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1. Anzahl und EinfUhrungsdaten

Wie viele Tarife werden zum
01.05.2024 eingefuihrt?

Es werden 6 Tarife mit ambulanten und stationaren Leistungen
(GSB70, GSUB90, GSUB100, GSP70, GSUP90, GSUP100), 3
Zahntarife (GSZ75, GSZ90, GSZ100) und eine Wechseloption
(GSWO) eingeftihrt.

Alle HKV-Kombinationen (aufser GSWO) gibt es auch als
Ausbildungsvarianten.

Welcher Versicherungsbeginn
ist der erstmogliche?

Der erstmdgliche Versicherungsbeginn ist der 01.05.2024.

Koénnen Kunden, die einen
AktiMed-Tarif erst klirzlich
abgeschlossen haben, auch in
die neuen Tarife wechseln?

Ja, fur diese Kunden wird es ein Wechselfenster geben, in dem
sie ohne Risikoprufung in die neuen Tarife wechseln kénnen.
Dabei ist auch ein Abschluss des GSWO mdoglich. Zu den
Bedingungen dieses Wechselfensters siehe Frage 4.

Fur welche Kunden gilt das
Wechselfenster?

Das Wechselfenster gilt fir folgende Versicherte:
- Versicherungsbeginn 01.01.2024 oder spater
- Absicherung in AktiMed-Unisex-Tarifen oder MB100/MP100

In welchem Zeitraum muss die
Option aus dem Wechselfenster
beantragt werden?

Der Tarifwechsel in die MeinGesundheitsschutz-Tarife muss bis
spatestens zum 31.07.2024 beantragt werden. Hierzu reicht
auch ein unterschriebener Bestandvorschlag oder eine
Willenserklarung.

Wieso bieten wir keine
glnstigen Einsteigertarife mit
weniger Leistungen an, diese
Zielgruppe wird vernachlassigt?

Im Rahmen der Tarifkonzeptionierung wurden auch zahlreiche
Vertriebsinterviews gefiihrt. Die Mehrheit hat sich gegen einen
Einsteigertarif ausgesprochen. Um preislich auf das Niveau
eines Einsteigertarifes zu kommen, missten viele Abstriche bei
den Leistungen gemacht werden. Das entspricht nicht dem
Produktkonzept einer Allianz.

Warum gibt es keinen
Groldschadentarif (mit hohem
Selbstbehalt)?

Im Rahmen der Tarifkonzeptionierung wurden auch zahlreiche
Vertriebsinterviews gefiihrt. Die Mehrheit hat sich gegen einen
Grolyschadentarif ausgesprochen. Auch die Neugeschéaftszah-
len des AMBSU rechtfertigen keinen neuen Grol3schadentarif.
Die AktiMed-Tarife sind nicht mehr zeitgemalf (es fehlen
moderne Leistungen, Zahnabsicherung nicht flexibel wahlbar).
Ein GroRRschadentarif passt nicht in unser neues Portfolio
(hinsichtlich Upgradelogik, garantierter BRE, Wechseloption,
Leistungsniveaus). Dies wurde insgesamt die einfache Logik der
MeinGesundheitsschutz-Tarife durchbrechen. Daneben ist die
Zahnabsicherung nicht flexibel wahlbar. Ein Grof3schadentarif
ist nicht als Einsteigertarif geeignet, Kunde muss sich im
Ernstfall SB leisten kdnnen, bei Jahreswechsel u.U. sogar
doppelte SB auf einen Schlag.

Ist im Rahmen der Produktlinie
,MeinGesundheitsschutz® die
EinfUhrung weiterer Tarife
geplant?

Nein, weitere Tarife sind aktuell nicht geplant.

Warum gibt es keinen
Zweibettzimmertarif mehr?

Der Beitragsunterschied zwischen Einbett- und Zweibettzimmer
ware so gering gewesen, dass sich damit keine groRRere
Differenzierung zwischen den Leistungsniveaus ergeben hatte.
Daher wollten wir diese Topleistung in beiden Niveaus anbieten.
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Ist eine Stornierung oder
Hinzuversicherung eines
Upgrades auch unterjahrig
maoglich?

Der ersatzlose Entfall eines Upgrade-Tarifes ist mit einer Frist
von 2 Wochen zum Monatsende mdglich. Die Hinzuver-
sicherung eines Upgrade-Tarifes ist zu jedem Monatsersten
ohne Frist moglich. Fir die Hinzuversicherung muss ein
vollstandig ausgefillter Antrag eingereicht werden. Es findet
eine Risikoprifung statt und kann zu Risikozuschlagen fuhren.
Ohne erneute Gesundheitsprifung sind die Upgrades nur im
Rahmen einer Optionsziehung im GSWO mdglich. Hierbei sind
die Regelungen des GSWO zu beachten.

. Allgemeine Produktbeschreibung

11

Warum werden neue HKV-Tarife
eingefuhrt?

Der PKV-Markt hat sich weiterentwickelt und Mitbewerber
bieten Tarife mit Leistungen an, die in den AktiMed-Tarifen
nicht enthalten sind, z. B. die Beitragsbefreiung in
Elternzeit, die haufig nachgefragt wird. Zudem méchten
wir ein systematisches Produktportfolio anbieten. So hat
bisher z. B. ein Best-Tarif ohne SB gefehlt oder ein Kunde
mit dem MeinZahnschutz 100 Tarif erhalt (inkl. der GKV-
Leistung) eine héhere Zahnersatzleistung als in den
AktiMed-Tarifen.

12

Was ist die Philosophie der neuen
Tarife?

Die Tarife sind modern und ohne versteckte
Selbstbehalte. Durch die separaten Zahntarife wird eine
héhere Flexibilitat ermdglicht. Durch Hinzunahme von
Familienleistungen und anderer innovativer Leistungs-
merkmale erreichen wir ein Preis-Leistungsverhaltnis, mit
dem wir hervorragend im Markt aufgestellt sind. Zusatzlich
haben wir wesentliche Leistungsliicken zur Gesetzlichen
Krankenversicherung geschlossen.

13

Welche Kundengruppen werden mit
den Tarifen angesprochen?

Leistungsorientierte Angestellte, Selbstandige und
Freiberufler, Familien, Zahnarzte, auch fur Arzte ist ein
Abschluss der Tarife in der Einzelversicherung mdglich.

14

Gibt es fiir die Mediziner einen Rabatt
oder ahnliches in der neuen Tarifwelt?

Die neuen MeinGesundheitsschutz-Tarife sind nicht
Bestandteil der klassischen Arzte-GVs (mit Arzte-
kammern, Kassenarztlichen Vereinigungen, Marburger
Bund). Humanmediziner kénnen die Tarife aber zu GV-
Konditionen im Rahmen des GVs mit dem Verband der
Heilberufe e.V (VdH) abschlief3en.

15

Werden fiir die Zielgruppen der Arzte
und beihilfeberechtigten Personen
ebenfalls neue Tarife eingefihrt?

Nein, die aktuellen Tarifserien fir Arzte und BH-
Berechtigte bleiben unverandert verkaufsoffen.

16

Kann eine Alleinversicherung von
Kindern erfolgen?

Wie bisher ist eine Alleinversicherung von Kindern ab 2
Jahren gemaf den VRL mdglich.
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17 | Warum besteht mein HKV-Schutz Durch die Trennung in einen Tarif mit ambulanten und
nach den MeinGesundheitsschutz- stationaren Leistungen, SB-Bausteine und gesonderte
Tarifen aus mehreren Tarifen und Zahntarife ergeben sich deutliche Vorteile fur unsere
nicht wie bei AktiMed aus nur einem Kunden:

Kompakttarif? - Durch diese Logik kénnen die Kunden deutlich mehr
individuelle Tarifkombinationen - auch im Zahnersatz-
bereich - wahlen, als in der AktiMed-Welt.

- Die Abtrennung des Zahntarifes ermdglicht (z.B. fir
Zahnarzte) auch eine Absicherung ohne Zahnschutz.

- Die SB-Bausteine kdnnen flexibel abgeschlossen oder
storniert werden (Abschluss mit Risikoprifung), ohne den
Grundtarif zu wechseln. Der Kunde kennt immer seine
Grundleistungen.

18 | Warum ist der Zahntarif nicht Die Abtrennung des Zahntarifes ermdglicht (z.B. fir
integriert? Zahnarzte) auch eine Absicherung ohne Zahnschutz.

Durch die freie Wahl des Zahnniveaus ergeben sich flr
den Kunden mehr individuelle Absicherungsmaoglichkeiten.

19 | Kann ich den Versicherungsschutz Ja. Das wurde bei der Konzeptionierung der neuen
auch ohne Zahntarif abschliefsen? MeinGesundheitsschutz-Tarife bewusst ermdglicht. Z.B.

fragen Zahnarzte oft nach einem Versicherungsschutz
ohne Zahnabsicherung. Das ist nun darstellbar. Ein
nachtraglicher Abschluss ist allerdings nur mit erneuter
Risikoprufung fur den Zahnbereich mdglich. Die
grundsatzliche Empfehlung sollte immer sein, einen
Zahntarif mit abzuschlief3en.

20 | Kann ein bestehender Zusatztarif Der Zusatztarif MeinZahnschutz ist nur in Verbindung mit
MeinZahnschutz mit einer GKV-Absicherung moglich und kann bei der
Alterungsruckstellungen bei Wechsel | Umstellung in die HKV nicht beibehalten werden. Hier
in die HKV ubernommen werden? muss eine Umstellung in einen neuen Tarif
Oder muss ein neuer Antrag mit MeinGesundheitsschutz Zahn erfolgen. Dabei wird der
neuem EA erfolgen? Beitrag zum aktuellen Eintrittsalter berechnet, die

Alterungsruckstellungen aus der Zusatzversicherung
werden aber angerechnet. Die Beantragung erfolgt tber
einen vollstandig ausgefullten Antrag.

21 | Kann ich mit dem OFMO02 spater Nein, mit der Option aus dem Tarif OFMO02 ist keine
einen Zahntarif oder Upgrades Nachversicherung des Zahntarifes oder der Upgrade-
dazubuchen? Tarife im Rahmen der HKV-Absicherung méglich. Nach

Optionsziehung einer HKV endet der Tarif OFMO02.

22 | Kann ein Kunde die Option aus dem Die Option des OFMO02 erstreckt sich auf Tarife, die fur
OFMO02 auf die den Neuzugang geoffnet sind. Damit fUr die
MeinGesundheitsschutz-Tarife ziehen | MeinGesundheitsschutz-Tarife und eine Optionsziehung in
oder zielt diese Option nur auf die die AktiMed-Tarife ist nicht mehr méglich.
AktiMed-Tarife ab?

23 | Kann ich auch 80% Absicherung Nein, die SB-Upgrade-Tarife sind so kalkuliert, dass nur
abschlieen (20% SB)? die SB-Stufen 30% (Grundtarif), 10% (Grundtarif und

90%-Upgrade) und 0% (Grundtarif, 90%-Upgrade und
100%-Upgrade) abgeschlossen werden kénnen.
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24

Was sind die wesentlichen
Unterschiede zwischen den zwei
Absicherungsniveaus Plus und Best?

Im ambulanten Bereich sind im Best-Niveau in den
meisten Bereichen hohere Leistungen abgesichert.
Z.B. sieht das Best-Niveau doppelte Hochstbetrage
gegenlber dem Plus-Niveau in folgenden Bereichen vor:
- Hoérgerate

- Heilpraktiker

- Sehhilfe

- Kinderbetreuungspauschale

- Haushaltshilfen

- Gesundheitskurse

- Kuren

Zudem leisten wir im Best-Tarif auch im ambulanten
Bereich Uber die Hochstsatze der Geblhrenordnung fir
Arzte (GOA).

Im stationaren Bereich ist im Best-Tarif, im Gegensatz
zum Plus-Tarif, die Wunschverlegung versichert.

25

Was sind die wesentlichen
Unterschiede zwischen den drei
Zahntarifvarianten?

Die Tarifvarianten unterscheiden sich lediglich im
Erstattungsprozentsatz fir Zahnersatz, Inlays,
Gnathologie, Implantate und Kieferorthopadie. Aulterdem
gibt es Unterschiede in der Zahnstaffel wahrend der
ersten 3 Kalenderjahre ab Versicherungsbeginn.

26

Was sind die wesentlichen
Unterschiede zur bisherigen
Tarifwelt?

Die neuen MeinGesundheitsschutz-Tarife enthalten neue
Leistungen, die sich insbesondere an bisher fehlenden
GKV-Leistungen orientieren (wie z.B. umfangreiche
Rehaleistungen, Haushaltshilfe oder eine Kinder-
betreuungspauschale). Zusatzlich gibt es in vielen
Bereichen hohere Leistungen (z.B. bei Psychotherapie
oder Sehhilfe). Zusatzlich enthalten alle Tarife eine
erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung bei
Leistungsfreiheit von 10%.

27

Warum sind die neuen Tarife nicht
billiger?

Im Gegensatz zu den bisherigen Tarifwelten beinhalten
die neuen MeinGesundheitsschutz-Tarife auch alle
Leistungsarten, welche in der GKV bestehen. Dadurch
ergeben sich zum Teil deutliche Mehrleistungen
gegenuber den bisherigen Tarifen. Auch weitere
Leistungen wurden erhéht, z.B. gibt es durchgangig 100%
fur Psychotherapie ohne eine Sitzungsbegrenzung und
deutlich mehr Sehhilfe. Das schlagt sich im kalkulierten
Preis nieder.

28

Kann zu den MeinGesundheitsschutz-
Tarifen auch die V-Variante
abgeschlossen werden?

Ja, nach den bisher tblichen Regeln. Die Verteilung der
V-Variante auf die abgeschlossenen Tarife erfolgt so, dass
der Kunde eine groitmdégliche Steuerriickerstattung nach
dem BEG erhalt: zuerst ambulant/stationar, dann Zahn.

29

Wie kann ich spater Beitrage
reduzieren?

Die effektivste Art der Beitragsreduzierung ist der
Abschluss der V-Variante. Hier kann ein Grof3teil des
Beitrags ab Alter 65 reduziert werden. Insbesondere flr
Angestellte ist das interessant, weil der Beitrag der V-
Variante auch AG-zuschussfahig ist.

30

Gibt es zu den
MeinGesundheitsschutz-Tarifen auch
Ausbildungstarife?

Ja, alle ambulant/stationar-Tarife (inklusiver aller Upgrade-
Tarife) sowie alle Zahntarife gibt es als Ausbildungs-
variante. Dazu sind die Ausbildungstarife schon ab 16
Jahren maoglich, damit sie zu Beginn der Ausbildung
abgeschlossen werden kénnen.
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31

Ist der GSWO AG-zuschussfahig?

Nein, genauso wie der AWOPTU ist der GSWO ohne
Alterungsruckstellungen und damit nicht AG-zuschuss-
fahig.

32

Kann aus AWOPTU in die neuen
Tarife gewechselt werden?

Nein, der AWOPTU zielt mit seiner Option auf die
AktiMed-Tarife. Das gesetzliche Tarifwechselrecht nach
§ 204 VVG bleibt davon selbstverstandlich unberihrt.

33

Kann bei einem Tarifwechsel ein
bestehender AWOPTU in den Tarif
GSWO uberfiuihrt werden?

Nein, der GSWO kann ausschlief3lich im Rahmen des
Neugeschéaftes abgeschlossen werden. Dies gilt
gleichermalden auch wenn der AWOPTU nicht vorher
bestand, denn auch hier kann der GSWO nicht
nachtraglich abgeschlossen werden. Der GSWO ist so
kalkuliert, dass er nur abgeschlossen werden kann, wenn
zeitgleich eine komplette Risikoprifung des aktuellen
Gesundheitszustandes fur die HKV erfolgt. Dies ist nur im
Neugeschaft der Fall. Diese Regelung ist unter Punkt 2 in
den AVB verankert (,Die versicherte Person ist nach
diesem Tarif versicherbar, wenn fir sie gleichzeitig die
Grundabsicherung neu abgeschlossen wird. (...) Kein
Neuabschluss ist es, wenn Sie die Grundabsicherung Uber
einen Tarifwechsel nach § 204 VVG oder Uber eine
Anwartschaftsversicherung daflr abschlieen.).

34

Der MeinGesundheitsschutz Zahn-
Tarif wurde nicht abgeschlossen aber
der Tarif MeineWechseloption
(GSWO). Kann dann spater die
Option fir einen Neuabschluss von
MeinGesundheitsschutz Zahn genutzt
werden?

Nein. Die Wechseloption gilt grundséatzlich auch fir den
Zahnbereich. Es ist hier allerdings nur eine Erh6hung
madglich, kein nachtraglicher Neuabschluss eines
Zahntarifs. In diesem Fall ist eine Risikoprifung fur den
Zahnbereich notwendig.

35

Kann ich den GSWO auch nur zur
Erhéhung meines Zahnschutzes oder
zur Reduzierung der SB verwenden?

Ja, aber eine Erhéhung aus dem Tarif GSWO ohne
Risikoprufung ist nur dreimal moéglich (drei
Optionsziehungszeitpunkte). Pro Optionsziehung kénnen
mehrere Tarife erhdht werden (z.B. SB und Zahnschutz
und Best).

36

Wie berechnet sich das Kalenderjahr
fur die erste mogliche Optionsziehung
des GSWOQO?

Im Gegensatz zum AWOPTU ist beim GSWO bewusst
alles auf das Kalenderjahr ausgelegt, damit keine
Definition fuir das Versicherungsjahr notwendig ist. Ein
Kalenderjahr definiert sich vom 01.01. eines Jahres bis
zum 31.12. des gleichen Jahres. Wir legen das erste
Kalenderjahr als ,Rumpfjahr® aus, es geht also vom
Versicherungsbeginn bis zum 31.12. des Jahres (bei
unterjahrigem Versicherungsbeginn dann ein verkirztes
Kalenderjahr).

Beispiel mit Versicherungsbeginn 01.12.2024:

1. KJ: 01.12.2024 - 31.12.2024

2. KJ: 01.01.2025 - 31.12.2025

3. KJ: 01.01.2026 - 31.12.2026

4. KJ: 01.01.2027 - 31.12.2027

Die erste Optionsziehung ist zu Beginn des 4. Kalender-
jahres moglich. In diesem Beispiel bedeutet dies zum
01.01.2027.
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Somit ist die Regelung wie bisher beim AWOPTU, denn
hier war das Versicherungsjahr ebenfalls so definiert.

37

Warum ein neuer Wechseltarif? Wir
haben doch den OFM.

Der neue Tarif MeineWechseloption ermdglicht es,
innerhalb der Tarifserie MeinGesundheitsschutz bis zu 3-
mal ohne Gesundheitsprifung den Versicherungsschutz
héherzustufen (analog zum Tarif AWOPTU fur die
AktiMed-Tarife). Dies ist mit dem Tarif OFM nicht méglich.
Die Option des Tarifs OFM erméglicht einmalig den
Abschluss einer HKV-Absicherung ohne erneute
Gesundheitsprufung.

38

Werden bei einer Beitragsanpassung
die Upgrade-Tarife im gleichen
Verhaltnis wie der Grundtarif
angepasst?

Nein, der Grundtarif wie alle Upgrade-Tarife haben einen
eigenen Auslésenden Faktor und kdnnen daher véllig
unabhangig voneinander angepasst werden. So kann es
z.B. dazu kommen, dass der Upgrade-Tarif 100 angepasst
wird und der Upgrade-Tarif 90 nicht.

39

Was passiert bei Ubergang in den
Notlagentarif?

Hier ist es so, dass alle Versicherungsteile, die nicht zur
Erflllung der Versicherungspflicht bendétigt werden, bei
Eintritt in den Notlagentarif geklindigt werden. Aktiv
konnten diese ohnehin nicht bestehen, da die Versiche-
rungsfahigkeit nicht gegeben ist. In der Praxis werden bei
uns bei kurzfristigen/temporaren Zahlungsschwierigkeiten
ohnehin andere Moglichkeiten gesucht, wie z.B.
Ratenvereinbarungen. Bei langerfristigen Zahlungs-
problemen haben wir eher die Erfahrung gemacht, dass
die Kunden von sich aus ohnehin nicht benétigte Teile
kindigen, damit die Beitragsschulden langsamer
wachsen.

40

Welche Serviceleistungen werden im
Zusammenhang mit der Produktlinie
MeinGesundheitsschutz angeboten?

Am Umfang der HKV-Services andert sich grundsatzlich
nichts. Sie sind hier zu finden:
MMK--1000Z0.pdf.download.pdf (allianz.de)
APKV-5010Z0.pdf.download.pdf (allianz.de)

3. Detaillierte Produktbeschreibung

3.1 Ambulant/Arzneimittel
41 | Was sind OTC-Praparate? OTC-Arzneimittel sind nicht verordnete Medikamente, die
rezeptfrei in Apotheken gekauft werden kdnnen.
42 | Wie wird die Generikaregelung im Sofern ein Generikum zur Verfligung steht, sollte dies vom

Tarif MeinGesundheitsschutz Plus in
der Praxis angewandt?

Kunden bevorzugt bezogen werden, um eine 100%
Erstattung zu erhalten. Wird das Original bezogen, dann
wird dem Kunden ein Eigenanteil von 10 EUR pro
Praparat bei der Erstattung abgezogen (bis max. 1.000
EUR pro Kalenderjahr). Steht kein Generikum zur
Verfugung, werden auch auf das Originalpraparat 100%
erstattet. Vertragt der Kunde nur das Originalpraparat, so
wird hierflr ein Attest bendtigt und dann erstatten wir
ebenfalls 100%.
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43 | Lauft die Generika Prifung Bisher gab es keine Generikaprifung in dem Sinne wie

inzwischen korrekt? sie in den neuen AVB vermerkt ist.

Erfahrungsgemaln war das bisher

nicht so. Bei besonderen Ausnahmesituationen, wie z.B.
Lieferschwierigkeiten oder Unvertraglichkeiten wird auch

Wie wird mit Lieferschwierigkeiten bei | das Originalpraparat zu 100% erstattet. Hierzu muss der

AZM umgegangen? Kunde uns jedoch in Kenntnis setzen.

44 | Wie verhalten wir uns bei Wenn uns ein arztlicher Nachweis Uber eine
MeinGesundheitsschutz Plus, wenn Unvertraglichkeit vorgelegt wird, wird in diesem Fall das
der VN das Generikum nicht vertragt? | Originalpraparat ohne Eigenanteil

erstattet.

3.2 Ambulant/Hilfsmittel und Heilmittel

45 | Wie funktioniert der Hilfsmittelbezug I.d.R. ruft der Kunde an und wird an einen Mitarbeiter der
Uber die APKV? Fachberatung weitergeleitet. Dort wird ein Auftrag an den
Leistungserbringer erstellt. Oder der Kunde hat einen
Kostenvoranschlag eines Fremdanbieters eingereicht und
ein Mitarbeiter der Fachberatung ruft zurtick wegen
Umstellung auf einen Kooperationspartner.
46 | Sind bereits Kooperationsvertrage fur | Ja, die meisten bestehen bereits seit 20 Jahren.
den Bezug von Hilfsmitteln mit
entsprechenden Anbietern
geschlossen worden?
47 | Wird beim Hilfsmittelbezug tber die Nein, nur auf ausdricklichen Wunsch des Kunden.
APKYV direkt abgerechnet?
48 | Warum binden wir die Erstattung der | Die Bindung an eine externe, unabhangige Liste ist aus

Heilmittel an die Beihilfe?

unserer Sicht die einzige rechtsichere Moglichkeit, einen
fur die Kunden sinnvollen Inflationsausgleich zu schaffen.
Denn in der PKYV ist der einzige gesetzlich vorgesehene
Weg, die AVB bestandswirksam zu andern, der § 203 (3)
Versicherungsvertragsgesetz (VVG). Hierzu bedarf es
einer nicht nur voriibergehenden Anderung der
Verhaltnisse im Gesundheitswesen sowie der Zustimmung
eines juristischen Treuhanders, der geprift hat, dass die
Anderungen angemessen und zur Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich sind.

Erschwerend kommt hinzu, dass nach § 208 VVG von
diesem Gesetz nicht zum ,Nachteil des Versicherungs-
nehmers oder der versicherten Person® abgewichen
werden darf. Alle Regelungen, die das tun, sind
unwirksam. Damit sind auch Formulierungen wie ,wir
Uberprifen Hochstbetrage regelmaRig” oder ,wir passen
Hoéchstbetrage an, wenn die Inflation x% Ubersteigt®
potentiell kritisch. Denn im § 208 VVG steht im Gegensatz
zum § 203 VVG der Singular. Es reicht also ein
Versicherungsnehmer, der benachteiligt wird. Und dies
wird bei einer Erhéhung eines Hochstbetrags regelmafig
der Fall sein. Denn eine solche Erhéhung bedeutet
zwangslaufig hdhere Ausgaben und damit irgendwann
héhere Beitrage. Kunden, die die entsprechende héhere
Leistung aber nicht haben wollen, missten dann trotzdem
mehr zahlen.
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Natdrlich ist es insgesamt sinnvoll einen Inflations-
ausgleich zu haben, da sich der Tarif sonst auf Dauer
entwertet. Aber fir diese Abwagung, was flr das Kollektiv
insgesamt sinnvoll und angemessen ist, muss nach § 203
VVG immer ein Treuhander hinzugezogen werden. Dies
ist zum einen aufwandig und zum anderen abhangig von
der Auslegung des jeweiligen Treuhanders.

Sicherer und transparenter ist es daher, das
Leistungsspektrum des Tarifs von Anfang an so
anzulegen, dass eine Anpassung moglich wird.

Hier ware zum einen eine fest vereinbarte Dynamik
denkbar. Beispielsweise: wir starten fur Leistung x mit 200
EUR und erhéhen dann alle drei Jahre um 10%. Damit ist
nur kein zielgerichteter Ausgleich mdglich und zusatzlich
gibt es Verwerfungen im Tarif. Denn ein Kunde, der heute
abschlief3t, hat in drei Jahren 220 EUR Leistung. Ein
Kunde, der in drei Jahren abschlie3t, fangt aber mit 200
EUR an, hat also gerade keinen Ausgleich. Zudem musste
vermutlich die Mdglichkeit eines Widerspruchs eingebaut
werden, was weitere Komplexitat bringt.

Dies ist also in diesem Zusammenhang nicht zielfiihrend,
das funktioniert nur bei Tagegeldern, wo der Beitrag direkt
proportional zum Tagessatz ist.

Daher ist die Losung die Koppelung an eine sinnvolle
externe Liste, die regelmaRig aktualisiert wird. Und hier
bietet sich die Beihilfe idealtypisch an. Diese isti.d.R.
auch schneller als die GKV durch den dortigen
Mechanismus des Gemeinsamen Bundesausschusses.

3.3 Ambulant/kunstliche Befruchtungen

49

Warum werden kiinstliche
Befruchtungen nur fir Frauen bis 40
Ubernommen? Und Manner bis 507?

Die APKV will grundsatzlich die Familien in dieser
Situation unterstitzen. Gleichzeitig muss sie jedoch die
Versichertengemeinschaft vor tberhdhten Kosten (und
damit zu starken Pramienerhéhungen) schutzen. Daher ist
die Erfolgswahrscheinlichkeit bei der klnstlichen
Befruchtung einer der entscheidenden Faktoren. Auch
wenn die Medizin die Grenzen des Moglichen immer
weiter verschiebt, so ist doch mit steigendem Alter die
Wahrscheinlichkeit fur einen Erfolg der kiinstlichen
Befruchtung (innerhalb der Anzahl der versicherten
Versuche) abnehmend. Um hier flr unsere Versicherten
eine bessere Transparenz zu bieten, haben wir uns daher
dazu entschlossen, klare Hochstalter fir die kiinstliche
Befruchtung zu definieren. Dabei haben wir uns an den
Grenzen in der GKV orientiert.

50

Werden kiinstliche Befruchtungen
auch gezahlt, wenn es bereits Kinder
in der Familie gibt?

Es gibt keine Begrenzung auf Geburten oder Anzahl der
Kinder, sondern wir erstatten eine bestimmte Anzahl von
Versuchen, wenn auch die anderen Voraussetzungen (wie
z.B. Altersgrenzen und hinreichende Erfolgswahrschein-
lichkeit) gegeben sind.
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51 | Werden kinstliche Befruchtungen
auch flr den Partner lbernommen?

Grundsatzlich erstatten wir die Kosten unseres Kunden,
wenn er der Verursacher der Sterilitat ist. Ist der Partner in
der GKV versichert, ist eine Erstattung in bestimmten
Konstellationen méglich. Hier empfiehlt sich eine Anfrage
des Kunden.

3.4 Ambulant/Schutzimpfungen

52 | Welche Impfungen werden erstattet?

Wir erstatten die Malaria-Prophylaxe sowie Schutz-
Impfungen nach der Empfehlungs-Liste der STIKO.
Zudem leisten wir im Plus-Niveau fur Reise-Impfungen
wegen beruflicher Tatigkeit, wenn nicht ein anderer
Kostentrager leisten muss. Im Best-Niveau sind
Reiseimpfungen generell abgesichert.

53 | Warum sind Reiseimpfungen nicht in
allen Tarifvarianten inklusive? In der
GKV ist das mittlerweile ja eine
Standardleistung.

Zum einen, da es einer Differenzierung zwischen Plus und
Best Niveau bedarf. Und auch in der GKV handelt es sich
um keine Standardleistung. Jedoch sind die beruflich
noétigen Reiseimpfungen, die der Arbeitgeber nicht
bezahlt, im Plus abgesichert.

54 | Sind Grippeschutzimpfung Bestandteil
der Liste der Impfkommission? Gilt
dies auch fur Coronaimpfungen?

Ja, Grippe- und Coronaimpfungen sind Empfehlungen der
STIKO und werden damit erstattet.

55 | Leistet die APKV fur Malaria-
prophylaxe?

Ja

56 | Wird im MeinGesundheitsschutz Best
als ,Reiseimpfung® auch die Kombi-
Impfung Hepatitis A+B bezahlt?

Die Hepatitis-Impfung wird nicht als Reiseimpfung
erstattet. Hepatitis A und B sind in der Empfehlung der
STIKO enthalten und wir leisten hier auch, wenn die
Indikationen nicht vorliegen. Kombinationsimpfstoffe
erstatten wir, wenn sie (wie hier) erstattungsfahige
Impfstoffkomponenten enthalten.

3.5 Ambulant/,MeinVorsorgeprogramm?®

57 | Was ist der Hintergrund von
.MeinVorsorgeprogramm®“?

Die APKYV will die VorsorgemalRnahmen in den
Vordergrund stellen. Kunden haben dadurch die
Madglichkeit, bestimmte Vorsorgeuntersuchungen
durchflihren zu lassen, ohne ihren Anspruch auf
Beitragsrickerstattung (BRE) zu verlieren.

Die Vorsorgemalinahmen werden direkt nach Einreichung
bis zum jeweiligen Hochstbetrag BRE- und SB
unschadlich erstattet.

58 | Wie funktioniert
~,MeinVorsorgeprogramm®?

Die Vorsorgemalinahme wird direkt nach Einreichung
erstattet. Der Kunde reicht Uber die App die durchgeflihrte
Vorsorge uber ,MeinVorsorgeprogramm?® ein. Die
Rechnung wird dann max. bis zum Hdéchstbetrag erstattet.
Ausnahme sind die Schutzimpfungen, diese werden
entsprechend des Rechnungsbetrages ubernommen.
Alternativ kann der Kunde auch per Papier den Coupon
zur Erstattung einreichen. Dieser muss vom Leistungs-
erbringer unterschrieben und abgestempelt werden.
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59 | Wie funktioniert die Einreichung einer | Es gibt in der App eine eigene Karte

Vorsorge per App? .MeinVorsorgeprogramm®. Hieriber muss der Kunde die
entsprechende Vorsorge auswahlen und die Rechnung
dazu abfotografieren. Die APKV erstattet dann die
Rechnung max. bis zum Hochstbetrag. Ausnahme sind
die Schutzimpfungen, diese werden entsprechend des
Rechnungsbetrages erstattet, der Kunde muss die
entsprechende Schutzimpfung (bzw. Kombination) in der
App auswahlen.

60 | Wie sichern wir, dass uns nicht Vorgesehen sind Stichprobenprifungen, wo sich die tber
normale Behandlungskosten als die App angehangenen Rechnungen angesehen werden.
Vorsorgeleistungen eingereicht Bei Papiercoupons muss der Arzt die Vorsorge mit
werden? Stempel und Unterschrift bestatigen.

61 | Was passiert, wenn die Darmspiege- | Wird ausschlieflich eine Darmspiegelung zur Vorsorge
lung mehr als 350 EUR kostet? Reicht | durchflhrt, sind in der Regel die 350 EUR ausreichend.
man diese Rechnung ein, wird dann Stellt der Arzt Polypen wahrend der Untersuchung fest,
nach Tarif erstattet? werden diese sicherlich gleich mit entfernt. Entgegen-

kommend kann der Kunde diese Kosten hier ebenfalls
geltend machen, obwohl die Polypenentfernung selbst
keine klassische Vorsorge mehr darstellt. Die Kosten tuber
die 350 EUR hinaus, mussen selbst getragen werden,
oder der Kunde reicht die komplette Rechnung als
»hormale® Einreichung ein, dann erstatten wir diese in
tarifichem Umfang, allerdings BRE und SB schadlich. Der
Kunde hat hier die freie Wahl: Erstattung Uber
.MeinVorsorgeprogramm® bis zum Héchstbetrag, aber
BRE-unschadlich, oder Erstattung als normale Rechnung
ohne Hochstbetrag, dafir BRE- und SB-schadlich. Beides
kann je nach Situation des Kunden sinnvoll sein.

62 | Arzte schreiben i.d.R. keine zwei Hilfreich ware natlrlich, wenn der Kunde sich flr die
Rechnungen. Es sind oft Leistungen Vorsorge (z.B. PZR) eine separate Rechnung ausstellen
auf den Rechnungen fiir Vorsorge lassen wirde. Aber wenn er eine gemischte Rechnung
und weitere Leistungen zusammen einreicht, dann erstatten wir bis zu dem versicherten
abgerechnet (z.B. PZR und Fillung). | Hochstbetrag (z.B. 130 EUR fur die PZR). Den Rest muss
Wie wird dann abgerechnet ohne er selbst tragen (so wie es bei zwei Rechnungen auch der
BRE und SB relevant abzurechnen? Fall gewesen ware).

Der Kunde hat auch hier die freie Wahl: Erstattung tber
.MeinVorsorgeprogramm® nur der BRE-unschadlichen
Untersuchungen bis zum Héchstbetrag, aber BRE-
unschadlich, oder Erstattung als normale Rechnung aller
Leistungen ohne Hochstbetrag, daflir BRE- und SB-
schadlich. Beides kann je nach Situation des Kunden
sinnvoll sein.

63 | Warum werden die Vorsorge- Die APKV mdchte hier umweltschonend sein und
Coupons nicht sofort, sondern erst auf | bevorzugt den digitalen Einreichungsweg, hier ist kein
Anforderung verschickt? Couponversand notwendig.

64 | Welche GOA-Ziffern bzw. Die Hochstbetrage flr diese Vorsorgeuntersuchungen
Untersuchungen stehen hinter den orientieren sich an den Satzen der Gebuhrenordnung flr
einzelnen Vorsorgeuntersuchungen? | Arzte (GOA). Um Unstimmigkeiten tiber mogliche GOA-

Ziffern zu vermeiden, verzichten wir auf die Auflistung
einzelner GOA-Ziffern.
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65

Gehoren die U-Untersuchungen fir
Kinder zum Vorsorgeprogramm?

Nein, die U-Untersuchungen sind kein Bestandteil von
,MeinVorsorgeprogramm®. Impfungen im Rahmen der U-
Untersuchungen kénnen uber ,MeinVorsorgeprogramm?®
eingereicht werden, wie z.B. Mumps/Masern/Rételn.

66

Wirken sich Vorsorgeuntersuchungen
auf die BRE aus?

Nein, sie sind BRE-unschadlich, sofern diese Uber
.MeinVorsorgeprogramm® eingereicht werden. Werden die
Rechnungen aulierhalb des Vorsorgeprogramms ein-
gereicht, z.B. in Papierform oder in der Gesundheits-App
ohne Markierung als Vorsorgeleistung, erfolgt die tarifliche
Erstattung BRE-schadlich und unter der Bericksichtigung
der SB. Auf Antrag kdnnen Vorsorgeleistungen, die als
»hormale" Rechnung eingereicht wurden, riickabgewickelt
und als Vorsorgeleistungen erstattet werden.

67

Muss ich fur Vorsorgeuntersuchungen
eine SB zahlen?

Nein, es fallt keine SB an, sofern diese Uber
.MeinVorsorgeprogramm® eingereicht werden. Werden die
Rechnungen aulierhalb des Vorsorgeprogramms
eingereicht, erfolgt die tarifliche Erstattung BRE-schadlich
und unter der Beriicksichtigung der SB.

68

Sind die Vorsorgebetrage
ausreichend?

Die Hochstbetrage flr die Vorsorgeuntersuchungen aus
.MeinVorsorgeprogramm® orientieren sich an den Satzen
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und sind somit als
ausreichend anzusehen.

Es ist aber nicht auszuschlielen, dass der Arzt mehr
Untersuchungen durchfiihrt, als in
.MeinVorsorgeprogramm® vorgesehen und damit auch
mehr Leistungen abrechnet, als mit dem Hbochstbetrag
abgedeckt sind.

Diese eventuellen Differenzkosten haben die Kunden
selbst zu tragen, wenn sie den BRE-Anspruch nicht
verlieren wollen.

69

Werden Vorsorgemallnahmen aus
.MeinVorsorgeprogramm® nur bei
Leistungsfreiheit ausgezahlt?

Die APKV zahlt die Vorsorgeleistungen tber
.MeinVorsorgeprogramm® nach Einreichung direkt aus,
unabhangig davon, ob der Kunde weitere Rechnungen
einreicht. Sofern der Kunde auch weiterhin leistungsfrei
bleibt, erhalt er seine BRE erstattet.

70

Welche Unterschiede gibt es zu den
Vorsorgecoupons der AktiMed-Tarife?

Die moglichen Vorsorgeleistungen wurden deutlich
ausgeweitet, insbesondere sind nun auch Zahnvorsorge
und PZR enthalten. Dazu sind nun auch Impfungen und
Gesundheitskurse im Rahmen von
.MeinVorsorgeprogramm®' moéglich. Schliefdlich wird eine
bequeme digitale Einreichung per App geschaffen und die
Leistungen werden auch direkt und nicht erst mit der BRE-
Auszahlung erstattet.
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3.6 Ambulant/Heilpraktiker/alternative Heilmethoden

71

Ist der jahrliche Maximalbetrag der
Tarife MeinGesundheitsschutz Best /
Plus (2.000 EUR / 1.000 EUR pro
Kalenderjahr) fir Heilpraktiker-
behandlungen ausreichend?

In der Regel ja. Eine Heilpraktikerbehandlung kommt
schon von Rechts wegen (eingeschrankte Therapie-
kompetenz) lediglich bei einfachen, ohne aufwendige
technische Mittel diagnostizierbaren und therapierbaren
Erkrankungen in Betracht. Ein Heilpraktiker darf auch
keine verschreibungspflichtigen (und damit teuren)
Medikamente anwenden bzw. verordnen.
Schwerwiegende Krankheitsbefunde und komplexe
Behandlungen sind hierzulande Arzten vorbehalten.

72

Was ist das Hufeland-Verzeichnis?

Das ,Hufeland-Leistungsverzeichnis der besonderen
Therapierichtungen® (kurz ,Hufeland-Verzeichnis®) ist eine
unverbindliche Abrechnungshilfe fur naturheilkundlich
tatige Arzte. Es listet eine Vielzahl verbreiteter
diagnostischer und therapeutischer Verfahren aus dem
Segment der Naturheilkunde und Komplementarmedizin
auf. Beispiele: Akupunktur, traditionelle chinesische
Medizin (TCM), Ayurveda-Medizin. Das Verzeichnis gibt
dem Arzt eine Empfehlung fir dessen Leistungsab-
rechnung anhand der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

73

Ist der Umfang der erstattungsfahigen
alternativen Heilmethoden der
Tarifserie MeinGesundheitsschutz mit
dem Umfang der alternativen
Heilmethoden des Zusatztarifs
Ambulant Best vergleichbar?

Kann dem Vertrieb eine Liste zur
Verfugung gestellt werden, aus der
ersichtlich ist, welche alternativen
Heilmethoden erstattungsfahig sind?

In beiden Tarifserien gilt, dass die medizinisch notwendige
Heilbehandlung versichert ist. Das umfasst auch
alternativmedizinische Verfahren, soweit sie grundséatzlich
zur Diagnostik, Therapie oder Linderung eines
individuellen Krankheitsgeschehens geeignet und
erfolgversprechend sind. Eine allgemeingultige Positivliste
gibt es nicht. Zum einen gibt es keine verbindliche und
abschlieRende Definition dessen, was "Alternativmedizin”
oder "Naturheilverfahren" bedeutet und umfasst, zum
anderen ist die medizinische Beurteilung einer geeigneten
Diagnostik bzw. Therapie vom jeweiligen Einzelfall eines
Versicherten und dessen Krankheitsbefunden abhangig.

Nicht erstattungsfahig sind von vornherein unwirksame,
kontraproduktive oder gar gesundheitsgefahrdende
Methoden, insbesondere:
Carzinochrom-Reaktions-Diagnostik, Irisdiagnostik,
bioelektrische Funktionsdiagnostik, Elektro-Neural-
Diagnostik und -Therapie, Ozon- und Sauerstoff-Therapie,
Hamatogene Oxidationstherapie (HOT), Baunscheidt-
Verfahren, subaquales Darmbad.

3.7 Ambulant/Psychotherapie

74

Muss in den Tarifen
MeinGesundheitsschutz eine
Psychotherapie vorab genehmigt
werden?

Eine Vorabgenehmigung fir Psychotherapie ist nicht
erforderlich.
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75 | Sind Leistungen pro psychotherapeu- | Die Leistungen sind entsprechend der jeweils geltenden
tische Sitzung der H6he nach be- Gebuhrenordnung berechnungsfahig. Dabei richtet es
grenzt? Welche Kosten gelten noch sich bei Sitzungen
als angemessen (ggf. gestaffelt nach | - bei einem Arzt nach der Gebiihrenordnung fir Arzte
Leistungsniveau der Tarife)? (GOA),

- bei einem Psychotherapeuten nach dem
Gebuhrenverzeichnis fur Psychotherapeuten (GOP),

- bei einem Heilpraktiker nach dem Geblhrenverzeichnis
fur Heilpraktiker (GebuH).

76 | Wie viele Stunden Psychotherapie Die Psychotherapie ist nicht auf eine Anzahl an Sitzungen
sind in den neuen begrenzt. Es ist aber nicht auszuschlieRen, dass die
MeinGesundheitsschutz-Tarifen Anzahl der Sitzungen das medizinisch notwendige Maf}
versichert? Uberschreitet. In diesen Fallen kann es dazu kommen,

dass eine weitere Ubernahme der Kosten abgelehnt wird.
Um hier keine Uberraschungen zu erleben, empfiehlt es
sich vorab anzufragen, ob die geplante Anzahl an
Sitzungen akzeptiert wird. Dies ist in der Regel jedoch erst
dann der Fall, wenn mehr als 30 Sitzungen geplant sind.

77 | Gibt es bei der Psychotherapie ein Ein Gutachterverfahren wie in der GKV gibt es bei der
Gutachterverfahren? APKYV nicht. Wir tGberprifen jedoch im Einzelfall, ob der

Leistungserbringer die erforderlichen fachlichen
Qualifikationen besitzt, um die geplante Psychotherapie
durchzufihren.

3.8 Ambulant/Fahrtkosten

78

Werden Fahrtkosten erstattet?

Bei ambulanter Behandlung tbernehmen wir sowohl
Fahrt- als auch Transportkosten bei:

- ambulanten Operationen oder nach-operativer
Behandlung.

- Apherese oder Dialyse.

- Geh- oder Sehunfahigkeit oder Fahruntlichtigkeit wegen
Krankheit, Unfall oder arztlicher Behandlung.

- medizinischer Reha (auch ambulanter Anschluss-
Heilbehandlung).

- Strahlen-Therapie bei Krebs oder Chemo-Therapie.
- Unfall oder Notfall.

Fur Fahrten bei einem Krankenhaus-Aufenthalt
ubernehmen wir die Kosten, wenn die versicherte Person
aus medizinischen Griinden nicht selbst fahren kann.

79

Was ist der Unterschied zwischen
Fahrt- und Transportkosten?

Begrifflich setzt ein Transport voraus, dass die erkrankte
Person nicht aus eigenen Kraften und mit eigenen Mitteln,
sondern nur mit fremder Hilfe, die zur erforderlichen
Behandlung aufzusuchende Behandlungsstatte erreichen
kann.

Kann die erkrankte Person selber mit dem PKW oder
offentlichen Verkehrsmitteln zum und vom Arzt/Kranken-
haus fahren, ist davon auszugehen, dass keine
medizinische Notwendigkeit zum Transport besteht. Hier
spricht man dann von Fahrtkosten.
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80 | Wurde das Thema ambulante
Fahrtkosten mit der GKV
angeglichen?

Ja, bei ambulanter Behandlung Gbernehmen wir die
Kosten bei ambulanten Operationen oder nach operativer
Behandlung, Apherese oder Dialyse, Geh- oder
Sehunfahigkeit oder Fahruntichtigkeit wegen Krankheit,
Unfall oder arztlicher Behandlung, Medizinischer Reha
(auch ambulanter Anschluss-Heilbehandlung), Strahlen-
Therapie bei Krebs oder Chemo-Therapie, Unfall oder
Notfall. Fir Fahrten bei einem Krankenhausaufenthalt
Ubernehmen wir die Kosten, wenn Sie aus medizinischen
Grunden nicht selbst fahren kénnen.

81 Zahlt die APKYV auch bei
Hausbesuchen?

Fihrt der Arzt einen Hausbesuch bei einem Kunden
durch, so konnen die Kosten hierfiirim Rahmen der
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnet und im
tariflichen Umfang erstattet werden.

3.9 Ambulant/Sehhilfe

82 | Welche Kosten fiir Sehhilfe werden in
den neuen Tarifen erstattet?

Wir erstatten im MeinGesundheitsschutz Plus bis zu 500
EUR und im Tarif Best bis zu 1.000 EUR fiir Sehhilfen und
Pflegemittel innerhalb von 36 Monaten.

83 | Wie oft kann eine neue Sehhilfe
bezogen werden?

Wir erstatten die Sehhilfen innerhalb von 36 Monaten so
lange bis der jeweilige Hochstsatz von 500 EUR im Plus-
bzw. 1.000 EUR im Best-Niveau ausgeschopft ist.
Ausschlaggebend ist der Preis der Sehhilfe.

3.10 Ambulant/Beitragsbefreiung

84 | Gibt es eine Beitragsbefreiung fir ein
leibliches Kind oder Adoptivkind, wie
lange dauert diese und unter welchen
Voraussetzungen?

Fir Neugeborene gibt es eine Beitragsbefreiung, wenn die
Kinder Uber eine bedingungsgemafe Kindernachver-
sicherung in MeinGesundheitsschutz-Tarifen versichert
werden. Die Befreiung gilt fir den Geburtsmonat, sowie fiir
6 weitere volle Monate. Das Recht auf Beitragsbefreiung
kann bei mehreren Kindern auch mehrfach in Anspruch
genommen werden (Ausnahme Mehrlingsgeburten).

85 | Gibt es eine Beitragsbefreiung fir
Eltern nach Geburt eines Kindes und
unter welchen Voraussetzungen?
(Der Elterngeldbezug entfallt fir
Gutverdiener seit April 2024.)

Eltern kénnen bei Bezug von Elterngeld oder bei Inan-
spruchnahme von Elternzeit (wenn kein Anspruch auf
Elterngeld besteht) innerhalb von 24 Monaten nach der
Geburt des eigenen Kindes eine Beitragsbefreiung
beantragen. Diese wird (bei Nachweis) fur langstens 6
Monate gewahrt. Dabei missen diese 6 Monate nicht am
Stlick wahrgenommen werden. Zwillingsgeburten zahlen
dabei wie eine einfache Geburt. Die versicherte Person
muss seit mindestens 8 Monaten ab Geburt des Kindes
bei uns in einer HKV versichert sein, die eine Beitrags-
befreiung vorsieht. Das Recht auf Beitragsbefreiung steht
immer nur dem Versicherungsnehmer als Beitragszahler
zu. Er kann dies aber flr eine (andere) versicherte Person
geltend machen (z.B. die mitversicherte Ehefrau).
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86 | Welche Nachweise sind bei einer Wir sind bei der Erfassung der Beitragsbefreiung bei
Beantragung von Beitragsbefreiung Elternzeit/-geld auf Nachweise angewiesen, sonst konnte
aufgrund Elternzeit/-geld notwendig? | man pauschal 6 Monate auszahlen, was die Beitrage

deutlich erhéht hatte. Ohne einen Nachweis Uber
Elternzeit oder Elterngeld fehlen die Voraussetzungen fur
die Beitragsbefreiung.

Wenn Elterngeld bezogen wird, dann muss dieser
Bescheid eingereicht werden, um flr diese Zeit des
Elterngeldbezuges (maximal 6 Monate) die
Beitragsbefreiung zu erhalten.

Wenn Elterngeld in der Elternzeit bezogen wird, dann gilt
die Beitragsbefreiung fir die Zeit des Elterngeldbezuges
(maximal 6 Monate). Es muss der Nachweis uber
Elterngeldbezug eingereicht werden.

Wenn Elternzeit genommen wird und kein Elterngeldbezug
greift, dann gilt die Beitragsbefreiung fur die Zeit der
Elternzeit, maximal fiir 6 Monate. In diesen Fallen muss
die AG-Bescheinigung fur die Elternzeit sowie die
Ablehnung des Elterngeldbescheides eingereicht werden.

87 | Muss die Beitragsbefreiung fur Eltern | Nein, Sie kann fir maximal 6 Monate innerhalb von 24
ab Geburt in Anspruch genommen Monaten nach der Geburt des eigenen Kindes in Anspruch
werden? genommen werden. Zwillingsgeburten zahlen dabei wie

eine einfache Geburt.

88 | Muss die Beitragsbefreiung fir Eltern | Nein, Sie kann fir maximal 6 Monate innerhalb von 24
in einem Stick in Anspruch Monaten nach der Geburt des eigenen Kindes in Anspruch
genommen werden? genommen werden. Dabei kann auch die Zeit (in jeweils

ganzen Monaten) gesplittet werden. Zwillingsgeburten
zahlen dabei wie eine einfache Geburt.

89 | Warum ist die Beitragsbefreiung fur In Abwagung von Kosten und Nutzen hat man sich gegen
Kinder bzw. Eltern im Best-Tarif nicht | einen langeren Zeitraum im Bestniveau entschieden.
langer? Durch den héheren Tarifbeitrag ist der Vorteil fur den

Kunden im Best-Tarif durch die Beitragsbefreiung groer
als im Plus-Tarif.

90 | Wenn beide Eltern bei uns HKV Die Beitragsbefreiung der Eltern kann (unter Einhaltung
versichert sind und ihr Neugeborenes | der Bedingungen) fir beide in Anspruch genommen
Uber die Kindernachversicherung werden. Zusatzlich gibt es eine Beitragsbefreiung flr
versichern: flr wen gilt dann die Kinder, wenn die Kindernachversicherung in die
Beitragsbefreiung? MeinGesundheitsschutz-Tarife erfolgt.

91 | Erfolgt die Beitragsbefreiung bei dem | Bei einer bedingungsgemalien Kindernachversicherung

versicherten Elternteil und beim Kind
automatisch?

erfolgt die Beitragsbefreiung flr das Neugeborene
automatisch ohne Beantragung. Hintergrund ist, dass
diese ohnehin immer im Anschluss an die Geburt gilt.

Fuar die Beitragsbefreiung bei Elternzeit/-geld gilt das nicht,
weil diese nicht grundsatzlich, nicht immer am Stiick und
auch nicht immer gleich im Anschluss an die Geburt
erfolgt.
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92 | Was passiert, wenn in einem Tarif, Die erhohten Beitrage werden in diesem Fall unmittelbar
der gerade beitragsbefreit ist, eine nach der Beitragsbefreiung glltig. Es wird dennoch zum
Beitragsanpassung erfolgt? Anpassungszeitpunkt eine neue Police verschickt, da z.B.

Klndigungsrechte aufgrund eines hdheren Beitrags zum
Zeitpunkt der Beitragsanpassung, nicht zum Ende der
Beitragsbefreiung, gelten.

93 | Ein Kind kommt z.B. am 01.03. auf Die Beitragsbefreiung gilt fir den Monat, in dem das Kind
die Welt und wird Uber die bedin- (auch das Adoptivkind) geboren wurde, sowie die
gungsgemale Kindernachversiche- darauffolgenden 6 Monate. Ab dem siebten Monat, der auf
rung versichert: wie lange gilt die die Geburt folgt, muss der dann glltige Beitrag fur das
Beitragsbefreiung? Kind gezahlt werden. In diesem konkreten Fall ware die

Befreiung bis zum 30.09., ab dem 1.10. muss wieder der
regulare Beitrag gezahlt werden.

94 | Ein Elternteil ist noch in einem Fir die Eltern gilt die Beitragsbefreiung, wenn diese zum
AktiMed-Tarif versichert und erwartet | Zeitpunkt der Geburt bereits 8 Monate in den
Nachwuchs. Ist wegen der Beitrags- MeinGesundheitsschutz-Tarifen versichert sind. Insofern
befreiung ein Wechsel in die ist ein Wechsel zu diesem Zeitpunkt allein vor dem
MeinGesundheitsschutz-Tarife Hintergrund der Beitragsbefreiung nicht anzuraten.
anzuraten?

95 | Werden alle Tarife, die ein Kunde hat, | Nein, die Beitragsbefreiung gilt nur fur die Tarife, welche

beitragsbefreit?

nach den AVB auch eine Beitragsbefreiung beinhalten,
also die Tarife MeinGesundheitsschutz Plus/Best,
MeinGesundheitsschutz Zahn und MeineWechseloption.
Der BTZ entfallt in dieser Zeit. So mussen z.B. immer die
Pflegepflichtversicherung, Krankentagegeldabsicherungen
oder auch eine V-Variante weitergezahlt werden.

3.11 Ambulant/Familienleistungen

96 | Sehen die neuen Tarife auch Ja, die Tarife sehen Familienleistungen, wie die Kinder-
Familienleistungen wie die GKV vor? | betreuungspauschale und Haushaltshilfe vor. Der Tarif
MeinGesundheitsschutz Best sieht zusatzlich noch eine
Entbindungspauschale bei Hausgeburt vor.
97 | Was sind die Voraussetzungen fir die | Wenn das Kind der versicherten Person erkrankt oder

Kinderbetreuungspauschale?

verunfallt ist und von ihr betreut werden muss, ersetzen
wir den Verdienstausfall in Héhe der vereinbarten
Pauschale (je nach Tarifvariante 50 EUR oder 100 EUR).
Dafiir missen folgende Voraussetzungen alle erflillt sein:
* Der betreuende Elternteil und das erkrankte Kind sind
nach einem Tarif mit der Bezeichnung
MeinGesundheitsschutz versichert.

* Das Kind ist noch keine 12 Jahre alt. Diese Grenze gilt
nicht, wenn das Kind behindert und auf Hilfe angewiesen
ist.

* Der betreuende Elternteil kann wegen der
Kinderbetreuung nicht arbeiten und hat deswegen einen
Verdienstausfall.

» Keine andere Person im selben Haushalt kann das Kind
betreuen.
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98 | Handelt es sich bei der Die Betreuungspauschale ersetzt den entstandenen
Kinderbetreuungspauschale um eine | Verdienstausfall des betreuenden Elternteils. Die Leistung
Leistung fir den betreuenden wird somit aus dem Tarif des betreuenden Elternteils
Elternteil oder fur das Kind? gezahlt.

99 | Wenn beide Eltern und das Kind in Ja, das Elternteil, welches dann den Verdienstausfall hat,
einem Mantel versichert sind ist dann | kann die Kinderbetreuungspauschale in Anspruch
egal, wer die Kinderbetreuungs- nehmen.
pauschale in Anspruch nimmt (zu
Hause bleibt)?

100 | Wie wird die Notwendigkeit der Die Kinderbetreuung wird Uber Kindkrank-Bescheinigung
Kinderbetreuung nachgewiesen? nachgewiesen.

101 | Welche Voraussetzungen gelten fir Wir erstatten die Kosten fiir eine Haushaltshilfe, wenn es
die Haushaltshilfe? dem Kunden nicht méglich ist, den Haushalt wegen eines

Krankenhausaufenthalts, einer medizinischen Reha/AHB,
einer Kur oder hauslicher Krankenpflege weiterzuflihren.
Weitere Voraussetzung ist, dass keine andere Person im
selben Haushalt diesen weiterflihren darf und ein Kind im
Haushalt lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe noch
nicht 12 Jahre alt oder behindert ist und auf Hilfe
angewiesen ist.

Ist es der Kundin bei Schwangerschaft und Entbindung
nicht mdglich, den Haushalt weiterzufiihren, erstatten wir
die Kosten flr eine Haushaltshilfe, wenn keine andere
Person im selben Haushalt diesen weiterihren kann.
AulRerdem erstatten wir die Kosten flir eine Haushaltshilfe,
wenn es wegen schwerer Krankheit, akuter Verschlimme-
rung einer Krankheit, einer ambulanten Operation oder
einer ambulanten Krankenhausbehandlung fiir den
Kunden nicht mdéglich ist, den Haushalt weiterzufiihren. Es
darf keine andere Person im selben Haushalt diesen
weiterfuhren kdnnen und es darf keine Pflegebedurftigkeit
nach dem Elften Sozialgesetzbuch vorliegen.

Es ist in allen Fallen eine Bestatigung des Arztes
erforderlich, dass es aus den obigen Grinden nicht
mdglich ist, den Haushalt weiterzufihren.

102 | Wie wird die Notwendigkeit der Die Haushaltshilfe wird Uber eine arztliche Bescheinigung
Haushaltshilfe nachgewiesen? Uber die Notwendigkeit einer Haushaltshilfe nachge-

wiesen.

103 | Wer organisiert die Haushaltshilfe? Der Kunde organisiert sich die Haushaltshilfe selbst. Mit

der APKV muss hierflr nichts abgestimmt werden.

104 | Sind Kindebetreuungspauschale und | Ja, diese Leistungen werden auf die Selbstbeteiligung
Leistungen fur Haushaltshilfe SB- und | angerechnet und sind BRE schadlich.

BRE-relevant?

Seite 19 von 33



Internal
Haufig gestellte Fragen und Antworten (FAQ)

Anmerkung: Suchfunktion Gber ,Strg. + F* ) Stand: 07.02.2025
farblich markiert sind die Anderungen im Vergleich zum Stand 29.07.2024

3.12 Ambulant/Gesundheitskurse

105 | Werden auch Gesundheitskurse Ja, die Tarife sehen auch Leistungen fir Gesundheits-
analog der GKV geleistet und welche | kurse vor. Diese Kurse missen nach § 20 Finftes Buch
Voraussetzungen gelten? Sozialgesetzbuch zertifiziert sein.

106 | Wie viele Gesundheitskurse leisten Es gibt keine Anzahlbegrenzung in den Tarifen. Wir
die neuen MeinGesundheitsschutz- Ubernehmen in MeinGesundheitsschutz Plus Kosten bis
Tarife? 200 EUR und in MeinGesundheitsschutz Best 400 EUR

pro Kalenderjahr. Die Kurse werden BRE- und SB-
unschadlich erstattet, sofern sie tber
-MeinVorsorgeprogramm?® eingereicht werden.

107 | Gefahrden Gesundheitskurse die Das hangt vom Einreichungsweg ab. Wird die Rechnung
Beitragsrickerstattung und fallt eine Uber ,MeinVorsorgeprogramm® eingereicht, so erfolgt die
Selbstbeteiligung an? Erstattung BRE- und SB-unschéadlich. Erfolgt die

Einreichung Uber den "reguldren Einreichungsweg",
erfolgt die Erstattung BRE- und SB-schéadlich.
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108

Welche Leistungen gelten fur Kur und
Reha?

Bei einer ambulanten medizinischen Rehabilitation (Reha)
nach § 40 Absatz 1 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch
erstatten wir die Kosten der Reha-Einrichtung fir:

» arztliche Leistungen.

* Arznei- und Heilmittel.

 Beratungen und Schulungen.

Bei einer stationdren medizinischen Rehabilitation (Reha)
kommen folgende Leistungen zum Tragen:

» Unterkunft im Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer.

* Verpflegung und Pflege.

* Arznei- und Heilmittel.

* medizinisch begrindete Nebenkosten.

+ als Krankenhaus-Leistungen berechnete Arztkosten.

Bei beiden Rehaformen gilt:

Der Anspruch gegenuber anderen Leistungstragern (etwa
Renten- oder Unfallversicherung) geht unserer Erstattung
vor. Wir zahlen den Rest, der danach verbleibt.

Wir erstatten bis zu 150 Prozent der Kosten, welche die
gesetzliche Krankenversicherung fir die Reha-Einrichtung
akzeptiert (§ 111 Absatz 5 Funftes Buch Sozialgesetz-
buch), wenn die Einrichtung einen Vertrag mit einem
gesetzlichen Reha-Trager hat.

Wenn die Reha-Einrichtung keinen Vertrag mit einem
gesetzlichen Reha-Trager hat, nehmen wir die Kosten der
Reha-Einrichtung mit einem solchen Vertrag, die am
nachsten zu lhrem Wohnsitz liegt. Davon erstatten wir bis
zu 150 Prozent der Kosten, welche die gesetzliche
Krankenversicherung dafir akzeptiert.

KUR:

Wir erstatten die Kosten fiir:

» arztliche Leistungen.

* Unterkunft und Verpflegung der Kur-Klinik.
» den Kur-Plan.

* Arzneimittel.

» Kurmittel.

 Heilmittel.

« die Kurtaxe.

Seite 21 von 33



Haufig gestellte Fragen und Antworten (FAQ)
Anmerkung: Suchfunktion Gber ,Strg. + F* )
farblich markiert sind die Anderungen im Vergleich zum Stand 29.07.2024

Internal

Stand: 07.02.2025

109

Wie oft kann man eine Kur / Reha
beantragen?

REHA:

Wir leisten fir die Reha einmal innerhalb von 36 Monaten.
Der 3-Jahres-Zeitraum umfasst ambulante Reha und
Reha im Krankenhaus. Er gilt nicht, wenn eine erneute
Reha vor Ablauf dieser Zeit aus medizinischen Griinden
dringend erforderlich ist (etwa bei einer Anschluss-
Heilbehandlung).

KUR:

Im MeinGesundheitsschutz Plus leisten wir bis max. 1500
EUR fir eine einmalige Kur innerhalb von 36 Monaten.

Im MeinGesundheitsschutz Best leisten wir bis max. 3000
EUR flr eine einmalige Kur innerhalb von 36 Monaten.

110

Muss eine Kur / Reha vor Antritt
genehmigt werden?

Nein, eine vorherige Genehmigung ist nicht vorgesehen.
Jedoch wird empfohlen, dass der Kunde vorab bei uns
anfragt.

3.14 Stationar/Allg. KH Leistungen

In aus dem Tarif des Kindes oder des
Angehdrigen erstattet?

111 | Unter welchen Voraussetzungen wird | Wir ibernehmen die Aufnahme und Verpflegung einer
fir Rooming-In gezahlt? Begleitperson, die aus medizinischen Grinden bei der
versicherten Person sein muss. Wenn die versicherte
Person jlnger als 12 Jahre alt ist, gilt die Mitaufnahme
einer Begleitperson immer als medizinisch begrindet.
112 | Wie wird die medizinische Notwendig- | Die Prifung der med. Notwendigkeit erfolgt anhand
keit bei Kindern > 12 Jahre geprift? objektiver Befunde und die Begriindung muss durch das
Krankenhaus erfolgen.
113 | Werden die Leistungen des Rooming- | Wir erstatten die Leistung aus dem Tarif der Person, die

behandelt wird.

3.15 Stationar/Behandlung in Privatkliniken

114

Woran erkennt man Privatkliniken?

Privatkliniken informieren ihre Patienten Uber ihren Status
als Privatklinik. Privatkliniken missen nicht nach dem
Krankenhaus-Entgeltgesetz oder der Bundespflegesatz-
Verordnung abrechnen.
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115

Was ist der Unterschied zwischen
einer Akutbehandlung in einer
Privatklinik zur Anschlussheil-
behandlung in einer Privatklinik?

Beides unterliegt nicht den Abrechnungsbestimmungen
des Krankenhaus-Entgeltgesetz (KHEntG) bzw. der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV). Aber es handelt
sich um unterschiedliche Behandlungsformen mit
unterschiedlichem Versicherungsschutz.

Bei der Akutbehandlung in Privatkliniken erstatten wir die
Kosten fur

* Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer.

* Verpflegung und Krankenhaus-Pflege.

* Arznei- und Heilmittel.

» medizinisch begrindete Nebenkosten.

» Aufnahme und Verpflegung einer Begleitperson, die aus
medizinischen Grinden bei der versicherten Person sein
muss.

Wenn die versicherte Person jlinger als 12 Jahre alt ist,
gilt die Mitaufnahme einer Begleitperson als medizinisch
begrindet.

+ als Krankenhausleistungen berechnete Arztkosten.

Wir ibernehmen die Kosten bis zu:

* 250% der allgemeinen Krankenhaus-Leistungen, die ein
Krankenhaus der Maximalversorgung (etwa Uni-Klinik)
verlangt hatte.

* Hierfir kommt es auf das Krankenhaus der Maximal-
versorgung an, das am nachsten zu lhrem Wohnsitz liegt.
* Der Hochstbetrag gilt nicht bei Notfallbehandlung.

Wir erstatten die Kosten fiir gesondert berechnungsfahige
arztliche Leistungen.

AHB/stat. medizinische Reha siehe oben.

116

Was muss der Kunde bei
Privatkliniken beachten?

Eine vorherige schriftliche Zusagepflicht besteht nicht. Wir
empfehlen dem Kunden aber, eine vorherige
Kontaktaufnahme, sofern maéglich.

117

Welche Leistungen werden in
Privatkliniken erstattet?

Wir leisten bis zu 250% der Kosten, die im nachsten
Krankenhaus der Maximalversorgung angefallen waren,
das regular nach Krankenhausentgeltgesetz abrechnet.
D.h. es werden bis zu 250% der in den AVB aufgefihrten
Punkte erstattet. Das sind im Wesentlichen die
entsprechende Fallpauschale (DRG) und das Zimmer.
Die wahlarztliche Rechnung nach GOA fallt nicht unter
diesen Deckel.

118

Sind die Héchstbetrage (bis 250% der
allg. Krankenhaus-Leistungen) aus-
reichend? Verbleiben Restkosten bei
den MeinGesundheitsschutz-Tarifen?

In vielen Falle reichen die Héchstbetrage aus. Bei teuren
Privatkliniken konnen jedoch Restkosten verbleiben. Es
empfiehlt sich, vorab mit einem Kostenvoranschlag
nachzufragen.
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aus dem Ausland?

119 | Das E-KHT gibt es nur, wenn der Wenn der Kunde auf seine Wahlleistung Arzt bzw.
Versicherte auf eine Wahlleistung Unterbringung verzichtet, dann kann er stattdessen E-
verzichtet. Was heil3t das? KHT in Anspruch nehmen. Das heif3t z.B. der Kunde liegt

in einem Mehrbettzimmer statt einem Ein- oder
Zweibettzimmer, dann erhalt der Kunde E-KHT fir die
Unterbringung.

120 | Erhalt man in den MeinGesundheits- | Die Tarife sehen Leistungen fir Ein- bzw. Zweibettzimmer
schutz-Tarifen ein E-KHT, wenn man | vor. Das heil3t, der Kunde muss sowohl| auf das Ein- als
nur auf das Einbettzimmer verzichtet? | auch das Zweibettzimmer verzichten.

3.17 Stationar/Krankentransporte

121 | Wer entscheidet Uber das Grundsatzlich muss die Klinik objektiv in der Lage sein,
nachstgelegene geeignete die Krankheit zu behandeln. Das heil3t, es muss flir uns
Krankenhaus? Wie sieht es bei einer | nachvollziehbar sein. Die APKV entscheidet final tber die
Uberweisung in eine Spezialklinik Erstattungsfahigkeit.
aus?

122 | Wer erhalt den Verlegungsservice Der Verlegungsservice (Wunschverlegung) ist
und wie erhalt man diesen? ausschlief3lich im MeinGesundheitsschutz Best versichert.

Diesen kann jeder, der im MeinGesundheitsschutz Best
versichert ist, in Deutschland in einem Krankenhaus liegt
und noch mind. 7 Tage stationar behandelt werden muss,
in Anspruch nehmen. Der Kunde muss sich bei der APKV
mit seinem Wunsch melden und die Patientenbegleiter
organisieren dann die Verlegung.

123 | Gilt dieser Verlegungsservice auch Nein

3.18 Stationar/Stationare Wahlleistungen

124

Warum ist in beiden Tarifniveaus das
Einbettzimmer versichert?

Weil das Zweibettzimmer haufig schon Standard im
Krankenhaus ist.

Seite 24 von 33




Haufig gestellte Fragen und Antworten (FAQ)
Anmerkung: Suchfunktion Gber ,Strg. + F* )
farblich markiert sind die Anderungen im Vergleich zum Stand 29.07.2024

Internal

Stand: 07.02.2025

125

Sind die arztlichen Leistungen
begrenzt?

Die Vergutung fir wahlarztliche Leistungen (,Chefarzt-
Behandlung“) und sonstige Leistungen von im Kranken-
haus angestellten Arzten erstatten wir auch tber den
Héchstsatz der gesetzlichen Geblhrenordnung fiir Arzte
(GOA) hinaus.

Wir erstatten jedoch keine unangemessen hohen
Vergltungen. Das bedeutet, dass wenn der vom Arzt/ der
Arztin angesetzte Steigerungsfaktor nicht den Umfang
und/oder die Komplexitat der erbrachten Leistung abbildet,
kann die Erstattung auf einen angemessenen Betrag
reduziert werden.

In solchen Fallen muss der Kunde jedoch immer vorab
vom Arzt entsprechend aufgeklart werden (auch dartber,
dass eine Erstattung der Kosten durch die Kranken-
versicherung nicht sichergestellt ist) und eine glltige
Honorarvereinbarung unterschreiben.

In solchen Fallen empfiehlt es sich immer, vorab bei der
APKYV anzufragen, ob die Vergitung so akzeptiert wird.

3.19 Zahn/Implantate

126

Ist die Zahl der Implantate begrenzt?
Falls ja, warum?

Nein, die Zahl von medizinisch notwendigen Implantaten
ist nicht begrenzt.

3.20 Zahn/Zahntechnische Leistungen (ZTL)

127

Was bedeutet der Hinweis auf
Kostenerstattung fiir die bundesweit
Ublichen Preise flir zahntechnische
Leistungen?

Wir orientieren uns bei der Erstattung an der
Bundeseinheitlichen Benennungsliste flir zahntechnische
Leistungen (BEB). Im Aligemeinen liegen die Kosten der
Zahnlabore im Rahmen und die Kosten kénnen in voller
Hoéhe als Erstattungsfahig anerkannt werden. Eine
Uberprifung ist erfahrungsgeman nur in seltenen
Ausnahmefallen erforderlich.

3.21 Zahn/Kieferorthopadie/Zahnstaffel

128 | Was genau ist ein Unfall, der die Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
Voraussetzung fur den Wegfall der plétzlich von aufien auf die Kiefer und/oder Zahne
Zahnstaffel und fur KFO bei Kunden einwirkendes Ereignis unfreiwillig gesundheitlich
Uber 21 ist? geschadigt wird.

129 | Professionelle Zahnreinigung (PZR): Die Leistungen fallen grundsatzlich auch unter die

Fallen Leistungen fiir die PZR auch
unter die Zahnstaffel?

Zahnstaffel.
Ausnahme: Einmal jahrliche PZR, die uber
,MeinVorsorgeprogramm® geltend gemacht wird.
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Zahnzusatz-Tarif in die Vollversiche-
rungstarife MeinGesundheitsschutz
mit MeinGesundheitsschutz Zahn,
wird dann die Versicherungszeit im
Zahnzusatz-Tarif auf die Zahnstaffel
der MeinGesundheitsschutz Zahn-
Tarife angerechnet?

130 | Welche Leistungen fir kieferorthopa- | Bei Unfall oder schwerer Erkrankung im Rahmen einer
dische Behandlungen fiir Erwachsene | kombiniert kieferchirurgisch-kieferorthopadischen
sieht MeinGesundheitsschutz Zahn Behandlung erstatten wir die Kosten fur kieferorthopadi-
vor? sche Leistungen einschlielich u.a. Keramik-, Mini-,
selbstligierender Brackets, superelastischer,
thermoelastischer, farbloser Bégen, unsichtbarer
Zahnschienen, Lingualtechnik.
131 | Wechselt ein Kunde von einem Die Versicherungszeit aus allen unseren Zahnzusatz-

Tarifen wird auf MeinGesundheitsschutz Zahn
angerechnet. Von Wettbewerbern werden die Zeiten nicht
angerechnet.

3.22 Zahn/Behandlung in privaten Zahnkliniken

132 | Was muss der Kunde bei Es sind keine Besonderheiten zu beachten. Vorausset-
Zahnprivatkliniken beachten? zung ist aber immer die medizinische Notwendigkeit einer
zahnarztlichen Behandlung unter stationaren Bedingun-
gen. Die Kostenerstattung fur Unterkunft, Verpflegung und
Nebenleistungen in einer Privatklinik erfolgt dann bis zu
250 Prozent der allgemeinen Krankenhaus-Leistungen,
die das Krankenhaus der Maximalversorgung verlangt
hatte, das am nachsten zum Wohnsitz der versicherten
Person liegt.
3.23 Zahn/Sonstiges
133 | Entfallt das Bonusheft fir den Es gibt kein Bonusheft fir den Zahnbereich.
Zahnbereich bei den
MeinGesundheitsschutz-Tarifen?
134 | Gibt es eine Vorsorgepauschale im Eine Pauschale gibt es nicht. Nimmt die versicherte
Zahnbereich? Person allerdings an ,MeinVorsorgeprogramm® teil,
erstatten wir folgende Kosten bis zu diesen
Hochstbetragen:
- Professionelle Zahnreinigung (PZR) 1x im Kalenderjahr
bis maximal 130 EUR
- Kontroll-Untersuchungen bis zu 2x im Kalenderjahr bis
maximal je 60 EUR
135 | Gefahrdet die Einreichung einer PZR- | Auch Leistungen fir PZR gefahrden grundsétzlich die
Rechnung die Beitragsrticker- Beitragsriickerstattung.
stattung? Ausnahme: Einmal jahrliche PZR, die Uber
,MeinVorsorgeprogramm® geltend gemacht wird.
136 | Sind die zahnarztlichen Leistungen Zahnarztliche Leistungen erstatten wir in den ersten 3
begrenzt? Kalenderjahren nach Versicherungsbeginn bis zu den im
jeweiligen Tarif aufgefuihrten Hochstbetragen.
Eine Begrenzung auf die Héchstsatze der Geblhren-
ordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) oder Arzte (GOA) gibt es
aber nicht.
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137

Welche Grenzen gelten flr das
Bleaching? Was ist hier zu beachten?

Bleaching wird bis zu 150 EUR innerhalb von 2
aufeinanderfolgenden Kalenderjahren erstattet.
Erstattungsfahig sind Bleaching-Leistungen, wenn diese
durch Zahnarzte erfolgen, die zur Ausiibung der
Heilkunde berechtigt und niedergelassen sind oder in
Medizinischen Versorgungszentren arbeiten. Wir zahlen in
diesem Fall sowohl das Bleaching in der Zahnarztpraxis
als auch zu Hause.

3.24 Ubergreifende Leistungen/Auslandsschutz/Grenzganger

138 | Wie lange besteht Versicherungs- In Europa besteht der Schutz zeitlich unbegrenzt,

schutz im Ausland? aulerhalb Europas besteht im Plusniveau ein Schutz von
6 bzw. im Bestniveau und in den Zahntarifen ein Schutz
von 12 Monaten.

139 | Warum kann keine Verlangerung des | Dies hat tatsachlich aufsichtsrechtliche Griinde. Die APKV
Auslandschutzes im Ausland hat die Geschéftserlaubnis in Deutschland und Uber die
erfolgen? Dienstleistungsfreiheit auch in der EU/EWR. Eine

wesentliche Vertragsanderung ist aber aufderhalb von
EU/EWR nicht moéglich. Darunter fallt auch eine
Verlangerung. Daher muss die Verldngerung des
Schutzes immer in Deutschland getroffen werden.

Bei einem langen Aufenthalt ist im Ubrigen oft zu priifen,
ob nicht lokale Gesetzgebung einen lokalen Schutz
erfordert (z.B. Obama-Care in den USA).

140 | Gibt es Einschrankungen beim Wir erstatten die ortsiblichen Kosten zu den Prozent-
Versicherungsschutz im Ausland? satzen, die fir eine Behandlung in Deutschland gelten.

Besonderheit: im Plusniveau gibt es eine Eigenbeteiligung
bei geplanten Behandlungen im Ausland.

141 | Werden Leistungen im Ausland um 20 | Plusniveau: bei geplanter Behandlung auf3erhalb EU/EWR
Prozent reduziert? reduziert sich die Erstattung um 20 Prozent. Beim

Bestniveau gibt es diesen Abzug nicht.

142 | Sind Zusatzabsicherungen firs Sofern im Ausland ein Rucktransport gewlnscht wird, ist

Ausland sinnvoll? eine entsprechende RKV-Absicherung empfehlenswert.
Die neuen Tarife sehen den Riicktransport bei med.
Notwendigkeit vor.

143 | Kbénnen sich Grenzganger in den Sofern der gewoéhnliche Aufenthalt in Deutschland liegt,
MeinGesundheitsschutz-Tarifen kénnen auch Grenzganger normal abgesichert werden.
absichern? Generell wird nach den AVB in Europa geleistet. Liegt nur

ein Wohnsitz im Ausland vor, kénnen die Tarife aus
aufsichtsrechtlichen Griinden nicht abgeschlossen werden
(dies gilt ganz generell fur Tarife der APKV).
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144

Was passiert bei einem Verzug ins
Ausland?

Bei einem Verzug innerhalb EU/EWR kann der
Versicherungsschutz nach unseren AVB bestehen
bleiben, das auch zeitlich unbefristet.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in Nicht-
EU/EWR Lander endet der Versicherungsschutz. Ein
Kunde kann jedoch seinen Vertrag fiir 10 Jahre auch fur
das Nicht-EU/EWR-Ausland ausweiten lassen. Das muss
uns vor Verzug angezeigt werden. Alternativ kann der
Versicherungsschutz unter entsprechenden Bedingungen
auch in eine AWV umgewandelt werden.

145

Was passiert, wenn ein Kunde langer
als 10 Jahre im Ausland verbleibt.
Kann er dann nochmal ausdehnen?

Hierzu kann keine pauschale Antwort gegeben werden.
Es hangt malRgeblich davon ab, in welchem Land sich der
Kunde aufhalt (Stichwort: medizinische Kosten) und wie
lange er noch voraussichtlich dort verweilen méchte. Auch
ist relevant, wie das Aufsichtsrecht dieses Landes ist, weil
eine Verlangerung (als relevante Vertragsanderung) dann
unter dem Aufsichtsrecht dieses Landes geschlossen
wurde. Das kann je nach Land kritisch werden. Das kann
sich aber auch alles in den nachsten 10 Jahren andern,
daher muss jeder Vorgang individuell geprift werden.
Generell unkritisch sind Auswanderungen (,Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes®) innerhalb der EU/EWR, hier
besteht nach den AVB zeitlich unbefristeter
Versicherungsschutz.

3.25 Ubergreifende Leistungen/Selbstbeteiligung

146 | Wieso wird nur eine prozentuale Durch die %-Selbstbeteiligung konnten die Tarifbeitrage
Selbstbeteiligung angeboten? starker gesenkt werden. Das liegt daran, dass diese
(Ausnahmen MeinGesundheitsschutz | ,langer” wirken.

Best / Plus 100)
So zahlt ein Kunde mit absoluten 500 EUR SB die ersten
500 EUR selbst und danach ist er zu 100% abgesichert.
Eine %-SB von 10% bis 500 EUR ist erst bei einem
Rechnungsbetrag von 5.000 EUR ausgeschopft.
Gleichzeit erhalt der Kunde aber auch fir die ersten 500
EUR Rechnungsbetrag bereits 450 EUR Erstattung. Das
ist ein klarer Vorteil fir den Kunden.

147 | Wie funktioniert die prozentuale Im Ambulant- /Stationarbereich wird immer die vom
Selbstbeteiligung? Welche Leistung Kunden gewahlte SB bis zu dem jeweiligen Héchstbetrag
erhalt der Kunde beispielsweise fir (30% bis max. 1500/10% bis max. 500 EUR pro
Zahnersatz? Kalenderjahr) berticksichtigt. Bei Zahnersatz gilt der

jeweils gewahlte Versicherungsschutz (75%/90%/100%).

148 | Gilt die Selbstbeteiligung auch fur Ja, die SB wird berlcksichtigt. Die Erstattung (sofern Gber
betragsmafig festgelegte Leistungen | Hochstbetrag) wird zuerst auf den Hochstbetrag gekurzt
wie Sehhilfe oder Kur? und anschlielend die prozentuale SB abgezogen.

149 | Wird die Selbstbeteiligung auch bei Sofern Uber ,MeinVorsorgeprogramm® die darin
Leistungen aus enthaltenen Leistungen eingereicht werden, werden diese
,MeinVorsorgeprogramm® ohne SB-Abzug bis zum Hdéchstbetrag erstattet.
angerechnet?
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3.26 Ubergreifende Leistungen/Beitragsriickerstattung (BRE)

150 | Wird die BRE der Die erfolgsabhangige BRE, sowie die erfolgsunabhangige
MeinGesundheitsschutz-Tarife auch BRE werden auch anteilig fur ein Rumpfjahr gewahrt.
fur ein Rumpfjahr gezahit?

151 | Wird bei Einreichung von Nein, aber Gber den BONUS-Check kann der Kunde
Rechnungen vor Uberweisung auf selbstandig prifen, ob sich eine Einreichung lohnt, bzw.
den gunstigeren Bezug der BRE wenn er Uber das Jahr Belege eingereicht hat, ob er eine
hingewiesen? Rickabwicklung durchfuhren lassen mdchte.

152 | Wird die BRE separat pro Bereich Die BRE bezieht sich immer auf alle BRE-berechtigten
(ambulant/stationar/Zahn) berechnet? | Tarife. Man muss immer in allen (!) BRE-berechtigten

Tarifen leistungsfrei sein, um die BRE (fur alle BRE
berechtigten Tarife) zu erhalten.

153 | Wie verfahren wir bei Winschen nach | Die Kunden mussen fur einen Tarifwechsel in die neuen
Tarifwechsel mit Kunden, die in den MeinGesundheitsschutz-Tarife immer einen Antrag mit
letzten Jahren leistungsfrei geblieben | vollstandig ausgeflillten Gesundheitsfragen einreichen.
sind? Die Risikoprifung erfolgt dann auf Basis dieser Daten.

154 | Wenn der Kunde am Ende des Jahres | Auf Wunsch des Kunden kann hier eine Riickabwicklung
doch nicht die BRE erhalten mochte, stattfinden.
kann die als Vorsorge eingereichte
Rechnung (war gerade das
Zahnbeispiel mit PZR und Fuillung)
noch abschlie®end erstattet werden?

155 | Ist es nach wie vor moéglich bereits Ja, an den bisherigen Regelungen andert sich hier nichts.
erstattete Rechnungen wieder
rauszukaufen, wenn die
voraussichtliche BRE hoher ist?

156 | Wirkt sich eine Beitragsbefreiung Die Beitragsbefreiung an sich ist keine Leistung im Sinne
schadlich auf die BRE aus? der BRE, man bekommt also weiterhin die BRE, wenn

man ansonsten leistungsfrei ist. Aber sie verringert die
BRE, da die Beitragssumme sinkt.

3.27 Ubergreifende Leistungen/Anwartschaftsversicherung/Gruppenversicherung

157 | Gibt es auch in den neuen Tarifen Ja, fur alle in der HKV bekannten Situationen gibt es die
eine Anwartschaft? Mdglichkeit, auch die MeinGesundheitsschutz-Tarife auf
eine Anwartschaftsversicherung umzustellen.
158 | Gibt es auch in den neuen Tarifen GV | Es gibt die Ublichen Rabatte, je nach Gruppenvertrag.
Rabatte?
4. Die neuen AVB (BS)

4.1 Aufbau und Inhalt

159

Warum ist der Aufbau der AVB
anders?

Mit der Einfihrung der B5 AVB wird insbesondere die
Darstellung der Leistungsinhalte durch eine Tabellenform
wesentlich verbessert. Der Kunde findet seine
abgesicherten Leistungen tbersichtlich mit evtl.
Voraussetzungen fir die Leistung dargestellt. Das Ziel
war, die AVB flr den Kunden transparenter und
Ubersichtlicher zu gestalten.
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160 | Verbessern die neuen AVB die Eine ansprechende, dem Kunden besser zu vermittelnde
Wettbewerbsfahigkeit? Darstellungsweise verbessert auch die Wettbewerbs-
fahigkeit der neuen AVB. AuRerdem wurden die
Leistungen in zahlreichen Details den Anforderungen an
ein modernes Tarifwerk angepasst.
161 | Kénnen die in den AVB genannten In den neuen AVB werden keine Preise mehr aufgeflihrt.
Preise angepasst werden? Es gibt z.B. zu den Vorsorgeaufwendungen Hochst-
betrage, welche aufgeflihrt sind.
162 | Ist geplant die AVB der Alttarife auf Nein, eine Umstellung aller Alttarife in die neue B5 Form
die neue Systematik umzustellen? ist nicht vorgesehen. Dazu waren umfassende
Anderungen nétig, und der Nachweis, dass diese alle rein
redaktionell sind und keine inhaltlichen Anderungen
bewirken, ware kaum mdglich.

5. Risikoprufung
5.1 Gesundheitsfragen

163

Gibt es neue Gesundheitsfragen?

Die Gesundheitsfragen werden sowohl in Arkade als auch
in der Online-Antragsstrecke fir den Zahnbereich
angepasst. Es wird im Neugeschaft fur den Abschluss der
MeinGesundheitsschutz-Tarife keine Frage mehr nach
ersetzten Zahnen geben. Im PDF-Antrag bleiben diese
Fragen jedoch gleich, weil dieser Antrag z.B. auch flr
Tarifwechsel innerhalb der alten HKV-Tarife verwendet
werden kann.

164

Fir welche Tarife gelten die
geanderten Gesundheitsfragen?

Die geanderten Gesundheitsfragen (im Zahnbereich)
gelten ab 01.05.2024 fir alle MeinGesundheitsschutz
Zahn-Tarife.

165

Warum kann ein Tarifwechsel in die
neuen Tarife nur mit dem PDF-Antrag
und vollstandig ausgeflllten
Gesundheitsfragen erfolgen?

Es war technisch in der kurzen Zeit nicht moglich, die
neuen Tarife in die BBO zu implementieren. Daher kann
ein Tarifwechsel in die neuen MeinGesundheitsschutz
Tarife nur mit einem vollstandig ausgefullten PDF-Antrag
erfolgen.

5.2 Risikoprufung Human

166

Gibt es Anderungen am Prozess der
Risikovorprufung?

Nein, der Prozess bleibt wie bisher. Die Darstellung der
neuen Tarife auf der RZ-Erklarung erfolgt in Form der
Gesamttarifbezeichnung. Das bedeutet, dass das
Tarifniveau und der Selbstbehalt so zusammengefasst
werden, dass der Kunde transparent seinen Tarif in einer
Bezeichnung findet. Zum Beispiel werden die Tarife
GSP70, GSUP90 und GSUP100 zu der Gesamttarif-
bezeichnung GSP100 zusammengefasst. Der Zahntarif
wird immer gesondert ausgewiesen.

167

Gibt es Veranderungen bei der
Risikoprifung Human?

Nein, die Risikoprifung Human bleibt wie bisher. Die
neuen Tarife haben lediglich eine eigene Kalibrierung
(aufgrund der deutlich héheren Leistungen), so dass sich
die Hohe der Risikozuschlage andern kann.
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168 | Gibt es einen Unterschied im Auch fir die neuen Tarife erfolgt die Kalkulation von
Risikoprufungsniveau der alten und Risikozuschlagen mit unserer Risikoprifungssoftware
neuen Tarifwelt? Themis. An der grundsatzlichen Logik der RZ-Ermittlung

andert sich dabei nichts. Jedoch leisten die neuen
MeinGesundheitsschutz-Tarife deutlich mehr als die
bisherigen HKV-Tarife, so dass die Risikozuschlage héher
ausfallen kdnnen.

169 | Wird bei Tarifwechsel in die neuen Ja, aus allen Alt-Tarifen ungleich AktiMed erfolgt eine EAA
Tarife eine Erstantragsauswertung bei Tarifwechsel in die neuen Mein Gesundheitsschutz
(EAA) angewendet? Tarife. Bei einem Tarifwechsel aus den AktiMed-Tarifen

erfolgt keine EAA.

170 | Werden Risikozuschlage nur auf die Alle Tarife mit ambulanten/stationaren Leistungen der

Tarife MeinGesundheitsschutz Best
70 bzw. Plus 70 erhoben, oder auch
auf die Upgrade-Tarife (GSUP90,
GSUP100, GSUB90, GSUB100)?

MeinGesundheitsschutz-Serie werden risiko- gepruft und
erhalten bei entsprechendem Risiko auch
Risikozuschlage, damit auch die Upgrade-Tarife.

5.3 Risikoprufung Zahn

171 | Gibt es Veranderungen der Da wir nicht mehr nach der Anzahl ersetzter Zahne
Risikoprifung Zahn? fragen, gibt es auch keine Risikozuschlage fir ersetzte
Zahne.
Fir jeden fehlenden Zahn wird nicht mehr ein fixer RZ-
Betrag notwendig, sondern ein Risikozuschlag in Hohe
von 20% des Zahn-Tarifbeitrages.
Bei geplanten MaRnahmen kann - sofern uns die Kosten
vorliegen - ein Angebot mit Risikozuschlag erfolgen (bis
max. 10.000 EUR geplanter Kosten). Alternativ kann ein
Kunde fir diese MaRnahmen auch einen
Leistungsausschluss (auf Wunsch) erhalten.
172 | Ein Zahn-RZ wird zukdinftig in Prozent | Ein Zahn-RZ wird bei einer BAK im gleichen Verhaltnis
des Beitrags kalkuliert. Erhoht sich angepasst, wie die Zahlbeitrage steigen.
dieser bei einer klnftigen
Beitragsanpassung (da %-Wert der
gestiegenen Grundpramie) oder bleibt
der Risikozuschlag als fixer Wert
bestehen?
173 | Warum sind Risikozuschlage Die Zuschlage werden zum Ausgleich von Kosten fir die
grundsatzlich auf Dauer ausgelegt? Sanierung des bei Tarifabschluss angezeigten
Gebisszustandes erhoben. Nach erfolgter Sanierung
koénnen sie nicht entfallen, da die Sanierungskosten
ausgeglichen werden missen.
174 | Greift die Zahnstaffel auch dann, Ja, die Zahnstaffel gilt immer.

wenn bei angeratener Behandlung,
fehlenden/Uberkronten/ersetzten
Zahnen ein Risikozuschlag vereinbart
wird?
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175 | Warum wird bei jedem Wechsel in die | Die neuen Tarife sehen Leistungen vor, welche in der
neuen Tarife eine Risikoprifung alten Tarifwelt noch nicht, oder in geringerem Ausmaf}
ausgelost? vorhanden waren (z.B. spezielle GKV-Leistungen).

Dadurch entstehen bei einem Wechsel in die neuen Tarife
immer Mehrleistungen, die eine Risikoprifung auslésen.

176 | Wird die Risikoprifung nur auf die Die Risikopriifung wird nur auf die Mehrleistungen eines
Mehrleistungen angewendet oder auf | Tarifes angewandt. Dies ist auch im § 204 VVG
das gesamte Leistungsspektrum des | vorgeschrieben.
neuen Tarifes?

6. Kindernachversicherung

177 | Kann eine Kindernachversicherung in | Sind Eltern in den AktiMed-Tarifen versichert (unabhangig
den MeinGesundheitsschutz-Tarifen ob Bisex oder Unisex), erfolgt eine bedingungsgemalie
erfolgen, wenn die Eltern noch in Kindernachversicherung auch in den Unisex AktiMed-
AktiMed-Tarifen versichert sind? Tarifen. Eine Personennachversicherung muss in die

MeinGesundheitsschutz-Tarife erfolgen.

178 | Kann eine Kindernachversicherung in | Nein, eine bedingungsgemafie Kindernachversicherung
den MeinGesundheitsschutz-Tarifen kann nicht in den MeinGesundheitsschutz-Tarifen
erfolgen, wenn die Eltern in den erfolgen. Die bedingungsgemalRe Kindernachversicherung
Tarifen MB100/MP100 versichert erfolgt in die verkaufsoffenen Arztetarife MB100/MP100.
sind? Aus alten Bisex-Arztetarifen erfolgt die bedingungs-

gemale Kindernachversicherung ebenfalls in die
verkaufsoffenen Arztetarife MB100/MP100.

179 | Elternteil(e) sind im AktiMed-Tarif Die Beitragsbefreiung fur das Kind gilt nur, wenn
versichert - Kind wird in neue Tarifwelt | mindestens 1 Elternteil bereits in MeinGesundheitsschutz
versichert mit Beitragsbefreiung? versichert war und das Kind tUber die bedingungsgemalfie
Jeder Tarif méglich? Gibt es eine Kindernachversicherung (KNV) versichert worden ist. Sind
Ubersicht der Pramien bei Kinder- beide Elternteile in AktiMed versichert, ist keine KNV in
nachversicherung nach der Beitrags- | MeinGesundheitsschutz moglich. Die Beitragstabellen
befreiung von 6 Monaten? sind mit dem Rundschreiben vom 19.03. veroffentlich

worden.

180 | Wird es bei KNV eine veranderte Wir bezahlen die Provision bis auf weiteres schon
Courtagezahlung wegen der unmittelbar nach der Policierung der KNV wahrend der
Beitragsbefreiung geben? Beitragsbefreiung in den ersten 6 Monaten, also bereits

vor Falligkeit, an den Vermittler aus. Dies ist eine
Sonderregelung fir die KNV bei MeinGesundheitsschutz-
Tarifen und beruht auf einem Entgegenkommen des
Produktgebers, ohne dass der Vermittler hierauf einen
Anspruch hat. Die Provisionshaftung des Vermittlers bleibt
hiervon unberihrt.

181 | Wann greift die Beitragsbefreiung furs | Fir Neugeborene gibt es eine Beitragsbefreiung, wenn die
Kind? Wie lang muss die Kinder tber eine KNV in MeinGesundheitsschutz-Tarifen
Vorversicherungszeit beim Elternteil versichert werden. Generell muss ein Elternteil
sein, bevor das Kind nachversichert mindestens 3 Monate bei uns versichert sein, um die
wird? bedingungsgemafle KNV in Anspruch nehmen zu kénnen.

Wenn der Antrag auf Abschluss der Krankenversicherung
jedoch bereits vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn
angenommen worden ist, rechnet die 3-Monatsfrist von
der Antragsannahme an.
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Haufig gestellte Fragen und Antworten (FAQ)
Anmerkung: Suchfunktion Gber ,Strg. + F* ) Stand: 07.02.2025
farblich markiert sind die Anderungen im Vergleich zum Stand 29.07.2024

7. Umgang mit AktiMed-Tarifen/Alttarifen

182 | Was passiert mit den bisherigen HKV- | Die AktiMed-Unisex-Tarife werden ab dem 01.05.2024 fir
Tarifen fir Angestellte und das Neugeschaft geschlossen.
Selbststandige?

183 | Gibt es eine Ubergangsfrist, in der Ab dem 08.04.2024 konnen uber Arkade keine AktiMed-
noch die alten Tarife abgeschlossen Tarife mehr abgeschlossen werden. Den Kunden aktuell
werden kénnen? bereits vorliegende Angebote zu den AktiMed-Tarifen
werden noch policiert. Aus flnf Kollektivrahmenvertragen
fur Profisportler (DK-Sports, HMI, Beyond Goals GmbH,
BW Bank, Probase Insurance GmbH) kénnen noch bis
31.12.2024 AktiMed-Tarife beantragt und policiert werden.
184 | Was fur Auswirkungen hat die Die Schlielung der AktiMed-Tarife hat grundséatzlich
TarifschlieBung flr Bestandskunden? | keinen Einfluss auf Bestandskunden. Die im Alter
entstehenden Mehrkosten werden aus der dafur
gebildeten Alterungsruckstellung entnommen. Zudem
werden alteren Versicherten zusatzliche Mittel zum
Ausgleich von nicht altersbedingten Kostensteigerungen
zur Verfugung gestellt (z.B. aus gesetzlichem
Beitragszuschlag und Zinsuberschissen nach §12a VAG).

185 | Was passiert mit dem Der Mitarbeiterrabatt wird hierdurch nicht berthrt.
Mitarbeiterrabatt, nachdem Alt-HKV-
Tarife nicht mehr aktiv im Verkauf
angeboten werden?

186 | Kann ein Kunde auch innerhalb nicht | Ja, ein Tarifwechsel ist auch in Tarife méglich, in denen
mehr aktiv angebotener Tarife der Kunde versicherbar ist, auch wenn diese nicht mehr
wechseln? aktiv fir das Neugeschéaft angeboten werden. Lediglich ein
Wechsel aus der Unisex-Welt in die Bisex-Welt ist nicht
moglich, sowie ein Wechsel von Tarifen mit Ubertragungs-
wert in Tarife ohne Ubertragungswert.
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