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Private Krankenversicherung h%ﬁ] |

In der privaten Krankenversicherung treten mit Beginn des
Jahres 2009 weitreichende Anderungen in Kraft. Wenn Sie
bereits in einem Vollkostentarif versichert sind, haben Sie
erstmals die Moglichkeit, zu einem anderen Versicherungs-
unternehmen zu wechseln, ohne dass lhnen die Alterungs-
riickstellung vollstandig verloren geht. Zudem wird der Basis-
tarif eingefiihrt, der den bisherigen Standardtarif ablost. Ab
dem 1. Januar 2009 besteht auflerdem Versicherungspflicht
auch in der privaten Krankenversicherung.

Recht auf Wechsel des Versicherungsunternehmens

Dieses Recht haben Sie als »Bestandskunde« — also wenn

Sie bereits vor dem 1. Januar 2009 versichert waren — nur im
Zeitraum vom 1. Januar bis 30. Juni 2009. Sie miissen in dieser
Zeit sowohl lhren bisherigen Vertrag kiindigen als auch einen
Vertrag bei einem neuen Versicherer abschlieen. Da die ver-
traglichen Kiindigungsfristen dennoch fortbestehen, wird fiir
viele Verbraucher der tatsachliche Wechsel erst zum 1. Januar
2010 stattfinden. Die gesetzliche Kiindigungsfrist betragt
namlich drei Monate zum Jahresende, § 205 Abs. 1 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG).

Bevor Sie kiindigen, sollten Sie sich im ersten Halbjahr 2009
einen Uberblick iiber die Angebote der privaten Krankenversi-
cherer verschaffen. Der Wechsel zu einem anderen Versiche-
rer kann insbesondere dann empfehlenswert sein, wenn die
kiinftige Beitragsentwicklung des neuen Unternehmens posi-
tiv beurteilt wird. Informationen finden Sie in »Finanztest« der

Stiftung Warentest und unter www.test.dd.


http://www.test.de

Die Versicherer sind verpflichtet, Kunden iiber die zukiinftige
Beitragsentwicklung zu informieren (§ 3 Versicherungs-
Vertragsgesetz-Informationspflichtenverordnung). Sie
miissen eine Ubersicht iiber die Beitragsentwicklung der
vorangegangenen zehn Jahre erstellen, und bei neuen Tarifen
die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs darlegen. Die
Beitrdge fiir das Jahr 2010 kdnnen allerdings erhoht werden,
sodass sie dann hoher ausfallen kénnen als beim urspriingli-
chen Angebot im Jahre 2009. Bevor Sie sich fiir einen Wechsel
entscheiden, sollten Sie auch priifen, ob sich nicht ein Tarif-
wechsel beim bisherigen Versicherer eher lohnt.

Alterungssriickstellung

Falls Sie als »Bestandskunde« den Krankenversicherer wech-
seln, wird ein Teil der Alterungsriickstellung — allerdings bezo-
gen auf den Basistarif — {ibertragen. Alterungsriickstellungen
sind Riicklagen der Versicherer aus den Beitrigen (etwa ein
Drittel) als Finanzpolster fiir steigende Kostenentwicklung im
Alter der Versicherten. Versicherungsunternehmen kénnen die
Alterungsriickstellung beim alten
Unternehmen berechnen, wenn sie
Alter, Geschlecht und Dauer der
bisherigen Vertragslaufzeit ken-
nen. Die Berechnung erfolgt unter
der Annahme, Versicherungsschutz
hatte von Beginn an im Basistarif
bestanden. Achten Sie darauf, dass
der Betrag der zu libertragenden
Alterungsriickstellung korrekt ist.
Somit kann man den Wert des alten
Versicherers mit der Berechnung
des Neuen vergleichen. Haben

Sie Zweifel iiber die mitgeteilte
Hohe, konnen Sie sich an die

Aufsichtsbehorde (Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht, www.bafin.de) wenden.

Auch Beihilfeberechtigte haben das Recht, in der Zeit vom
1. Januar bis zum 30. Juni 2009 ihr Versicherungsunternehmen
unter Mitnahme der Alterungsriickstellung zu wechseln.

Der Wechsel erfolgt grundsatzlich in der Form, dass der
Versicherungsvertrag geteilt wird: Ein Teil wird in den Basis-
tarif ibertragen. Der andere Teil enthdlt die Privatleistungen.
Diese kdnnen als Zusatzversicherungen beim alten Unterneh-
men beibehalten werden unter Anrechnung der Alterungs-
riickstellung. Der Basistarifanteil des Vertrages wird in Form
eines Versicherungsvertrages in den Basistarif beim neuen
Versicherungsunternehmen iiberfiihrt. Die darauf angesparte
Alterungsriickstellung folgt dem Vertrag zum neuen Versiche-
rungsunternehmen. Wird der Vertrag in einen Vollkostentarif
hochgestuft, muss die Alterungsriickstellung bezogen auf
die Privatleistungen beim neuen Unternehmen neu aufge-
baut werden. Fiir Bestandskunden mit Vertragen, die vor

dem 1. Januar 2009 abgeschlossenen wurden, werden die
Voraussetzungen fiir den Wechsel in den Basistarif ab Januar
durch eine Kalkulationsverordnung des Bundesministeriums
der Finanzen konkretisiert: Danach sollen Bestandskunden
zunédchst fiir 18 Monate im Basistarif verweilen miissen. Erst
danach kdnnen sie in einen Vollkostentarif aufstocken. Zudem
werden sie insgesamt nur zweimal wechseln diirfen. Der
Wechsel in den Basistarif eines anderen Unternehmens ware
der erste Wechsel. Der Wechsel in einen Vollkostentarif oder
in den Basistarif eines dritten Unternehmens ware der zweite
Wechsel. Die genannten Beschrankungen sieht die Regelung
des Versicherungsvertragsgesetzes (§ 204 VVG) jedoch nicht
vor, sodass Zweifel an der VerfassungsmégBigkeit dieser Ein-
schrankungen bestehen.



Fiir die Beurteilung, ob ein Wechsel zu einem anderen Versi-
cherungsunternehmen in den Basistarif oder (nach einer War-
tezeit von 18 Monaten) in einen Vollkostentarif zu empfehlen
ist, kommt es insbesondere auf die jeweils individuelle Aus-
gangslage an. Diejenigen, die finanziell gut gestellt, gesund
und relativ jung sind, konnen von einem Wechsel profitieren.
Fiir Menschen mit Vorerkrankungen wird ein Unternehmens-
wechsel in der Regel nicht zu empfehlen sein, da sie in einem
Vollkostentarif beim neuen Unternehmen mit Risikozuschla-
gen oder dem Ausschluss von Leistungen rechnen miissen.

Recht auf Wechsel in den Basistarif

Jeder privat Krankenversicherte kann im ersten Halbjahr
2009 in den Basistarif seines Unternehmens wechseln. Falls
Sie Ihren Versicherungsbeitrag reduzieren miissen, weil lhr
Einkommen beziehungsweise Ihre Rente sehr gering ist,
konnte der Wechsel in den Basistarif eine Alternative bie-
ten. Sie sollten auf jeden Fall den Leistungsumfang, der im
Wesentlichen dem der gesetzlichen Krankenversicherung
entspricht, und die Kosten mit anderen Tarifen des Unterneh-
mens vergleichen.

Der Beitrag im Basistarif des eigenen Unternehmens wird
stets giinstiger ausfallen als bei einem neuen Versicherer, da
man beim eigenen Versicherer die gesamte Alterungsriick-
stellung behdlt. Abgesehen davon wird angenommen, dass es
Beitragsunterschiede im Basistarif zwischen den Unterneh-
men geben wird.

Fiir diejenigen, die aufgrund von Vorerkrankungen Leistungs-
ausschliisse und Risikozuschldage in ihren Vertragen verein-
bart haben, kann der Basistarif besonders attraktiv sein. Im

Basistarif darf es keine Zuschlage und Ausschliisse geben.
Betroffene sollten daher genau priifen, inwieweit ihnen der
Basistarif im Vergleich zu ihrem aktuellen Tarif Vorteile bringt.

Einfilhrung des Basistarifs

Ab dem 1. Januar 2009 wird der Basistarif in der Privaten

Krankenversicherung eingefiihrt. In den Basistarif konnen

wechseln:

-2 alle bereits vor dem Januar 2009 privat Versicherten
(Frist: bis 30. Juni 2009),

-2 alle freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherten (Frist: bis 30. Juni 2009),

----- + Personen ohne Versicherungsschutz,

----- + Beihilfeberechtigte, soweit sie ergdanzenden Versiche-
rungsschutz benétigen,

einen Versicherungsvertrag mit einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen abschlieBen.

Im Basistarif besteht sogenannter Abschlusszwang. Das
bedeutet, dass Unternehmen Antrdge nicht ablehnen diirfen.
Risikozuschldage und Leistungsausschliisse sind nicht zulds-
sig. Der Beitrag des Basistarifs darf ohne Selbstbehalt und in
allen Selbstbehaltstufen den durchschnittlichen Hochstbei-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung nicht iibersteigen
(569,63 Euro zuziiglich Beitrag fiir die Pflegepflichtversiche-
rung). Selbstbehalte kénnen in Héhe von 300, 600, 900 oder
1.200 Euro vereinbart werden. Dann sind Versicherte mindes-
tens drei Jahre an ihren Vertrag gebunden. Diejenigen, die
nicht iber ausreichend finanzielle Méglichkeiten fiir den Bei-
trag im Basistarif verfiigen, konnen eine Reduzierung des Bei-
trags um die Halfte beantragen. Der Antrag auf Feststellung



der Hilfsbediirftigkeit ist bei den Sozialhilfetragern zu stellen.
Die Bescheinigung muss dann beim Versicherer vorgelegt
werden. Bei weitergehender Bediirftigkeit konnen Sozialleis-
tungen beantragt werden.

Ehepaare mit geringem Einkommen miissen im Standardtarif
nicht den vollen Beitrag von je 100 Prozent pro Person zahlen,
sondern gemeinsam nur einen reduzierten Beitrag in Hohe
von 150 Prozent. Diese Méglichkeit besteht im Basistarif aber
nicht. Daher wird der Standardtarif fiir sie in der Regel attrak-
tiver sein. Bestandskunden behalten grundsatzlich auch nach
dem 1. Januar 2009 ein Zugangsrecht zum Standardtarif, da
dies in ihren Vertrdgen entsprechend geregelt ist. Menschen,
die nach dem 1. Januar 2009 einen Versicherungsvertrag
abschlief3en, werden nicht mehr die Wahl zwischen Standard-
und Basistarif haben.

Der Leistungskatalog des Basistarifs wurde in einigen Berei-
chen im Vergleich zum bisherigen Standardtarif erweitert. So
erhalten im Basistarif Versicherte Leistungen inshesondere
fiir Kuren und Rehabilitation, Haushaltshilfen, Soziotherapie,
spezialisierte ambulante Palliativversorgung, bei kiinstlicher
Befruchtung, Krankengeld und Mutterschaftsgeld. Der Stan-
dardtarif sieht alle diese Leistungen nicht vor. Der Leistungs-
umfang im Basistarif entspricht damit in weiten Teilen dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung. Er
ist damit umfangreicher als der des
urspriinglichen Standardtarifs. Zudem
wurde die Versorgung von Personen,
die im Standard- oder Basistarif versi-
chert sind, in den Versorgungsauftrag
der Kassendrztlichen Vereinigungen
(KVen) aufgenommen. Die Kassen-
drztlichen Vereinigungen miissen
sicherstellen, dass Versicherte zu den
| jeweiligen Tarifbedingungen behandelt
werden.

Wenn Sie den Basistarif wahlen, konnen Sie, anders als im
Standardtarif, Zusatzversicherungen abschlieBen. Wer aus
einer Vollkostenversicherung in den Basistarif wechselt, kann
beispielsweise stationdre Leistungen in eine Zusatzversiche-
rung {iberfiihren und die Alterungsriickstellung iibertragen
oder beibehalten. Sofern die Angebote der Versicherer beziig-
lich Leistungen und Kosten attraktiv sind, lohnen sich dann
Zusatzversicherungen.

Insgesamt ist der Basistarif aufgrund seines hoheren Leis-
tungsumfangs im Vergleich zum Standardtarif vorteilhafter.
Der Beitrag wird aber stets hoher ausfallen als unter den
gleichen Voraussetzungen im Standardtarif. Wer bereits im
Standardtarif versichert ist, kann auf Antrag in den Basistarif
wechseln.

Versicherungspflicht

Ab dem 1. Januar 2009 ist jede Person mit Wohnsitz in
Deutschland verpflichtet, eine Krankenversicherung zu haben,
die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung vorsieht. Dabei darf der jdhrliche
Selbstbehalt 5.000 Euro pro Jahr nicht {iberschreiten. Perso-
nen, die einen Anspruch auf Beihilfe, auf freie Heilfiirsorge
und vergleichbare Anspriiche haben, bendtigen die Pflichtver-
sicherung nur fiir den iiber die Beihilfe oder andere Anspriiche
hinausgehenden Teil. Personen mit Anspruch auf Leistungen
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz und Empfanger
gewisser laufender Sozialleistungen sind von der Versiche-
rungspflicht ausgenommen.

Jeder, der keine Versicherung besitzt und sich nicht gesetz-
lich versichern kann, sollte sich zum 1. Januar 2009 privat
versichern. Wer sich erst spéter bei einer Versicherung
meldet, muss Beitrage nachzahlen und Saumniszuschlage
entrichten.
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Die Versicherungspflicht und auch der Grundgedanke, dass
niemand ohne Krankenversicherungsschutz sein soll, fiih-

ren dazu, dass Versicherte ihren Versicherungsschutz nicht
verlieren konnen, wenn sie ihre Beitrage nicht bezahlen.
Versicherte, die mit zwei Monatsbeitragen im Riickstand sind,
miissen vom Versicherer gemahnt werden. Ist der Riickstand
zwei Wochen nach Zugang der Mahnung noch héher als ein
Monatsbeitrag, ruht der Leistungsanspruch. Ausgenommen
sind Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen
und von Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind. Das Ruhen endet, wenn die
riickstandigen Beitrage bezahlt sind oder wenn der Versicher-
te hilfebediirftig im Sinne des SGB Il oder SGB XlII wird. Die
Hilfebediirftigkeit ist auf Antrag des Berechtigten vom zustdn-
digen Trdger zu bescheinigen.

Wenn Beitragsriickstdnde, Sdumniszuschldge und Beitrei-
bungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens vollstandig bezahlt sind, werden Vollkostentarif-

Vertrdage im Basistarif fortgesetzt.
Wﬁum

Mit der Einfiihrung des »Gesundheitsfonds« wird die Finan-
zierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ab dem
1. Januar 2009 neu organisiert. Bislang hatte jede Kranken-
kasse die Moglichkeit, ihren Beitragssatz selbst festzulegen.
Kiinftig schreibt die Bundesregierung einen einheitlichen
Beitragssatz fiir die iber 200 gesetzlichen Krankenkassen
vor. Ab Januar 2009 zahlen alle gesetzlich Versicherten aus
diesem Grund den gleichen prozentualen Beitrag fiir ihre
Krankenversicherung. Wie bisher, zahlen die Versicherten
0,9 Prozent allein. Vom Rest trdagt der Arbeitgeber die Halfte.

Gesetzliche Krankenversicherung

Der Gesundheitsfonds

Das Geld flieBt dann in eine zentrale Geldsammelstelle, den
Gesundheitsfonds. Aus diesem Topf bekommen die gesetz-
lichen Krankenkassen fiir jeden ihrer Versicherten eine feste
einheitliche Pauschale zugewiesen.

AuBerdem wurde ein komplizierter Verteilungsschliissel ent-
wickelt, durch den die Krankenkassen fiir kranke Versicherte
mehr Geld bekommen sollen als fiir gesunde. Insgesamt
wurden 8o Krankheiten ausgewabhlt, fiir die es Zuschldge zur
Pauschale gibt. Daneben gibt es weitere Zu- und Abschldge
abhédngig vom Alter und Geschlecht der Versicherten. Man
spricht hierbei vom sogenannten morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleich (kurz Morbi-RSA).

Zusatzbeitrag oder Pramie moglich

Reicht das {iber den Gesundheitsfonds zugewiesene Geld
nicht aus, kann die Kasse einen Zusatzbeitrag von ihren
Mitgliedern erheben. Dieser Zusatzbeitrag muss allein vom
Versicherten iibernommen werden, der Arbeitgeber beteiligt
sich hier nicht. Es gibt eine »Uberforderungsklausel«, um

die finanzielle Belastung der Versicherten zu begrenzen.
Aufgrund dessen darf der eingezogene Betrag ein Prozent
des beitragspflichtigen Einkommens des Versicherten nicht
ibersteigen. Allerdings kann die jeweilige Krankenkasse
einen Pauschalbetrag von bis zu acht Euro pro Monat ohne
Einkommenspriifung einziehen. Ist dies der Fall, werden ins-
besondere Versicherte mit einem sehr geringen Einkommen
prozentual hoher belastet. Erzielen die Kassen dagegen einen
Uberschuss, kénnen sie auch eine Pramie an ihre Versicherten
ausschiitten. Die Pramie wird in voller Hohe an das Mitglied
ausgezahlt. Die Entscheidung iiber deren Hohe und der Zeit-
punkt der Ausschiittung, zum Beispiel monatlich oder jahr-
lich, bleiben allein der Kasse tiberlassen.

11
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Sonderkiindigungsrecht bei Erhebung eines Zusatzbeitrages

Erhebt eine Krankenkasse erstmals einen Zusatzbeitrag oder
erhoht diesen, haben alle Mitglieder dieser Krankenkasse
ein Sonderkiindigungsrecht. Im Normalfall ist ein Wech-

sel weiterhin nur nach einer 18-monatigen Mitgliedschaft
zuldssig. Auch im Fall einer Reduzierung oder des Wegfalls
der Pramienausschiittung ist ein Wechsel unter Beachtung
einer zweimonatigen Kiindigungsfrist zu einer anderen Kran-
kenkasse moglich. Die Kassen miissen ihre Versicherten
zudem zukiinftig spatestens einen Monat vor der Erhebung
des Zusatzbeitrages oder der Reduzierung der Pramie auf
ihr Sonderkiindigungsrecht schriftlich hinweisen. Die Kran-
kenkasse darf den Zusatzbeitrag erst erheben, wenn sie den
Versicherten darauf hingewiesen hat. Fiir Mitglieder, die ihre
Kasse fristgerecht kiindigen, wird der Zusatzbeitrag dadurch
nicht fallig.

Folgen des Gesundheitsfonds fiir Versicherte

Durch die Einfiihrung des einheitlichen Beitragssatzes von
15,5 Prozent werden die Kassen mit einem aktuell unter-
durchschnittlichen Beitragssatz zum 1. Januar 2009 teilweise
erheblich teurer, wodurch die finanziellen monatlichen Belas-
tungen fiir deren Versicherte auf jeden Fall steigen. Diese mit
der Einfiihrung des Gesundheitsfonds verbundenen Beitrags-
satzerhohungen losen in der Folge jedoch kein Sonderkiindi-
gungsrecht aus, da sie durch eine Gesetzesanderung zustan-
de kommen. Bei einzelnen Krankenkassen mit einem bislang
sehr hohen Beitragssatz kann es natiirlich auch zu dem
umgekehrten Effekt kommen. Durch das Gesundheitsministe-
rium soll die Beitragshdhe zukiinftig jeweils am 1. November
fiir die kommenden Jahre bei Bedarf angepasst werden.

An dem gesetzlich festgelegten Leistungskatalog der Kran-
kenkassen wird sich dagegen durch die Einfiihrung des
Gesundheitsfonds nichts dndern. Es wird aber auch in Zukunft

erhebliche Unterschiede bei der
Beratungs- und Servicequalitdt — etwa
hinsichtlich der Geschaftsstellen vor
Ort — und bei den freiwilligen Leistun-
gen der Krankenkassen geben. Bei
der Wahl lhrer Krankenkasse sollten
Sie diese Punkte neben der reinen
Kostenfrage im Vorfeld unbedingt
abkldren und eine Entscheidung nach
den individuellen Bediirfnissen und
Vorstellungen treffen.

Wahltarife

Die gesetzlichen Kassen haben im Rahmen des Gesetzes

zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-WSG) erstmals auch zahlreiche neue
Maoglichkeiten erhalten, ihren Versicherten deutlich voneinan-
der abweichende differenzierte Tarifangebote zu unterbreiten.
Diese kénnen sogenannte Wabhltarife anbieten, bei deren
Gestaltung sie einen weiten Spielraum haben. Es gibt Tarife,
die von den Kassen angeboten werden miissen, etwa fiir
Hausarztmodelle oder strukturierte Behandlungsprogramme
fiir chronisch Kranke.

Die Krankenkassen sind auch verpflichtet, ab dem 1. Januar
2009 einen speziellen Krankengeld-Wahltarif anzubieten, da
fiir freiwillig versicherte Selbststdndige, nicht standig oder
kurzzeitig Beschaftigte ohne Anspruch auf Lohnfortzahlung
fiir mindestens sechs Wochen, oder Kiinstler und Publizisten,
die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz pflichtversi-
chert sind, der bisherige Krankengeldanspruch wegfallt.

Daneben kdnnen auch freiwillige Wahltarife angeboten wer-

den. Hier gibt es zahlreiche unterschiedliche Tarifmodelle,
wie Beitragsriickvergiitungen fiir die Nichtinanspruchnahme
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von Leistungen oder Selbstbehalttarife. Es ist zu erwarten,
dass diese Angebote im Jahr 2009 noch erheblich ausgeweitet
werden, da sich die Kassen dadurch einen Wettbewerbsvorteil
versprechen. Bei einer Zahl von tiber 200 Krankenkassen
besteht dadurch zunehmend die Gefahr, dass der Uberblick
fiir den einzelnen Versicherten verloren geht.

Die Wahl derartiger Angebote sollte deshalb gut {iberlegt sein
und an den individuellen Anspriichen ausgerichtet werden.
Vorsicht ist insbesondere bei den freiwilligen Wahltarifen ange-
bracht. Wer sich fiir einen der zahlreichen freiwilligen Wahltari-
fe der Kassen entscheidet, kann sein Sonderkiindigungsrecht
nicht in Anspruch nehmen. Jeder Versicherte bindet sich mit der
Wahl dieser Tarife fiir drei Jahre an seine Kasse.

Die Auswirkungen der Neugestaltung der Finanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung durch den Gesundheits-
fonds konnen momentan kaum abgeschdtzt werden, sodass
es fiir jeden Versicherten von Vorteil ist, sich seine Flexibilitat
und insbesondere die Option des Kassenwechsels zu erhal-
ten. Wer sich dennoch fiir die neuen Tarifangebote interes-
siert, sollte sich in jedem Fall mehrere Angebote einholen und
diese genau vergleichen. Empfehlenswert ist daher sicherlich
auch eine unabhdngige Beratung — etwa in einer Beratungs-
stelle der Verbraucherzentralen.
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Ratgeber fiir Sie

Die Verbraucherzentralen geben auBerdem zu allen wichtigen Verbraucher-

fragen Ratgeberbiicher heraus, zum Beispiel:

Richtig versichert

Viele Bundesbiirger sind falsch und zu teuer
versichert. Der Ratgeber liefert Informationen,
welche Versicherung man in welchem Lebens-
abschnitt braucht und gibt einen Uberblick
iber alle Versicherungssparten.

22. Auflage 2008, 280 Seiten, 12,90 €

Private Kranken- und
Pflegezusatzversicherung

Welche privaten Kranken- und Pflegezusatz-
versicherungen es gibt, welche Policen

sich tiberhaupt eignen und wie sich Preise
clever vergleichen lassen, haben die Ver-
braucherzentralen in diesem Kurzratgeber
zusammengetragen.

3. Auflage 2009, 96 Seiten, 4,90 €

Gute Pflege im Heim und zu Hause
Wer pflegebediirftig ist, erwartet eine gute
Pflege. Der Ratgeber informiert iiber soge-
nannte Expertenstandards, die die Pflege-
qualitat fiir Pflegeeinrichtungen vorschreiben
und erldutert, wie man gute von schlechten

Pflegeangeboten unterscheiden kann.

1. Auflage 2008, 112 Seiten, 7,90 €

Bestelladressen finden Sie unter www.verbraucherzentrale.de
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