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1. Anzahl und EinfUhrungsdaten

Wie viele Tarife werden zum
01.10.2026 eingefuhrt?

Es werden 6 Tarife in drei Leistungsstufen (Smart, Plus und
Best) eingefihrt. Jeweils mit Alterungsrickstellungen
(KHSO03AR, KHPO3AR und KHBO3AR) sowie ohne
Alterungsrickstellungen (KHS03, KHP0O3 und KHBO3).

Welcher Versicherungsbeginn
ist der erstmogliche?

Der erstmdégliche Versicherungsbeginn ist der 01.10.2026.

Ab wann kdnnen Antrage
eingereicht werden?

Eine Antragstellung Uber Arkade ist ab dem 22.09.2026
moglich. PDF Antrage dirfen auch erst ab dem 21.09.2026
aufgenommen werden. Antrage, die vor dem 21.09.2026 auf
dem BG eingehen, werden abgelehnt, weil sie technisch nicht
verarbeitet werden kdnnen.

Koénnen Kunden, die kurz vorher
eine stationare
Zusatzversicherung
abgeschlossen haben, auch in
die neuen Tarife wechseln?

Ja, fir diese Kunden wird es ein Wechselfenster geben, in dem
sie ohne Risikoprifung in die neuen Tarife wechseln kdnnen.
Bestehende Leistungsausschllisse werden in die Zieltarife
Ubernommen und evtl. Risikozuschlage auf das Niveau der
neuen Tarife umgerechnet.

Fir welche Kunden gilt das
Wechselfenster?

Das Wechselfenster gilt fiir folgende Versicherte:

- Versicherungsbeginn 01.07.2026 oder spater

- Tarife KHP02, KHB02, KHPOPT02 und AOPKH02
- die Option aus dem KHPOPTO02 entfallt dabei

- fir den KHUO2 gilt das Wechselfenster nicht

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

Der Tarifwechsel in die MeinKrankenhausschutz-Tarife muss bis
spatestens zum 31.12.2026 beantragt werden. Hierzu reicht
auch ein unterschriebener Bestandvorschlag oder eine
Willenserklarung.

In welche Tarife kann im
Rahmen des Wechselfensters
gewechselt werden?

Wenn die Bedingungen erflllt sind, kann in jeden Tarif der
MeinKrankenhausschutz-Serie gewechselt werden.

Bis zu welchem Alter konnen
die Tarife abgeschlossen
werden?

Die Tarife mit Alterungsrickstellungen sind bis zum vollendeten
65. Lebensjahr abschlieRbar und die Tarife ohne
Alterungsruckstellungen bis zum vollendeten 41. Lebensjahr.
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9 Koénnen die Tarife ohne
Alterungsrickstellungen
dauerhaft versichert werden?

Nein.

Das versicherungsmedizinische Risiko steigt mit zunehmenden
Alter deutlich an. Das wtrde dazu fihren, dass die Tarife im
hoheren Alter sehr teuer wirden und vielleicht von manchen
Kunden finanziell nicht mehr tragbar waren, genau in einem
Alter, in dem man die tarifliche Leistungen bendtigt.

Daher wird nach dem 45. Geburtstag auf Tarife mit
Alterungsruckstellungen umgestellt.

10 | Wie ist die Beitragsentwicklung
in den Tarifen ohne
Alterungsruckstellungen?

Die Beitrage steigen zum 16. Geburtstag (von Kinder- auf
Jugendbeitrage), zum 21. Geburtstag (von Jugend- auf
Erwachsenenbeitrage), zum 31. Geburtstag und zum 45.
Geburtstag (durch Umstellung auf Tarife mit
Alterungsruckstellungen).

11 In welchen Tarifen konnen
Kinder/Jugendliche abgesichert
werden?

Da fir Kinder/Jugendliche keine Alterungsruckstellungen
gebildet werden, sind diese auch nur in den Tarifen ohne
Alterungsrickstellung versicherbar (KHS03, KHP03, KHB03).
Mit dem 21. Geburtstag wird der Beitrag angehoben und der
Kunde angeschrieben. Dann kann auch ein Wechsel in die
Tarife mit Alterungsrtickstellungen erfolgen. Bleibt man im
gleichen Niveau (oder niedriger) so wird dafur auch keine
Risikoprufung notwendig.

12 | Istim Rahmen der Produktlinie
,MeinKrankenhaussschutz” die
EinfUhrung weiterer Tarife
geplant?

Nein, weitere Tarife sind aktuell nicht geplant.

13 | Werden die bisherigen
stationaren ZV-Tarife
geschlossen?

Ja, zum 31.12.2026 werden folgende Tarife fir das Neugeschaft
geschlossen:

o KHPO02

e KHBO2

o KHUO2

e KHPOPTO2
e AOPKHO02

Fir Tarifwechsel im Bestand sowie Kindernachversicherungen
bleiben sie weiterhin gedffnet.

Alle bis zum 31.12.2026 eingehenden Antrdge werden
bericksichtigt, Antrage auf die alten Tarife, die nach dem
31.12.2026 eingehen, werden mit Hinweis auf die neuen Tarife
abgelehnt.
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14 | In welche Tarife kann eine Es gelten die beiden Grundsatze:
Kindernachversicherung (KNV) ' _ _
erfolgen? - immer in Unisex
- wenn moglich in der gleichen Tarifserie
Zusatzlich ist in den AVB geregelt, dass ,,...der
Versicherungsschutz des Kindes nicht héher oder umfassender
sein (darf) als fur den Elternteil, der bei uns versichert ist.*
Unter Berlcksichtigung dieser Grundsatze ergeben sich
folgende Tarife fur die KNV:
Tarif Eltern Tarif KNV
729 KHSO03
729E KHSO03
729PRO KHPOPTO02/KHS03
721 KHP03/KHS03
KHP02 KHPQ2
KHBO02 KHB02
KHUO02 KHUO02
KHPOPTO02 KHPOPTO02/KHP02
KHS03(AR) KHSO03
KHP0O3(AR) KHPO3
KHBO3(AR) KHBO03
15 | Haben die neuen Nein
MeinKrankenhausschutz-Tarife
eine
Mindestversicherungsdauer?
16 | Welche Kindigungsfristen gibt Grundsatzlich kann zu jedem Monatsende gekundigt werden.
es? Sobald wir die Kiindigung eines Kunden erhalten, endet der
Vertrag zum Ende des darauffolgenden Monats.

. Allgemeine Produktbesc

hreibung

17

Warum werden neue stationare ZV-
Tarife eingeflhrt?

Der ZV-Markt hat sich weiterentwickelt und Mitbewerber
bieten Tarife mit Leistungen an, die in den KHx02-Tarifen
nicht enthalten sind, z.B. die ambulante OP im
Krankenhaus. Zudem mdchten wir ein systematisches
Produktportfolio anbieten. So haben bisher z.B. Tarife
ohne Alterungsrickstellungen gefehlt, die gerade fir
jungere Versicherte mit noch geringem Einkommen eine
gute Moglichkeit sind, hochwertigen Versicherungsschutz
Zu erlangen.
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der drei Absicherungsniveaus Smart,
Plus und Best?

18 | Was ist die Philosophie der neuen Die Tarife sind modern und innovativ bzgl. ihrer
Tarife? Leistungen.
Im Smart-Tarif kdnnen Kunden die wichtigsten
Basisleistungen (2-Bettzimmer/Chefarzt) ohne
Schnickschnack absichern.
Im Plus-Tarif erhalten sie ein faires Preis-
/Leistungsverhaltnis
Im Best-Tarif kbnnen sich Kunden im Krankenhaus
vollsténdig wie ein Privatpatient fuhlen, inkl. Leistungen fur
Privatkliniken.
19 | Welche Kundengruppen werden mit Smart: preissensitive Kunden, welche die wesentlichen
den Tarifen angesprochen? Leistungen abgesichert haben wollen.
Plus: Kunden, welche ein ausgewogenes Preis-
/Leistungsverhaltnis suchen
Best: Kunden die im Krankenhaus voll und ganz
Privatpatient sein wollen.
20 | Was sind die wesentlichen Leistungen | Smart:

- Zweibettzimmer und Chefarzt
- ambulante Operationen
- Versicherungsschutz nur in EU/EWR

- Einbettzimmer und Chefarzt
- ambulante Operationen

- Versicherungsschutz weltweit (2 Monate)

- Ersatz-Krankenhaustagegeld
- Leistungen fir Haushaltshilfe

- Einbettzimmer und Chefarzt
- ambulante Operationen

- Versicherungsschutz weltweit (2 Monate)

- Ersatz-Krankenhaustagegeld

- Leistungen fir Haushaltshilfe (héher als Plus)

- Stationare Rehamaflinahmen / Kuren
- Privatkliniken
-  Gesetzliche Zuzahlungen im KH
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21 | Sind die neuen Tarife billiger? Die Tarife ohne Alterungsriickstellungen sind glinstiger als
die bisherigen Tarife, steigen aber im Beitrag je nach Alter
an.

Bei den Tarifen mit Alterungsriickstellungen ergibt sich ein
gemischtes Bild:

Der neue Smart-Tarif ist glinstiger als der bisherige Plus-
Tarif.

Der neue Plus-Tarif ist teurer als der bisherige Plus-Tarif,
aber mit besseren Leistungen.

Der neue Best-Tarif ist teurer als der bisherige Best-Tarif,
aber mit besseren Leistungen.

22 | Kann zu den Nein, der Tarif MeineBeitragsentlastung oder die V-
MeinKrankenhausschutz-Tarifen auch | Variante kdnnen nicht zu den MeinKrankenhausschutz-
MeineBeitragsentlastung oder die V- | Tarifen abgeschlossen werden.

Variante abgeschlossen werden?

23 | Werden im Falle einer Nein. Die Tarife mit und ohne Alterungsriickstellungen
Beitragsanpassung die Tarife mit und | haben jeweils eigene ausldsende Faktoren und kénnen
ohne Alterungsrtckstellungen daher unabhangig voneinander angepasst werden.
gleichermalien angepasst?

3. Detaillierte Produktbeschreibung

3.1 Stationar/Behandlungen in offentlichen Krankenhausern

24

Welche wichtigsten Leistungen sind
bei stationdren Aufenthalten
versichert?

Wir Ubernehmen im Tarif:
Smart

e gesondert berechnungsfahiges Zweibettzimmer.
Wenn die Behandlung im Einbettzimmer erfolgt,
zahlen wir den Betrag fiir das Zweibettzimmer

e gesondert berechnungsfahige Ein- oder
Zweibettzimmer

e gesondert berechnungsfahige Ein- oder
Zweibettzimmer
e Zuzahlungen gemall § 61 SGBV

In allen 3 Tarifniveaus sind folgende weitere Leistungen
abgedeckt:
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e gesondert berechnungsfahige Chef- und
Belegarztleistungen

e besondere Verpflegung

e Bettenfreihaltegebihr

e Miete fur Radio und TV, sowie Internet- und
Telefonanschluss

e Unterbringung und Verpflegung einer
Begleitperson (Rooming-In)

25 | Unter welchen Voraussetzungen wird | Wir Gbernehmen die Aufnahme und Verpflegung einer
fur Rooming-In gezahlt? Begleitperson, die aus medizinischen Griinden bei der
versicherten Person sein muss. Wenn die versicherte
Person jlnger als 16 Jahre alt ist, gilt die Mitaufnahme
einer Begleitperson immer als medizinisch begrindet.

26 | Wie wird die medizinische Notwendig- | Die Prufung der med. Notwendigkeit erfolgt anhand
keit bei Kindern > 16 Jahre gepruft? objektiver Befunde und die Begriindung muss durch das
Krankenhaus erfolgen.

27 | Werden die Leistungen des Rooming- | Wir erstatten die Leistung aus dem Tarif der Person, die
In aus dem Tarif des Kindes oder des | behandelt wird.
Angehdrigen erstattet?

28 | Sind die arztlichen Leistungen Die Vergutung fur arztliche Leistungen muss nach der
begrenzt? Gebuhrenordnung fiir Arzte berechnet werden. Wir
erstatten diese Kosten auch oberhalb der Héchstsatze
dieser Geblhrenordnung.

3.2 Stationar/Ersatz-Krankenhaustagegeld (EKHT)

29 | Sind in allen 3 Tarifniveaus EKHT Nein, EKHT Leistungen gibt es im Plus und Best, im
Leistungen vorgesehen? Smart sind diese nicht enthalten.

30 | Das EKHT gibt es nur, wenn der Wenn der Kunde auf seine Wahlleistung Arzt bzw. die
Versicherte auf Wahlleistungen gesonderte Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
verzichtet. Was heil3t das? verzichtet, dann kann er stattdessen EKHT in Anspruch

nehmen.

Das heif3t z.B. der Kunde liegt in einem Mehrbettzimmer,
statt in einem gesondert berechnungsfahigen Ein- oder
Zweibettzimmer, dann erhalt der Kunde EKHT flr die
Unterbringung.

31 Erhalt man ein EKHT, wenn man nur | Die Tarife Plus & Best sehen Leistungen flir Ein- bzw.
auf das Einbettzimmer verzichtet? Zweibettzimmer vor. Das heif3t, der Kunde muss sowonhl
auf das gesondert berechnungsfahige Ein- als auch das
Zweibettzimmer verzichten.
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32 | Sind EKHT Leistungen fiir alle Nein, EKHT Leistungen kénnen nur bei stationaren
Klinikarten (6ffentliches Krankenhaus | Aufenthalten in 6ffentlichen Kliniken beansprucht werden.
und auch Privatklinik) vorgesehen?

3.3 Stationar/Behandlung in Privatkliniken — nur in Best versichert

33 | Woran erkennt man Privatkliniken? Privatkliniken unterliegen nicht dem Krankenhaus-
Entgeltgesetz oder der Bundespflegesatz-Verordnung und
sind somit in ihrer Preisgestaltung grundsatzlich frei.

Privatkliniken informieren ihre Patienten Uber den Status
als Privatklinik.

34 | Was ist der Unterschied zwischen Beides unterliegt nicht den Abrechnungsbestimmungen
einer Akutbehandlung in einer des Krankenhaus-Entgeltgesetz (KHENntG) bzw. der
Privatklinik zur Anschlussheil- Bundespflegesatzverordnung (BPflV).

behandlung in einer Privatklinik?
Aber es handelt sich um unterschiedliche

Behandlungsformen mit unterschiedlichem
Versicherungsschutz.

Bei der Akutbehandlung in Privatkliniken erstatten wir aus
dem Tarifniveau Best die Kosten fur:

* Ein-, Zwei- oder Mehrbett-Zimmer.

* Verpflegung und Krankenhaus-Pflege.

* Arznei- und Heilmittel.

» medizinisch begriindete Nebenkosten.

» Aufnahme und Verpflegung einer med. notwendigen
Begleitperson (s.0.)

+ als Krankenhausleistungen berechnete Arztkosten.

Wir ibernehmen die Kosten bis zu:

* 200% der allgemeinen Krankenhaus-Leistungen, die ein
Krankenhaus der Maximalversorgung (etwa Uni-Klinik)
verlangt hatte.

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

Wir erstatten die Kosten flir gesondert berechnungsfahige
arztliche Leistungen.

Die Vorleistung der Grundabsicherung wird abgezogen.

Anschlussheilbehandlung (AHB) s.u.
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35 | Was muss der Kunde bei Eine vorherige schriftliche Zusagepflicht besteht nicht. Wir

Privatkliniken beachten? empfehlen dem Kunden aber, eine vorherige
Kontaktaufnahme und Kostenklarung mit der
Grundabsicherung, da wir deren Leistungen
bericksichtigen.

36 | Welche Leistungen werden in Wir leisten bis zu 200% der Kosten, die im néachsten
Privatkliniken erstattet? Krankenhaus der Maximalversorgung angefallen waren,

das regular nach Krankenhausentgeltgesetz abrechnet.
D.h. es werden bis zu 200% der in den AVB aufgefiihrten
Punkte erstattet. Das sind im Wesentlichen die
entsprechende Fallpauschale (DRG) und das Zimmer.
Die wahlarztliche Rechnung nach GOA féllt nicht unter
diesen Deckel.

37 | Sind die Hochstbetrage (bis 200% der | In vielen Fallen reichen die Hochstbetrage aus. Bei teuren
allg. Krankenhaus-Leistungen) aus- Privatkliniken kdnnen jedoch Restkosten verbleiben. Es
reichend? Verbleiben Restkosten bei empfiehlt sich, vorab mit einem detaillierten
den MeinKrankenhausschutz Best Kostenvoranschlag und der Rickmeldung der
Tarif? Grundabsicherung nachzufragen.

3.4 Stationar/ AHB/Sonstige Reha und Kuren

38

Was ist eine
Anschlussheilbehandlung (AHB)?

Wie leisten die 3 Tarifniveaus fir eine
AHB?

Eine Anschluss-Heilbehandlung (AHB) ist eine
medizinische Rehabilitationsmalinahme (Reha). Diese
muss zeitlich eng mit einer Akut-Behandlung im
Krankenhaus zusammenhangen. Wenn die AHB innerhalb
von 28 Tagen nach dem Krankenhaus-Aufenthalt
durchgefiihrt wird, gehen wir von einem engen zeitlichen
Zusammenhang aus. Beginnt die AHB spater, prufen wir
den engen zeitlichen Zusammenhang anhand der
Erkrankung oder Unfallfolge, wegen der Sie behandelt
werden.

Der Anspruch gegentber der Grundabsicherung und
anderen Leistungstragern (etwa Renten- oder
Unfallversicherung) geht unserer Erstattung vor.

Wir Ubernehmen folgende Leistungen:

Smart
e gesondert berechnungsfahiges Zweibettzimmer

e gesondert berechnungsfahige Ein- oder
Zweibettzimmer

e gesondert berechnungsfahige Ein- oder
Zweibettzimmer
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In allen 3 Tarifniveaus sind folgende weitere Leistungen
abgedeckt:

e gesondert berechnungsfahige Chef- und
Belegarztleistungen

e besondere Verpflegung

e Miete fur Radio und TV, sowie Internet- und
Telefonanschluss

e Unterbringung und Verpflegung einer
Begleitperson (Rooming-In)

Wenn weder die Grundabsicherung noch ein anderer
Leistungstrager vorleistet, erstatten wir im Best bis zu 150
Prozent der Kosten, welche die gesetzliche
Krankenversicherung fur die Reha-Einrichtung akzeptiert
(§ 111 Absatz 5 des Flnften Buchs Sozialgesetzbuch),
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 dafiir akzeptiert.

39

Welche Leistungen gelten fur Kur und
Reha?

Wir zahlen im Tarif Best 50 Euro fir jeden Tag des
Aufenthalts in einer Kur- oder Reha-Einrichtung flr bis zu
30 Tage, einmal innerhalb von 36 Monaten.

Die Kur- oder Reha-Behandlung muss arztlich verordnet
sein.

Wir zahlen nicht fur:

e Tage, die Sie vollstandig auferhalb der Einrichtung
verbringen (Beurlaubungstage).

e eine Behandlung von weniger als 24 Stunden je
Tag (ambulante, teil- oder tagesstationare
Behandlung). Wir zahlen jedoch fur den Tag der
Aufnahme.

e die Dauer einer Anschlussheilbehandlung.
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3.5 Stationar/Ambulante Operationen im Krankenhaus

40 | Was sind ambulante Operationen im | Ambulante Operationen sind Eingriffe im Krankenhaus
Krankenhaus? nach dem Katalog nach § 115b des Flnften Buchs
Sozialgesetzbuch (SGB V). Dazu gehdren etwa die
Entfernung von Krampfadern oder Hamorrhoiden sowie
arthroskopische Eingriffe am Knie.
Die ambulante Operation muss von einem angestellten
oder beamteten Arzt des Krankenhauses oder von einem
Belegarzt durchgeflihrt werden.
41 | Welche Leistungen sind in Wir erstatten die Kosten fir arztliche Leistungen. Das gilt
MeinKrankenhausschutz versichert? fur die Operation und damit zusammenhangende
anasthesiologische Leistungen.
42 | Sind auch ambulante Vor- und Ja,
Nachuntersuchungen versichert?
¢ die einmalige arztliche Voruntersuchung im
Zusammenhang mit einer ambulanten Operation.
e arztliche Nachuntersuchung bis zu 7
Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach
der ambulanten Operation.
Die Vorleistung der Grundabsicherung wird berticksichtigt.

3.6 Stationar/Krankentransporte/Wunschverlegung — nur im Best

43

Sind Leistungen flr Krankentransport
und Wunschverlegung im
MeinKrankenhausschutz enthalten?

Nur im Best sind folgende Leistungen enthalten.

Wir erstatten 100% der Kosten abziiglich der Vorleistung
der Grundabsicherung:

Fir medizinisch notwendige:

e Transporte im Rettungsfahrzeug oder -
hubschrauber.

e Transporte durch Krankentransport-Unternehmen,
wenn medizinisches Personal Sie begleiten muss.

e Fahrten im Taxi, in 6ffentlichen Verkehrsmitteln
oder im privaten Fahrzeug.

Wir erstatten Kosten flir Transporte und Fahrten zu jedem
geeigneten Krankenhaus im Umkreis von 100 Kilometern
— und die Rickfahrt. Wenn das nachste geeignete
Krankenhaus weiter weg ist, erstatten wir auch die Kosten
dorthin.

Bei Fahrten im privaten Fahrzeug erstatten wir 0,30 Euro
je gefahrenen Kilometer.
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Zudem erstatten wir die Kosten fiir die Zuzahlung nach §
61 SGBV

44

Gibt es eine km Begrenzung
zwischen Wohnort und Krankenhaus?

Ja, wir erstatten Kosten (abziglich der Vorleistung der
Grundabsicherung) fur Transporte und Fahrten zu jedem
geeigneten Krankenhaus im Umkreis von 100 Kilometern
—und die Ruckfahrt.

Wenn das nachste geeignete Krankenhaus weiter weg ist,
erstatten wir auch die Kosten dorthin.

Bei Fahrten im privaten Fahrzeug erstatten wir 0,30 Euro
je gefahrenen Kilometer.

45

Ist auch eine Wunschverlegung
abgedeckt?

Die Kosten fiir die Wunschverlegung in ein anderes
Krankenhaus innerhalb Deutschlands sind im Tarif Best
beinhaltet.

Voraussetzungen sind:

e Sie werden nach der Verlegung voraussichtlich
noch mindestens 7 Tage im Krankenhaus sein.

e Der Verlegung stehen keine medizinischen Grunde
entgegen.

e Wir organisieren die Verlegung.

3.7 Stationar/Stationare Wahlleistung - Arzt

46

Sind die arztlichen Leistungen
begrenzt?

Die Vergitung fur wahlarztliche Leistungen (,Chefarzt-
Behandlung®) und sonstige Leistungen von im Kranken-
haus angestellten Arzten erstatten wir auch Uber den
Héchstsatz der gesetzlichen Gebiihrenordnung 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 daruber,
dass eine Erstattung der Kosten durch die Kranken-
versicherung nicht sichergestellt ist) und eine gultige
Honorarvereinbarung unterschreiben.

In solchen Fallen empfiehlt es sich immer, vorab bei der
APKYV anzufragen, ob die Verglitung so akzeptiert wird.
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47 | Welche Leistungen sind im Smart Haushaltshilfe nicht versichert
MeinKrankenhausschutz vorgesehen?
Plus bis 50 EUR/ tagl. fur 30 Tage im Kalenderjahr
Best bis 100 EUR/ tgl. fur 30 Tage im Kalenderjahr
48 | Wie sind die Voraussetzungen? Wir erstatten die Kosten fiir eine Haushaltshilfe bis zur

oben genannten Hohe, wenn es Ihnen nicht moglich ist,
Ihren Haushalt weiterzufihren wegen:

¢ eines Krankenhaus-Aufenthalts.

e eines Aufenthalts in einer Reha-Einrichtung (auch
Anschluss-Heilbehandlung).

e eines Kur-Aufenthalts. Dazu gehoren auch Kuren
far Mutter und Vater.

e schwerer Krankheit und akuter Verschlimmerung
einer Krankheit nach einem Krankenhaus-
Aufenthalt.

e einer ambulanten Operation im Krankenhaus.

Verwandte oder verschwagerte Angehérige bis zum
zweiten Grad sind keine Haushaltshilfe.

Die Voraussetzungen missen alle erfillt sein:

e Keine andere Person im selben Haushalt kann
diesen weiterfihren.

e |hr Arzt hat bestatigt, dass es Ihnen aus den
genannten Griinden nicht méglich ist, Ihren
Haushalt weiterzufiihren.

¢ Sie haben die Grundabsicherung in Anspruch
genommen, diese hat aber nicht vorgeleistet.

3.9 Stationar/Schwangerschaft und Entbindung

49

Welche Leistungen sind daflr im
MeinKrankenhausschutz vorgesehen?

Wir zahlen die tariflichen Leistungen auch, wenn Sie
wegen einer Schwangerschaft behandelt oder entbunden
werden.

Wir zahlen auch die Kosten fur:

e Unterkunft im Familienzimmer eines
Krankenhauses (Smart: in Hohe des
berechnungsfahigen Zweibettzimmers).

e Leistungen von Beleg-Hebammen oder Beleg-
Entbindungspflegern.
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50

Sind auch Leistungen bei einer
hauslichen Entbindung vorgesehen?

Smart: Nein
Plus: Ja, 300 EUR
Best: Ja, 600 EUR

Die Betrage zahlen wir je Geburt, eine Mehrlingsgeburt
gilt als eine Geburt.

Beiden Voraussetzungen mussen erfiillt sein:

e Sie werden zu Hause entbunden.

e Sie muissen nicht innerhalb von 48 Stunden nach
der Geburt im Krankenhaus behandelt werden.
Das gilt nicht, wenn Sie wegen einer von der
Geburt unabhangigen Erkrankung oder Unfallfolge
ins Krankenhaus mussen.

3.10 Ubergreifende Leistungen/Auslandsschutz/Grenzganger

51

Wie lange besteht Versicherungs-
schutz im Ausland?

Smart: in EU/EWR zeitlich unbegrenzt.

Plus: in ganz Europa zeitlich unbefristet, zusatzlich
weltweit* (auBereuropaisch) fur zwei Monate.

Best: in ganz Europa zeitlich unbefristet, zusatzlich
weltweit* (aulRereuropaisch) fur zwei Monate.

*Keine Leistung, wenn die Behandlung der Zweck des
Auslandsaufenthaltes ist.

52

Kann eine Verlangerung des
Auslandschutzes flir das Ausland
erfolgen?

Grundsatzlich ja, das muss aber individuell mit der APKV
vereinbart werden. Hintergrund dafur ist, dass der Tarif
von seinen Leistungen eine Erganzung zur
Grundabsicherung darstellt, die es so weltweit nicht gibt.

Auch kann es — je nach Reiseziel — notwendig sein nach 2
Monaten einen Geltungsbereichszuschlag zu vereinbaren,
wenn die Kosten im Zielland teurer als in Deutschland
ausfallen.

53

Gibt es Einschrankungen beim
Versicherungsschutz im Ausland?

Wir erstatten bei stationaren Behandlungen im Ausland
die ortsublichen Kosten fiir die Tarifleistungen. Es gelten
keine deutschen Gebihrensatze oder Begrenzungen auf
die Hohe der Leistungen anderer Leistungstrager.

54

Sind Zusatzabsicherungen flrs
Ausland sinnvoll?

Da in den MeinKrankenhausschutz-Tarifen nur das
stationare Risiko (als Zuzahlung zur Grundabsicherung)
abgesichert ist, empfiehlt sich in jedem Fall der Abschluss
einer privaten Auslandsabsicherung. Diese kann z.B. tber
AllianzPartners erfolgen.
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55 | Kénnen sich Grenzganger in den Sofern der gewohnliche Aufenthalt in Deutschland liegt,
MeinKrankenhausschutz-Tarifen kénnen auch Grenzganger normal abgesichert werden.
absichern? Generell wird nach den AVB in EU/EWR (Smart) bzw.

Europa (Plus/Best) geleistet. Liegt nur ein Wohnsitz im
Ausland vor, konnen die Tarife aus aufsichtsrechtlichen
Grunden nicht abgeschlossen werden (dies gilt ganz
generell fur Tarife der APKV).

56 | Was passiert bei einem Verzug ins Bei einem Verzug innerhalb EU/EWR kann der

Ausland? Versicherungsschutz nach unseren AVB zeitlich
unbefristet bestehen bleiben. Ob das jedoch sinnvoll ist,
muss individuell gepruft werden, da die Tarife als
Erganzung zu einer Grundabsicherung konzipiert wurden.
Es ist daher nicht auszuschlief3en, dass Kunden bei
Krankenhausaufenthalten im Ausland auf Kosten sitzen
bleiben.

Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in Lander,
die nicht der EU/EWR angehdren, endet der
Versicherungsschutz. Das ist bei allen Tarifniveaus
gleichermalen so.

3.11 Ubergreifende Leistungen/Anwartschaftsversicherung/Gruppenversicherung

57 | Gibt es auch in den neuen Tarifen Ja, je nach Situation gibt es die Moglichkeit, auch die
eine Anwartschaft? MeinKrankenhausschutz-Tarife auf eine
Anwartschaftsversicherung umzustellen.

58 | Gibt es auch in den neuen Tarifen GV | Es gibt die Ublichen Rabatte, je nach Gruppenvertrag.

Rabatte?

59 | Kann fir die Ja. Die Regeln orientieren sich an denen, die auch fir
MeinKrankenhausschutz-Tarife auch | MeinZahnschutz gelten. Die Tarife ohne AR werden nach
ein Kombinationsnachlass in dem 45. Geburtstag in Tarife mit AR umgestellt, dann
Anspruch genommen werden? entfallt auch der Kombinationsnachlass.

Details zum Kombinationsnachlass konnen auch in den
eigenen FAQ nachgelesen werden.

4. Die neuen AVB (B5)
4.1 Aufbau und Inhalt

60 | Warum ist der Aufbau der AVB Mit der Einfihrung der B5 AVB wird insbesondere die
anders als in den bisherigen Tarifen Darstellung der Leistungsinhalte durch eine Tabellenform
der stat. ZV? wesentlich verbessert. Der Kunde findet seine

abgesicherten Leistungen Ubersichtlich mit evitl.
Voraussetzungen fir die Leistung dargestellt. Das Ziel
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war, die AVB fir den Kunden transparenter und
Ubersichtlicher zu gestalten.

61 | 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.
62 | Kdnnen die in den AVB genannten In den neuen AVB werden keine Preise mehr aufgefihrt.
Preise angepasst werden? Allerdings gibt es Hochstbetrage. Diese wurden in der
Vergangenheit jedoch sehr selten angepasst.
63 | Ist geplant die AVB der Alttarife auf Nein, eine Umstellung aller Alttarife in die neue B5 Form

die neue Systematik umzustellen?

ist nicht vorgesehen.

5. Risikoprufung

5.1 Gesundheitsfragen

64 | Gibt es neue Gesundheitsfragen? Die Gesundheitsfragen werden sowohl in Arkade als auch
in der Online-Antragsstrecke angepasst. Die Fragetiefe
bleibt erhalten. Alle Krankheiten, welche uns Kunden
bisher angeben mussten, missen auch in Zukunft
angegeben werden. Ziel der Anpassung ist, dass gesunde
Kunden nur wenige Fragen beantworten mussen.

65 | Fir welche Tarife gelten die Die geanderten Gesundheitsfragen gelten ab 22.09.2026

geanderten Gesundheitsfragen? fur alle MeinKrankenhausschutz-Tarife.

66 | Kann ein Tarifwechsel in die neuen Es ist technisch ab dem 22.09.2026 mdglich, einen TW in
Tarife auch Uber die die neuen MeinKrankenhausschutz-Tarife GUber Arkade
Bestandsbearbeitung in Arkade vorzunehmen.
erfolgen

5.2 Risikoprufung bei Tarifwechseln

67

Wird bei jedem Wechsel in die neuen
Tarife eine Risikoprifung ausgeldst?

Ob ein Tarifwechsel in die neuen Tarife nur mit
Risikoprifung maglich ist, hangt von dem/n Quelltarife/n
ab.

Quelltarif(e) Zieltarif Risikopriifung
KHSO03(AR)
721 KHPO3(AR) Ja
KHBO3(AR)
721+AOPKH01/2 | KHS03(AR) Nein
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KHPO3(AR) I
KHBO3(AR)
KHS03(AR)

729* KHPO3(AR) Ja
KHBO3(AR)
KHS03(AR) Nein

729*+A0OPKH01/2 | KHPO3(AR) Ja
KHBO3(AR)
KHS03(AR)

KHPOPTO02 KHPO3(AR) Ja
KHBO3(AR)
KHS03(AR)

KHP02 KHPO3(AR) Ja
KHBO3(AR)
KHS03(AR) Nein

KHP02+AOPKHO02 | KHPO3(AR) Ja
KHBO3(AR)
KHS03(AR)

KHB02 KHPO3(AR) Ja
KHBO3(AR)
KHS03(AR) Nein

KHB02+AOPKHO02 | KHPO3(AR) Ja
KHBO3(AR)
KHPO3(AR)

KHSO03(AR) Ja
KHBO3(AR)
KHSO03(AR) Nein

KHPO3(AR)
KHBO3(AR) Ja

KHBO3(AR) KHSO3(AR) Nein
KHPO3(AR)

68 | Wird die Risikoprifung nur auf die Die Risikoprufung wird nur auf die Mehrleistungen eines

Mehrleistungen angewendet oder auf | Tarifes angewandt. Dies ist so auch im § 204 VVG
das gesamte Leistungsspektrum des | geregelt.
neuen Tarifes?
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