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So finden Beamte die passende
Krankenversicherung

Die wichtigste Checkliste vor Ihrer Entscheidung

Die Wahl der Krankenversicherung gehört zu den wichtigsten finanziellen Entscheidungen

im Leben eines Beamten. Anders als bei vielen anderen Verträgen begleitet Sie diese

Entscheidung über Jahrzehnte – oft ein ganzes Berufsleben lang und darüber hinaus.

Viele Beamte achten bei der Tarifwahl vor allem auf den monatlichen Beitrag. Das ist

verständlich, aber kurzsichtig. Denn der wahre Wert einer Krankenversicherung zeigt sich

erst im Leistungsfall: bei einer schweren Erkrankung, einer notwendigen Operation oder im

Alter, wenn die Gesundheit nachlässt. Dann entscheidet nicht der gesparte Euro, sondern

die Qualität der Absicherung.

Diese Checkliste hilft Ihnen, die richtigen Fragen zu stellen und Tarife nach den Kriterien

zu bewerten, die wirklich zählen. Sie ersetzt keine individuelle Beratung, gibt Ihnen aber

das Wissen an die Hand, um eine fundierte Entscheidung zu treffen.
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1. Freie Arztwahl – was bedeutet das wirklich?

Der Begriff „freie Arztwahl" klingt selbstverständlich, doch in der Praxis gibt es erhebliche

Unterschiede zwischen den Tarifen. Nicht jede PKV garantiert Ihnen tatsächlich uneingeschränkten

Zugang zu allen Ärzten und Spezialisten.

Was freie Arztwahl bedeuten sollte

● Freier Zugang zu allen niedergelassenen Ärzten – unabhängig davon, ob Kassen- oder
Privatpraxis

● Direkter Zugang zu Fachärzten ohne vorherige Überweisung durch einen Hausarzt

● Freie Wahl von Spezialisten und Koryphäen in ganz Deutschland

● Behandlung in spezialisierten Zentren und Universitätskliniken

Typische Stolperfallen in günstigen Tarifen

Achtung bei Hausarztmodellen: Manche Tarife verlangen, dass Sie zuerst einen Hausarzt
konsultieren, bevor Sie einen Facharzt aufsuchen. Das spart dem Versicherer Geld, kann aber
wertvolle Zeit kosten – gerade bei akuten Beschwerden oder dringenden Diagnosen.

Einige Tarife arbeiten mit Ärztenetzwerken oder bevorzugten Leistungserbringern. Die Erstattung

kann gekürzt werden, wenn Sie Ärzte außerhalb dieses Netzwerks wählen. Besonders bei seltenen

Erkrankungen oder wenn Sie einen bestimmten Spezialisten aufsuchen möchten, kann das zum

Problem werden.

✓ Checkfragen für Beamte

Kann ich jeden Arzt in Deutschland frei wählen – ohne Einschränkungen?

Muss ich vor dem Facharztbesuch einen Hausarzt konsultieren?

Gibt es Ärztenetzwerke, deren Nutzung die Erstattung beeinflusst?

Werden privatärztliche Leistungen vollständig erstattet?

2. Beihilfeergänzungstarif – warum er so wichtig ist

Als Beamter erhalten Sie Beihilfe vom Dienstherrn, die je nach Bundesland und Familienstand

zwischen 50 % und 80 % der Krankheitskosten abdeckt. Klingt gut – doch die Beihilfe hat Grenzen,

die vielen Beamten nicht bewusst sind.

Was die Beihilfe häufig nicht oder nur teilweise übernimmt

● Zahnersatz oberhalb bestimmter Höchstbeträge
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● Heilmittel wie Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopädie über die Regelsätze hinaus

● Hochwertige Hilfsmittel (z. B. moderne Hörgeräte, spezielle Prothesen)

● Alternative Heilmethoden und Naturheilverfahren

● Sehhilfen für Erwachsene

● Bestimmte Vorsorgeuntersuchungen

Praxisbeispiel Zahnersatz: Ein hochwertiges Implantat kann schnell 3.000 € oder mehr kosten.
Die Beihilfe übernimmt ihren Anteil oft nur bis zu bestimmten Höchstsätzen. Ohne ergänzenden
Schutz bleiben Sie auf mehreren hundert Euro sitzen – pro Zahn.

✓ Wann ein Beihilfeergänzungstarif sinnvoll ist

Sie möchten auch bei hochwertigem Zahnersatz keine Lücken riskieren

Sie legen Wert auf moderne Hilfsmittel (Hörgeräte, Sehhilfen, Orthesen)

Sie nutzen regelmäßig Heilmittel wie Physiotherapie

Sie möchten alternative Behandlungsmethoden absichern

Sie wollen bei Vorsorge und Prävention keine Kompromisse eingehen
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3. Offener Hilfsmittelkatalog – ein oft unterschätzter Punkt

Hilfsmittel sind medizinische Produkte, die körperliche Einschränkungen ausgleichen oder die

Behandlung unterstützen. Die Frage, ob ein Tarif einen offenen oder geschlossenen

Hilfsmittelkatalog hat, kann im Ernstfall über tausende Euro entscheiden.

Der Unterschied erklärt

Geschlossener Katalog: Der Tarif listet genau auf, welche Hilfsmittel erstattet werden. Was nicht

auf der Liste steht, wird nicht bezahlt – auch wenn es medizinisch sinnvoll oder sogar notwendig ist.

Offener Katalog: Der Tarif erstattet alle medizinisch notwendigen Hilfsmittel, auch wenn diese bei

Vertragsabschluss noch gar nicht existierten. Das ist entscheidend, denn die Medizintechnik

entwickelt sich rasant weiter.

Beispiele für wichtige Hilfsmittel

● Prothesen und Orthesen (künstliche Gliedmaßen, Stützapparate)

● Hörgeräte und Cochlea-Implantate

● Rollstühle und Gehhilfen

● Insulinpumpen und Blutzuckermessgeräte

● Beatmungsgeräte und Sauerstoffkonzentratoren

● Moderne Kommunikationshilfen bei Sprachverlust

Warum das wichtig ist: Stellen Sie sich vor, Sie benötigen in 20 Jahren ein Hilfsmittel, das
heute noch nicht erfunden ist. Bei einem geschlossenen Katalog könnte die Erstattung verweigert
werden, obwohl es die beste medizinische Lösung wäre.

✓ Worauf Sie im Tarif achten sollten

Hat der Tarif einen offenen Hilfsmittelkatalog?

Gibt es Höchstgrenzen für einzelne Hilfsmittel?

Werden auch hochwertige Ausführungen erstattet (z. B. digitale Hörgeräte)?

Wie ist die Erstattung bei technischen Innovationen geregelt?

4. Gebührenordnung – GOÄ und stationäre Abrechnung
verständlich erklärt

Die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) regelt, wie viel Ärzte für ihre Leistungen berechnen dürfen.

Für Privatpatienten ist das besonders relevant, weil Ärzte hier mit verschiedenen Steigerungssätzen
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abrechnen können.

Was bedeuten die Steigerungssätze?

Die GOÄ legt für jede ärztliche Leistung einen Basissatz fest. Dieser kann je nach Schwierigkeit und

Zeitaufwand mit einem Faktor multipliziert werden:

● 1,0-facher Satz: Einfache Leistungen, Regelfall

● 2,3-facher Satz: Ambulante Durchschnittsleistungen (häufig bei Fachärzten)

● 3,5-facher Satz: Besonders schwierige oder zeitaufwändige Behandlungen

Ambulant vs. stationär

Im Krankenhaus gelten teilweise andere Regelungen. Hier werden Leistungen oft nach dem

Fallpauschalen-System (DRG) oder nach besonderen Vereinbarungen abgerechnet. Wichtig ist,

dass Ihr Tarif sowohl ambulante als auch stationäre Leistungen angemessen abdeckt.

Praxisbeispiel: Eine aufwändige Diagnostik beim Spezialisten wird mit dem 3,5-fachen Satz
abgerechnet. Erstattet Ihr Tarif nur bis zum 2,3-fachen Satz, müssen Sie die Differenz selbst
tragen. Bei größeren Eingriffen kann das schnell mehrere hundert Euro ausmachen.

✓ Checkfragen für Beamte

Bis zu welchem Steigerungssatz erstattet der Tarif ambulante Leistungen?

Werden stationäre Wahlleistungen ohne Begrenzung erstattet?

Gibt es Einschränkungen bei bestimmten Leistungsarten?

Wie verhält sich die Erstattung bei Behandlungen im Ausland?
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5. Krankenhausleistungen – so sind Sie wirklich
abgesichert

Ein Krankenhausaufenthalt ist immer eine besondere Situation. In dieser Zeit möchten Sie sich auf

Ihre Genesung konzentrieren – nicht auf die Frage, ob Ihre Versicherung die Kosten übernimmt. Die

richtige Absicherung gibt Ihnen diese Sicherheit.

Unterbringung: Mehr als eine Komfortfrage

● Mehrbettzimmer: Regelversorgung, oft beengte Verhältnisse, weniger Ruhe

● Zweibettzimmer: Mehr Privatsphäre, bessere Erholung, meist empfohlen

● Einbettzimmer: Maximale Ruhe und Privatsphäre, ideal bei längeren Aufenthalten

Chefarztbehandlung – ja oder nein?

Die Chefarztbehandlung bedeutet, dass Sie vom erfahrensten Arzt der Abteilung behandelt werden.

Das kann bei komplexen Operationen oder schweren Erkrankungen entscheidend sein. Allerdings:

Nicht immer ist der Chefarzt automatisch der beste Operateur für Ihren speziellen Fall.

Wichtiger als die Chefarztbehandlung selbst ist oft das damit verbundene Wahlrecht: Sie können

den Arzt wählen, dem Sie am meisten vertrauen – unabhängig von seiner Position in der

Krankenhaus-Hierarchie.

Freie Krankenhauswahl

Mit freier Krankenhauswahl können Sie sich in jeder Klinik behandeln lassen – auch in

spezialisierten Zentren oder Universitätskliniken. Das ist besonders wichtig bei seltenen

Erkrankungen oder wenn ein bestimmtes Krankenhaus für eine Behandlung besonders renommiert

ist.

✓ Checkfragen für Beamte

Welche Unterbringung ist im Tarif enthalten (Einbett-/Zweibettzimmer)?

Ist die Chefarztbehandlung inklusive – auch bei Operationen?

Kann ich jedes Krankenhaus in Deutschland frei wählen?

Werden auch gemischte Anstalten und Privatkliniken erstattet?

Wie sind Begleitpersonen bei Kindern abgesichert?

6. Zahnleistungen – ein langfristiger Kostenfaktor
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Zahnbehandlungen gehören zu den häufigsten und teuersten Gesundheitsleistungen im Laufe

eines Lebens. Wer hier bei der Absicherung spart, zahlt oft später drauf – im wahrsten Sinne des

Wortes.

Die drei Bereiche der Zahnversorgung

Zahnbehandlung: Füllungen, Wurzelbehandlungen, Prophylaxe – die regelmäßige Versorgung

Ihrer Zähne. Hier sollte die Erstattung möglichst vollständig sein.

Zahnersatz: Kronen, Brücken, Implantate – der kostenintensivste Bereich. Ein einzelnes Implantat

kann 2.000 bis 4.000 € kosten. Achten Sie auf hohe Erstattungssätze und realistische

Höchstgrenzen.

Kieferorthopädie: Besonders wichtig für Familien mit Kindern. Zahnspangen und

kieferorthopädische Behandlungen können mehrere tausend Euro kosten.

Typisches Missverständnis: „80 % Erstattung" klingt gut, bedeutet aber bei einem
3.000-€-Implantat immer noch 600 € Eigenanteil. Achten Sie auch auf Summenbegrenzungen in
den ersten Jahren (Zahnstaffel) und Höchstbeträge pro Jahr.

✓ Checkfragen für Beamte

Wie hoch ist die Erstattung für Zahnersatz (Implantate, Kronen, Brücken)?

Gibt es Summenbegrenzungen in den ersten Versicherungsjahren?

Sind kieferorthopädische Leistungen für Kinder abgedeckt?

Werden hochwertige Materialien (Keramik, Gold) erstattet?

Wie ist die professionelle Zahnreinigung abgesichert?
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7. Kur- und Rehaleistungen – oft vergessen, später
entscheidend

Rehabilitation und Kurmaßnahmen rücken für viele erst dann in den Fokus, wenn sie benötigt

werden – nach einer schweren Operation, einem Unfall oder bei chronischen Erkrankungen. Dann

zeigt sich, wie gut die Absicherung wirklich ist.

Kur vs. Rehabilitation: Der Unterschied

Rehabilitation (Reha): Medizinisch notwendige Maßnahme zur Wiederherstellung der Gesundheit,

z. B. nach einem Herzinfarkt, Schlaganfall oder einer größeren Operation. Die Kosten sind oft

erheblich.

Kur: Präventive oder nachsorgende Maßnahme, oft bei chronischen Beschwerden wie

Rückenproblemen oder Atemwegserkrankungen. Weniger akut, aber langfristig wichtig für die

Lebensqualität.

Die Rolle der Beihilfe

Die Beihilfe übernimmt ihren Anteil an Kur- und Rehaleistungen, allerdings gelten oft

Einschränkungen: begrenzte Aufenthaltsdauer, Wartezeiten zwischen Maßnahmen oder

Genehmigungsvorbehalte. Ihr PKV-Tarif sollte die entstehenden Lücken schließen.

Stationär oder ambulant?

Stationäre Reha-Maßnahmen (mit Unterkunft in einer Klinik) sind deutlich teurer als ambulante

Angebote. Achten Sie darauf, dass beide Varianten in Ihrem Tarif abgedeckt sind – je nach

medizinischer Notwendigkeit.

✓ Worauf Sie im Tarif achten sollten

Werden stationäre Rehabilitationsmaßnahmen erstattet?

Gibt es zeitliche Begrenzungen (z. B. maximal 4 Wochen pro Jahr)?

Sind auch ambulante Reha-Leistungen abgedeckt?

Werden Anschlussheilbehandlungen nach Krankenhausaufenthalt übernommen?

Wie sind präventive Kurmaßnahmen geregelt?
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Zusammenfassung: Die 7 wichtigsten
Entscheidungsfaktoren

1. Freie Arztwahl – Uneingeschränkter Zugang zu allen Ärzten und Spezialisten

2. Beihilfeergänzungstarif – Schließt die Lücken der staatlichen Beihilfe

3. Offener Hilfsmittelkatalog – Zukunftssichere Erstattung auch für neue Medizintechnik

4. Gebührenordnung – Angemessene Erstattung bis zum 3,5-fachen Satz

5. Krankenhausleistungen – Unterbringung, Arztwahl und freie Klinikwahl

6. Zahnleistungen – Hochwertige Versorgung ohne schmerzhafte Zuzahlungen

7. Kur und Reha – Absicherung für Genesung und Prävention

Diese Checkliste hilft Ihnen, Tarife besser einzuordnen und die richtigen Fragen zu stellen.

Die finale Auswahl sollte immer individuell erfolgen – unter Berücksichtigung Ihrer

persönlichen Situation, Ihres Gesundheitszustands und Ihrer langfristigen Ziele.

Hinweis: Diese Checkliste dient der Orientierung und ersetzt keine individuelle Beratung. Jeder
Beamte hat unterschiedliche Bedürfnisse und Voraussetzungen, die eine persönliche Analyse
erfordern.


