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Vorwort

Der vorliegende Tatigkeitsbericht gibt
einen Uberblick tber die Arbeit des
Ombudsmanns der Privaten Kranken-
und Pflegeversicherung im vergangenen
Jahr. Als ich meine Tatigkeit als Ombuds-
mann nach Ablauf meiner Amtszeit Ende
2010 beendete, hatte ich nicht erwartet,
nochmals Uber die Arbeit dieser Schlichtungsstelle im Rahmen
des jahrlichen Tatigkeitsberichts zu informieren.

Leider verstarb zu Beginn des Berichtsjahres Uberraschend mein
Nachfolger im Amt des Ombudsmanns, Herr Dr. Dr. h.c. Klaus
Theo Schréder. Der Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. bat mich, den Posten des Ombudsmanns kommissarisch zu
Ubernehmen, bis ein neuer Amtsinhaber gefunden werde. Ich
bin dieser Bitte gern gefolgt.

Das Jahr 2012 ist im Hinblick auf die Zahl der eingehenden Be-
schwerden und sonstigen Anfragen durch eine gewisse Stabilitat
gekennzeichnet. Zum ersten Mal seit Grindung dieser Schlich-
tungsstelle ist die Anzahl der Eingaben an den Ombudsmann
im Vergleich zum Vorjahr leicht zurlickgegangen. Das ist unter
anderem darauf zurlickzufihren, dass die Pramienerhéhungen
in der Gesamtschau im Gegensatz zu einigen aufgeregten Pres-
semitteilungen moderat ausgefallen sind und die Versicherten
im Durchschnitt vor zuséatzlichen Préamienbelastungen bewahrt
werden konnten.

Auch im Ubrigen verlief das Berichtsjahr gemessen an den Vor-
jahren verhéltnismaBig ruhig. Gesetzesanderungen, die die Pri-
vate Krankenversicherung betrafen, gab es lediglich in einigen
Bereichen. So wurden beispielsweise die Provisionen fir den
Abschluss von privaten Krankenversicherungen begrenzt. Dies
ist ein positives Signal, denn unverhéaltnismaBige Provisionszah-
lungen kénnen dem Image der gesamten Versicherungsbranche
schaden.

Dariiber hinaus trat zum 1. Januar 2012 die Anderung der Ge-
blihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) in Kraft. Mit dieser wurden
zahnarztliche Abrechnungsproblematiken teilweise klarstellend
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geregelt. So steht beispielsweise fur die professionelle Zahn-
reinigung nunmehr eine eigene Gebuhrenziffer zur Verfligung.
Auch wenn sich andere Abrechnungsschwierigkeiten, wie z.B.
mogliche VerstoBe gegen das Zielleistungsprinzip, auch weiter-
hin nicht ganzlich vermeiden lassen, bleibt zu hoffen, dass sich
die Beschwerdestatistik des Ombudsmanns durch die Neufas-
sung der GOZ positiv entwickeln wird.

Der Ombudsmann ist, wie inzwischen allgemein bekannt, kein
Richter sondern ein Schlichter. Das bedeutet, dass er nicht nur
die Rechtslage prift, sondern unter Beachtung der Umsténde
des Einzelfalles versucht, eine einvernehmliche Lésung der Strei-
tigkeit herbeizufihren. So konnte der Ombudsmann beispiels-
weise in einem Fall von medizinisch nicht geklarter Sterilitat
erreichen, dass der Versicherer die Kosten einer kiinstlichen Be-
fruchtung Ubernimmt.

In einem anderen Fall ging es um die Frage, ob ein Versicherer
die Gewahrung von Versicherungsschutz im Basistarif von der
Beantwortung der Gesundheitsfragen und der Ubersendung
von Untersuchungsberichten abh&ngig machen kann. Die Tatig-
keit des Ombudsmanns wurde hierbei dadurch erschwert, dass
es zu dieser Thematik bereits zwei oberlandesgerichtliche Ent-
scheidungen gibt, welche denselben Sachverhalt jedoch unter-
schiedlich wirdigten. Nach Auffassung des Oberlandesgerichts
Celle dirfe der Versicherer den Vertragsabschluss im Basistarif
nicht von einer abschlieBenden Gesundheitsprifung abhangig
machen. Das Oberlandesgericht K&In vertrat hierzu eine gegen-
teilige Auffassung. Da eine hochstrichterliche Entscheidung bis-
lang aussteht, bat der Ombudsmann den Versicherungsnehmer
schnellstmdglich die geforderten Unterlagen zu Gbersenden.
Dem Versicherer wurde nahe gelegt, dem Antragsteller még-
lichst unburokratisch zum Versicherungsschutz zu verhelfen.

Eingaben an den Ombudsmann betreffen nicht nur Versiche-
rungsunternehmen, sondern auch Vermittler. Beschwerdegegen-
stand ist hierbei haufig der Vorwurf der Falschberatung. Da die
vom Vermittler angeforderte Stellungnahme meist den Angaben
des Beschwerdeflhrers widerspricht, ist eine abschlieBende Auf-
klarung des Sachverhalts oft nicht méglich. Denn im Ombuds-
mannverfahren stehen nicht die Méglichkeiten zur Verfigung,
die im Rahmen eines Rechtsstreits vor Gericht angewandt wer-
den kénnen.
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Im Ubrigen wird die Tatigkeit des Ombudsmanns auch dadurch
erschwert, dass einige wenige Makler der Bitte nach einer Stel-
lungnahme zu den erhobenen Vorwirfen nicht nachkommen.
Eine Schlichtung ist dann nicht méglich. Der Ombudsmann mel-
det derartige Vermittler mit Zustimmung der Beschwerdefihrer
der jeweils zustdndigen Industrie- und Handelskammer. Das
Echo ist sehr bescheiden. Trotz dieser Hirden konnte einigen
Versicherten jedoch im Rahmen des Ombudsmannverfahrens zu
einem vollstdndigen oder zumindest anteiligen Ersatz des ent-
standenen Schadens verholfen werden.

In diesem Zusammenhang féllt weiterhin auf, dass den Versicher-
ten der Unterschied zwischen einem Versicherungsmakler und
einem Versicherungsvertreter oftmals nicht bekannt ist. Sie sind
dann sehr Uberrascht, wenn der Ombudsmann ihnen mitteilt,
dass der Makler Sachwalter des Kunden ist und das Versiche-
rungsunternehmen fir etwaige Fehler des Maklers gerade nicht
haftet.

Ende 2012 sind die neuen Unisex-Tarife in der Privaten Kranken-
versicherung eingefihrt worden. Bei diesen sind unterschiedliche
Pramien allein aufgrund des Geschlechts nicht mehr zugelassen.
AuBerdem wurde Anfang 2013 eine neue staatlich geférderte
private Pflegeversicherung (,Pflege-Bahr”) auf den Markt ge-
bracht. Es bleibt abzuwarten, ob der Ombudsmann auch in die-
sen Bereichen Anfragen von Versicherten erhalten wird.

Die kinftige Arbeit der Schlichtungsstelle wird durch neue eu-
roparechtliche Bestimmungen beeinflusst werden. So gibt es
konkrete Bestrebungen fir eine Richtlinie zur alternativen Streit-
beilegung (ADR-Richtlinie) sowie zu einer Verordnung tGber On-
line-Streitbeilegungen (ODR-Verordnung).

Ziel der ODR-Verordnung ist die Einrichtung einer Online-Platt-
form. Verbraucher und Unternehmer sollen die Méglichkeit ha-
ben, durch Ausfillen eines in allen EU-Amtssprachen verfligba-
ren Online-Formulars Beschwerden einzureichen, die dann an
die entsprechenden Stellen weitergeleitet werden.

Inhalt der ADR-Richtlinie werden Qualitatsstandards fir existie-
rende und noch zu schaffende Schlichtungsstellen sein. So sollen
durch eine einheitliche Regelung insbesondere die Unparteilich-
keit, die Transparenz, das Fachwissen sowie die Effektivitat und
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Fairness der Schlichtungsstellen nun auch einheitlich im europa-
ischen Raum sicher gestellt werden.

Im Einzelnen wird festgehalten, dass die Schlichter fachkundig
und unabhéngig sind, die Parteien umfassend Uber das Ver-
fahren informiert werden und die Offentlichkeit beispielsweise
durch Tatigkeitsberichte unterrichtet wird. Effektivitat ist nach
Meinung der Kommission gegeben, wenn die Schlichtungsstel-
le leicht zugénglich ist, das Verfahren kostenfrei oder zumindest
kostenglnstig ist und die Verfahrensdauer drei Monate betragt.
Von einem fairen Schlichtungsverfahren wird nun auch auf EU-
Ebene erwartet, dass beide Seiten gehdrt werden missen, das
Ergebnis schriftlich mitgeteilt wird und die Parteien Uber die
Rechte und Folgen der Entscheidungen informiert werden.

Die ADR-Richtlinie wird auch fir den Ombudsmann der Privaten
Kranken- und Pflegeversicherung von Bedeutung werden. Da
die dort genannten Qualitdtsstandards stets den Mal3stab der
Tatigkeit der Ombudsmannstelle bildeten, kann davon ausge-
gangen werden, dass den Anforderungen der Richtlinie bereits
im Wesentlichen entsprochen wird.

Berlin, im Mérz 2013

-_—

\V\/\/\/\'\/\"\/\
Dr. Helmut Mfler
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Die Schlichtungsstelle

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
eine unabhangige Schlichtungsstelle zur auBergerichtlichen Bei-
legung von Streitigkeiten zwischen Versicherungsnehmern auf
der einen Seite und Versicherungsunternehmen bzw. Versiche-
rungsvermittlern und Versicherungsberatern auf der anderen
Seite. Die Schlichtungsstelle ist als solche gemaR § 214 Versi-
cherungsvertragsgesetz vom Bundesministerium der Justiz an-
erkannt.

Das Amt des Ombudsmanns wurde von Herrn Staatssekretar
a.D. Dr. Dr. h.c. Klaus Theo Schréder vom 1. Januar 2011 bis zu
seinem Tod am 12. Februar 2012 ausgelbt. Bis zu einer dauer-
haften Neubesetzung des Amtes erklarte sich Herr Dr. Helmut
Muller bereit, die Tatigkeit Ubergangsweise auszuiben. Er hatte
das Amt des Ombudsmanns als Nachfolger von Herrn Arno Sur-
minski bereits in der Zeit vom 1. November 2007 bis zum Ende
des Jahres 2010 inne und an Herrn Dr. Schréder Gibergeben. Herr
Dr. Miller war bis zum Jahr 2002 Prasident des friiheren Bundes-
aufsichtsamtes fir das Versicherungswesen (heute: Bundesan-
stalt fr Finanzdienstleistungsaufsicht), dem er in verschiedenen
Funktionen insgesamt 35 Jahre lang angehdrte. Nach seinem
dortigen Ausscheiden arbeitete der Jurist als Berater nationaler
und internationaler Organisationen.

Aufgabe des Ombudsmanns ist es, als Streitschlichter zwischen
den Versicherten und den Unternehmen sowie Versicherungs-
vermittlern und -beratern zu vermitteln. Insbesondere erlautert
der Ombudsmann den Versicherten die rechtlichen Hintergrin-
de der jeweiligen Sachverhalte und legt seine Entscheidung
transparent und versténdlich dar. Dadurch tragt er dazu bei, Klar-
heit in das sich dem Laien nicht immer direkt erschlieBende Ver-
sicherungswerk zu bringen und so auch zuklnftigen Streitigkei-
ten vorzubeugen.

Der Ombudsmann ist Mitglied im FIN-NET, dem grenziber-
schreitenden aufBlergerichtlichen Beschwerdenetzwerk der
Europaischen Kommission in Finanzdienstleistungsangelegen-
heiten. Es ermdglicht den Mitgliedern, Beschwerden unbirokra-
tisch an die zustédndige nationale Schlichtungsstelle weiterzulei-
ten. Das FIN-NET wird immer dann eingeschaltet, wenn sich die
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Beschwerden gegen europaische Versicherer wenden, die nicht
Mitglied im Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. und
ebenfalls dem FIN-NET angeschlossen sind. Durch die Zusam-
menarbeit der Schiedsstellen unter dem Dach von FIN-NET er-
halten die Verbraucher Zugang zu aul3ergerichtlichen Schieds-
verfahren in grenziiberschreitenden Streitfallen.
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Sitz der Schlich-
tungsstelle

Einreichung der
Beschwerde

Zulassigkeits-
prifung

(§ 2 Abs. 3 des
Statuts)
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Organisation und Verfahren

Sitz der Schlichtungsstelle fir die Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist Berlin. Sémtliche Mitgliedsunternehmen des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V. nehmen an
dem Ombudsmannverfahren teil. Bei seiner Schlichtungsarbeit
wird der Ombudsmann derzeit von sieben Volljuristen/innen so-
wie von vier Mitarbeiterinnen im Sekretariat unterstitzt. Ein Ver-
zeichnis der Mitgliedsunternehmen und sdmtliche Kontaktdaten
des Ombudsmanns finden Sie im Anhang des Berichts.

Eine Beschwerde muss grundsatzlich schriftlich eingereicht wer-
den: entweder per Brief oder Fax oder online Uber die Internet-
seite des Ombudsmanns. Die Juristen stehen den Versiche-
rungsnehmern auch telefonisch fir allgemeine Informationen
und Auskiinfte zur Verfiigung.

Das Ombudsmannverfahren ist fur die Versicherungsnehmer
kostenlos. Lediglich die Auslagen fur die Einreichung der Be-
schwerde (Porto etc.) sowie etwaige Honorarkosten fir einen be-
auftragten Rechtsanwalt sind vom Versicherungsnehmer selbst
zu tragen.

Im Verfahren vor dem Ombudsmann wird zunachst die Zuléssig-
keit der Beschwerde gepriift, bevor die materielle Beschwerde-
prifung beginnen kann.

Bei Eingang der Beschwerde wird u. a. geprift, ob sie sich auf
den Bereich der Kranken- und/oder Pflegeversicherung bezieht.
Betrifft die Beschwerde einen anderen Versicherungszweig, wird
sie an den dafir zusténdigen Versicherungsombudsmann e. V.
weitergeleitet. Darlber hinaus muss die Beschwerde innerhalb
eines Jahres nach der Entscheidung des Versicherers einge-
reicht werden, welche Gegenstand des Beschwerdeverfahrens
sein soll. Eine verspatet eingereichte Beschwerde kann nicht
mehr Uberprift werden. Gleiches gilt, wenn die Beschwerde be-
reits Gegenstand eines gerichtlichen Verfahrens oder Mahnver-
fahrens ist bzw. war. Auch Bagatellsachen (Streitwert bis zu 50
Euro) konnen im Ombudsmannverfahren nicht behandelt wer-
den.
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Ist die Beschwerde zulassig, wird sie an das jeweilige Versiche-
rungsunternehmen mit der Bitte um Stellungnahme weitergelei-
tet. Richtet sich die Beschwerde (auch) gegen einen Versiche-
rungsvermittler, wird dieser ebenfalls um eine Stellungnahme
gebeten. Anhand der jeweiligen Stellungnahmen sowie der ein-
gereichten Beschwerdeunterlagen des Beschwerdefihrers wird
die Beschwerde dann in tatséchlicher und rechtlicher Hinsicht
geprift. Als Grundlage fir die Prifung dienen die Gesetze, die
Versicherungs- und Tarifbedingungen sowie die einschlégige
Rechtsprechung, wobei die Besonderheiten des jeweiligen Ein-
zelfalls bertcksichtigt werden. Dabei sind folgende Ergebnisse
maoglich:

Als Streitschlichtungsstelle wirkt der Ombudsmann auf eine giit-
liche Streitbeilegung hin und versucht, ein Vermittlungsergebnis
zu erreichen um so einen moglichen Rechtsstreit zu vermeiden.
Im Idealfall kénnen sich beide Parteien durch einen Kompromiss
einigen, welchen der Ombudsmann im Verfahren unterbreitet. In
Fallen, in denen das Versicherungsunternehmen den Anspruch
des Beschwerdeflhrers ganz oder teilweise anerkennt, teilt der
Ombudsmann dem Beschwerdefiihrer das Ergebnis mit und er-
klart die Hintergrinde.

Besteht auch nach Auffassung des Ombudsmanns kein An-
spruch des Beschwerdefihrers gegen den Versicherer und fehlt
zusatzlich die Bereitschaft zu einer gltlichen Einigung, wird ihm
die tatséchliche und rechtliche Situation in einem verfahrensab-
schlieBenden Schreiben erldutert.

In den Féllen, in denen es um eine medizinische Fragestellung
geht, kénnen im Rahmen des kostenfreien Ombudsmannver-
fahrens zur Beurteilung des medizinischen Sachverhalts keine
kostenintensiven (Dritt-)Gutachten eingeholt werden. Hier be-
schrankt sich die vermittelnde Tatigkeit darauf, nochmals eine
Uberpriifung durch medizinische Sachverstandige anzuregen
oder in Harteféllen eine Kulanzlésung vorzuschlagen.

Sind der Ombudsmann und das jeweilige Versicherungsunter-
nehmen unterschiedlicher Auffassung und kommt eine gutliche
Einigung nicht zustande, spricht der Ombudsmann eine férmli-
che Empfehlung geméaB § 7 Abs. 1 des Statuts aus (Statut als An-
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Beschwerde-
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Foérmliche
Empfehlung
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lage zum Bericht). Den Beteiligten ist es freigestellt, diesen
Schiedsspruch anzunehmen oder nicht. Die Erfahrung zeigt je-
doch, dass die Versicherer der férmlichen Empfehlung in der Re-
gel folgen.



Verfahrensgarantien

1. Unparteilichkeit

Die Austibung der Ombudsmanntatigkeit erfolgt unabhéngig;
der Ombudsmann ist an keine Weisungen gebunden und in sei-
ner Entscheidung frei.

2. Qualifikation des Ombudsmanns

Der Ombudsmann verflgt Uber die fir die Austibung des Am-
tes erforderliche Befahigung und tber Erfahrungen im Bereich
der Privaten Krankenversicherung sowie im Gesundheitswesen.
Er darf nicht in der Krankenversicherungs- oder Versicherungs-
vermittlungs- bzw. Versicherungsberaterbranche oder in einem
Beruf, der die Erbringung von Leistungen im Gesundheitswesen
zum Gegenstand hat, arbeiten oder dort irgendeine Stellung
bekleiden. Auch vor diesem Hintergrund ist die Neutralitat des
Ombudsmanns gewahrleistet.

3. Verjahrungshemmung

Die Verjahrung eines Anspruchs ist vom Beginn des Tages ge-
hemmt, an dem die Beschwerde beim Ombudsmann eingeht.
Die Hemmung endet am Ende des Tages, an welchem dem
Beschwerdeflhrer die Mitteilung Uber die Beendigung des Be-
schwerdeverfahrens zugeht.

4. Prifungskompetenz

Der Ombudsmann hat bei seinen Entscheidungen Recht und
Gesetz zu beachten. Unabhangig davon kann er jederzeit Vor-
schlédge fur eine gltliche Einigung unterbreiten.
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Statistik

1. Entwicklung des Beschwerdeaufkommens

Im Berichtszeitraum 2012 ist die Zahl der Beschwerden beim
Ombudsmann im Verhéltnis zum Vorjahr gesunken. Insgesamt
erreichten den Ombudsmann 6.354 Schlichtungsanfragen und
damit 2,4 Prozent weniger als 2011. Einen Uberblick tber die Be-
schwerdeentwicklung in den letzten funf Jahren gibt die nachfol-
gende Grafik.

Beschwerdeaufkommen in den letzten fiinf Jahren

7.000
6.000
5.000
4.000
3.000
2.000
1.000

0

2008 2009 2010 2011 2012

Wenn man die insgesamt 41 Millionen Vertrage' in der Kranken-
voll-, Zusatz- und Pflegeversicherung betrachtet, fir die der Om-
budsmann der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung zustan-
dig ist, errechnet sich eine Beschwerdequote von 0,015 Prozent.
Hochgerechnet auf die einzelnen Leistungsfélle pro versicherter
Person wird diese Zahl noch weitaus kleiner. Diese Quote gibt
das Bild der vergangenen Jahre wieder, dass sich nur sehr weni-
ge privat Krankenversicherte Uber ihre Versicherer beschweren.

Die Institution des Ombudsmanns wird von den Versicherten als
kompetente und vertrauensvolle Anlaufstelle wahrgenommen
und akzeptiert. Die leicht gesunkenen Beschwerdezahlen beim

1 Stand: 30.06.2012
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Ombudsmann lassen sich in erster Linie damit erklaren, dass die
Beitrdge in der Privaten Krankenversicherung entgegen einiger
Berichte in den Medien Uberwiegend stabil blieben und sich die
Beitragsanpassungen in der Privaten Krankenversicherung zum
Jahr 2013 moderat gestalteten.

Von den im Berichtsjahr eingegangenen Beschwerden waren
4.842 und damit 76,1 Prozent zulédssig. 154 Verfahren wurden
nachtraglich eingestellt, da sich das Beschwerdeanliegen, z.B.
durch vorherige Einigung mit dem Krankenversicherer, auBer-
halb des Ombudsmannverfahrens erledigt hatte.

19

Verteilung der Beschwerden nach Art des Versicherungsvertrages 2012

@ Krankheitskostenvollversicherung
Zusatzversicherung
Krankentagegeld
Pflegepflichtversicherung

Auslandsreisekrankenversicherung

§

80,7 %

12,4%

50%

1,4%
0,5%

Die Verteilung der Beschwerden auf einzelne Themengebiete
hat sich gegenliber den Vorjahren nicht wesentlich veréndert.
80,7 Prozent entfielen auf die Krankheitskostenvollversicherung,
12,6 Prozent auf Zusatzversicherungen. Dabei handelt es sich
gréBtenteils um Ergdnzungsversicherungen zur Gesetzlichen
Krankenversicherung. Der in den vergangenen Jahren stets auf-
gefiihrte Bereich der Krankenhaustagegeldversicherung wird
nicht mehr gesondert dargestellt, da Beschwerden diesbezig-
lich sehr selten geworden sind. Diese werden jetzt in den Zusatz-
versicherungen mit erfasst. 5 Prozent der Eingaben entfallen auf
Krankentagegeldversicherungen. Beschwerden Uber die Private
Pflegepflichtversicherung (1,4 Prozent) und Uber Auslandsreise-
krankenversicherungen (0,5 Prozent) werden beim Ombudsmann
kaum vorgetragen. Dies ist im Hinblick auf die Vielzahl der Ver-
trége in diesem Bereich besonders aufféllig.

Verteilung des
Beschwerde-
aufkommens
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Medizinische
Notwendigkeit
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Krankheitskostenvollversicherung

Den zentralen Themenkomplex innerhalb der Vollversicherung
bilden nach wie vor Fragen der medizinischen Notwendigkeit
einzelner BehandlungsmaBnahmen (19,5 Prozent). Darunter fal-
len alle Beschwerden, die sich auf die Erstattungsfahigkeit von
Heilbehandlungen, Krankenhausaufenthalten, Arzneimitteln so-
wie Heil- und Hilfsmitteln beziehen. Versicherungsschutz besteht
nach den Versicherungsbedingungen nur dann, wenn die Mal3-
nahmen ,medizinisch notwendig” und im vereinbarten Versiche-
rungsumfang enthalten sind. Was medizinisch notwendig ist,
|3sst sich immer nur im Einzelfall bestimmen, es besteht ein wei-
tes Feld mit groBem Auslegungsspielraum.

Verteilung der Beschwerdethemen 2012 (Veranderung zum Vorjahr)

Insgesamt in der Krankheitskostenvollversicherung: 3.905 (80,7 %)

Medizinische Notwendigkeit
Gebihrenstreitigkeiten
Vertragsauslegung
Anzeigepflichtverletzung
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
Tarifwechsel
Vertragsbeendigung durch VN!
Beitragsanpassung/Beitragshohe
Vertragsbearbeitung
Risikozuschlag/Leistungsausschluss
Falschberatung

Basistarif
Kinderwunschbehandlung

Sonstiges

19,5 % (+0,3)

16,3% (-1,0)
11,5% (-0,7)

7,6% (+0,2)

7,3% (-0,4)

50% (-0,2)

4,6% (+0,4)

44% (-1,6)

3,9% (+0,1)

3,6% (+1,3)

2,8% (-0,4)

1,8% (+0,9)

0,8% (+0,3)

10,8% (+0,7)

1 Versicherungsnehmer
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Die Anzahl der Beschwerden, in denen es um die Auslegung und
Anwendung der Geblhrenordnungen wie der Gebihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) und der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) geht, ist leicht rucklaufig (16,3 Prozent). Allgemein war in
den letzten Jahren zu beobachten, dass die Versicherungsunter-
nehmen Arztrechnungen aufgrund des sténdig steigenden Kos-
tendrucks im Gesundheitswesen sehr viel genauer prifen als
friher. Eine groBzigige Handhabung der Erstattung von Arzt-
rechnungen oder Kulanzleistungen sind zur Wahrung der Bei-
tragsstabilitat haufig nicht maéglich.

Von den im Jahr 2012 eingegangenen Beschwerden betrafen 7,6
Prozent eine Anzeigepflichtverletzung bei Vertragsabschluss.
Eine solche liegt vor, wenn der Versicherungsnehmer im Antrag
unvollstandige oder falsche Angaben beispielsweise zu Fragen
nach dem Gesundheitszustand bzw. zum Zahnstatus gemacht
hat. Die Anzeigepflicht ermdglicht es dem Versicherer, das zu
versichernde Risiko im Vorfeld zu bewerten und zu entscheiden,
ob die Aufnahme des Antragstellers eventuell von einem Risiko-
zuschlag oder Leistungsausschluss abhangig gemacht oder der
Antrag abgelehnt werden muss. Dementsprechend knlpft das
Versicherungsvertragsgesetz, abhangig vom Verschuldensgrad
des Antragstellers, verschiedene Rechtsfolgen an die Verletzung
der Anzeigepflicht: eine Vertragsanpassung, d.h. die Fortfuh-
rung des Vertrages mit Risikozuschlagen oder Leistungsaus-
schlissen fur das zu versichernde Risiko oder gar eine Kindi-
gung oder einen Ricktritt vom Versicherungsvertrag. Davon
unberihrt besteht das Recht des Versicherers, den Vertrag we-
gen arglistiger Tauschung anzufechten.

Eingaben, mit denen sich die Versicherten gegen Beitragsanpas-
sungen lhres Versicherers wenden, sind im Vergleich zu den Vor-
jahren auf 4,4 Prozent zuriickgegangen. Die Beitrdge blieben in
der Privaten Krankenversicherung zum Jahr 2013 gréBtenteils
stabil, die Anpassungen fielen moderat aus.

Beschwerden im Zusammenhang mit dem Basistarif haben sich
im Vergleich zum Vorjahr verdoppelt (1,8 Prozent). Insbesondere
bislang nicht versicherte Personen suchen Versicherungsschutz
in diesem brancheneinheitlichen Tarif, dessen Leistungen in Art,
Umfang und Héhe mit denen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung vergleichbar sind. Die dem Ombudsmann vorgetragenen
Streitigkeiten betreffen hier oftmals die Frage, ob ein Kontrahie-
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rungszwang zur Aufnahme in den Basistarif besteht oder in wel-
chem Umfang der Versicherer zur Leistung verpflichtet ist.

Beschwerden, mit denen Versicherungsnehmer die Ubernahme
der Kosten fur eine kinstliche Befruchtung begehren, haben im
vergangenen Jahr zugenommen (0,8 Prozent gegentiber 0,5 Pro-
zent im Vorjahr). Es besteht nach der Rechtsprechung unter be-
stimmten, genau definierten Voraussetzungen eine Leistungs-
pflicht desjenigen Versicherers, bei dem der Verursacher der
Kinderlosigkeit versichert ist. Dies setzt voraus, dass die Kinder-
wunschbehandlung vom Versicherungsschutz umfasst ist.

Zusatzversicherungen

Der Abschluss von Zusatzversicherungen ist in den vergangenen
Jahren kontinuierlich gestiegen. Die Versicherten der Gesetzlichen
Krankenversicherung bekunden damit ihr Bedirfnis, den gesetzli-
chen Leistungsumfang ergénzen und aufstocken zu wollen.

Verteilung der Beschwerdethemen 2012 (Veranderung zum Vorjahr)

Insgesamt in Zusatzversicherungen: 599 (19,3 %)

Vertragsauslegung

Medizinische Notwendigkeit
Anzeigepflichtverletzung
Gebiihrenstreitigkeiten
Vertragsbearbeitung
Vertragsbeendigung durch VN’
Risikozuschlag/Leistungsausschluss
Beitragsanpassung/Beitragshhe

Falschberatung

Sonstiges

33,1% (-4,2)

17,4% (+10,2)
13,9% (-1,0)

57% (-1,8)

4,5% (-1,5)

4,3% (-1,0)

2,2% (-0,8)

1,0% (-0,9)

0,7% (-2,0)

17,4% (+3,2)

1 Versicherungsnehmer
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Der GroBteil der Beschwerden bezieht sich hier auf die vertrags-
rechtliche Ausgestaltung (33,1 Prozent). Die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarife samt Tarifbedingungen
bestimmen den Umfang des Versicherungsschutzes. Da sich die
Leistungsvoraussetzungen in der Privaten Krankenversicherung,
anders als in der Gesetzlichen Krankenversicherung, nach dem
individuell vereinbarten Versicherungsschutz richten, kommt es
hier oft zu Missverstédndnissen in der Auslegung und Anwendung
der Versicherungsbedingungen.

Gerade im Bereich von Zahnzusatzversicherungen entfallen ne-
ben der Frage der Auslegung der Versicherungsbedingungen
verhaltnismaBig viele Beschwerden auf die Ablehnung von Kos-
tenerstattungen mit der Begriindung, der Versicherungsfall wére
vor Versicherungsbeginn eingetreten. Grundsatzlich kann Versi-
cherungsschutz nur fur Ereignisse gewéhrt werden, die in der
Zukunft liegen und deren Eintritt ungewiss ist. Nicht versichert
sind bereits eingetretene Versicherungsfalle. Andernfalls wére es
dem Versicherungsnehmer moglich, zunachst eine arztliche Dia-
gnose und Beratung Uber mogliche Behandlungsformen einzu-
holen, sodann eine Krankenversicherung abzuschlieBen und erst
nach Ablauf der vertraglich vereinbarten Wartezeit die Heilbe-
handlung in Anspruch zu nehmen. In einem solchem Fall ist das
Risiko jedoch bereits vor Vertragsschluss eingetreten und kann
nicht mehr versichert werden.

2. Ergebnisse der Beschwerdebearbeitung

Im Jahr 2012 hat die Ombudsstelle insgesamt 4.728 Beschwer-
den abgeschlossen. Uberdies bearbeiten die Mitarbeiter des
Ombudsmanns taglich ungeféhr 30 telefonische Anfragen. Auf
diesem Wege kdnnen bereits einige Fragestellungen geklart wer-
den. Obwohl mehr Eingaben als im Vorjahr abschlieBend bear-
beitet wurden, haben sich die Bearbeitungszeiten weiter positiv
entwickelt. Der GrofBteil der Beschwerden hatte eine Bearbei-
tungszeit von maximal drei Monaten, wobei viele Eingaben —ins-
besondere eilbedlrftige Falle — schneller abgeschlossen wurden.

Bei 25,2 Prozent der Verfahrensabschlisse konnte der Ombuds-
mann den Versicherten vollstdndig oder zumindest teilweise wei-
terhelfen. In 74,7 Prozent der Falle war eine Unterstltzung durch
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den Ombudsmann nicht méglich. Im Berichtsjahr wurden sieben
férmliche Empfehlungen gemé&B § 7 Abs. 1 des Statuts ausge-
sprochen. Eine solche spricht der Ombudsmann nur dann aus,
wenn der Versicherer seiner Empfehlung im Rahmen des Verfah-
rens nicht folgt. Insgesamt wird durch die geringe Zahl der férm-
lichen Empfehlungen die kompromissbereite Zusammenarbeit
der Unternehmen mit dem Ombudsmann deutlich. Im Ergebnis
konnten sdmtliche Beschwerden mit Gbereinstimmender sachli-
cher und rechtlicher Bewertung abgeschlossen werden.

Ergebnisse der zuldssigen Beschwerden 2012

@ Verfahrensabschliisse

Empfehlungen

@ Formliche Empfehlungen

74,7%

\ ~— 25,2%

~ 0,1%

Aufklarungsarbeit
des Ombudsmanns

Die Erfolgsquote lasst sich nicht auf bestimmte Themengebiete
eingrenzen. Sie ist vielmehr, verteilt auf die Beschwerdegebiete,
etwa gleich hoch, so dass keine Tendenz erkennbar ist, dass Be-
schwerden in bestimmten Fragen vor dem Ombudsmann erfolg-
versprechender sind als andere. Ausnahmen sind z.B. Anfragen
im Zusammenhang mit Beitragsanpassungen, in denen der Om-
budsmann in der Regel nur Aufkléarung leisten kann.

Der hohe Anteil der ,erfolglosen” Beschwerden spricht fir die
rechtskonforme Bearbeitung der einzelnen Krankenversicherer.
Dem Ombudsmann bleibt hier nur, dem Versicherten die Ent-
scheidungen der einzelnen Unternehmen verstandlich darzule-
gen und die Hintergriinde zu erldutern. Dieser Dienst wird von
den Versicherten durchaus positiv aufgenommen, die fir nach-
vollziehbare Erlduterungen dankbar sind.
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War eine Unterstitzung durch den Ombudsmann maoglich, be-
deutet dies aber nicht zwingend, dass die Versicherer sich rechts-
widrig verhalten oder unzuldssig Leistungen vorenthalten hatten.
Denn gerade im Rahmen der Streitschlichtung haben alle Betei-
ligten erkannt, dass rein juristische Bewertungen wie ,Entweder-
oder-Entscheidungen” selten zu einer Lésung der Streitfrage
fuhren. Im Bereich der Privaten Krankenversicherung ist eine
exakte juristische Abgrenzung bestimmter Sachverhalte (z.B.
medizinische Notwendigkeit, Auslegung der Gebihrenordnun-
gen) nur schwer méglich, so dass es haufiger auf ein ,sowohl-
als-auch” hinauslauft.

Die Krankenversicherer greifen hier das Ombudsmannverfahren
auf und nutzen die Gelegenheit, einen vermittelnden Weg ein-
zuschlagen und Kompromisse zu suchen, um gerichtliche Ausei-
nandersetzungen zu vermeiden und zu einem guten Einverneh-
men zurlickzukehren. Diese Schiedsfunktion der Ombudsstelle
wird von allen Unternehmen akzeptiert. Noch ausgeprégter ist
die Haltung bei den Versicherungsnehmern. Sie sind haufig zu-
frieden, wenn sie einen Teilerfolg erzielen oder ihnen die rechtli-
chen Zusammenhange in verstandlicher Sprache erklart werden.

Um die Téatigkeitsschwerpunkte direkt mit den Versicherungs-
unternehmen zu besprechen, findet etwa alle zwei Jahre eine
Konferenz statt, in der der Ombudsmann auf die aus seiner Sicht
problematischen Sachthemen aufmerksam macht. Diese ist im
vergangen Jahr nach dem Tod von Herrn Dr. Schréder abgesagt
und in das Jahr 2013 verlegt worden.
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Ausgewabhlte
Beschwerdethemen

1. Tarifwechsel: Absoluter und
behandlungsbezogener Selbstbehalt

Im Zusammenhang mit Tarifwechseln trat im vergangenen Jahr
die Frage nach der richtigen Vorgehensweise bei der Berticksich-
tigung der Selbstbehalte auf, wenn der urspringliche Tarif einen
absoluten Selbstbehalt (z.B. 1000 EUR/Kalenderjahr) und der
neue Tarif behandlungsbezogene Selbstbehalte (z.B. 10 EUR/
Behandlung) beinhaltet.

Die Versicherten fihlen sich beschwert, wenn der Versicherer
den Tarifwechsel nur unter Beibehaltung des urspriinglichen ab-
soluten Selbstbehalts neben dem neuen Selbstbehalt akzeptiert.
Sie empfinden diese Vorgehensweise als ungerecht und wiin-
schen zumindest eine Verrechnung der Selbstbehalte.

Die Tarifwechselméglichkeit ist in § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
geregelt. Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer
wechseln will, h6her oder umfassender sind, als in dem bisherigen Tarif, kann
der Versicherer fir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen
Risikozuschlag verlangen.

Rechtsprechung

Der Wegfall eines absoluten Selbstbehalts im Zieltarif stellt eine
derartige Mehrleistung dar, denn der Versicherer muss sofort die
tariflichen Leistungen erbringen. Fir diese Mehrleistung kann
der Versicherer grundsatzlich — je nach Krankheitskostenrisiko —
einen Leistungsausschluss verlangen, was im Ergebnis eine Fort-
geltung des absoluten Selbstbehalts bedeutet.

Der Bundesgerichtshof (BGH) hat aktuell zu dieser Thematik ent-
schieden, dass die absolute Selbstbeteiligung zwar fortgelten
kann, jedoch nicht gleichzeitig mit den neuen behandlungsbe-
zogenen Selbstbeteiligungen zum Tragen kommen darf (Urteil
vom 12.09.2012, Az.: IV ZR 28/12). Hiernach kann der Versicherer
einen Leistungsausschluss nur dann vereinbaren, wenn die Sum-
me aller im Zieltarif vereinbarten behandlungsbezogenen Selbst-
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beteiligungen pro Kalenderjahr den absoluten jéhrlichen Selbst-
behalt nicht ausschopft.

Es stellte sich nun die Frage, wie diese Begrenzung praktisch
umzusetzen ist, denn die genaue Hohe der behandlungsbezo-
genen Selbstbeteiligung steht am Anfang des Versicherungs-
jahres noch nicht fest und héngt von der individuellen arztlichen
Inanspruchnahme ab.

Unter Einbeziehung des Urteils des BGH hélt der Ombudsmann
die folgende Vorgehensweise fur richtig: Zunéchst wird nur der
absolute Selbstbehalt des Ursprungstarifs berlcksichtigt. Der
behandlungsbezogene Selbstbehalt wird sozusagen im Hinter-
grund geflihrt und kommt erst zum Tragen, wenn der Wert des
absoluten Selbstbehalts Gberschritten wird.

2. Tarifwechsel: Erhebung von
Risikozuschlagen

Eine weitere Tarifwechselproblematik kann sich dann ergeben,
wenn der Wechsel zwischen unterschiedlich kalkulierten Tarifen
stattfinden soll. Dies ist der Fall, wenn etwa im Herkunftstarif ein
pauschaler Risikoanteil enthalten ist, Gber den bestimmte Vorer-
krankungen mit abgesichert sind. Ein individueller Risikozuschlag
wird fir diese Vorerkrankungen nicht erhoben.

Enthalt der gewlinschte neue Tarif (Zieltarif) einen derartigen
pauschalen Risikoanteil nicht, missen alle Vorerkrankungen
durch einen individuellen Risikozuschlag abgedeckt werden.
Dies hat zur Folge, dass der Grundbeitrag des Zieltarifs zwar
niedriger ist als im Herkunftstarif. Allerdings wird zusatzlich zum
Grundbeitrag ein von den jeweiligen Vorerkrankungen abhangi-
ger Risikozuschlag erhoben.

Hierzu folgendes Beispiel: Ein Versicherungsnehmer leidet an
der Erkrankung Heuschnupfen und diese war im Herkunftstarif
zum monatlichen Beitrag durch einen pauschalen Risikozuschlag
mitversichert. Winscht der Versicherungsnehmer nun einen
Wechsel in einen Tarif, der einen derartigen pauschalen Risiko-
anteil nicht vorsieht, erhebt der Versicherer fur die Vorerkran-
kung Heuschnupfen einen Risikozuschlag im Zieltarif.
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Gleichfalls kann es vorkommen, dass der Herkunftstarif (Uber ei-
nen pauschalen Risikoanteil hinaus) bereits einen Risikozuschlag
vorsieht. In derartigen Fallen kann ein Tarifwechsel zur Erhéhung
des Risikozuschlags fuhren.

Diese Vorgehensweise halt der Ombudsmann grundsatzlich fur
zuldssig, sofern die Héhe des Risikozuschlags plausibel ist. Das
Bundesverwaltungsgericht hat im Jahr 1999 entschieden, dass
der Versicherer nicht gehindert ist, vom Tarifwechsler im Zieltarif
die dort auch fur Neukunden vorgesehenen Risikozuschlage zu
verlangen (Urteil vom 05.03.1999, Az.: 1 A 1/97). Dazu soll der
Versicherer berechtigt sein, die auf der Gesundheitsprifung bei
Vertragsschluss im Herkunftstarif beruhende Risikoeinstufung in
die Risikoeinstufung des neuen Tarifs einzupassen.

Allerdings hat diese Vorgehensweise auch Grenzen. In einem
Fall verlangte der Versicherer bei Vertragsbeginn aufgrund von
Vorerkrankungen einen Risikozuschlag. Im weiteren Vertragsver-
lauf hob der Versicherer den Risikozuschlag auf und gab damit zu
erkennen, dass ein erhdhtes Risiko nicht mehr vorliegt. Wechselt
der Versicherungsnehmer nun in einen Tarif, der keinen pauscha-
len Risikozuschlag beinhaltet, darf der Versicherer nach Ansicht
des Ombudsmanns den bereits entfallenen Risikozuschlag nicht
erneut erheben. Der Versicherer soll vielmehr an seine einmal
getroffene Risikoentscheidung gebunden sein.

Die Erhebung eines Risikozuschlags aufgrund der unterschied-
lichen Kalkulation der Tarife ist strikt zu trennen von der gesetz-
lich vorgeschriebenen Tarifwechselmdglichkeit aus § 204 Versi-
cherungsvertragsgesetz (VVG). Denn § 204 VWG eroffnet dem
Versicherer die Mdglichkeit, fur im Zieltarif vorgesehene Mehr-
leistungen einen Risikozuschlag oder Leistungsausschluss zu ver-
einbaren. MaBgeblich sind insofern nicht die unterschiedliche
Tarifkalkulation, sondern die hdheren oder umfassenderen Leis-
tungen des Zieltarifs.
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3. Vertragsbeendigung durch den
Versicherer

Den Ombudsmann beschéftigten im Jahr 2012 auch Falle, in de-
nen die Versicherer ihren Kunden fristlos gekindigt hatten.

Seit Januar 2009 besteht auch in der Privaten Krankenversiche-
rung eine allgemeine Versicherungspflicht. In diesem Zusam-
menhang wurde § 206 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) neu
gefasst und geregelt, dass Vertradge, mit denen eine Versiche-
rungspflicht erfillt wird, vom Versicherer nicht gekiindigt werden
dirfen. Damit soll verhindert werden, dass der Betroffene ganz
ohne Krankenversicherung dasteht. Im Gesetz heif3t es:
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Allgemeine
Versicherungspflicht

§206 Abs. 1 VG: Jede Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung,
die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VG erflllt, ist durch den Versicherer

ausgeschlossen.

Nach dem Wortlaut dieser Vorschrift ist jede Kindigung des
Vertrages seitens des Versicherers ausgeschlossen. Der Bundes-
gerichtshof (BGH) hatte jedoch in zwei Urteilen aus dem Jahr
2011 hierzu Ausnahmen zugelassen: Zum einen ging es darum,
dass ein Kunde gewalttdtig gegen Mitarbeiter der Versicherung
wurde, zum anderen ging es um einen Rezeptbetrug (Az.: IV ZR
50/11 und IV ZR 105/11).

Der BGH wies in seinen Entscheidungen darauf hin, dass der
Gesetzgeber durch die Einfihrung der Versicherungspflicht ver-
hindern wollte, dass Versicherte bei Zahlungsverzug ihren Ver-
sicherungsschutz verlieren kénnten. In Ausnahmeféllen sei eine
Kindigung aus anderen schwerwiegenden Griinden allerdings
durchaus zuldssig. Wer beispielsweise Straftaten zu Lasten sei-
nes Vertragspartners begeht, sei grundsatzlich nicht schutzwdr-
dig. In Betracht kommt eine Kindigung aus wichtigem Grund
(§314 des Burgerlichen Gesetzbuches).

Fazit dieser Rechtsprechung ist, dass den Versicherern zwar eine
Kindigung wegen Pramienverzuges untersagt ist, in sonstigen
Fallen schwerer Vertragsverletzung jedoch eine Kindigungs-
méglichkeit in Betracht kommt. Dementsprechend prift der
Ombudsmann im Einzelfall, ob die Voraussetzungen einer sol-
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chen schweren Vertragsverletzung auch nach seiner Einschat-
zung gegeben sind. Es kommt also darauf an, ob der jeweilige
Vorwurf, der dem Versicherten gemacht wird, eine auf3erordent-
liche Vertragsbeendigung rechtfertigt und die Vertragsfortfih-
rung fir den Versicherer unzumutbar ist.

4. Erstattungsfahigkeit von
Lasik-Operationen

Mit dem zunehmenden Interesse in der Bevolkerung, eine Fehl-
sichtigkeit mittels Laser operativ beseitigen zu lassen, erhéhte
sich auch die Anzahl der Meinungsverschiedenheiten zwischen
den Versicherten und ihren Krankenversicherern im Zusammen-
hang mit der Kostenerstattung von Lasik-Operationen. Proble-
matisch ist in diesem Bereich vor allem, ob die Lasik-Operation
als eine medizinisch notwendige Heilbehandlung einer Krank-
heit anzusehen ist. Denn grundsétzlich besteht die Leistungs-
pflicht des Versicherers eben nur fir eine solche.

Nach der Beurteilungsformel des Bundesgerichtshofs ist die Be-
handlung einer Krankheit immer dann medizinisch notwendig,
wenn es nach objektiven medizinischen Befunden und Erkennt-
nissen zum Zeitpunkt der Behandlung vertretbar war, sie als me-
dizinisch notwendig anzusehen. Dabei kommt es nicht auf einen
im Einzelfall eventuell erzielten Behandlungserfolg an, vielmehr
bedarf es einer generellen Eignung der Therapie, ein Leiden ge-
zielt zu heilen, zu bessern oder zu lindern.

Die Lasik-Operation wird zur Behandlung von Kurzsichtigkeit,
Weitsichtigkeit und Hornhautverkrimmungen durchgefihrt. Es
handelt sich um ein wissenschaftlich anerkanntes Verfahren, das
grundsatzlich geeignet ist, die Fehlsichtigkeit zu korrigieren.

Der Ombudsmann sah sich in diesem Zusammenhang oftmals
mit der Auffassung der Versicherer konfrontiert, dass die Fehl-
sichtigkeit genauso gut mit einer Brille oder mit Kontaktlinsen
ausgeglichen werden kénne.

Dieser Auffassung schlieBt sich der Ombudsmann im Ergebnis
nicht an. Denn zum einen gibt es weder eine rechtliche noch
eine vertragliche Grundlage dafir, die Versicherten auf die Be-
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nutzung von Hilfsmitteln, wie eine Brille, zu verweisen. Zum an-
deren ist die Lasik-Operation durchaus geeignet, die Fehlsich-
tigkeit zu beseitigen.

Zu beachten ist jedoch, dass die Lasik-Operation nicht in jedem
Fall durchfihrbar und wissenschaftlich anerkannt ist. Bestehen
etwa Hornhauterkrankungen, sonstige Augenerkrankungen
oder eine zu groBe Fehlsichtigkeit (beispielsweise Kurzsichtig-
keit ab minus 10 Dioptrin, Astigmatismus ab 3 Dioptrin) ist die
Lasik-Operation nicht angezeigt. Daher muss der Ombudsmann
in jedem Einzelfall konkret prifen, ob die medizinische Notwen-
digkeit der Laserbehandlung gegeben ist oder Kontraindikati-
onen vorliegen, welche eine solche verbieten. Im letzteren Fall
spricht sich auch der Ombudsmann nicht fur eine Kostenerstat-
tung der Lasik-Operation aus.

Uber die Thematik der medizinischen Notwendigkeit der Lasik-
Operation wurde bislang noch keine hochstrichterliche Entschei-
dung getroffen. Allerdings hat der Bundesgerichtshof in einem
konkreten Fall bereits zu erkennen gegeben, dass er die Lasikbe-
handlung einer Fehlsichtigkeit als medizinisch notwendige Heil-
behandlung einordnet.

Im Ergebnis kann daher festgehalten werden, dass die Lasik-
Operation grundséatzlich als medizinisch notwendige Heilbe-
handlung anzusehen ist. Liegen keine Kontraindikationen vor,
welche gegen die Durchfihrung der Lasik-Operation sprechen,
sind die Versicherer verpflichtet, diese im tariflichen Umfang zu
erstatten. Nur in Ausnahmeféllen wird von Seiten des Ombuds-
manns eine Kompromisslésung angeregt. Diese kann dazu fuh-
ren, dass die Lasik-Operation im tariflichen Umfang erstattet und
gleichzeitig ein zeitlich begrenzter Leistungsausschluss fur den
Bezug einer Sehhilfe vereinbart wird.

5. Leistungsbearbeitung: Zeit ist Geld?

.Wie lange darf sich der Versicherer eigentlich Zeit lassen, um
meinen Erstattungsantrag zu bearbeiten?”

Dies ist eine berechtigte Frage, welche sich die Versicherten auch
im Jahr 2012 stellten. Hintergrund der Frage ist die Besorgnis,
dass die vom Arzt gestellte Rechnung beglichen werden muss,
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ohne dass der Versicherer seinerseits eine Kostenerstattung vor-
genommen hat. Dies ist verstandlich, wenn man bedenkt, dass es
oftmals um die Zahlung betrachtlicher Summen geht. Allerdings
gibt es weder eine vertragliche noch eine gesetzliche Vorschrift,
welche fir den Versicherer eine verbindliche zeitliche Vorgabe
fur die Leistungsregulierung beinhaltet.

Das bedeutet jedoch nicht, dass die Versicherten schutzlos sind.
Denn § 14 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) be-
stimmt, dass der Versicherte grundsétzlich nach Ablauf eines
Monats nach der Anzeige des Versicherungsfalles eine Ab-
schlagszahlung vom Versicherer verlangen kann. Steht die Leis-
tungspflicht des Versicherers dem Grunde nach also fest und
geht es nur noch um die Hohe der Zahlungen, kann eine Ab-
schlagszahlung in Hohe des Betrages verlangt werden, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat.

In diesem Zusammenhang muss jedoch beachtet werden, dass
die genannte Monatsfrist keine starre Frist darstellt. Oftmals ist
der Versicherer namlich auf die Mitarbeit des Versicherungsneh-
mers sowie dessen Arzte angewiesen. Kommt es aufgrund eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers dazu, dass der Versi-
cherer seine Leistungspflicht nicht abschlieBend Uberprifen
kann, wird die Monatsfrist fir diesen Zeitraum gehemmt.

6. Mehr Transparenz fiir die Versicherten

Ein erheblicher Teil der Arbeit des Ombudsmanns besteht darin,
den Versicherungsnehmern die fir sie geltenden Versicherungs-
bedingungen zu erléutern. Dies liegt oftmals daran, dass die
Versicherer die Grundlage fur ihr Handeln nicht nachvollziehbar
benennen. So wird etwa aus den Tarifbedingungen zitiert, ohne
dies kenntlich zu machen oder die zitierte Bestimmung genau zu
bezeichnen. Deshalb sehen sich die Versicherungsnehmer regel-
maBig selbst nicht in der Lage zu Uberpriifen, ob die Ausfihrun-
gen des Versicherers zutreffen.

Problematisch ist in diesem Zusammenhang auch, wenn der
Versicherer die Begriindung fir sein Handeln von Schreiben zu
Schreiben dndert. So beruft sich der Versicherer in manchen Fal-
len zunachst auf eine tarifliche Einschrénkung der Versicherungs-



Tatigkeitsbericht 2012

leistungen. Im nachsten Schreiben erklart er dann jedoch die Ab-
lehnung der Kostenerstattung damit, dass es keine medizinische
Notwendigkeit fur die Behandlung gebe.

Ein solcher Begrindungswechsel ist fir den Versicherungsneh-
mer nicht nachvollziehbar, wenn nicht kenntlich gemacht wird,
dass der Versicherer sich lediglich zusatzlich auf einen weiteren
Gesichtspunkt berufen will. Dies flhrt oftmals zu Unverstandnis
auf Seiten des Versicherungsnehmers und hat zur Folge, dass
Missverstandnisse auftreten und die Meinungsverschiedenheit
eskaliert.

Zwar ist dem Ombudsmann bewusst, dass es sich oftmals um
komplexe Sachverhalte handelt und es daher selten eine fir
jeden Versicherungsnehmer gleich verstandliche Formulierung
geben kann. Dennoch sieht er hier Verbesserungsbedarf. Aus
seiner Sicht wiirde ein transparenteres Vorgehen des Versiche-
rers zu einer hoheren Kundenzufriedenheit fihren, die letztlich
beiden Seiten zugute kommt.

7. Hiirdenlauf zum Basistarif?

Den Ombudsmann erreichen im Bereich des Basistarifs immer
wieder Félle, in denen es um die Voraussetzungen fur die Auf-
nahme in den Basistarif geht. Unklar ist ndmlich, welche Unterla-
gen der Versicherer von den Antragstellern vor Aufnahme in den
Basistarif verlangen darf.

In der Rechtsprechung ist diese Frage noch nicht abschliefend
geklart. Bislang sind hierzu zwei obergerichtliche Urteile be-
kannt. Das Oberlandesgericht KéIn geht davon aus, dass die
Verpflichtung zur Vorlage arztlicher und zahnérztlicher Untersu-
chungsergebnisse vor Vertragsabschluss zuldssig ist (Az.: 20 U
151/12). Das Oberlandesgericht Celle vertritt in einem sehr sorg-
faltig begrindeten Beschluss dagegen die Auffassung, dass der
Versicherer den Abschluss des Basistarifs nicht von einer Risi-
kopriifung bzw. von der Ubersendung eines Zahngebissbogens
abhangig machen darf (Az.: 8 W 33/11).

Der Ombudsmann setzt sich in derartigen Fallen dafir ein, dass
dem Antragsteller méglichst schnell zu einem Versicherungs-
schutz im Basistarif verholfen und der Versicherungsschutz riick-
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wirkend zur Antragsstellung gewéhrt wird. Die weitere Entwick-
lung der Rechtslage bleibt abzuwarten.

Problematisch ist daneben, ob der Versicherer einen Pramien-
zuschlag wegen Nichtversicherung verlangen kann, wenn die
Gesundheitstiberprifung langer als einen Monat dauert. Dieses
Problem stellt sich auch auf3erhalb des Basistarifs. Rechtspre-
chung gibt es hierzu bislang nicht. Aus Sicht des Ombudsmanns
kommt es hierfir nach dem Gesetz auf den Tag des Antrags an
und nicht auf den Tag der Annahme durch den Versicherer. Denn
wie lange die Gesundheitsprifung dauert, hat der Versiche-
rungsnehmer nicht in der Hand.
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Beispielsfalle aus der
Ombudsmannpraxis

1. Bis dass der Tod sie scheidet

Der Beschwerdefihrer hatte fir sich und seine Ehefrau eine
private Krankenversicherung abgeschlossen. Nachdem er und
seine Frau sich getrennt und schlief3lich haben scheiden lassen,
beantragte er bei seinem Versicherer, seine Frau aus dem Ver-
trag herauszunehmen. Zudem bezahlte er die Beitrage lediglich
fur sich.

Der Versicherer lehnte eine Vertragstrennung ab, da hierfur die
Zustimmung der Ehefrau notwendig sei. Hinsichtlich der aus-
stehenden Beitrage hatte der Versicherer ein Mahnverfahren
eingeleitet und das Ruhen der Leistungen angekindigt. Somit
drohte auch fur den Beschwerdefiihrer der Verlust des Versiche-
rungsschutzes. Das war fur ihn nicht nachvollziehbar, weil er fur
die Beitrage seiner Frau nicht verantwortlich sei und seiner Zah-
lungsverpflichtung nachgekommen sei. Zur Klarung wandte er
sich an den Ombudsmann.

Die Vorgehensweise des Versicherers war rechtlich nicht zu be-
anstanden. Nach dem Versicherungsvertrag war allein der Be-
schwerdefihrer der Versicherungsnehmer. Gleichzeitig waren er
und seine Frau die versicherten Personen. Demnach oblag ihm
die Verpflichtung zur Beitragszahlung fir den gesamten Vertrag.
Hierbei kommt es nicht darauf an, ob eine Verpflichtung der Ex-
Ehefrau gegenliber besteht, diesen Beitrag zu zahlen.

Der Versicherer erklarte sich Rahmen des Verfahrens jedoch dazu
bereit, das Mahnverfahren getrennt fir die Vertragsteile zu fih-
ren. Somit hatte der Beschwerdefihrer fir seinen Vertragsteil
die Méglichkeit, durch rechtzeitige Beitragszahlung den vollen
Versicherungsschutz zu erhalten. Zudem war der Versicherer ein-
verstanden, eine Kindigung des Vertragsteiles der Frau zu ak-
zeptieren, sofern diese nachweislich Kenntnis von der Vertrags-
beendigung erhélt.
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2. Zahnschmerzen und Zahlungsverzug

Der Beschwerdeflihrer konnte seine Beitrdge zur Krankenversi-
cherung nicht mehr zahlen. Infolgedessen ruhten die Leistungen
aus dem Versicherungsvertrag, sodass Kosten fir &rztliche Auf-
wendungen lediglich im Falle einer akuten Erkrankung erstattet
wurden.

Aufgrund plétzlich auftretender Zahnschmerzen musste sich der
Beschwerdefiihrer einer Wurzelbehandlung unterziehen. Der
Versicherer lehnte eine Kostenerstattung trotz der bestehen-
den Akutsituation ab. Seiner Meinung nach seien die Kosten im
zahnarztlichen Bereich auch im Akutfall nicht erstattungsfahig.
Zur Begrindung stitzte sich der Versicherer auf die gesetzli-
che Versicherungspflicht. Da der Gesetzgeber in § 193 Absatz
3 Versicherungsvertragsgesetz die Versicherungspflicht nur fir
den ambulanten und stationdren Bereich vorgesehen habe, be-
stinde fur den zahnérztlichen Bereich gerade keine Pflicht, einen
Krankenversicherungsschutz zu unterhalten.

Folglich kénne der Versicherer nicht verpflichtet werden, bei
einem Beitragsrlickstand Leistungen fir den zahnérztlichen Be-
reich zu erbringen — unabhéngig davon, ob es sich um einen
Akutfall handele oder nicht.

Dem widersprach der Ombudsmann mit folgender Begriindung:
Der Beschwerdeflihrer war in einem sogenannten Kompakttarif
versichert. Danach bestand Versicherungsschutz grundsatzlich
im ambulanten, stationaren und zahnarztlichen Bereich.

Nach den gesetzlichen Regelungen ruhen bei einem Beitrags-
rickstand die Leistungen aus dem Vertrag. Folglich tritt das Ru-
hen fir alle Leistungen des Versicherungsvertrages mit der Folge
ein, dass dann auch fir jede versicherte Leistung im Akutfall ein
Anspruch auf Kostenerstattung besteht.

Dass sich die gesetzliche Versicherungspflicht nur auf den am-
bulanten und stationaren Bereich bezieht, hat unmittelbar keine
Auswirkungen auf die Leistungspflicht des Versicherers wéhrend
der Ruhenszeit. Die Versicherungspflicht will nur sicherstellen,
dass jeder, der Uber einen Wohnsitz in Deutschland verflgt,
gleichzeitig in einem bestimmten Mindestmall versichert ist.
Entscheidet sich der Versicherungsnehmer fir einen tber die-
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ses Mindestmal3 hinausgehenden Kompakttarif, in welchem alle
Leistungsbereiche (ambulant, stationar, Zahn) eingeschlossen
sind, muss sich die Leistungspflicht des Versicherers auch auf
diese Bereiche vollumfénglich beziehen.

Im Ergebnis hat sich der Versicherer zwar nicht der Auffassung
des Ombudsmanns angeschlossen, jedoch in dem konkreten
Fall die angefallenen Kosten fir die zahnérztliche Akutbehand-
lung erstattet.

3. Arzneimittelerstattung im Basistarif

Der Beschwerdefihrer bezog das ihm &rztlich verordnete Arz-
neimittel ,Blopress”. Der Versicherer lehnte eine vollstandige
Kostenerstattung ab und Gbernahm nur die Kosten eines ver-
gleichbaren Arzneimittels. Daraufhin wandte sich der Beschwer-
defihrer an den Ombudsmann. Nach seiner Prifung war die
Vorgehensweise des Versicherers aufgrund der eindeutigen ver-
traglichen Regelung nicht zu beanstanden.

Der Beschwerdefihrer war im brancheneinheitlichen Basistarif
versichert, sodass sich der Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des
Basistarifs ergibt. Diese enthalten fir die Erstattungsfahigkeit
von Arzneimitteln eine besondere Regelung. Hiernach gilt: ste-
hen mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel zur Verfligung, sind
nur die Aufwendungen eines der drei preisglinstigsten erstat-
tungsfahig.

Eine Ausnahme von diesem Grundsatz besteht nur dann, wenn
die Verordnung eines bestimmten Arzneimittels medizinisch not-
wendig oder keines der drei preisglnstigsten Arzneimittel zeit-
gleich lieferbar ist. In derartigen Féllen bleibt der Versicherer fur
das verordnete Arzneimittel leistungspflichtig.

Im Fall des Beschwerdefiihrers gab es weitere wirkstoffgleiche
Arzneimittel. Da keine der genannten Ausnahmen vorlag, war
die Haltung des Versicherers nicht zu beanstanden.
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4. Nur der erste Antrag ist verpflichtend

Die Beschwerdefihrerin wandte sich fir ihren nicht krankenver-
sicherten Sohn an verschiedene Versicherer, um eine Aufnahme
in den Basistarif zu erwirken. lhr Sohn war zuletzt von 2002 bis
2006 bei einem dieser Versicherer krankenversichert und danach
nicht mehr. Der Vertrag wurde seinerzeit beendet, da die Bei-
trdge nicht mehr gezahlt wurden. Nun lehnte dieser Versicherer
den begehrten Versicherungsschutz ab, da kein Kontrahierungs-
zwang bestinde. Aufgrund dieser Ablehnung wandte sich die
Beschwerdefiihrerin an den Ombudsmann.

Seit dem 01.01.2009 besteht eine allgemeine Pflicht zur Kran-
kenversicherung. Alle Personen mit Wohnsitz in Deutschland
muissen einen Krankenversicherungsschutz unterhalten, der ge-
nau definierten Anforderungen genligen muss. Seit diesem Zeit-
punkt ist jedes Unternehmen der Privaten Krankenversicherung
dazu verpflichtet, den brancheneinheitlichen Basistarif anzubie-
ten. Nichtversicherte kénnen grundsatzlich bei jedem privaten
Krankenversicherer Versicherungsschutz im Basistarif beantra-
gen und dirfen nicht aus gesundheitlichen Griinden abgelehnt
werden. Es besteht dabei keine Verpflichtung, sich erneut bei
dem Versicherer zu versichern, bei dem in der Vergangenheit ein
Vertrag bestanden hat.

Ein Kontrahierungszwang besteht allerdings nur bei dem Versi-
cherer, bei dem der Basistarif zuerst beantragt wurde. Dies folgt
aus einem allgemeinen Rechtsgedanken. Sofern bereits bei
einem Versicherer Versicherungsschutz im Basistarif beantragt
wurde, ist dieser gesetzlich verpflichtet, den Versicherungsschutz
zu gewahren. Ein nachfolgender Antrag bei einem anderen Ver-
sicherer wiirde keinen Kontrahierungszwang dieses Versicherers
mehr begriinden, da der zuerst kontaktierte Versicherer bereits
zum Abschluss des Basistarifs verpflichtet ist.

5. Keiner war’s

Ein Ehepaar versuchte vergeblich, auf natirlichem Weg ein Kind
zu bekommen. Eine organische Ursache fir die ungewollte Kin-
derlosigkeit konnte von den Arzten nicht festgestellt werden.
Diese vermuteten die Ursache anhand der medizinischen Unter-
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lagen bei der Frau. Daher entschied sich das Ehepaar fir eine
kiinstliche Befruchtung. Nach zwei Versuchen wurde die Frau
schwanger und gebar einen Sohn. Die private Krankenversiche-
rung der Frau wollte die Kosten fur die MaBnahmen der kinst-
lichen Befruchtung nicht Gbernehmen, da eine Krankheit nicht
nachgewiesen worden ware.

Das Ehepaar suchte Hilfe bei Ombudsmann. Dieser sprach sich
in diesem Fall fir eine Kostenerstattung aus. Entscheidend war,
dass die ungewollte Kinderlosigkeit mit der kiinstlichen Befruch-
tung Uberwunden werden konnte, auch wenn die Ursache der
Sterilitét nicht geklart war. Der Versicherer folgte der Empfeh-
lung des Ombudsmanns und tbernahm die Kosten.

6. Kosten der medizinischen
Behandlungspflege

Die Beschwerdefuhrerin befand sich zur vollstationaren Pflege
nach Pflegestufe Ill als Hartefall in einer Pflegeeinrichtung. Der
fur die anerkannte Pflegestufe gesetzlich festgelegte Pflegesatz
wurde vom Versicherer monatlich gezahlt.

Wahrend der Betreuung in der Pflegeeinrichtung fielen jedoch
neben den Heimkosten auch Kosten fir die medizinische Be-
handlungspflege an. Hierunter fallen medizinische Hilfeleistun-
gen wie Verbandswechsel, Katheterisierung oder Verabreichung
von Medikamenten, die nicht vom behandelnden Arzt selbst er-
bracht werden. Der Versicherer weigerte sich, diese Kosten zu
Ubernehmen. Hiergegen richtete sich die Beschwerde.

Rechtlich war die Vorgehensweise des Versicherers nicht zu be-
anstanden. Art und Umfang der Leistungen in der Pflegepflicht-
versicherung richten sich nach der Schwere der Pflegebedurftig-
keit und danach, ob hausliche, teilstationare oder vollstationare
Pflege in Anspruch genommen wird. Fir den Fall, dass ein An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fur Pflegeleistungen in
vollstationéren Einrichtungen besteht, werden im Rahmen des
glltigen Pflegesatzes die Aufwendungen fir allgemeine Pflege-
leistungen, flr medizinische Behandlungspflege und fir soziale
Betreuung pauschal erstattet.
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Das bedeutet, dass die Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege bereits in dem vom Versicherer zu zahlenden Pflegesatz
enthalten sind. Anders als dies etwa bei der hduslichen (ambu-
lanten) Pflege der Fall ist, geh&ren bei der vollstationaren Pflege
auch die medizinische Behandlungspflege und die soziale Be-
treuung zu den pflegebedingten Aufwendungen, die von den
pauschalen Leistungen des Versicherers dauerhaft umfasst sind.

Aufgrund der besonders schwierigen Situation der Beschwer-
defihrerin und im Interesse einer gitlichen Einigung erklarte
sich der Versicherer in diesem Fall dazu bereit, die halftigen der
bislang angefallenen wie auch der kiinftig anfallenden Behand-
lungspflegekosten zu Gbernehmen.

7. Verwandtenklausel

Der privat krankenversicherte Beschwerdefliihrer wurde von sei-
nem Sohn, der als Hausarzt tatig war, behandelt. Der Versicherer
lehnte eine Erstattung der anlasslich der Behandlung des Sohnes
ausgestellten Rechnungen mit dem Hinweis auf die vertraglich
vereinbarte ,Verwandtenklausel” ab. Hiernach ist der Versiche-
rer bei einer Behandlung durch nahe Angehdrige grundsétzlich
nicht zur Leistung verpflichtet. Diese Ablehnung war fir den Be-
schwerdefihrer nicht nachvollziehbar, sodass er sich an den Om-
budsmann wandte.

Die Ablehnung der Kostenerstattung war rechtmaBig. Die ver-
traglich vereinbarte ,Verwandtenklausel” bestimmt, dass der
Versicherer fur die Behandlung durch Ehegatten, Eltern oder
Kinder nicht leistungspflichtig ist. Hintergrund dieser Regelung
ist die praktische Erfahrung, dass die Wahrscheinlichkeit einer in
Wirklichkeit unentgeltlichen, gegeniiber dem Versicherer aber
abgerechneten Behandlung umso gréBer ist, desto néher die
Verwandtschaft ist.

Es wird den Versicherten damit nicht unterstellt, die Rechnung ei-
nes Verwandten nicht zu zahlen. Vielmehr geht es um die Frage,
ob Uberhaupt eine Rechnung gestellt werden wirde, wenn der
Versicherte diese nicht bei einem Versicherungsunternehmen
zur Erstattung einreichen konnte. Durch die ,Verwandtenklau-
sel” wird dem Versicherer diese entsprechende Einzelpriifung
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dadurch abgenommen, dass ein genereller Leistungsausschluss
fur die Behandlung durch nahe Angehérige erkléart wird. Die
Rechtsprechung hat die Wirksamkeit dieser allgemein giltigen
Klausel bestatigt und betont, dass Versicherte hierdurch nicht
unangemessen benachteiligt werden, da es ihnen frei steht, sich
in medizinisch gleichwertiger Weise von einem Arzt behandeln
zu lassen, der kein naher Angehériger ist.

Ein besonderer Fall, in dem sich der Versicherer nicht auf die
Klausel berufen konnte, weil es dem Beschwerdeflhrer tatsach-
lich nicht méglich oder unzumutbar war, einen anderen Arzt auf-
zusuchen oder der Sohn zu den wenigen Spezialisten gehorte,
der die in Frage kommende Behandlung Uberhaupt durchfihren
konnte, lag nicht vor. Der Ombudsmann konnte dem Beschwer-
deflhrer daher leider nicht weiterhelfen.

8. Eine gebiihrenrechtliche Streitigkeit

Die Beschwerdeflhrerin begab sich aufgrund einer bestehen-
den Depression in psychiatrische Behandlung. Der Versicherer
erkannte die medizinische Notwendigkeit der laufenden Be-
handlung grundsatzlich an, lehnte es jedoch ab, die fir jedes
einzelne psychiatrische Gespréch jeweils in Rechnung gestellten
Kosten einer eingehenden psychiatrischen Untersuchung zu er-
statten. Da durch diese Erstattungspraxis des Versicherers regel-
maBig Teile der eingereichten Rechnungen nicht erstattet wur-
den, wandte sich die Beschwerdefihrerin an den Ombudsmann.

Streitigkeiten Uber die Anwendung und richtige Auslegung
der Geblhrenordnungen betreffen einen nicht unerheblichen
Teil der Beschwerden beim Ombudsmann, da es immer wieder
unterschiedliche Auffassungen dazu gibt, wie der Wortlaut der
einzelnen Gebuhrenziffern richtig zu verstehen ist. Gebuhren-
rechtliche Fragen werden auch von verschiedenen Gerichten
unterschiedlich beantwortet. Daher bleibt im Rahmen des Om-
budsmannverfahrens nur die Moglichkeit einer summarischen
Prifung dahingehend, ob sich die Argumentation des Versiche-
rers auf sachfremde Erwdgungen stitzt oder von einer willkirli-
chen Leistungsverweigerung auszugehen ist.
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Im vorliegenden Fall rechnete die behandelnde Arztin fiir jede
einzelne Sitzung der laufenden psychiatrischen Behandlung die
Ziffern 801 und 806 der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ne-
beneinander ab. Dabei honoriert die Ziffer 801 GOA eine , Ein-
gehende psychiatrische Untersuchung — gegebenenfalls unter
Einschaltung der Bezugs- und/oder Kontaktperson”. Sie bein-
haltet u. a. die Untersuchung der Teilbereiche Bewusstsein, Ori-
entierung, Affekt, Antrieb, Wahrnehmung sowie Ich-Stérungen.
Gegenstand der Ziffer ist somit gerade eine besonders ausge-
staltete psychiatrische Untersuchung, die Uber eine normale
bzw. allgemeine Untersuchung hinausgeht.

Die Ziffer 806 GOA kann dagegen berechnet werden fiir eine
. Psychiatrische Behandlung durch gezielte Exploration und ein-
gehendes therapeutisches Gespréch, auch in akuter Konfliktsi-
tuation — gegebenenfalls unter Einschluss eines eingehenden
situationsregulierenden Kontaktgespréchs mit Dritten — Min-
destdauer 20 Minuten”.

Auch nach Auffassung des Ombudsmanns ist eine psychiatrische
Untersuchung geringeren Umfangs regelmaBig nach Ziffer 806
GOA abzurechnen. Nur bei Krankheitsbildern und -verldufen, bei
denen eine (wiederholte) umfangreiche psychiatrische Untersu-
chung erforderlich ist, besteht die Méglichkeit einer gesonder-
ten Berechnung der Ziffer 801 GOA neben der Ziffer 806 GOA.

Vorliegend konnte die Beschwerdefihrerin nicht anhand medi-
zinischer Unterlagen nachweisen, dass das Krankheitsbild eine
wiederholte umfangreiche psychiatrische Untersuchung erfor-
derlich machte. Daher konnte sich der Ombudsmann nicht fur
eine weitergehende Kostenerstattung aussprechen.

9. Extrakorporale StoBwellentherapie -
eine Frage des Wirksamkeitsnachweises

Der Beschwerdeflhrer wurde wegen eines Tennisellenbogens
mit der extrakorporalen StoBwellentherapie (ESWT) behandelt.
Eine Erstattung der dafir angefallenen Kosten lehnte der Versi-
cherer ab, da die Wirksamkeit der ESWT bei der Diagnose Ten-
nisellenbogen bislang nicht wissenschaftlich nachgewiesen sei.
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Der Ombudsmann kam zu dem Ergebnis, dass die Vorgehens-
weise des Versicherers nicht zu beanstanden war. Voraussetzung
fur eine Kostenerstattungspflicht des Versicherers ist, dass die
Aufwendungen im Rahmen einer medizinisch notwendigen Heil-
behandlung entstanden sind. Dabei ist die Leistungspflicht des
Versicherers zwar nicht auf schulmedizinische Behandlungsme-
thoden beschrénkt. Vielmehr geniigt es, wenn sich die Behand-
lungsmethode als in der Praxis ebenso erfolgversprechend be-
wahrt hat. Ob dies der Fall ist, kann nur durch entsprechende
Wirksamkeitsnachweise bzw. medizinische Studien dargelegt
werden.

Bei der extrakorporalen StoBwellentherapie handelt es sich um
eine Behandlung unter Anwendung von hochenergetischem Ul-
traschall. Diese Therapieform war urspriinglich in der Urologie
zur Entfernung von Nierensteinen entwickelt worden. Seit meh-
reren Jahren wird die ESWT auch bei orthopadischen Krankheits-
bildern angewandt. Allerdings ist die Studienlage bislang noch
nicht ausreichend. Wissenschaftliche Wirksamkeitsnachweise der
ESWT gibt es bei orthopédischen Erkrankungen — insbesondere
im Zusammenhang mit der Diagnose Tennisellenbogen — derzeit
nicht. Daher konnte der Ombudsmann dem Beschwerdeflhrer
leider nicht weiterhelfen.

10. Ohrmuschel als Hilfsmittel

Dem Beschwerdefihrer musste aufgrund einer Krebserkrankung
eine Ohrmuschel entfernt werden. Der Versicherer lehnte die
Kostenerstattung fiir eine anschlieBende Ohrmuschelepithese,
also eine Ohrmuschel aus Kunststoff, ab, da diese nicht zu den
im versicherten Tarif erstattungsfahigen Hilfsmitteln gehére.
Dort seien zwar Kunstglieder versichert, eine Ohrmuschelepithe-
se sei jedoch kein Kunstglied im Sinne des Tarifs, da dieses kein
Kérperglied ersetze. Kérperglieder seien regelméafBig Gber ein
Gelenk mit dem Kérper verbunden.

Der Ombudsmann vertrat die Auffassung, dass von einem Kor-
perglied gesprochen werde, wenn es sich um einen abgeschlos-
senen Korperteil mit Eigenaufgaben im Gesamtorganismus han-
delt. Da die Ohrmuschel nicht unwesentlich zur Horfunktion und
zur Orientierung beitrégt, kdnne sie durchaus als ein Kérperteil
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mit Eigenaufgaben im Gesamtorganismus angesehen werden.
Daher stelle auch eine Ohrepithese ein Kunstglied und damit
erstattungsfahiges Hilfsmittel dar. Der Versicherer schloss sich
der Auffassung des Ombudsmanns an und erstattete die Kosten
der Ohrepithese.
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Anhang

1. Statut des Ombudsmanns Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten zwischen Versicherungsun-
ternehmen und ihren Versicherten hat der Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. eine Ombudsmannstelle fir Angele-
genheiten der Privaten Krankenversicherung eingerichtet. Die
Ombudsstelle ist auch fir Beschwerden von Birgern gegen Ver-
sicherungsvermittler zusténdig, soweit es sich um die erfolgte
oder versuchte Vermittlung von Privaten Kranken- und Pflegever-
sicherungen handelt, sowie fur Streitigkeiten mit Versicherungs-
beratern im Zusammenhang mit dem Zustandekommen von Ver-
sicherungsvertrégen. Fur die Tatigkeit der Ombudsstelle gilt das
folgende Statut.

§1 Allgemeines

(1) Es wird ein Ombudsmann fur die Private Kranken- und Pflege-
versicherung berufen, nachfolgend als “Der Ombudsmann” be-
zeichnet. Der Ombudsmann, — der mannlichen oder weiblichen
Geschlechts sein kann —, wird vom Vorstand des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung e.V. auf Vorschlag der Verbands-
geschéftsfiihrung berufen. Er hat seinen Sitz in Berlin.

(2) Als Ombudsmann soll eine Personlichkeit berufen werden, die
Uber die fur die Austibung des Amtes erforderliche Befahigung
und Uber Erfahrungen im Bereich der Privaten Krankenversiche-
rung und im Gesundheitswesen verfligt. Der Ombudsmann darf
nicht in der Krankenversicherungs-, Versicherungsvermittlungs-
oder Versicherungsberaterbranche oder in einem Beruf, der die
Erbringung von Leistungen im Gesundheitswesen zum Gegen-
stand hat, arbeiten. Uber Ausnahmen im Einzelfall entscheidet
der Vorstand des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
e.V. im Einvernehmen mit dem Ombudsmann.

(3) Der Ombudsmann hat eine Geschéftsstelle. Deren Besetzung
regelt er in Abstimmung mit der Geschaftsfihrung des Verban-
des der Privaten Krankenversicherung e. V.
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§ 2 Aufgabe und Zusténdigkeit des Ombudsmannes

(1) Der Ombudsmann hat die Aufgabe, im Fall von Beschwerden
zwischen Versicherungsnehmern/Versicherten und Krankenversi-
cherungsunternehmen (sowie in Ausnahmefallen den Leistungs-
erbringern im Gesundheitswesen) als Schlichter zu vermitteln
und moglichst eine Versdhnung der Parteien herbeizufihren.
Das gleiche gilt fir Beschwerden gegen Versicherungsvermittler
(Vermittlerbeschwerden) und Versicherungsberater (Beraterbe-
schwerden).

(2) Voraussetzung fur sein Tatigwerden ist, dass der Beschwerde-
gegenstand sich auf eine Private Kranken- oder Pflegeversiche-
rung und die sich bei ihrer Durchfihrung ergebenden Fragen
bezieht. Private Kranken- oder Pflegeversicherungen in diesem
Sinne sind insbesondere die Krankheitskostenversicherung, die
Krankenhaustagegeldversicherung, die Krankentagegeldversi-
cherung und die Pflegekrankenversicherung einschlieBlich der
Privaten Pflegepflichtversicherung. Das betreffende Krankenver-
sicherungsunternehmen muss Mitglied im Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. sein. Der Ombudsmann kann nach
vorheriger Riicksprache mit dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. auch entscheiden, andere Beschwerden zur
Bearbeitung anzunehmen, sofern er nicht davon ausgehen muss,
dass einer der Beteiligten die Vermittlung nicht wiinscht.

(3) Der Ombudsmann behandelt eine Beschwerde nicht, wenn

— der Beschwerdegegenstand bereits bei einem (Mahn-)Ge-
richt anhangig ist, in der Vergangenheit anhangig war oder
von dem Beschwerdefiihrer wahrend des Schlichtungsverfah-
rens anhangig gemacht wird;

— die Streitigkeit durch auBergerichtlichen Vergleich beige-
legt ist;

— ein Antrag auf Prozesskostenhilfe abgewiesen worden ist,
weil die beabsichtigte Rechtsverfolgung keine Aussicht auf
Erfolg bietet;

— die Angelegenheit bereits Gegenstand eines Verfahrens
bei einer anderen Ombudsmannstelle oder &hnlichen Einrich-
tung oder der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
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war oder wahrend der Behandlung durch den Ombudsmann
dort anhdngig gemacht wird.

(4) Ergibt sich, dass neben oder anstatt des Ombudsmannes
der Privaten Krankenversicherung eine andere Einrichtung mit
vergleichbaren Aufgaben zustandig ist, so entscheidet der Om-
budsmann Uber eine Weitergabe an die entsprechende Stelle.
Die Weitergabe kann auch an eine andere Ombudsmannstelle
ins Ausland erfolgen. Die Parteien werden darliber rechtzeitig
informiert. Die Abgabe unterbleibt insbesondere, wenn Anhalts-
punkte dafir vorliegen, dass der Beschwerdeflhrer eine Weiter-
gabe nicht wiinscht.

§ 3 Beschwerdefiihrer

(1) Die in § 2 genannten Beschwerden kénnen durch nattrliche
Personen, die einen Versicherungsvertrag bei einem Privaten
Krankenversicherungsunternehmen unterhalten, das Mitglied
im Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. ist, in Bezug
auf ein bestehendes oder beendetes Versicherungsverhéltnis
eingereicht werden. Beschwerden kénnen auch versicherte Per-
sonen in einer Gruppenversicherung in Bezug auf diese Versi-
cherung einlegen. Beschwerden gegen Vermittler kénnen nur
behandelt werden, wenn nachgewiesen wird, dass es sich um
eine erfolgte oder versuchte Vermittlung von Privaten Kranken-
oder Pflegeversicherungen handelt. Beschwerden gegen Versi-
cherungsberater kdnnen nur behandelt werden, wenn es sich um
eine erfolgte oder versuchte Beratung im Zusammenhang mit
der Vermittlung von Privaten Kranken- und Pflegeversicherun-
gen handelt.

(2) Ein Privates Krankenversicherungsunternehmen kann den
Ombudsmann im Streitfalle um Vermittlung bitten, wenn der
Versicherungsnehmer dem zugestimmt hat. § 2 Abs. 2 gilt ent-
sprechend.

(3) Der Ombudsmann befasst sich nicht mit Streitigkeiten, die
sich zwischen Versicherungsunternehmen und Personen, die den
Abschluss von Versicherungsvertragen vermitteln, aus dieser
Vermittlungstatigkeit ergeben.
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§4 Form, Vertretung, Kosten

(1) Beschwerden kénnen nach vorheriger, erfolgloser schriftlicher
Beschwerde gegeniber dem Krankenversicherungsunterneh-
men oder dem Versicherungsvermittler bzw. Versicherungsbera-
ter (Beschwerdegegner) dem Ombudsmann schriftlich vorgelegt
werden. Ist seit Einreichung der Beschwerde bei dem Beschwer-
degegner eine Frist von sechs Wochen ohne Entscheidung ver-
gangen, oder erscheint die vorherige Beschwerde offensichtlich
aussichtslos, kann auf die vorherige Durchfihrung verzichtet
werden. Sie sollen eine kurze Sachverhaltsschilderung, einen
konkreten Antrag und die notwendigen ergénzenden Unterla-
gen enthalten. Telefonische Beschwerden kénnen nur entgegen
genommen werden, wenn dafir ein triftiger Grund vorliegt. Der
Beschwerdeflhrer kann in diesem Fall dazu aufgefordert wer-
den, zur Sicherstellung einer ordnungsgeméaBen Bearbeitung
seine Beschwerde nachtréglich auch schriftlich einzureichen. Die
Verfahrenssprache ist Deutsch.

(2) Der Beschwerdefihrer kann sich zu jedem Zeitpunkt des Be-
schwerdeverfahrens von einem Bevollméachtigten vertreten las-
sen; die ordnungsgemafle Bevollmachtigung ist auf Verlangen
nachzuweisen.

(3) Die Behandlung von Beschwerden durch den Ombudsmann
ist fur die Beteiligten kostenlos. Kosten und Auslagen, die den
Parteien im Rahmen des Beschwerdeverfahrens, z.B. durch Be-
auftragung eines Bevollméachtigten oder durch Reisen entste-
hen, sind von ihnen selbst zu tragen. Bei Vermittler- und Bera-
terbeschwerden kann die Ombudsstelle in begriindeten Fallen
von dem Vermittler oder Berater eine Aufwandsentschadigung
verlangen, die 50 Euro nicht Gbersteigt.

§5 Fristen, Verjahrung

(1) Die Frist fur die Einlegung der Beschwerde beim Ombuds-
mann betragt ein Jahr. Sie beginnt mit der Handlung oder Ent-
scheidung des Beschwerdegegners, die Gegenstand der Be-
schwerde ist. Die Frist wird durch Einlegung einer vorherigen
schriftlichen Beschwerde bei dem Beschwerdegegner bis zur
Entscheidung des Beschwerdegegners, héchstens jedoch fir
sechs Wochen, gehemmt.
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(2) Die Verjahrung eines Anspruches ist i.U. vom Beginn des Ta-
ges, an dem die Beschwerde bei dem Ombudsmann eingeht
bis zum Ende des Tages, an dem dem Beschwerdefihrer die
Mitteilung Uber die Beendigung des Beschwerdeverfahrens zu-
geht, gehemmt. Hierauf soll der Ombudsmann zu Beginn des
Beschwerdeverfahrens schriftlich hinweisen.

§ 6 Verfahrensgrundsatze

Das Ombudsmannverfahren ist grundsatzlich ein schriftliches
Verfahren. Nach Einreichung der Beschwerde ermittelt der Om-
budsmann von Amts wegen den Sach- und Streitstand. Er hat
dabei auch die Parteien zu héren. Der Ombudsmann ist in der
Beweiswirdigung der erhaltenen Auskinfte frei. Die Verweige-
rung einer Auskunft kann bei der Beweiswirdigung berlcksich-
tigt werden.

§ 7 Einigung, Entscheidung

(1) Der Ombudsmann soll in jedem Zeitpunkt des Beschwerde-
verfahrens eine gltliche Einigung der Parteien anstreben. Halt
der Ombudsmann die Beschwerde fir begriindet oder unter-
breitet er den Parteien einen Schlichtungsvorschlag, ergeht eine
Empfehlung. Kommt zwischen den Parteien keine gitliche Eini-
gung zustande, halt der Ombudsmann die Beschwerde jedoch
fir begrindet, entscheidet er durch férmliche Empfehlung, von
der er die Beteiligten unverzlglich in Kenntnis setzt. Halt der
Ombudsmann eine Beschwerde fir unbegriindet, teilt er dies
den Beteiligten durch eine das Verfahren abschlieBende Stel-
lungnahme mit.

(2) Fur die Beurteilung einer Beschwerde durch den Ombuds-
mann ist der Inhalt des Versicherungsvertrages, das Gesetzes-
recht sowie die dazu ergangene Rechtsprechung maBgeblich.

(3) Der Ombudsmann kann entscheiden, dass eine Beschwerde
unzuldssig oder offensichtlich unbegriindet ist und aus diesem
Grund keiner weiteren Behandlung bedarf. In diesem Fall teilt er
diese Entscheidung den Beteiligten mit.

(4) In Bagatellsachen (Streitwert bis zu 50 Euro) kann der Om-
budsmann die Annahme der Beschwerde ablehnen.
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§ 8 Amtsausiibung

Der Ombudsmann ist in seiner Amtsaustibung unabhéngig und
an Weisungen nicht gebunden.

§ 9 Geheimhaltungspflicht und Datenschutz

(1) Der Ombudsmann ist verpflichtet, die Identitét Beteiligter
der Beschwerdeverfahren gegenlber Dritten geheim zu halten,
es sei denn, die Beteiligten haben ihn ausdriicklich von der Ge-
heimhaltungspflicht entbunden oder die Preisgabe der Identitat
der Beteiligten ist fur die Auslbung seiner Tatigkeit zwingend
erforderlich. Die Verpflichtung zur Geheimhaltung gilt in gleicher
Weise auch fur die Mitarbeiter der Geschaftsstelle.

(2) Eine Speicherung personenbezogener Daten durch den Om-
budsmann erfolgt nur, soweit dies zur Ausiibung seiner Tatigkeit
erforderlich ist.

§ 10 Amtszeit und Vertretung

(1) Die Berufung des Ombudsmannes erfolgt fur einen Zeitraum
von drei Jahren. Eine bis zu zweimalige erneute Berufung fiir den
gleichen Zeitraum ist moglich. Eine Kiindigung durch den Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e.V. kann nur aus wich-
tigem Grund, insbesondere bei schwerwiegenden VerstoBen
gegen seine Amtspflichten, erfolgen. Der Ombudsmann muss
gegenlber dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
eine Kiindigungsfrist von mindestens einem Monat einhalten.

(2) Bei langer als vier Wochen andauernder Krankheit oder Ver-
hinderung des Ombudsmannes kann der Vorstand des Verban-
des der Privaten Krankenversicherung e.V. fir die verbleibende
Amtszeit einen Stellvertreter berufen. Gleiches gilt, wenn das
Amtsverhéltnis gemaB Abs. 1 gekindigt wird.

§11 Information der Offentlichkeit

(1) Der Ombudsmann wird den Text dieses Statuts jedem, der
ihn anfordert, kostenlos zur Verfiigung stellen.

(2) Der Ombudsmann berichtet innerhalb von sechs Monaten
nach Ende des Kalenderjahres schriftlich und in strukturierter
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Form Uber seine Téatigkeit in diesem Jahr und die dabei gewon-
nenen Erfahrungen.

§12 Finanzierung

Der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. tragt die
Kosten, die bei der Durchfiihrung dieser Statuten entstehen.

§13 Beginn der Tatigkeit

Die Ombudsmannstelle nimmt ihre Tatigkeit am 1. Oktober 2001
auf.
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2. Mitgliedsunternehmen (stand: Oktober 2012)

Allianz @)

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Fritz-Schaffer-StraBe 9, 81737 Miinchen
Postanschrift: 80291 Minchen

Tel.: (089) 67 85-0 - Fax: (089) 67 85-65 23
www.allianzdeutschland.de
service.apkv@allianz.de

ALTE OLDENBURGE%S‘

Krankenversicherung AG

ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung AG
Theodor-Heuss-Stral3e 96, 49377 Vechta
Postanschrift: Postfach 13 63, 49362 Vechta
Tel.: (04441) 9 05-0 - Fax: (04441) 9 05-4 70
www.alte-oldenburger.de
info@alte-oldenburger.de

ALTE OLDENBURGE%S‘
Krankenversicherung von 1927 V.V.a.G.
ALTE OLDENBURGER Krankenversiche-
rung von 1927 V.V.a.G.
Theodor-Heuss-StraBe 96, 49377 Vechta
Postanschrift: Postfach 13 63, 49362 Vechta
Tel.: (04441) 9 05-0 - Fax: (04441) 9 05-4 70
www.alte-oldenburger.de
info@alte-oldenburger.de

ARAG Krankenversicherungs-AG
HollerithstraBe 11, 81829 Minchen
Postanschrift: Postfach 82 01 73,

81801 Mlnchen

Tel.: (089) 41 24-02 - Fax: (089) 41 24-25 25
www.arag.de

service@arag.de

AXA Krankenversicherung AG
Colonia-Allee 10 - 20, 51067 Kéln
Postanschrift: 50592 Kéln

Tel.: (01803) 55 66 22 - Fax: (0221) 1 48-3 62 02
www.axa-kranken.de

service@axa-kranken.de

Barmenia

Versicherungen

Barmenia Krankenversicherung a.G.
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal
Postanschrift: 42094 Wuppertal

Tel.: (0202) 4 38-00 - Fax: (0202) 4 38-28 46
www.barmenia.de

info@barmenia.de

VER|SICHER|UNGS
KAMMER
BAYERN

Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

Warngauer Straf3e 30, 81539 Minchen
Postanschrift: Maximilianstral3e 53,
81537 Minchen

Tel.: (089) 21 60-0 - Fax: (089) 21 60-27 14
www.vkb.de

service@vkb.de

@ central

Gesundheit bewegt uns.

Central Krankenversicherung AG
Hansaring 40 - 50, 50670 KéIn
Postanschrift: 50593 Kéln

Tel.: (0221) 16 36-0 - Fax: (0221) 16 36-2 00
www.centralkv.de

info@central.de
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CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

CONCORDIA Krankenversicherungs-
Aktiengesellschaft

Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover
Postanschrift: 30621 Hannover

Tel.: (0511) 57 01-0 - Fax: (0511) 57 01-19 05
www.concordia.de

kv@concordia.de

C

Die
Continentale
Continentale Krankenversicherung a.G.
Ruhrallee 92, 44139 Dortmund
Postanschrift: 44118 Dortmund
Tel.: (0231) 9 19-0 - Fax: (0231) 9 19-29 13
www.continentale.de
info@continentale.de

Debeka Krankenversicherungsverein a.G.
Ferdinand-Sauerbruch-Stral3e 18,

56073 Koblenz

Postanschrift: 56058 Koblenz

Tel.: (0261) 4 98-0 - Fax: (0261) 4 14 02
www.debeka.de

info@debeka.de

Deutscher Ring H

Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a.G.

Neue RabenstraBBe 15 - 19, 20354 Hamburg
Postanschrift: 20449 Hamburg

Tel.: (040) 41 24-79 69 - Fax: (040) 41 24-76 78
www.deutscherring-kranken.de
service@deutscherring.de

DEVK

VERSICHERUNGEN

DEVK Krankenversicherungs-
Aktiengesellschaft

Riehler StraBe 190, 50735 Koln
Postanschrift: 50729 Kéln

Tel.: (0221) 7 57-0 - Fax: (0221) 7 57-22 00
www.devk.de

info@devk.de

DKV

DKV Deutsche Krankenversicherung AG
Aachener StraBBe 300, 50933 Koln
Postanschrift: 50594 Koln

Tel.: (0221) 578-0 - Fax: (0221) 5 78-36 94
www.dkv.com

kunden-center@dkv.com

ENVIVAS

Krankenversicherung AG

ENVIVAS Krankenversicherung AG
Gereonswall 68, 50670 Koln

Tel.: (01802) 58 96 32 - Fax: (0221) 16 36-25 61
www.envivas.de

info@envivas.de

ERGO pirekt

ERGO Direkt Krankenversicherung AG
Karl-Martell-StraBe 60, 90344 Nirnberg
Tel.: (0911) 1 48-01 - Fax: (0911) 1 48-17 00
www.ergodirekt.de

info@ergodirekt.de



FAMK

FREIE ARZT- UND MEDIZINKASSE
der Angehicigen ds By v dor Polize G

FREIE ARZT- UND MEDIZINKASSE

der Angehérigen der Berufsfeuerwehr
und der Polizei VVaG
Friedrich-Ebert-Anlage 3, 60327 Frankfurt
Postanschrift: Postfach 11 07 52,

60042 Frankfurt

Tel.: (069) 9 74 66-0 - Fax: (069) 9 74 66-1 30
www.famk.de

info@famk.de

Gothaer

Gothaer Krankenversicherung AG
Arnoldiplatz 1, 50969 K&ln

Postanschrift: 50598 KéIn

Tel.: (0221) 3 08-00 - Fax: (0221) 3 08-1 03
www.gothaer.de

info@gothaer.de

N 4

HALLESCHE

Private Krankenversicherung

HALLESCHE Krankenversicherung

auf Gegenseitigkeit

ReinsburgstraBBe 10, 70178 Stuttgart
Postanschrift: 70166 Stuttgart

Tel.: (0711) 66 03-0 - Fax: (0711) 66 03-2 90
www.hallesche.de

service@hallesche.de

HanseMerkur @

Versicherungsgruppe

HanseMerkur Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg
Postanschrift: 20352 Hamburg

Tel.: (040) 41 19-0 - Fax: (040) 41 19-32 57
www.hansemerkur.de
info@hansemerkur.de
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HanseMerkur Speziale
Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg
Postanschrift: 20352 Hamburg

Tel.: (040) 41 19-0 - Fax: (040) 41 19-32 57
www.hansemerkur.de
info@hansemerkur.de

@ HUK-COBURG

Aus Tradition giinstig

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG
Bahnhofsplatz, 96450 Coburg
Postanschrift: 96444 Coburg

Tel.: (09561) 96-0 - Fax: (09561) 96-36 36
www.huk.de

info@huk-coburg.de

Al

VERSICHERUNGSGRUPPE

INTER Krankenversicherung aG
ErzbergerstraBBe 9 — 15, 68165 Mannheim
Postanschrift: 68120 Mannheim

Tel.: (0621) 4 27-4 27 - Fax: (0621) 4 27-9 44
www.inter.de

info@inter.de

KRANKEN- u. STERBEKASSE ,,Mathilde”
VVaG

Hainstadt am Main

Ernst-Ludwig-StraBBe 5, 63512 Hainburg
Postanschrift: Postfach 45 00, 63509 Hainburg
Tel.: (06182) 47 29
www.mathilde-hainstadt.de
info@mathilde-hainstadt.de

Krankenunterstiitzungskasse der
Berufsfeuerwehr Hannover (KUK)
Karl-Wiechert-Allee 60 b, 30625 Hannover
Tel.: (0511) 9 12-16 80 oder -13 15

Fax: (0511) 9 12-16 82
www.kuk-bf-hannover.de
info@kuk-bf-hannover.de
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LKH3y

Landeskrankenhilfe

Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

Uelzener StraBe 120, 21335 Lineburg
Postanschrift: 21332 Lineburg

Tel.: (04131) 7 25-0 - Fax: (04131) 40 34 02
www.lkh.de

info@lkh.de

LIGA

LIGA Krankenversicherung

katholischer Priester VVaG

FriedenstraBBe 18, 93053 Regensburg
Postanschrift: Dr.-Theobald-Schrems-Str. 3,
93055 Regensburg

Tel.: (0941) 40 95-2 01 - Fax: (0941) 40 95-2 09
www.ligakranken.de

service@ligakranken.de

LV

VERSICHERUNG

LVM Krankenversicherungs-AG
Kolde-Ring 21, 48151 Minster
Postanschrift: 48126 Miinster

Tel.: (0251) 7 02-0 - Fax: (0251) 7 02-10 99
www.lvm.de
info@lvm-krankenversicherung.de

M

Mannheimer

Mannheimer Krankenversicherung AG
Augustaanlage 66, 68165 Mannheim
Postanschrift: 68127 Mannheim

Tel.: (0621) 4 57-51 00 - Fax: (0621) 4 57-42 43
www.mannheimer.de
service@mannheimer.de

——— Ihr Verirauen

Mecklenburgische
VERSICHERUNGSGRUPPE
ere Verpflichung

Mecklenburgische
Krankenversicherungs-AG
BerckhusenstraBBe 146, 30625 Hannover
Postanschrift: 30619 Hannover

Tel.: (0511) 53 51-0 - Fax: (0511) 53 51-4 44
www.mecklenburgische.de
service@mecklenburgische.de

MUNCHENER VEREIN

VERSICHERUNGSGRUPPE

MUNCHENER VEREIN
Krankenversicherung a.G.
Pettenkoferstraf3e 19, 80336 Minchen
Postanschrift: 80283 Miinchen

Tel.: (089) 51 52-0 - Fax: (089) 51 52-15 01
www.muenchener-verein.de
info@muenchener-verein.de

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

VERSICHERUNGSGRUPPE

NURNBERGER Krankenversicherung AG
Ostendstraf3e 100, 90334 Nirnberg
Postanschrift: 90334 Nurnberg

Tel.: (0911) 5 31-0 - Fax: (0911) 5 31-32 06
www.nuernberger.de

info@nuernberger.de

BRUDERHILFE PAX
AN FAMILIENFURSORGE

NV Versicherer im Raum der Kirchen

PAX-FAMILIENFURSORGE
Krankenversicherung AG im Raum der
Kirchen

Doktorweg 2 — 4, 32756 Detmold

Tel.: (05231) 9 75-0 - Fax: (05231) 9 75-1 02
www.familienfuersorge.de
info@familienfuersorge.de



VGH®

Provinzial Krankenversicherung
Hannover AG

Schiffgraben 4, 30159 Hannover
Postanschrift: 30140 Hannover

Tel.: (0511) 3 62-0 - Fax: (0511) 3 62-29 60
www.vgh.de

service@vgh.de

RtV

R+V Krankenversicherung AG
Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden
Postanschrift: 65181 Wiesbaden

Tel.: (0611) 5 33-0 - Fax: (0611) 5 33-45 00
www.ruv.de

ruv@ruv.de

SIGNAL IDUNA G[)

Versicherungen und Finanzen

SIGNAL Krankenversicherung a.G.
Joseph-Scherer-StraBe 3, 44139 Dortmund
Postanschrift: 44121 Dortmund

Tel.: (0231) 1 35-0 - Fax: (0231) 1 35-46 38
www.signal.de

info@signal-iduna.de

sBNO

SONO Krankenversicherung a.G.
Hans-Bockler-StraBBe 51, 46236 Bottrop
Tel.: (02041) 18 22-0 - Fax: (02041) 18 22-20
www.sonoag.de

info@sonoag.de
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ST. MARTINUS Priesterverein der Diézese
Rottenburg-Stuttgart — Kranken- und
Sterbekasse (KSK) - V.V.a.G.
HohenzollernstraBBe 23, 70178 Stuttgart

Tel.: (0711) 60 07 38 - Fax: (0711) 6 07 4412
www.stmartinusvvag.de
info@stmartinusvwag.de

QSDK

Siiddeutsche
Krankenversicherung

Stiddeutsche Krankenversicherung a.G.
Raiffeisenplatz 5, 70736 Fellbach
Postanschrift: Postfach 19 23, 70709 Fellbach
Tel.: (0711) 57 78-0 - Fax: (0711) 57 78-7 77
www.sdk.de

sdk@sdk.de

UKV
I

Union Krankenversicherung AG
Peter-Zimmer-StraBe 2, 66123 Saarbriicken
Postanschrift: 66099 Saarbricken

Tel.: (0681) 8 44-70 00 - Fax: (0681) 8 44-25 09
www.ukv.de

service@ukv.de

=Yz uniVersa

Krankenversicherung a.G.

uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher Stral3e 1 -7, 90489 Nirnberg
Postanschrift: 90333 Niirnberg

Tel.: (0911) 53 07-0 - Fax: (0911) 53 07-16 76
www.universa.de

info@universa.de
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a KRANKENVERSICHERUNG VVaG

vigo Krankenversicherung VVaG
Konrad-Adenauer-Platz 12, 40210 Dusseldorf
Postanschrift: Postfach 10 33 64,

40024 Dusseldorf

Tel.: (0211) 35 59 00-0 - Fax: (0211) 35 59 00-20
www.vigo-krankenversicherung.de
service@vigo-krankenversicherung.de

M wiirttembergische

Wiirttembergische

Krankenversicherung AG

Gutenbergstral3e 30, 70176 Stuttgart
Postanschrift: 70163 Stuttgart

Tel.: (0711) 6 62-0 - Fax: (0711) 6 62-25 20
www.wuerttembergische.de
krankenversicherung@wuerttembergische.de

AuBerordentliche Mitgliedsunternehmen

% die Bayerische

Versichert nach dem Reinheitsgebot

Bayerische Beamten Versicherung AG
Thomas-Dehler-Stra3e 25, 81737 Miinchen
Tel.: (089) 67 87-0, Fax: (089) 67 87-91 50
www.bbv.de

info@bbv.de

e

CSS*®
Versicherung

CSS Versicherung AG

PflugstraBBe 20, LI-9490 Vaduz

Tel.: (00423) 37502 77 - Fax: (00423) 3750278
www.cssversicherung.com
info@cssversicherung.com

i

DEUTSCHE
FAMILIENVERSICHERUNG

DFV Deutsche Familienversicherung AG
BeethovenstraBe 71, 60325 Frankfurt / Main
Tel.: (01805) 76 85 55 - Fax: (069) 74 30 46 46
www.dfv.ag

service@dfv.ag

janitos ¥

Janitos Versicherung AG

Im Breitspiel 2-4, 69126 Heidelberg,
Postanschrift: Postfach 10 41 69,

69031 Heidelberg

Tel.: (06221) 7 09 10 00 - Fax: (06221) 7 09 10 01
www.janitos.de

info@janitos.de

WGV-Versicherung AG

Tubinger Strale 55, 70178 Stuttgart
Postanschrift: 70164 Stuttgart

Tel.: (0711) 16 95-1500 - Fax: (0711) 16 95-83 60
www.wgv.de

kundenservice@wgv.de
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Verbundene Einrichtungen

Ve PBeak<

Gesund versichert.

Postbeamtenkrankenkasse
MaybachstralBe 54/56, 70469 Stuttgart
Tel.: (0711) 13 56-0 - Fax: (0711) 13 56-33 95
www.pbeakk.de

Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten

Hauptverwaltung: Salvador-Allende-Stral3e 7,
60487 Frankfurt/Main

Postanschrift: Postfach 20 02 53, pr@pbeakk.de
60606 Frankfurt

Tel.: (069) 247 03-1 11 - Fax: (069) 2 47 03-1 99

www.kvb.bund.de

auskunft.frankfurt@kvb.bund.de



66

Tatigkeitsbericht 2012

3. Weitere Anlaufstellen fiir die
Versicherten

Fir Beschwerden gegen Versicherungszweige, die nicht der
Privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind:

7 Versicherungsombudsmann
Postfach 080632
10006 Berlin

Tel.: 0800/ 3696000
Fax.: 0800/369%000
www.versicherungsombudsmann.de

Fir Beschwerdefalle aus dem Bereich der Gesetzlichen
Krankenversicherung:

7 Bundesversicherungsamt
Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

Tel.: 0228/619-0
Fax.: 0288/619-1870
www.bundesversicherungsamt.de

Fir Beschwerden gegen jeglichen Versicherungszweig:

7 Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Graurheindorferstr. 108
53117 Bonn
bzw. Postfach 1303, 53003 Bonn

Tel.: 0228/4108-0
Fax.: 0228/4108-1550
www.bafin.de
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Fir Fragen zum Recht der Patientinnen und Patienten im medi-
zinischen Versorgungsalltag:

/' Patientenbeauftragter der Bundesregierung
Herrn Wolfgang Zoller
WilhelmstraBe 49
10117 Berlin

Tel.: 01888/4410
www.patientenbeauftragter.de

Zur Beilegung von Finanzstreitigkeiten in den Landern des
Européischen Wirtschaftsraums:

/' FIN-NET
http://ec.europa.eu/internal_market/fin-net/index_de.htm
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Kontaktdaten

Herausgegeben vom

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Kronenstraf3e 13

10117 Berlin

Telefon: 01802/55 04 44

(6 Cent pro Anruf aus dem dt. Festnetz bzw. 42 Cent pro Minute aus den Mobilfunknetzen)
Telefax: 030/20 45 89 31

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Ombudsmann
Dr. Helmut Mller

Referatsleiterin
Maike Lamping

Referenten
Franziska GroBe
Clemens Hof
Michelle Mahlke
Nikolai Sauer
Sandy Stephan
Judith Vollmer

Sekretariat
Marie Ertmer
Mirela Piplica
Cathleen Prifig
Katrin Schitz

Der Tatigkeitsbericht wird gemalB § 11 Abs. 2 des Statuts des
Ombudsmanns Private Kranken- und Pflegeversicherung
verdffentlicht.

Stand: 08.03.2013
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OMBUDSMANN

Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Tel.: 01802 5504 44
Fax.: 030/20 45 89 31
www.pkv-ombudsmann.de



