Haufig gestellte Fragen
zu den
Kostenerstattungstarifen 18

Stand 7.2016

PDF29717 7.2016



1  Weshalb benétige ich einen Kostenerstattungstarif?

Die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) schranken ihre Leistungen immer weiter ein. Gerade im ambulanten Bereich spiren ge-
setzlich Versicherte Budgetierungen und Leistungsbeschrankungen besonders stark.

Wer sich mit diesen Einschrankungen nicht abfinden mochte, aber die GKV nicht verlassen kann oder will, hat dennoch die Mog-

lichkeit, Privatpatientenstatus zu geniefsen. Dazu muss sich der gesetzlich Versicherte fir das Kostenerstattungsprinzip entschei-
den und kann zur Abfederung der Restkosten die Kostenerstattungstarife der ARAG abschlielden.

2 Wie funktioniert das Kostenerstattungsprinzip?

Zunachst einmal muss sich der gesetzlich Versicherte bei seiner Krankenkasse fir das Kostenerstattungsprinzip entscheiden. Die
Entscheidung kann je versicherte Person einzeln getroffen werden (wichtig zum Beispiel bei Familienversicherung) und gilt fir den
ambulanten und/oder den stationdren und/oder den Zahnbereich. An diese Wahl ist der Versicherte mindestens ein Kalendervier-
teljahr - je nach Krankenkasse auch bis zu einem Jahr - gebunden. Danach kann sich der Versicherte fiur die Riickkehr zum Sach-
leistungsprinzip entscheiden.

Vom Versicherten in Anspruch genommene arztliche Leistungen werden durch die GKV dann nicht mehr tber die ,Chip-Karte"
abgerechnet (Sachleistungsprinzip), sondern per Rechnungs-stellung durch den Arzt (Kostenerstattungsprinzip).

Das bedeutet, dass der gesetzlich Versicherte seine Versichertenkarte beim Arzt nicht ,vorzeigt"”. Der Arzt behandelt den gesetzlich
Versicherten wie einen Privatpatienten (inklusive schnellerer Terminvergabe, kiirzeren Wartezeiten, etc.) und rechnet entspre-
chend zu den hoheren Sétzen direkt mit diesem ab. Der Versicherte erhilt eine Privatrechnung vom Arzt. Diese ist vom Versicher-
ten bei seiner Krankenkasse zur Erstattung einzureichen.

Die GKV erstattet die Kosten jedoch nur in der Hohe, wie sie bei Abrechnung tber die Versichertenkarte entstanden waren - das
heilt zum Kassensatz und nicht zu den bei Privatpatienten (iblichen Sitzen der Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) und Zahnarzte
(GOZ). Zusatzlich werden die Praxisgebihr sowie eine Pauschale fiir die erhdhten Verwaltungskosten der Krankenkasse vom Er-
stattungsbetrag abgezogen.

Die - teils erheblichen - Restkosten tibernimmt die ARAG aus den Kostenerstattungstarifen.
Die Versichertenkarte verbleibt als Nachweis der GKV-Mitgliedschaft beim Versicherten. In den Bereichen, in denen sich der Versi-

cherte nicht fur das Kostenerstattungsprinzip entschieden hat, erfolgt die Abrechnung von in Anspruch genommenen Leistungen
weiterhin Gber die Versichertenkarte.

3 Welche ambulanten Leistungen sind versichert?

Nach Vorleistung der GKV 100 Prozent der Restkosten fir medizinisch notwendige privatarztliche Behandlung einschliel3lich
.« Beratung, Untersuchung, Wegegebiihren

. Arznei-, Verband- und Heilmittel

« Behandlungen aufgrund von Schwangerschaft und Entbindung

« Rezeptgebiihr fur Arznei- und Heilmittel

« Verwaltungskostenpauschale

Wurde mit der GKV ein Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, so zdhlt dieser gleichfalls als Leistung der GKV.

Ohne Vorleistung der GKV werden fir die vorgenannten Leistungen aus Tarifstufe:

Tarif 181 30 % der Kosten
Tarif 182 60 % der Kosten
Tarif183 Keine Kosten erstattet

4 Siehtder Tarif auch Leistungen fiir Sehhilfen und andere Hilfsmittel vor?

Nein. Der Tarif sieht keine Leistung fiir Sehhilfen und sonstige Hilfsmittel vor.
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5 Siehtder Tarif auch Leistungen fiir Heilmittel vor?

Ja. Tarif 18 sieht Leistungen fir Heilmittel wie zum Beispiel Massagen, Krankengymnastik, Ergo- und Logotherapie vor.

Je nachdem, ob eine Vorleistung der GKV vorliegt oder nicht, unterscheiden sich die Erstattungssatze. Bitte lesen Sie hierzu auch
die Antwort zu Frage 3.

6 Siehtder Tarif auch Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen vor?

Ja. Tarif 18 sieht Leistungen fiir Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten vor.
Vorsorgeuntersuchungen sind ohne Alters- und Diagnosebeschrankung und ohne zeitliche Einschrankung erstattungsfahig.

Je nachdem, ob eine Vorleistung der GKV vorliegt oder nicht, unterscheiden sich die Erstattungssatze. Bitte lesen Sie hierzu auch
die Antwort zu Frage 3.

Bitte beachten Sie die unterschiedlichen Erstattungsweisen der einzelnen Krankenkassen.

7 Siehtder Tarif auch Leistungen fiir Schutzimpfungen vor?

Ja. Tarif 18 sieht Leistungen fir Schutzimpfungen einschlief3lich Impfstoff vor.

Schutzimpfungen sind ohne Einschriankung auf gesetzlich eingefihrte Programme, auch als Prophylaxe fir Reisen in tropische
Lander erstattungsfahig.

Je nachdem, ob eine Vorleistung der GKV vorliegt oder nicht, unterscheiden sich die Erstattungssatze. Bitte lesen Sie hierzu auch
die Antwort zu Frage 3.

Bitte beachten Sie die unterschiedlichen Erstattungsweisen der einzelnen Krankenkassen.

8 Siehtder Tarifauch Leistungen fiir Schwangerschaft und Entbindung vor?

Ja. Tarif 18 sieht ambulante Leistungen fur Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung, Behandlung wegen Schwangerschaftser-
krankung sowie drztliche Behandlung wegen Entbindung (auch Hausentbindung) und auch Hebammenkosten vor.

Je nachdem, ob eine Vorleistung der GKV vorliegt oder nicht, unterscheiden sich die Erstattungssatze. Bitte lesen Sie hierzu auch
die Antwort zu Frage 3.

Nicht versichert nach Tarif 18 sind jedoch stationédre Leistungen (Unterbringung, privatarztliche Behandlung im Krankenhaus
aufgrund Entbindung).

9 Siehtder Tarif auch Leistungen fiirambulante Psychotherapie vor?

Ja. Tarif 18 sieht Leistungen fiir ambulante Psychotherapie vor. Erstattungsfahig sind bis zu 50 Behandlungsstunden pro Jahr.

Je nachdem, ob eine Vorleistung der GKV vorliegt oder nicht, unterscheiden sich die Erstattungssatze. Bitte lesen Sie hierzu auch
die Antwort zu Frage 3.

10 Siehtder Tarif auch Leistungen fiir Transportkosten vor?

Ja. Tarif 18 sieht Leistungen fur Transportkosten bis zum nédchstgelegenen geeigneten Arzt bei drztlich bescheinigter Gehunfahig-
keit vor.

Je nachdem, ob eine Vorleistung der GKV vorliegt oder nicht, unterscheiden sich die Erstattungssatze. Bitte lesen Sie hierzu auch
die Antwort zu Frage 3.

Haufig gestellte Fragen zu den Kostenerstattungstarifen 18 3/7



11 Welche Arzneimittel sind versichert?

Versichert sind Medikamente, wenn diese drztlich verordnet sind. Auch die Rezeptgebihr wird Gbernommen. Ausgenommen sind
jedoch Nahr- und Starkungsmittel sowie Mittel, die geeignet sind, Giiter des taglichen Bedarfs zu ersetzen (zum Beispiel Didtkost,
Sauglingsnahrung, medizinische Kérpermittel).

12 Welche Arten von Apparatemedizin sind versichert?

Versichert sind unter anderem Rontgentherapie, Behandlung mit Radium und radioaktiven Isotopen, Rontgendurchleuchtung,
Réntgenaufnahmen sowie die Anfertigung von EKG und EEG. Diese Aufzahlung st nicht abschlieRend.

13 Leistet der Tarif auch bei ambulanten Kurbehandlungen?

Nein. Tarif 18 sieht keine Leistungen fuir Kurbehandlung (auch Badekur, Kururlaub, etc.) vor.

14 Leistet der Tarif auch fir Behandlungen und Medikamente durch einen
Heilpraktiker?

Die Tarifstufen 181 und 182 enthalten Leistungen fiir Behandlungen durch Heilpraktiker.
Tarifstufe 183 enthélt keine Leistungen fir Behandlungen durch Heilpraktiker.

Je nachdem, ob eine Vorleistung der GKV vorliegt oder nicht, unterscheiden sich die Erstattungssatze in den Tarifstufen 181 und
182. Bitte lesen Sie hierzu auch die Antwort zu Frage 3.

15 Leistet der Tarif auch fir Behandlungen und Medikamente durch den Arzt
mit Naturheilverfahren?

Ja. Tarif 18 sieht Leistungen fir Behandlungen und Medikamente durch den Arzt mit Naturheilverfahren vor.

Je nachdem, ob eine Vorleistung der GKV vorliegt oder nicht, unterscheiden sich die Erstattungssatze. Bitte lesen Sie hierzu auch
die Antwort zu Frage 3.

Bitte beachten Sie die unterschiedlichen Erstattungsweisen der einzelnen Krankenkassen.

16 Sind auch Leistungen im Zahnbereich vorgesehen?

Ja. Die Tarifstufen 184 und 185 enthalten Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz, Inlays und Kieferorthopadie. Der behan-
delnde Arzt muss eine Kassenzulassung besitzen. Die Erstattungssétze der Gesamtleistung (inklusive Vorleistung der GKV) kdnnen
Sie folgender Tabelle entnehmen:

Zahnbehandlung Zahnersatz, Inlays, Kieferorthopadie
Tarif 184 70 % 70 %
Tarif185 100 % 70 %

Besteht fur eine tarifliche Leistung kein Erstattungsanspruch gegeniber der GKV, so wird die gesamte Leistung aus Tarif 184 bzw.
185 erbracht.
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17 Bestehenin den Zahntarifen Summenbegrenzungen in den ersten Jahren?

Ja. In den ersten 24 Monaten ab Versicherungsbeginn ist die Erstattung begrenzt auf:

Tarif 184 Tarif 185
Im ersten Jahr 400€ 500€
Im zweiten Jahr 800€ 1.000€
Ab dem dritten Jahr unbegrenzt unbegrenzt

Die Summenbegrenzungen entfallen fir Behandlungen aufgrund eines nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfalls.

18 Ist vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan vorzulegen?

Nein. Jedoch wird bei umfangreichen Behandlungen die Vorlage eines Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfohlen.
Der Versicherer priift dann die Unterlagen und gibt Uber die zu erwartende Versicherungsleistung Auskunft.

19 Inwelchen Fillen lehnt die GKV die Kostenerstattung komplett ab?

Die GKV lehnt fiir eine ambulante Behandlung die Kostenerstattung komplett ab, wenn zum Beispiel

- der behandelnde Arzt keine Kassenzulassung besitzt und der Versicherte vor Behandlungsbeginn keine Kostenerstattungszusa-
ge bei seiner Krankenkasse eingeholt hat,

- der Arzt Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden durchfiihrt, welche die Krankenkasse grundsatzlich nicht erstattet (zum
Beispiel bestimmte Naturheilverfahren),

. die Behandlungim Ausland ohne vorherige Kostenzusage der Krankenkasse durchgefihrt wird.

20 Leistet der Tarif auch iiber die Hochstsétze der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) hinaus?

Ja. Bei Vorliegen einer wirksamen individuellen Honorarvereinbarung ist die Erstattung nicht auf die Hochstsatze der Gebihren-
ordnung beschrankt.

Unsere Empfehlung:

Vor Abschluss einer Honorarvereinbarung sollte stets mit der Leistungsabteilung der ARAG Krankenversicherung Kontakt aufge-
nommen werden.

21 Sieht der Tarif eine Selbstbeteiligung vor?

Die jahrliche Selbstbeteiligung ist abhdngig von der gewédhlten Tarifstufe. Sie wird fallig fir alle ambulanten Leistungen und be-
tragtin Tarif

Tarif 181 0€
Tarif 182 75€
Tarif183 150 €

22 Sieht der Tarif eine Beitragsriickerstattung vor?

Ja. Der Tarif sieht bei Leistungsfreiheit eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung vor.

Fir ein leistungsfreies Jahr: zwei Monatsbeitrage
Fir zwei und mehr leistungsfreie Jahre: drei Monatsbeitrage

Bei unterjahrigem Versicherungsbeginn wird bei Leistungsfreiheit fir das erste Versicherungsjahr eine anteilige Beitragsriicker-
stattung geleistet.
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Die Beitragsruckerstattung wird in allen Tarifstufen (181 bis 185) gewdhrt. Voraussetzung ist, dass die betreffende versicherte Per-
son aus keiner versicherten Tarifstufe (zum Beispiel 182 und 185) Leistungen in Anspruch genommen hat.

23 Sieht der Tarif Wartezeiten vor?

Ja, der Tarif sieht Wartezeiten vor. Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Die besonderen Wartezeiten betragen acht Mo-
nate und gelten fur Entbindung, Psychotherapie sowie Zahnersatz und Kieferorthopéadie.

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung ein arztlicher Befundbericht (bei
den Tarifen 184 und 185 ein zahnarztlicher Befundbericht) mit entsprechendem Untersuchungsergebnis beim Versicherer einge-
reicht wird. Zudem entfallen die Wartezeiten bei Behandlungen aufgrund eines Unfalls.

Unsere Empfehlung:

- Falls Sie Wartezeiterlass aufgrund eines arztlichen Untersuchungsberichts beantragen méchten, sollte dies bereits im Rahmen
der Antragstellung erfolgen. Dadurch konnen Verzégerungen bei der Antragsbearbeitung vermieden werden.

- Beantragen Sie das Kostenerstattungsprinzip bei Ihrer gesetzlichen Krankenkasse erst nach Antragsannahme durch die ARAG.
Sollte es bei der Antragspriifung zu Verzégerungen kommen, so ist eine entsprechende Beginnverlegung der Versicherung nach
Tarif 18 moglich.

24 Welche Kombinationsmdoglichkeiten bestehen mit anderen Tarifen?

Die ambulanten Tarifstufen 181, 182 und 183 konnen jeweils einzeln bestehen. Die Tarifstufen 184 und 185 fir den Zahnbereich
konnen nur jeweils gemeinsam mit einer der ambulanten Tarifstufen bestehen.

Der Versicherungsschutz kann erweitert werden um eine stationare Zusatzversicherung nach Tarif 26 mit Leistungen fur die Chef-
arztbehandlung sowie die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer.

Abgerundet werden kann der Versicherungsschutz durch unsere Pflegezusatztarife, durch eine Krankenhaustagegeldversicherung
sowie durch eine Krankentagegeldversicherung zur Verdienstausfallabsicherung.

Ein Abschluss der Tarife unserer DentalPro Serie (Z100, Z90Bonus, Z70 und Z50/90) in Verbindung mit den ambulanten Tarifstu-

fen 181,182 und 183 ist nur moglich, wenn fiir den Zahnbereich kein Kostenerstattungsprinzip mit der Krankenkasse vereinbart
wurde.

25 Enthalt der Tarif eine Option fiir den Wechsel in die ARAG Vollversicherung?

Nein. Wird eine Option gewtinscht, so kann zu den Tarifen 181,182 oder 183 der Optionstarif FlexiPro abgeschlossen werden.

Die Option aus Tarif FlexiPro gilt fur die ersten 15 Jahre nach Versicherungsbeginn, maximal bis zum vollendeten 50. Lebensjahr
- bei Wegfall der Versicherungspflicht

- bei Wegfall des Anspruchs auf beitragsfreie Familienversicherung

- nach drei oder finf Jahren seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro fiir Personen, die freiwillig gesetzlich versichert sind.

Tarif FlexiPro ist abschlieRbar fur die Eintrittsalter O bis 49 Jahre. Der monatliche Einheitsbeitrag betragt 5 Euro.

26 Wie kann der Vertrag wieder beendet werden?

Die Mindestvertragsdauer betragt 24 Monate. Zu diesem Zeitpunkt kann mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt werden. Das
ordentliche Kiindigungsrecht kann jeweils mit einer Frist von drei Monaten zum Jahresende ausgelibt werden.

Der Vertrag endet, wenn die Mitgliedschaft in der deutschen GKV endet.

27 Was passiert bei Aufgabe des Kostenerstattungsprinzips?

Wechselt der Versicherte vom Kostenerstattungsprinzip zurtick zum Sachleistungsprinzip, so besteht die Mdéglichkeit, den Versi-
cherungsschutz anzupassen, das heifst in andere ambulante Ergédnzungstarife bzw. Zahnzusatztarife umzustellen (erneute Ge-
sundheitsprifung und Wartezeiten bei Mehrleistung).

Ebenso kann der Vertrag ordentlich, das bedeutet bei Einhaltung der vorgenannten Fristen, gekiindigt werden.

Bei Beendigung des Kostenerstattungsprinzips besteht kein Sonderkindigungsrecht.

6/7 Haufig gestellte Fragen zu den Kostenerstattungstarifen 18



28 Worin liegt der Vorteil gegeniiber Wahltarifen der GKV?

Einige Krankenkassen bieten ebenfalls eine Restkostenabsicherung fir Versicherte mit dem Kostenerstattungsprinzip als Wahl-
tarif an.

Dies ist ein Wabhltarif, durch den sich der gesetzlich Versicherte fir ein Jahr an seine GKV bindet. Dadurch verzichtet er auf sein
Sonderkiindigungsrecht, auch dann wenn die Krankenkasse Zusatzbeitrage erheben oder bestehende Zusatzbeitrage erhthen
sollte.

Weiterhin hat die GKV das Recht, einen Wahltarif zu schliel3en. Dies kann beispielsweise dann geschehen, wenn die Erstattungs-
leistungen aus einem Wahltarif die erwarteten Kosten Ubersteigen, so dass sich der Wabhltarif nicht selbst tragt. Die ARAG Kran-
kenversicherung dagegen verzichtet in der Krankenzusatzversicherung auf ihr ordentliches Kiindigungsrecht. Das heif3t, ein ein-
mal geschlossener Vertrag kann nicht durch die ARAG beendet werden.

Wer sich in den Kostenerstattungstarifen der ARAG versichert, bleibt dagegen véllig flexibel in der Wahl seiner Krankenkasse.
Auch ein Wechsel in die Private Krankheitskosten-Vollversicherung ist selbstverstandlich moglich.

Ein weiterer Nachteil der GKV-Wahltarife fur Versicherte mit Kostenerstattungsprinzip ist, dass meist nicht tber die Hochstsdtze
der Gebuhrenordnungen hinaus geleistet wird.

Bei glltiger individueller Honorarvereinbarung ist die Erstattung aus Tarif 18 nicht auf die Hochstsédtze der Gebiihrenordnungen
fur Arzte begrenzt.

Mafgeblich fur den Leistungsumfang sind die dem Versicherungsvertrag konkret zugrunde gelegten Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Herausgeber: ARAG Krankenversicherungs-AG, Hollerithstral3e 11, 81829 Miinchen
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