt. 
Die nachstationäre Behandlung darf sie-
ben Behandlungstage innerhalb von 14 
Tagen nach Beendigung der stationären 
Krankenhausbehandlung nicht über-
schreiten.“ Bei der Allianz heißt es hinge-
gen: „In der Praxis leistet die APKV je-
doch tariflich für die wahlärztliche Be-
handlung bei ambulanten Vor- und Nach-
untersuchungen in Anlehnung an das 
SGB bis 5 - 7 Tage vor und bis 14 Tage 
nach dem stationären Aufenthalt.“ Auch 
die DKV äußert sich, dass man entspre-
chende Kosten übernehmen werde, ohne 
dies jedoch in ihren Vertragsunterlagen 
klar zu stellen. Eine bedingungsseitige 
Klarstellung erscheint daher angeraten, 
zumal nicht alle Anbieter diese Auffas-
sung zu teilen scheinen. Insbesondere 
geht es darum, ob diese Kosten auch 
über die Höchstsätze der GOÄ hinaus 
erbracht werden (wahlärztliche Leistun-
gen), ohne dass es einer bedingungssei-
tigen Regelung bedarf.Kein Rating kann 
eine umfassende Bedarfsermittlung und 
Beratung beim Verbraucher ersetzen. Di-
es gilt auch für dieses Rating. Wer Wert 
auf besondere Leistungen legt, sollte si-
cher stellen, dass der gewählte Versiche-
rer diese auch erbringt. So erstatten nur 
wenige Versicherer die Kosten für die 
zunehmend häufiger werdenden ambu-
lanten Operationen, und auch nicht jeder 
Kunde wünscht Tarife mit (ohne) Bildung 
von Alterungsrückstellungen.

Note/Bedeutung (Bedingungsrating)
WFS 1 (Gold): mindestens 90 % der 
erreichten Höchstpunktzahl
WFS 2 (Silber): mindestens 85 % der 
erreichten Höchstpunktzahl
WFS 3 (Bronze): mindestens 80 % der 
erreichten Höchstpunktzahl

Note/Bedeutung (Prämienniveau)
WFS 1 (Gold): höchstens 85 % der 
Durchschnittsprämie
WFS 2 (Silber): höchstens 90 % der 
Durchschnittsprämie
WFS 3 (Bronze): höchstens 95 % der 
Durchschnittsprämie

Die Durchschnittsprämien der bislang 
erfassten Unisex-Tarife lauten wie folgt:

1- und 2-Bettzimmertarife 
25 bis 55 Jahre (ohne Klinik-Tarife)
54,04 €

2-Bettzimmertarife 
25 bis 55 Jahre (ohne Klinik-Tarife)
39,96 €

Eine Reihe von Versicherer ist mittler-
weile auf den Markt gedrängt, die ganz 
bewusst auf die Bildung von Alterungs-
rückstellungen verzichten. Damit sind 
die entsprechenden Tarife von z.B. Die 
Continentale, CSS, Die Bayerische, In-
ter oder Janitos nicht direkt mit den 
anderen Wettbewerbern vergleichbar.
Nimmt man den Vergleich aus „Risiko 
& Vorsorge“ 4/2009, S. 55 als Ver-
gleichsmaßstab, so ist die Durch-
schnittsprämie bei den 31 bis 55jäh-
rigen für Männer um ca. 32 %, bei den 
Frauen um gut 19 % niedriger. Bezogen 
auf die Vergleichsgruppen der 31 bis 
90jährigen Männer und Frauen waren 
die Vergleichsprämie im Mittel um ca. 
13% bzw. ca. 6% teurer. Die Bewer-
tungen des Prämienniveaus von Tarifen 
ohne Alterungsrückstellungen erfolgten 
daher für den Vergleich bisher mit 
einem pauschalen Aufschlag von 15% 
(Männer) und 5% (Frauen). 
Aufgrund des Unisexurteils sind Prä-
mien ab dem 21.12.2012 geschlechts-
neutral zu kalkulieren. Vor diesem Hin-
tergrund wurde die Berechnung des 
Zuschlages einer erneuten Überprü-
fung unterzogen, da das generelle Prä-
mienniveau sich durch die Umsetzung 
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des Urteils insbesondere bei her-
kömmlich kalkulierten Tarifen erheblich 
erhöht hat.
Im Vergleich zu Tarifen ohne Alterungs-
rückstellungen erscheint nunmehr ein 
Zuschlag von 45% als geeignet, um 
eine hinreichende Vergleichbarkeit zu 
gewährleisten. Dieser Zuschlag errech-
nete sich aus dem Vergleich von Neu-
geschäftstarifen bei Kalkulation auf 
Basis der Lebensversicherung im Ver-
gleich zu Tarifen auf Risikobasis und ist 
in den oben ausgewiesenen Durch-
schnittsprämien für die bereits er-
fassten Tarifen einberechnet.
Einige Tarife sind nur für spezielle Ein-

trittsalter kalkuliert oder leisten nur bei 
stationären Aufenthalten als Folge von 
Unfällen oder definierten schweren 
Krankheiten. Aufgrund von fehlender 
Vergleichbarkeit wurden diese Tarife 
zwar erfasst, nicht jedoch bewertet.

Note/Bedeutung (Preis- / Leistungsni-
veau)
Im Preis- / Leistungsverhältnis wurden 
die Bedingungen im Vergleich zur Prä-
mie doppelt gewichtet. Tarife mit einer 
mehr um 5% über dem Durchschnitt 
liegenden Prämie konnten keine Aus-
zeichnung erhalten. 

WFS 1 (Gold): mindestens 85 % der 
Höchstwertung
WFS 2 (Silber): mindestens 80 % der 
Höchstwertung
WFS 3 (Bronze): mindestens 75 % der 
Höchstwertung

Bewertet wurden die folgenden Lei-
stungsbereiche:
- besondere Leistungsinhalte
-  Prämienniveau für Männer und Frauen

Rating

Einzelrating Bedingungen

1- und 2-Bettzimmertarife 2-Bettzimmertarife

Allianz  (Tarif: Ambulante OP Krankenhaus +  
Krankenhaus Best, Stand 01.2013)
Arag (Tarif: 261, Stand 01.2013)
Barmenia (Tarif: TopS, Stand 01.2013)
Inter (Tarif: INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S1, Stand 
01.2013)*
uniVersa (Tarif: uni-SZ, Stand 07.2013)

Allianz (Tarif: Ambulante OP Krankenhaus +  
Krankenhaus Plus, Stand 01.2013)
Die Bayerische (Tarif: V.I.P. stationär Komfort, Stand 
05.2014)*
Hallesche (Tarif: CSAW.2, Stand 01.2013)

Axa (Tarif: Komfort Start-U, Stand 04.2014)**
Axa (Tarif: Komfort-U, Stand 04.2014)
Continentale (Tarif: SG1, Stand 01.2013)
die Bayerische (Tarif: V.I.P stationär Prestige,  
Stand 05.2014)*
Hallesche (Tarif: Tarif: CSAW.1, Stand 09.2013)

Alte Oldenburger (Tarif: K 50, Stand 01.2013)
Arag (Tarif: 262, Stand 01.2013)
BBKK (Tarif: KlinikPRIVAT/2, Stand 01.2013)
Continentale (Tarif: SG2, Stand 01.2013)
CSS (Tarif: privatarzt spezial, Stand 01.2013)*
Inter (Tarif: INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S2,  
Stand 01.2013)*
uniVersa  (Tarif: uni-SZ II, Stand 07.2013)

BBKK (Tarif: KlinikPRIVAT/1, Stand 01.2013)
CSS (Tarif: komfort premium, Stand 01.2013)*
Janitos (Tarif: JA Stationär Plus, Stand 01.2013)*

Signal Iduna (Tarif: KlinikTOP, Stand 01.2013)

Einzelrating Prämienniveau für das Eintrittsalter 25 bis 55 Jahre

1- und 2-Bettzimmertarife 2-Bettzimmertarife

Axa (Tarif: Komfort Start-U)**
CSS (Tarif: komfort premium Stand 01.2013)*
Die Bayerische (Tarif: V.I.P stationär Prestige, Stand 05.2014)*
Hanse-Merkur (Tarif: PSG, Stand 04.2013),
HUK-Coburg (Tarif: SZ, Stand 01.2013)
Inter (Tarif: INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S1, Stand 
01.2013 )*
Janitos (Tarif:  JA Stationär Plus, Stand 01.2013)*
Provinzial Hannover (Tarife: KHPu, KHPUu, Stand 01.2013) 

Inter (Tarif: INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S2, 
Stand 01.2013)*
Signal Iduna (Tarif: KlinikSTART, Stand 01.2013)

Axa (Tarif: Komfort-U, Stand 01.2013)
LKH (Tarif: S400E, Stand 03.2013)

Concordia (Tarif: SZ1, Stand 01.2013)
Die Bayerische (Tarif: V.I.P. stationär Komfort,  
Stand 05.2014)*
uniVersa (Tarif: uni-SZ II, Stand 07.2013)

Barmenia (Tarif: S+, Stand 01.2013)
Concordia (Tarif: SZ1, Stand 01.2013) 

Arag (Tarif: 262, Stand 01.2013) 



Preis-/Leistungsniveau

1- und 2-Bettzimmertarife 2-Bettzimmertarife

Arag (Tarif: 261, Stand 01.2013)
Barmenia (Tarif: Top S, Stand 01.2013)
CSS (Tarif: komfort premium, Stand 01.2013)*
Die Bayerische (Tarif: V.I.P stationär Prestige,  
Stand 05.2014)*
Inter (Tarif: INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S1,  
Stand 01.2013)*
Janitos (Tarif: JA stationär plus, Stand 01.2013)*

Arag (Tarif: 262, Stand 01.2013)
Die Bayerische (Tarif: V.I.P. stationär Komfort,  
Stand 05.2014)*
Inter (Tarif: INTER QualiMed Z® Stationär Tarif S1,  
Stand 01.2013)*

nicht vergeben nicht vergeben

nicht vergeben Concordia (Tarif: SZ2 und SZ PLUS, Stand 01.2013)
CSS (Tarif: privatarzt spezial, Stand 01.2013)

Bitte beachten: die Standangabe entspricht dem jüngeren Wert aus Beitragsanpassung oder Bezeichnung auf dem Tarifwerk. Beispiel Janitos (Tarif: stationär plus).  
Die letzte Beitragsanpassung erfolgt zu 01.2013. Das Bedingungswerk trägt den Stand 12.2012. Damit wird als Stand 01.2013 benannt. 

* Tarif ohne Alterungsrückstellungen bei Erwachsenen
** Tarif ohne Alterungsrückstellungen bei Erwachsenen. Der Versicherer macht dem Versicherungsnehmer zum Ablauf des 10. Versicherungsjahres, frühestens jedoch 
nach Vollendung des 20. Lebensjahres, ein Angebot auf Wechsel in den leistungsgleichen Tarif Komfort-U mit Alterungsrückstellungen ohne  Gesundheitsprüfung.

65 Risiko & Vorsorge 4-2014

Rating




