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Vorwort

Fir die Schlichtungsstelle der Privaten
Kranken- und Pflegeversicherung stand
auch das Jahr 2015 wieder im Zeichen
groBer Kontinuitat. Der leichte Riickgang
der Beschwerden und die geringen Ver-
schiebungen bei den Beschwerdethe-
men sind im Statistikteil dieses Berichts
im Einzelnen dargelegt. Die Beschwerdequote — bezogen auf
die Zahl von fast 43 Millionen Vertrégen in der Krankenvoll-, Zu-
satz- und Pflegeversicherung - liegt nur noch bei ca. 0,013 % und
ist nach wie vor als sehr gering zu bezeichnen.

Aus diesen Zahlen spricht nicht nur eine hohe Zufriedenheit der
Kunden mit ihrer privaten Krankenversicherung, sie belegen si-
cher auch ein gutes Beschwerdemanagement der Versicherer.
Bei den naturgemé&l immer wieder einmal vorkommenden Mei-
nungsverschiedenheiten gibt es eben nicht nur die eindeutigen
Félle, in denen Anspriche abgewiesen werden (missen). Und
dies nicht nur mit Blick auf die Bilanz, sondern auch im Sinne der
Versicherten und der Stabilitat ihrer Beitrdge. Es gibt auch die
Falle, in denen es flir den Versicherer durchaus sinnvoll sein kann,
einvernehmliche Lésungen herbeizufihren, bevor ein Streit das
doch auf lange Dauer und mdaglichst groBe Zufriedenheit des
Kunden angelegte Vertragsverhaltnis belastet und der Versicher-
te entweder den Ombudsmann anruft oder gar vor Gericht zieht.
So mag der Ombudsmann auch prophylaktisch wirken und sich
zugunsten vieler Versicherter auszahlen, die ihn gar nicht anrufen
bzw. bendtigen.

Bedauerlich ist der weitere Anstieg der GebUhrenstreitigkeiten,
die an den Ombudsmann herangetragen werden. Dabei handelt
es sich um eine Belastung des Verhaltnisses zwischen dem Versi-
cherten und seinem Versicherungsunternehmen, die ausgehend
von einem anderen Vertragsverhéltnis, ndmlich zwischen einem
Leistungserbringer (Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus, Heilpraktiker,
Physiotherapeut usw.) und dem Versicherten als Patienten, ent-
standen ist. Die Rechnungssteller halten naturlich ihre Forderun-
gen fur berechtigt, die Versicherer lehnen sie als unbegriindet
oder Uberhdht ab. Der Versicherte selbst kann die Abrechnun-
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gen nicht bewerten und bittet den Ombudsmann um Unterstit-
zung.

Mit diesem Problem beginnen im Kapitel IV die ausgewéhlten
Beschwerdethemen, die ich lhnen besonders zur Lektiire emp-
fehle. Dort ist auch das Thema Tarifwechsel behandelt und in
diesem Zusammenhang méchte ich positiv erwdhnen, dass ein
Grofteil der Versicherer die Tarifwechsel-Leitlinien des Verban-
des der Privaten Krankenversicherung e.V. seit dem 01.01.2016
umsetzt.

Wie in den Vorjahren verlief die Zusammenarbeit mit den Versi-
cherungsunternehmen auch im Jahr 2015 nahezu reibungslos.
Wiederum wurde allen Schlichtungsvorschlégen Folge geleistet.

Im Jahr 2016 wird in Berlin wieder ein intensiver Meinungsaus-
tausch mit den Mitarbeitern der Unternehmen stattfinden, die an
dem Ombudsmannverfahren beteiligt sind. Bei dieser Konferenz
werden auch die Auswirkungen des Gesetzes Uber die alterna-
tive Streitbeilegung in Verbrauchersachen (Verbraucherstreit-
beilegungsgesetz — VSBG) besprochen werden, das ab dem
01.08.2016 fur den Ombudsmann wirksam wird. Naheres hierzu
finden Sie am Ende des Berichts unter Kapitel VI Ausblick.

Zum Abschluss darf ich mich wieder ganz herzlich bei meinem
Team fur die hervorragende Unterstltzung meiner Arbeit bedan-
ken. Neben der Bearbeitung und Organisation der Beschwer-
den, den vielen Schreiben und Gesprachen mit den Verfah-
rensbeteiligten sowie vielen internen Beratungen haben meine
Mitarbeiter auch schon zuséatzlich umfangreiche Vorbereitungen
getroffen, um die Arbeitsabléufe an die neuen gesetzlichen Vor-
gaben anzupassen und weiterhin eine erfolgreiche Schlichtungs-
tatigkeit anbieten zu kénnen

Berlin, im Mai 2016

Heinz Lanfermann
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Die Schlichtungsstelle

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
eine unabhéngige 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 gemaf § 214 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) vom Bundesministerium der Justiz
anerkannt.

Seit dem 01.01.2014 Ubt Heinz Lanfermann das Amt des Om-
budsmanns aus. Heinz Lanfermann war von 1996 bis 1998 beam-
teter Staatssekretédr des Bundesministeriums der Justiz. Im Rah-
men seiner langjdhrigen Tatigkeit als Abgeordneter des
Deutschen Bundestages und des nordrhein-westfélischen Land-
tages war er regelméfBig auch mit den Fragen des Gesundheits-
wesens befasst. Bereits wahrend seiner beruflichen Zeit als Rich-
ter hat er sich mit dem Medizinrecht beschaftigt.

Aufgabe des Ombudsmanns ist es, als Streitschlichter zwischen
den Versicherten und den Unternehmen sowie Versicherungs-
vermittlern und -beratern zu vermitteln. Insbesondere erldutert
der Ombudsmann den Versicherten die rechtlichen Hintergriin-
de der jeweiligen Sachverhalte und legt seine Entscheidung
transparent und versténdlich dar. Dadurch hat er in wachsendem
MaBe dazu beigetragen, Klarheit fur die Versicherten in das kom-
plexe Versicherungswerk zu bringen und so auch zukinftigen
Streitigkeiten vorzubeugen.

Der Ombudsmann ist Mitglied im FIN-NET, dem grenziber-
schreitenden Beschwerdenetzwerk fir auBergerichtliche Streit-
schlichtung der Européischen Kommission in Finanzdienstleis-
tungsangelegenheiten. Es ermdglicht den Mitgliedern,
Beschwerden unbdirokratisch an die zustdndige nationale
Schlichtungsstelle weiterzuleiten. Das FIN-NET wird immer dann
eingeschaltet, wenn sich die Beschwerden gegen européische
Versicherer wenden, die nicht Mitglied im Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. sind und ebenfalls dem FIN-NET ange-
schlossen sind. Durch die Zusammenarbeit der Schiedsstellen
unter dem Dach von FIN-NET erhalten die Verbraucher Zugang
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zu auBergerichtlichen Schiedsverfahren in grenziberschreiten-
den Streitfallen.
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Organisation und Verfahren

Sitz der Schlichtungsstelle fur die Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist Berlin. Sdmtliche Mitgliedsunternehmen des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V. nehmen am
Ombudsmannverfahren teil. Bei seiner Schlichtungsarbeit wird
der Ombudsmann derzeit von sieben Volljuristen/innen sowie
von funf Mitarbeiterinnen im Sekretariat unterstitzt. Ein Ver-
zeichnis der Mitgliedsunternehmen und sémtliche Kontaktdaten
des Ombudsmanns finden sich im Anhang des Berichts.

Eine Beschwerde muss grundsétzlich schriftlich eingereicht wer-
den. Neben der postalischen Einsendung existiert dafir auch
die Mdglichkeit, die Beschwerde per Fax oder online tUber die
Internetseite des Ombudsmanns einzureichen. Die Juristen ste-
hen den Beschwerdefihren auch telefonisch fur allgemeine In-
formationen und Auskinfte zur Verfigung.

Das Ombudsmannverfahren ist fir die Versicherungsnehmer
kostenlos. Lediglich die Auslagen fir die Einreichung der Be-
schwerde (Porto etc.) sowie etwaige Kosten fir einen beauftrag-
ten Rechtsanwalt sind vom Beschwerdefiihrer selbst zu tragen.

Im Verfahren vor dem Ombudsmann wird zunachst die Zulassig-
keit der Beschwerde geklart, bevor die eigentliche Beschwerde-
prifung beginnen kann.

Bei Eingang der Beschwerde wird gepriift, ob sich die einge-
reichte Beschwerde auf den Bereich der Kranken- und/oder Pfle-
geversicherung bezieht. Betrifft die Beschwerde einen anderen
Versicherungszweig, wird sie an den daflr zustdndigen Versiche-
rungsombudsmann e.V. weitergeleitet. Darliber hinaus muss die
Frist zur Eingabe eingehalten werden: Beschwerden sind inner-
halb eines Jahres nach der Entscheidung des Versicherers, wel-
che Gegenstand des Beschwerdeverfahrens sein soll, einzurei-
chen. Eine verspéatete Beschwerde kann nicht mehr Gberprift
werden. Gleiches gilt, wenn die Beschwerde bereits Gegenstand
eines gerichtlichen Verfahrens oder Mahnverfahrens ist. Auch
Bagatellsachen (Streitwert bis zu 50 Euro) kénnen im Ombuds-
mannverfahren nicht behandelt werden.
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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 Unterlagen des Beschwerdefihrers wird die Be-
schwerde dann in tatsachlicher und rechtlicher Hinsicht geprift.
Als Grundlage fur die Prifung dienen die Gesetze, die Versiche-
rungs- und Tarifbedingungen sowie die einschldgige Rechtspre-
chung, wobei die Besonderheiten des jeweiligen Einzelfalls be-
rlcksichtigt werden. Dabei sind folgende Ergebnisse moglich:

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 auf 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 Beschwerdefihrer das Ergebnis mit und er-
klart die Hintergrinde.

Ist die Beschwerde nach Auffassung des Ombudsmanns unbe-
grindet, wird dem Beschwerdefihrer die tatsachliche und recht-
liche Situation in einem verfahrensabschlieBenden Schreiben
erldutert.

In den Féllen, in denen es um eine medizinische Fragestellung
geht, kdnnen im Rahmen des kostenfreien Ombudsmannverfah-
rens zur Beurteilung des medizinischen Sachverhalts keine me-
dizinischen Gutachten Dritter eingeholt werden. Hier beschrankt
sich die vermittelnde Tatigkeit darauf, nochmals eine Uberpri-
fung 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 gemaB § 7 Abs. 1 des Statuts aus (Statut als
Anlage 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.
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Verfahrensgarantien

1. Unparteilichkeit

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

2. Qualifikation des Ombudsmanns

Der Ombudsmann verfligt Uber die fir die Ausiibung 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 tber die Beendigung des Be-
schwerdeverfahrens zugeht.

4. Priifungskompetenz

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 2015 ist die Zahl der Anfragen beim Om-
budsmann im vierten Jahr in Folge leicht gesunken. Insgesamt
gingen beim Ombudsmann 5.770 Schlichtungsanfragen ein und
damit 1,8% weniger als in 2014. Einen Uberblick Uber die Be-
schwerdeentwicklung in den letzten finf Jahren bietet die nach-
folgende Grafik.

Beschwerdeaufkommen in den letzten fiinf Jahren

7.000
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5.000
4.000
3.000
2.000
1.000

0

2011 2012 2013 2014 2015

Unter Berlcksichtigung der knapp 43 Millionen bestehenden
Vertrdge' in der Krankenvoll-, Zusatz- und Pflegeversicherung, fur
die der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
zusténdig ist, errechnet sich eine Beschwerdequote von rund
0,0139%. Hochgerechnet auf die einzelnen Leistungsfalle pro ver-
sicherte Person wird diese Zahl noch weitaus kleiner. Weiter ist
zu berlcksichtigen, dass sich einige Beschwerden gar nicht auf
die Private Krankenversicherung bezogen und bereits aus diesem
Grund unzulassig waren.

1 Stand: 31.12.2015
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Die geringe Beschwerdequote macht deutlich, dass die Versi-
cherten gréBtenteils mit ihrer Krankenversicherung zufrieden
sind.

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

Von den im Berichtsjahr eingegangenen Beschwerden waren
4.015 und damit 69,6 % zuldssig. 84 Verfahren wurden nachtrag-
lich eingestellt, da sich das Beschwerdeanliegen, z. B. durch zwi-
schenzeitliche Einigung mit dem Krankenversicherer, auf3erhalb
des Ombudsmannverfahrens erledigt hatte.

Verteilung der zuldssigen Beschwerden nach Art des Versicherungsvertrages 2015

@ Krankheitskostenvollversicherung S

Zusatzversicherung
Krankentagegeld
@ Pflegepflichtversicherung

@ Auslandsreisekrankenversicherung

N

~_

Hinsichtlich der Verteilung der Beschwerden auf die einzelnen
Themengebiete gab es eine leichte Verschiebung von der Krank-
heitskostenvollversicherung zu der Zusatzversicherung. 79,6 %
entfielen auf die Krankheitskostenvollversicherung, 11,7 % auf Zu-
satzversicherungen. Bei letzteren handelt es sich tberwiegend
um Ergédnzungsversicherungen zur Gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Im Verhaltnis zum Jahr 2014 ist das Beschwerdeaufkom-
men bei den Zusatzversicherungen um 0,4 Prozent gestiegen.
Lediglich leicht hat sich auch das Beschwerdeautkommen in Be-
zug auf die Krankentagegeldversicherung, das im Jahr 2015 bei
5,5% gelegen hat, erhoht. Ebenfalls mit nur kleinen Verédnderun-
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gen werden an den Ombudsmann Beschwerden im Zusammen-
hang mit der Pflegepflichtversicherung (2,2 %) und der Auslands-
reisekrankenversicherung (1,0 %) herangetragen.

Krankheitskostenvollversicherung

Unverédndert haben sich die Versicherten im Jahr 2015 am héau-
figsten mit Fragen hinsichtlich der medizinischen Notwendigkeit
einzelner BehandlungsmafBnahmen an den Ombudsmann ge-
wandt (22,4 %). Darunter fallen alle Beschwerden, die sich auf die
Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlungen und Krankenhaus-
aufenthalten beziehen. Hierunter zéhlen im Ergebnis aber auch
die Beschwerden im Zusammenhang mit Arzneimitteln sowie
Heil- und Hilfsmitteln (insgesamt 13,4 %). Versicherungsschutz be-
steht nach den Versicherungsbedingungen, wenn die MaBnah-
men ,medizinisch notwendig” und im vereinbarten Versiche-
rungsumfang enthalten sind. Was medizinisch notwendig ist, |&sst
sich immer nur im Einzelfall klaren, und bei der Einschétzung be-
steht ein gewisser Auslegungsspielraum. In den letzten Jahren ist
die Zahl der Beschwerden zu diesem Themenkomplex gestiegen.
Dies mag auch daran liegen, dass die Versicherer eingereichte
Rechnungen aufgrund des Kostendrucks im Gesundheitswesen
insgesamt kritischer prifen und immer haufiger Gber die Frage
der medizinischen Notwendigkeit diskutiert werden muss.

Im Berichtszeitraum wurden erneut haufiger Gebihrenstreitigkei-
ten an den Ombudsmann herangetragen (19,4 %). Geblhren-
streitigkeiten beschéaftigen den Ombudsmann - nach den Fragen
im Zusammenhang mit der medizinischen Notwendigkeit von
BehandlungsmaBnahmen - am zweithdufigsten. Als Grund sieht
der Ombudsmann die konsequenten Rechnungsprifungen der
Unternehmen und die zum Teil hochgegriffenen Abrechnungen
durch die Arzte und Zahnirzte. Nach der letzten Novellierung der
GebUhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) zum 01.01.2012, gibt es
bereits intensive Verhandlungen zwischen der Privaten Kranken-
versicherung und der Bundeséarztekammer Uber eine neue Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA). Allerdings ist die Uberarbeitung
derzeit noch nicht abgeschlossen, so dass fur die &rztlichen Ab-
rechnungen weiterhin die bisherige GOA gilt. Aufgrund des Al-
ters der aktuellen GOA wird oftmals argumentiert, dass diese die
arztlichen Leistungen nicht mehr angemessen honoriere. Aller-

1 Versicherungsnehmer
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dings muss es dem Gesetzgeber Uberlassen bleiben, eine neue
GOA zu erlassen. Auch wenn einige Arzte die GOA groBziigig
anwenden, sind bis zu einer Aktualisierung die derzeit glltigen
Vorgaben einzuhalten. Auf der anderen Seite sind den Unterneh-
men zur Wahrung der Beitragsstabilitdt und der Gleichbehand-
lung der Versicherten eine groBziigige Erstattung von Arztrech-
nungen oder Kulanzleistungen haufig nicht moglich.

Verteilung der Beschwerdethemen 2015

Insgesamt in der Krankheitskostenvollversicherung: 3.197 (79,6 %)

Medizinische Notwendigkeit
Gebiuhrenstreitigkeiten
Arznei-, Heil und Hilfsmittel 13,4%
Vertragsauslegung 13.2%
Anzeigepflichtverletzung
Tarifwechsel
Risikozuschlag/Leistungsausschluss
Beitragsanpassung/Beitragshdhe
Vertragsbeendigung durch VN
Vertragsbearbeitung

Basistarif

Falschberatung

Notlagentarif'

Zahlungsverzug

Kinderwunschbehandlung

Sonstiges

Erneut ricklaufig ist der Anteil der Beschwerden aufgrund einer
Anzeigepflichtverletzung bei Vertragsschluss (3,5%). Eine solche
liegt vor, wenn der Versicherungsnehmer im Antrag unvollstandi-
ge oder falsche Angaben bspw. zu Fragen nach dem Gesund-

1 2015 erstmals erfasst
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heitszustand oder dem Zahnstatus gemacht hat. Die Anzeige-
pflicht ermdglicht es dem Versicherer, das zu versichernde Risiko
im Vorfeld zu bewerten und zu entscheiden, ob die Aufnahme
des Antragstellers eventuell von einem Risikozuschlag oder Leis-
tungsausschluss abhdngig gemacht oder der Antrag ganz abge-
lehnt werden muss. Dementsprechend knlpft das Versicherungs-
vertragsgesetz, abhangig vom Verschuldensgrad des
Antragstellers, verschiedene Rechtsfolgen an die Verletzung der
Anzeigepflicht: Diese reichen von der Vertragsanpassung, d. h.
einer Fortfihrung des Vertrages mit Risikozuschldgen oder Leis-
tungsausschlUssen flr das zu versichernde Risiko, Uber die Kiindi-
gung bis zu einem Rucktritt vom Versicherungsvertrag. Davon
unberUhrt besteht das Recht des Versicherers, den Versiche-
rungsvertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten. Da der
Vorwurf einer Anzeigepflichtverletzung regelméfig mit grof3en
finanziellen und sozialen Folgen verbunden ist, ist ein Riickgang
der Beschwerdezahlen sehr erfreulich.

Eingaben, mit denen sich die Versicherten gegen Beitragsanpas-
sungen ihres Versicherers wenden, sind im Vergleich zum Vorjahr
leicht gestiegen (2,9%). Die Beitrdge blieben in der Privaten
Krankenversicherung jedoch auch im Jahr 2015 gréBtenteils sta-
bil, notwendige Anpassungen fielen moderat aus.

Nahezu konstant sind die Beschwerdezahlen im Zusammenhang
mit Tarifwechseln (3,3% gegeniber 3,2% im Jahr 2014). Ein Tarif-
wechsel ist fur die Versicherten bedeutsam, da dies eine Mdglich-
keit ist, die Beitragsverpflichtung zu senken. Dabei ist zu berlck-
sichtigen, dass eine Reduzierung der Beitragslast oftmals nur
Uber eine Reduzierung des Versicherungsschutzes erreicht wer-
den kann. Die positive Entwicklung bei Fragen im Zusammen-
hang mit Tarifwechseln macht deutlich, dass die Versicherten ih-
ren Tarifwechselanspruch realisieren kénnen. Dabei ist ein
weiterer Rickgang der Beschwerden im Zusammenhang mit Ta-
rifwechseln durch die Tarifwechsel-Leitlinien des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung e.V. zu erwarten, die zum 01.01.2016
von einem Grof3teil der Unternehmen der Privaten Krankenversi-
cherung umgesetzt worden sind.

Der Anteil der Beschwerden im Zusammenhang mit dem Basista-
rif hat sich leicht reduziert und betrédgt nun 2,1%. Insbesondere
bislang nicht versicherte Personen finden Versicherungsschutz in
diesem brancheneinheitlichen Tarif, dessen Leistungen in Art,
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Umfang und Hohe mit denen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung vergleichbar sind. Mittlerweile steht nicht mehr der Kontra-
hierungszwang zur Aufnahme im Basistarif im Vordergrund der
Beschwerdebearbeitung, sondern die Leistungsbearbeitung, d.
h. die Frage, in welchem Umfang der Versicherer zu einer Leis-
tung verpflichtet ist.

Zunehmend werden an den Ombudsmann Beschwerden heran-
getragen, die sich auf die Auslegung und Anwendung der Versi-
cherungsbedingungen beziehen (13,2%). Der Umfang des Versi-
cherungsschutzes wird Uber die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und die Tarife einschlieBlich der Tarifbedingungen
definiert. Da sich die Leistungsvoraussetzungen in der Privaten
Krankenversicherung nach dem individuell vereinbarten Versiche-
rungsschutz richten, kommt es hier oft zu Auslegungsfragen bei
den Versicherungsbedingungen.

Neu im Jahr 2015 wurden Beschwerden im Zusammenhang mit
dem Notlagentarif erfasst (1,5%). Mit Wirkung zum 01.08.2013 hat
der Gesetzgeber das Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforde-
rung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung einge-
fuhrt. Hierdurch sollen Versicherte entlastet werden, die ihre Bei-
trége fur Tarife nicht zahlen kénnen, mit denen die Pflicht zur
Versicherung erfillt wird. Der Versicherungsschutz ist in diesen
Féllen im Notlagentarif zu fihren, mit dem Uber einen reduzierten
Beitrag den Versicherten der Abbau von Zahlungsriickstanden
erleichtert werden soll. Im Gegenzug bietet der Notlagentarif le-
diglich einen reduzierten Versicherungsschutz, der Leistungen
einschlieBt, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und
Schmerzzustédnden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind. Mit den relativ wenigen Beschwerden ging es
den Versicherten um die Klarung von Fragen zur Umstellung in
den Notlagentarif aber auch zum Leistungsumfang.

Zusatzversicherungen

Im Jahr 2015 hat sich der Trend fortgesetzt, den Leistungsumfang
der Gesetzlichen Krankenversicherung durch eine private Vorsor-
ge aufzustocken. Die Zahl der Zusatzversicherungen ist in den
vergangenen Jahren kontinuierlich gestiegen. In der Vergangen-
heit wurde das Angebot durch die staatlich geforderte, erganzen-
de Pflegezusatzversicherung sogar noch erweitert, was von den
Versicherten positiv angenommen wird.
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Der Schwerpunkt der Beschwerden liegt mit 37,3% auf der ver-
tragsrechtlichen Ausgestaltung. Wie bei der Krankheitskosten-
vollversicherung besteht zwischen den Versicherten und den
Unternehmen oft Uneinigkeit, in welchem Umfang Versicherungs-
leistungen zu erbringen sind. Da die Zusatzversicherungen haufig
Leistungen anderer Kostentrager einbeziehen, sind die einzelnen
Versicherungsbedingungen teilweise sehr komplex, so dass fur
die Versicherten oftmals Erlduterungsbedarf besteht.

Verteilung der Beschwerdethemen 2015

Insgesamt in Zusatzversicherungen: 472 (11,7 %)

Vertragsauslegung 37.3%
Medizinische Notwendigkeit
Versicherungsfall vor Versich.-Beginn
Gebihrenstreitigkeiten
Anzeigepflichtverletzung
Vertragsbeendigung durch VN
Risikozuschlag/Leistungsschluss
Falschberatung

Vertragsbearbeitung

Beitragsanpassung/Beitragshdhe

Sonstiges
Zahnzusatz- Gerade im Bereich von Zahnzusatzversicherungen entfallen ne-
versicherung ben der Frage der Auslegung der Versicherungsbedingungen

verhéltnisméafBig viele Beschwerden auf die Ablehnung von Kos-
tenerstattungen mit der Begriindung, der Versicherungsfall sei
vor Versicherungsbeginn eingetreten (11,2 %). Grundsatzlich
kann Versicherungsschutz nur fir Ereignisse gewahrt werden, die
in der Zukunft liegen und deren Eintritt ungewiss ist. Nicht versi-
chert sind bereits eingetretene Versicherungsfalle. Andernfalls
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ware es dem Versicherungsnehmer maglich, zunachst eine arztli-
che Diagnose und Beratung tUber mégliche Behandlungsformen
einzuholen, sodann eine Krankenversicherung abzuschlieBen und
nach Ablauf der vertraglich vereinbarten Wartezeit die Heilbe-
handlung in Anspruch zu nehmen. In einem solchen Fall ist der
Versicherungsfall jedoch bereits vor Vertragsschluss eingetreten
und nicht mehr versicherbar.

2. Ergebnisse der Beschwerdebearbeitung

Im Jahr 2015 hat die Ombudsstelle insgesamt 3.935 Beschwerden
abgeschlossen. Uberdies bearbeiten die Mitarbeiter des Om-
budsmanns taglich ungefahr 30 telefonische Anfragen. Auf die-
sem Weg kdnnen bereits einige Fragestellungen geklart werden.
Die MaBgabe des in Kirze anzuwendenden Verbraucherstreit-
beilegungsgesetzes, wonach Beschwerden zukinftig innerhalb
von 90 Tagen nach Eingang der vollstandigen Beschwerdeakte
abgeschlossen sein sollten, konnte der Ombudsmann 2015 wei-
testgehend erfillen. Eilbedurftige Falle wurden nach Méglichkeit
schneller bearbeitet.

Bei 27,0% der Abschlisse konnte der Ombudsmann den Ver-
sicherten vollstandig oder zumindest teilweise weiterhelfen. In
73,0% der Falle war eine Schlichtung durch den Ombudsmann
nicht moglich. Im Berichtsjahr gab es keine Férmliche Empfeh-
lung gemal3 § 7 Absatz 1 des Statuts gegen einen Versicherer.
Eine solche spricht der Ombudsmann nur dann aus, wenn der
Versicherer seiner Empfehlung im Rahmen des Verfahrens nicht
folgt. Dieser Umstand macht die groBe Akzeptanz und Wirksam-
keit der Entscheidungen des Ombudsmanns deutlich (s. Grafik
nachste Seite)

Die Erfolgsquote lasst sich nicht auf bestimmte Themengebiete
eingrenzen. Sie ist vielmehr, verteilt auf die Beschwerdegebiete,
etwa gleich hoch, sodass 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 Aufklarung leisten kann.
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Ergebnisse der zuldssigen Beschwerden 2015

@ Verfahrensabschliisse S 730%

Empfehlungen
@ Formliche Empfehlungen

Aufklarungsarbeit
des Ombudsmanns

S~ 270%

I N 9
0,0%

Der hohe Anteil der ,erfolglosen” Beschwerden spricht fir die
rechtskonforme Bearbeitung der einzelnen Krankenversicherer.
Dem Ombudsmann bleibt in diesen Fallen nur, dem Versicherten
die Entscheidung der einzelnen Unternehmen verstandlich dar-
zulegen und die Hintergriinde zu erléutern. Dieser Dienst wird
von den Versicherten durchaus positiv aufgenommen, die fur
nachvollziehbare Erlauterungen dankbar sind.

War eine Unterstiitzung durch den Ombudsmann mdglich, be-
deutet dies jedoch nicht zwingend, dass die Versicherer sich
rechtswidrig verhalten oder unzuléssig Leistungen vorenthalten
hatten. Denn gerade im Rahmen der Streitschlichtung haben
alle Beteiligten erkannt, dass rein juristische Bewertungen wie
+Entweder-oder-Entscheidungen” selten zu einer Losung der
Streitfrage fiihren. Im Bereich der Privaten Krankenversicherung
ist eine exakte juristische Abgrenzung bestimmter Sachverhalte
(z. B. medizinische Notwendigkeit, Auslegung der Gebihrenord-
nungen) 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 einzu-
schlagen und Kompromisse zu suchen, um gerichtliche Auseinan-
dersetzungen zu vermeiden und zu einem guten Einvernehmen
zurlickzukehren. Diese Schiedsfunktion der Ombudsstelle wird
von allen Unternehmen akzeptiert. Noch ausgepragter ist die
Haltung bei den Versicherungsnehmern. Sie sind haufig zufrie-
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den, wenn sie einen Teilerfolg erzielen oder ihnen die rechtlichen
Zusammenhange in verstandlicher Form erklart werden.

Um die Tatigkeitsschwerpunkte und besondere Themen direkt
mit den Versicherungsunternehmen zu besprechen, findet etwa
alle zwei Jahre eine Konferenz statt, in der der Ombudsmann auf
die aus seiner Sicht problematischen Sachthemen aufmerksam
macht. Die letzte Konferenz wurde im Oktober 2014 durchge-
fuhrt. Fir das Jahr 2016 ist die nachste Konferenz, insbesondere
im Hinblick auf das Verbraucherstreitbeilegungsgesetz, vorgese-
hen.
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Ausgewabhlte
Beschwerdethemen

1. Gebiihrenstreitigkeiten GOA

Auch im Jahr 2015 waren Auseinandersetzungen Uber die rich-
tige Auslegung der GOA in vielen Fallen Gegenstand einer Be-
schwerde beim Ombudsmann.

Die mittlerweile veraltete GOA bildet aufgrund des rasanten
medizinischen Fortschritts und neuer Behandlungsmethoden
nicht mehr den aktuellen Stand der Medizin ab; erforderlich ist
zum teil die Abrechnung tber Analogien. Dieser Umstand fiihrt
zu unterschiedlichen Auffassungen zwischen Arzten und Kran-
kenversicherern. Die Versicherten geraten zwischen diese Fron-
ten und sind bisweilen nicht in der Lage, die oftmals komplizier-
ten Regelungen einzuschatzen und zu bewerten. Dies fihrt zu
einer misslichen Situation fir die Versicherten. Der Ombuds-
mann spricht sich daher seit Jahren nachhaltig dafir aus, das
Gebuhrenrecht zu reformieren und an den aktuellen Stand der
Medizin anzupassen, damit Streitigkeiten Uber die richtige Aus-
legung vermieden werden.

Zwar steht eine Novellierung der GOA in Aussicht, doch die bis-
herige GOA ist nach wie vor giiltig. Die bestehenden Unsicher-
heiten gehen somit auch weiterhin zu Lasten der Versicherten.
Diese fuhlen sich oftmals hilflos bei dem Versuch, eine Kosten-
erstattung flr eingereichte &rztliche Rechnungen zu erhalten,
denn nachvollziehen kénnen sie die unterschiedlichen Auffas-
sungen zwischen Krankenversicherer und Arzt/Abrechnungs-
stelle nicht.

Im Rahmen des Ombudsmannverfahrens ist die Uberpriifung
gebulhrenrechtlicher Streitigkeiten oft nicht einfach, da der Om-
budsmann selbst weder Arzt ist, noch Uber medizinische Fach-
kenntnisse verfligt. Zudem kdnnen im kostenlosen Ombuds-
mannverfahren keine kostenintensiven Gutachten eingeholt
werden. Diese Vorgehensweise bleibt den Gerichten vorbehal-
ten.
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Der Ombudsmann versucht bei derartigen Streitfallen zu errei-
chen, dass die Krankenversicherer ihre Kunden aus der Ausein-
andersetzung mit dem rechnungsstellenden Arzt soweit wie
moglich heraushalten. Da zwischen dem behandelnden Arzt
und dem Krankenversicherer keine vertragliche Beziehung be-
steht, kann dies nur Uber eine sogenannte Abtretungserklarung
erreicht werden. Durch eine solche wird der Krankenversicherer
in die Lage versetzt, etwa zu Unrecht in Rechnung gestellte Kos-
ten von dem Arzt bzw. Rechnungssteller zuriick zu fordern. Da-
bei sollte der Arzt fiir Fragen hinsichtlich der Abrechnung durch-
aus offen sein. Das Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und
Patient wird damit aus Sicht des Ombudsmanns nicht Gber Ge-
blhr strapaziert.

Darlber hinaus empfehlen die Krankenversicherer den Versi-
cherungsnehmern, den Rechnungsbetrag zunachst zuriick zu
stellen und erst die Kostenerstattung abzuwarten. Verbleibt es
bei einem strittigen Teil, raten die Versicherer den Versicherten,
diesen nicht zu zahlen und bieten gleichzeitig eine Ubernahme
des Prozesskostenrisikos an. Auch hierbei handelt es sich um
eine Unterstltzungsleistung, die der Ombudsmann begrif3t, da
die Versicherten letztlich nicht mit dem finanziellen Risiko belas-
tet werden.

2. Beitragsanpassung

In der Privaten Krankenversicherung wird die Pramie nach Art
der Lebensversicherung berechnet. Dies bedeutet, dass eine
Pramienanderung nicht allein aufgrund des Alterwerdens der
Versicherungsnehmer erfolgen darf. Da aber auch andere Fak-
toren auf die Leistungen der Versicherer Einfluss nehmen, sieht
das Gesetz bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen die
Méglichkeit einer Beitragsanpassung vor. Denn im Bereich des
Gesundheitswesens sind Kostensteigerungen nicht zu vermei-
den. Ursachlich ist hierfiir vor allem der fortwéhrende medizini-
sche Fortschritt, der sich etwa in neuartigen Behandlungs- und
Operationsmethoden, sowie neuen Medikamenten nieder-
schlagt. Zudem nehmen die Versicherten mehr gesundheitliche
Leistungen in Anspruch, schon weil die durchschnittliche Le-
benserwartung fortwéhrend steigt. Darlber hinaus spielen die
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Entwicklung der allgemeinen Inflation und langerfristige Ande-
rungen des Zinsniveaus eine Rolle.

Jeder Versicherer ist daher verpflichtet, fir nach Art der Le-
bensversicherung kalkulierte Tarife mindestens einmal pro Jahr
einen Vergleich der erforderlichen mit den kalkulatorischen
Versicherungsleistungen vorzunehmen. Gleiches gilt in Bezug
auf die Sterbewahrscheinlichkeiten. Im Falle der nicht nur vo-
ribergehend anzusehenden Verdnderung einer dieser fur die
Beitragskalkulation maf3geblichen Rechnungsgrundlagen (sog.
auslésender Faktor) ist das Versicherungsunternehmen gesetz-
lich verpflichtet, alle Pramien der betroffenen Tarife anzupassen.

Ergibt sich bei einem Vergleich der erforderlichen mit den kal-
kulatorischen Versicherungsleistungen und/oder Sterbewahr-
scheinlichkeiten, dass eine Abweichung von mehr als 10% vor-
liegt, hat eine Beitragsanpassung zu erfolgen. Einige Unter-
nehmen ziehen diese Grenze in gesetzlich zuldssiger Weise
schon bei niedrigeren Prozentséatzen. Diese Gegenlberstellung
von Leistung und Beitrag erfolgt nicht fur alle Versicherungs-
nehmer des Unternehmens gleichzeitig, sondern getrennt nach
Personengruppen und Altersstufen eines bestimmten Tarifs.
Dies kann dazu fiihren, dass in einigen Tarifgruppen keine oder
nur minimale Beitragsanpassungen erfolgen, in anderen Tarif-
gruppen hingegen héhere.

Ergibt sich aufgrund einer Anderung des auslésenden Faktors
die Pflicht zu einer Pramienanpassung, dann hat der Versicherer
zugleich alle Ubrigen Rechnungsgrundlagen zu Uberprifen und
gegebenenfalls zu aktualisieren.

Fir die konkrete Berechnung der Beitragsanpassung, die auf
Grundlage der rechtsverbindlichen Kalkulationsverordnung er-
folgt, ist ein in der Versicherungsmathematik spezialisierter Ak-
tuar des Versicherungsunternehmens verantwortlich. Dessen
Berechnung wird jedoch erst wirksam, wenn sie durch einen un-
abhangigen Treuhander Uberprift wurde und dieser der Anpas-
sung zugestimmt hat.

Beitragsanpassungen sind insgesamt fir alle Beteiligten uner-
freulich. Dabei sollte bericksichtigt werden, dass die Versiche-
rer auch im eigenen Interesse sorgféltig darauf achten, die Bei-
trdge nicht unndétig zu erhdhen. Denn jede Beitragsanpassung
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hat auch Auswirkungen auf die Wettbewerbsfahigkeit des Un-
ternehmens. Zwar hat der Gesetzgeber kein individuelles Wi-
derspruchsrecht fir den einzelnen Versicherungsnehmer gegen
eine Beitragserhéhung vorgesehen. Jedoch steht dem Versi-
cherten im Falle einer Pramienerhdhung ein Sonderkindi-
gungsrecht zu. Die Frist hierfir betrdgt zwei Monate nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung. Die Kiindigung wirkt fiir den
Zeitpunkt, zudem die Beitragserhéhung wirksam werden soll.
Hier sollte der Versicherte aber vorher genau prifen, ob ein Ta-
rifwechsel innerhalb des Unternehmens nicht die sinnvollere Va-
riante ist, die Beitragslast zu reduzieren.

3. Tarifwechsel

RegelméBig wenden sich die Versicherten mit dem Thema Tarif-
wechsel an den Ombudsmann, wenn es in diesem Zusammen-
hang aus ihrer Sicht Schwierigkeiten gibt. Dabei geht es in den
Beschwerden um die Durchfihrung eines gewilnschten Tarif-
wechsels, aber auch um danach auftretende Probleme, bspw.
bei der Anrechnung von Selbstbehalten. Die Tarifwechselmdg-
lichkeit ist in § 204 VWG geregelt. Hiernach kann der Versiche-
rungsnehmer bei bestehendem Versicherungsverhaltnis vom
Versicherer verlangen, dass dieser Antrage auf Wechsel in ande-
re Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz annimmt.
Grundsatzlich ist bei Tarifwechseln zu berlcksichtigen, dass
eine Beitragsersparnis in der Regel nur Gber einen Leistungsver-
zicht bzw. einen hoheren Selbstbehalt zu erzielen ist.

Vielen Versicherten, die sich an den Ombudsmann wenden,
sind das Tarifwechselrecht und die entsprechende gesetzliche
Regelung zwar bekannt, nicht jedoch die konkreten Einzelhei-
ten, so dass oftmals Irrtimer bzw. Missverstandnisse auftreten.
So fehlt beispielsweise das Bewusstsein, dass der Versicherer
berechtigt ist, eine neue Gesundheitsprifung durchzufihren,
wenn der neue Tarif, gegenliber dem alten, héhere oder umfas-
sendere Leistungen vorsieht. In diesen Fallen kann der Versiche-
rer fir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen
angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit
verlangen.
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In diesem Zusammenhang stellt sich fir viele Versicherte die
Frage, ob ein veranschlagter Risikozuschlag Gberhaupt in dieser
Hohe gerechtfertigt ist, wenn sie sich selbst als gesund einschat-
zen. Hinzu kommt, dass sie nicht selten dabei Unterstiitzung von
ihrem Arzt erhalten, indem dieser das rein medizinische Risiko
als gering oder gar vernachléssigbar bezeichnet.

Es ist jedoch allein das versicherungsmedizinische Risiko rele-
vant, d. h. ob eine erhdhte Wahrscheinlichkeit besteht, dass der
Versicherer aufgrund der Vorerkrankung leistungspflichtig wird.
In die Beurteilung flieBen auch regelmé&Bige Kontrolluntersu-
chungen ein, auch wenn diese keinen Befund liefern. Denn in
diesen Fallen sind bereits Kosten angefallen.

Es gibt allerdings auch Beschwerden, bei denen ein gewlnsch-
ter Tarifwechsel, der den Beschwerdefihrern ihrer Auffassung
nach per Gesetz zustehe, schlicht nicht méglich ist. Das ist dann
der Fall, wenn es dem Versicherten um eine Beitragsersparnis
geht, er aber bereits im glnstigsten Tarif versichert ist.

Seit dem 01.01.2016 werden die Tarifwechsel-Leitlinien des Ver-
bandes Private Kranken- und Pflegeversicherung e.V. fir einen
transparenten und kundenorientierten Tarifwechsel von einem
GrofBteil der Unternehmen der Privaten Krankenversicherung
umgesetzt. Diese sehen unter anderem vor, dass der Versicherer
innerhalb von 15 Arbeitstagen eine Tarifwechselanfrage beant-
wortet. AuBerdem sind eine individuelle Beratung und die zligi-
ge Durchfihrung des Tarifwechsels garantiert. Ein GroBteil der
Versicherer — gemeinsam machen sie Uber 80% des Marktes aus
- ist den Leitlinien beigetreten.

4. Versicherungsfall vor
Versicherungsbeginn

Versicherungen sollen grundsétzlich vor den Folgen ungewisser
Ereignisse schitzen. § 2 Abs. 1 Satz 2 der Musterbedingungen
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung (MB/KK) bestimmt: , Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleis-
tet.”
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In der Krankenversicherung stellt sich immer wieder die Frage,
wann der Versicherungsfall in diesem Sinn eingetreten ist. Ist
etwa auf das erste Auftreten von Symptomen abzustellen oder
muss sich der Versicherte bereits in einer konkreten laufenden
rztlichen Behandlung befinden, damit von einem eingetrete-
nen Versicherungsfall gesprochen werden kann?

Um dies beantworten zu kdnnen, ist zunachst zu klaren, was
der Versicherungsfall in der Privaten Krankenversicherung Uber-
haupt ist. Nach § 1 Abs. 2 MB/KK gilt: ,Versicherungsfall ist
die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicher-
ten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach
medizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Un-
fallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht urséchlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall.”

Damit wird deutlich, dass es fir den Eintritt des Versicherungs-
falles nicht auf das Vorliegen einer Krankheit ankommt. Maf3-
geblich ist vielmehr der Beginn der Heilbehandlung. Allerdings
ist auch damit kein eindeutiger Zeitpunkt umschrieben: Ist da-
runter schon ein Beratungsgesprach bei einem Arzt zu vagen
Schmerzsymptomen zu verstehen oder muss es bereits konkre-
te ,Heiltatigkeiten” gegeben haben?

Die entsprechende Konkretisierung hat die Rechtsprechung
vorgenommen. Sie vertritt dabei ein recht weites Verstandnis
davon, was zur Heilbehandlung im Sinne des beginnenden Ver-
sicherungsfalls gehoért. Der Bundesgerichtshof (BGH) fihrt in
standiger Rechtsprechung seit den spaten 1970er Jahren aus:
.'Heilbehandlung’ ist jegliche arztliche Tatigkeit, die durch die
betreffende Krankheit verursacht worden ist, sofern die Leistung
des Arztes von ihrer Art her in den Rahmen der medizinisch not-
wendigen Krankenpflege fallt und auf die Heilung oder Linde-
rung der Krankheit abzielt, mag auch dieses Endziel erst nach
Unterbrechungen oder mit Hilfe weiterer Arzte erreicht werden.
Die Heilbehandlung ,beginnt’ mit der ersten Inanspruchnahme
einer solchen arztlichen Tatigkeit.” Der BGH erganzte spater,
dass wohl der gesamte Vorgang, der bei einem Arzt einen Ent-
scheidungsprozess mit Blick auf eine (mdglicherweise erst viel
spater erfolgende) Behandlung ausldst, jedenfalls aber schon
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die erste diagnostische MaBnahme eine ,Heilbehandlung” in
diesem Sinn darstellt. Hiernach ist als Beginn der Heilbehand-
lung die erste arztliche Untersuchung, die auf ein Erkennen des
Leidens abzielt, ohne Ricksicht darauf, ob sofort oder erst nach
weiteren Untersuchungen eine endglltige und richtige Diagno-
se gestellt und mit den eigentlichen HeilmaBnahmen begonnen
worden ist.

5. EWR-Dienstleister

Im Berichtsjahr beschaftigte sich der Ombudsmann vermehrt
mit Beschwerden, in denen es um den alleinigen Abschluss
einer privaten Pflegepflichtversicherung neben einem bereits
bestehenden auslandischen Krankenversicherungsschutz ging.

Den Beschwerdefihrern wurde zunachst von einem Dienstleis-
ter aus dem Européischen Wirtschaftsraum (EWR) bzw. der Eu-
ropéaischen Union (EU) ein auslandischer Krankenversicherungs-
schutzangeboten.Dadieserdieprivate Pflegepflichtversicherung
nicht einschloss, sollte diese bei einem in Deutschland zum Ge-
schéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen abge-
schlossen werden.

Grundséatzlich besteht im Hinblick auf eine private Pflegepflicht-
versicherung ein sogenannter Kontrahierungszwang. Das be-
deutet, dass ein in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelas-
sener privater Krankenversicherer einen Antrag auf Abschluss
einer Pflegepflichtversicherung unter bestimmten Vorausset-
zungen annehmen muss. Welche Voraussetzungen dies sind,
bestimmt § 23i.V.m. § 110 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI).
Hiernach muss der Antragsteller Uber einen Versicherungsver-
trag verfigen, der der Versicherungspflicht nach § 193 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VWG) geniigt.

Zu prifen war in den beim Ombudsmann eingegangenen Be-
schwerdefallen daher, ob der bestehende auslandische Kran-
kenversicherungsschutz den Anforderungen des § 193 Absatz 3
VWG entsprach. Dies ist u.a. dann der Fall, wenn die Krankheits-
kostenvollversicherung unbefristet abgeschlossen wird und
mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationare
Heilbehandlung umfasst. Dabei darf sich der Versicherungs-
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schutz nicht auf die Behandlung bestimmter Krankheiten be-
schréanken oder die medizinisch notwendige Heilbehandlung
gewisser Erkrankungen ausschlief3en.

Dariber hinaus mussen die fur die tariflich vorgesehenen Leis-
tungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte fir ambulante und stationdre Heilbehandlung auf eine
betragsmaBige Auswirkung von kalenderjdhrlich 5.000,00 Euro
begrenzt sein. Solche Vertrage, in denen eine hdhere jahrliche
Selbstbeteiligung moglich ist, erflllen die durch § 193 Absatz 3
VWG aufgestellten Anforderungen nicht.

Weiter bezieht sich § 193 Absatz 3 VVG auf die substitutive
Krankenversicherung. Diese darf nach dem Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG) in Deutschland nur nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben werden. In diesem Zusammenhang ist der
Versicherer verpflichtet, sogenannte Alterungsrickstellungen
zu bilden. Hinzukommt, dass das ordentliche Kindigungsrecht
des Versicherers ausgeschlossen ist. Auch die Kiindigung der
Krankheitskostenvollversicherung aufgrund von Zahlungsriick-
standen ist nicht moglich.

Die genannten Voraussetzungen wurden in den beim Ombuds-
mann eingereichten Beschwerden nicht erfillt. Insbesondere
handelte es sich um Vertrage, die weder eine Bildung von Al-
terungsriickstellungen vorsahen, noch Uber eine ausreichende
Kostendeckung im Krankheitsfall verfliigten. Darlber hinaus
wurden die auslandischen Krankenversicherungsvertrage Uber-
wiegend nur befristet fir die Dauer von einem Jahr abgeschlos-
sen und konnten durch den Versicherer einseitig wegen Zah-
lungsverzugs gekindigt werden.

Vor diesem Hintergrund waren die Beschwerdegegner nicht
verpflichtet, eine private Pflegepflichtversicherung neben ei-
nem bestehenden ausléndischen Krankenversicherungsschutz
abzuschlief3en.

6. Alternativmedizin

Den Ombudsmann beschaftigen immer wieder Beschwerden
aus dem Bereich der Alternativmedizin. Insbesondere Heilprak-
tiker aber auch Arzte verordnen ihren Patienten Praparate aus
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dem Bereich der Alternativmedizin und/oder wenden Natur-
heilverfahren an. Als solche werden Therapien bezeichnet, die
sich nicht unmittelbar gegen den Krankheitsprozess selbst rich-
ten, sondern ihre Wirkung Uber eine Anregung der kdrpereige-
nen Heilkrafte entfalten. AuBerdem gibt es den Begriff der Au-
Benseitermethoden, die haufig auf spekulativen Ansatzen
beruhen und fur die der wissenschaftliche Nachweis der thera-
peutischen Wirksamkeit fehlt.

Der Wunsch vieler Versicherter nach natirlicheren Behand-
lungsmethoden wird von einer zunehmend kritischen Haltung
gegenlber der klassischen Schulmedizin mit Apparaten und
Arzneimitteln begleitet. Doch nicht jedes verordnete Praparat
oder alternativmedizinische Verfahren wird von den Versiche-
rern erstattet. Fir die Kostenerstattung sind vielmehr die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen in Verbindung mit den
Regelungen des versicherten Tarifs maBBgeblich.

Mittlerweile bieten die Versicherer spezielle Tarife an, die aus-
dricklich bestimmte alternative Behandlungsmethoden in den
Versicherungsschutz einschlieBen. Hier ist transparent darge-
stellt, welche Behandlungsmethoden der Versicherer grund-
satzlich erstattet, wenn die entsprechenden Voraussetzungen
erfullt sind. Diese Tarife bieten sich fur Versicherte an, die gene-
rell an Naturheilverfahren interessiert sind und diese der klassi-
schen Schulmedizin vorziehen. Dabei ist jedoch zu bertlicksichti-
gen, dass auch hier der konkrete Leistungsfall zu prifen und die
Erstattungsféhigkeit der Naturheilverfahren zu kléren ist.

Nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen leisten die
Versicherer zunéchst fir medizinisch notwendige Heilbehand-
lungen infolge Krankheit oder Unfallfolgen. AufBerdem schlief3t
der Versicherungsschutz Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel ein, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewéhrt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinische Methode zur Verfligung steht.

MaBgeblich fir die Frage, ob eine alternative Behandlungsme-
thode erstattungsfahig ist oder nicht, sind demzufolge zuerst
die wissenschaftlichen Erkenntnisse. Daneben kann unter be-
stimmten Voraussetzungen auch fir andere MaBnahmen ein
Leistungsanspruch gegeben sein, wenn fur die konkrete Erkran-
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kung keine erfolgversprechenden Heilmethoden der Schulme-
dizin vorhanden sind.

Im Einzelfall kénnen darlber hinaus AuBenseitermethoden er-
stattungsfahig sein. Das setzt voraus, dass fir eine Behandlung
weder schulmedizinische Behandlungsmethoden noch etablier-
te Naturheilverfahren zur Verfligung stehen. Diese Frage ist oft
im Zusammenhang mit unheilbaren oder lebensbedrohenden
Erkrankungen zu klaren. MaBstab bleibt auch in diesen Fallen
zunéchst, ob die Behandlung medizinisch notwendig ist. Auch
wenn eine unheilbare oder lebensbedrohliche Erkrankung vor-
liegt, wirde eine schrankenlose Erstattung jeglicher AuBensei-
termethoden, fir die noch kein wissenschaftlicher Wirksam-
keitsnachweis vorliegt, sowohl dem Versicherungsvertrag
zuwider laufen als auch dem Interesse des Patienten an einer
guten Behandlung widersprechen. Nach der Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofs ist die objektive Vertretbarkeit einer
Behandlung zu bejahen, wenn es nach medizinischen Erkennt-
nissen im Zeitpunkt ihrer Vornahme als wahrscheinlich angese-
hen werden kann, dass diese auf eine Verhinderung oder zumin-
dest Verlangsamung der Erkrankung hinwirkt. Dabei reicht es
aus, wenn die Erreichung des Behandlungsziels mit einer nicht
nur ganz geringen Erfolgsaussicht moglich erscheint.

Die Beschwerden, die den Ombudsmann in diesem Zusammen-
hang erreichen, betreffen hiufig spezielle, von einzelnen Arzten
entwickelte, in der Regel sehr kostentrachtige Behandlungsan-
satze, fur die kein Wirksamkeitsnachweis erbracht wurde. Hau-
fig befinden sich die Therapien noch in einem experimentellen
Stadium. Nicht selten flhrt dies zu unbegrindeten Hoffnungen
eines inkurabel erkrankten Patienten auf Heilung. Wenn jedoch
die Leistungsvoraussetzungen nicht erfillt sind, besteht auch
kein Anspruch auf Erstattung der Behandlungskosten gegen
den Versicherer.
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Beispielsfalle aus der
Ombudsmannpraxis

1. Energie kostet

Der Beschwerdefihrer bendtigte aufgrund seiner gesundheitli-
chen Situation ein 24h-Beatmungsgerét, welches dauerhaft mit
Strom betrieben wurde. Die Erstattung der so entstandenen
Stromkosten machte er gegenlber seinem Versicherer geltend.
Der Versicherer wies seinerseits darauf hin, dass eine Leistungs-
pflicht nicht bestehe, da Stromkosten nicht unter den Versiche-
rungsschutz fielen.

Auch der Ombudsmann konnte sich nicht fir eine Erstattung
der Stromkosten aussprechen. Zu den versicherten Leistungen
gehdrten u.a. die medizinisch notwendige Heilbehandlung
sowie Hilfsmittel. Da es sich bei dem Beatmungsgerat um ein
medizinisch notwendiges Hilfsmittel handelte, hatte der Versi-
cherer diese Kosten erstattet. Die Stromkosten stellten jedoch
weder eine medizinisch notwendige Heilbehandlung, noch ein
Hilfsmittel dar. Ein Kostenerstattungsanspruch des Versicherten
bestand somit nicht.

Der Beschwerdefihrer fihrte in diesem Zusammenhang ein Ur-
teil des Bundessozialgerichts (BSG) an. Das BSG hatte sich mit
der Frage beschéftigt, ob die Gesetzliche Krankenkasse fur die
Erstattung von Stromkosten fir einen Elektrorollstuhl aufkom-
men muss und diese bejaht. Ebenso urteilte das BSG im Hin-
blick auf die Kosten fir Batterien eines Horgerates. Derartige
Urteile beruhen jedoch allein auf den Regelungen des Sozial-
gesetzbuches und kénnen daher nicht ohne Weiteres auf die
Private Krankenversicherung tbertragen werden.

Der Ombudsmann hatte sich bei der Einschatzung auf ein Ur-
teil des Bundesgerichtshofs (BGH) gestitzt. In diesem wurde
eine grundsatzliche Leistungspflicht des Privaten Krankenver-
sicherers fUr Batterien verneint. Der BGH wies zu Recht darauf
hin, dass die reinen Betriebskosten weder Kosten der arztlichen
Behandlung noch Reparaturkosten fur Hilfsmittel darstellen.
Da dieser Grundsatz auf die dem Beschwerdefihrer im Zusam-
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menhang mit dem Beatmungsgerat entstandenen Stromkosten
Ubertragbar war, musste es bei der ablehnenden Entscheidung
des Versicherers verbleiben.

2. Ersatzbrille

Der Beschwerdefihrer benétigte eine neue Brille. Er erlauterte,
er habe seine kurz zuvor bezogene Brille verloren und benétige
daher einen Ersatz. Der Versicherer wollte sich an den Kosten
jedoch nicht beteiligen, so dass der Beschwerdefiihrer den Om-
budsmann um Unterstlitzung bat.

Die ablehnende Haltung des Versicherers konnte der Ombuds-
mann nicht beanstanden. Der Beschwerdefiihrer hatte Versiche-
rungsschutz fir die medizinisch notwendige Heilbehandlung
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Mit in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen waren die erstattungsféhigen Hilfsmittel,
zu denen grundsatzlich Sehhilfen zéhlen.

Zu berlcksichtigen war, dass der Beschwerdeflhrer bereits kurz
zuvor eine Brille bezogen hatte, deren Kosten von dem Versi-
cherer im tariflichen Umfang tbernommen wurden. Die danach
gekaufte Ersatzbrille hatte identische Dioptrienwerte, sie war
also nicht aus medizinischen Grinden erforderlich. Da der Be-
schwerdefiihrer mit der ersten Brille ausreichend versorgt war,
bestand kein weiterer Anspruch gegen den Versicherer. Der
Verlust der ersten Brille 16ste keinen Versicherungsfall in der Pri-
vaten Krankenversicherung aus, so dass dieser nicht Uber den
Versicherungsschutz abgedeckt war.

3. Ambulante Psychotherapie nach
Tarifwechsel in den Basistarif

Eine Beschwerdefihrerin begab sich in eine ambulante psycho-
therapeutische Behandlung und reichte die Rechnung bei ihrem
Krankenversicherer zur Erstattung ein. Dieser verweigerte die
Kostenerstattung jedoch mit dem Hinweis, dass die Vorausset-
zungen fur eine Leistung aus dem Basistarif nicht erfillt waren.
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Nach dem brancheneinheitlichen Basistarif sind Aufwendungen
fir ambulante Psychotherapie erstattungsféhig, wenn und so-
weit der Versicherer zuvor im Rahmen eines Konsiliar- und Gut-
achterverfahrens die Leistungen schriftlich zugesagt hat. Die
Beschwerdefihrerin hatte die ambulante Psychotherapie weder
vor Behandlungsbeginn bei ihrer Krankenversicherung bean-
tragt, noch ein aktuelles Gutachten zur Prifung eingereicht.

Die Beschwerdeflhrerin beanstandete die Entscheidung ihres
Krankenversicherers und wandte ein, dass sie erst seit Kurzem
im Basistarif versichert war und sie von den Leistungsvorausset-
zungen fir ambulante Psychotherapie keine Kenntnis hatte. lhr
urspringlicher Versicherungsschutz in der Privaten Krankenver-
sicherung fur Studenten sah vergleichbare Leistungsvorausset-
zungen fir die Durchfihrung einer ambulanten Psychotherapie
allerdings ebenfalls nicht vor.

Mit dem Wechsel in den Basistarif erhielt die Beschwerdefihre-
rin einen Behandlungsausweis mit wichtigen Hinweisen zu den
besonderen Leistungsvoraussetzungen — unter anderem bei
der ambulanten Psychotherapie. Die Beschwerdefiihrerin hat-
te nach Auffassung des Ombudsmanns auch ausreichend Zeit,
die Behandlung bei dem Versicherer gemal den Regelungen
des nun geltenden Basistarifs zu beantragen und ein Gutachten
einzureichen. Da die besonderen Leistungsvoraussetzungen
fur eine ambulante Psychotherapie jedoch nicht erfillt waren,
konnte sich der Ombudsmann nicht fir eine Kostenerstattung
aussprechen.

4. Rezeptkosten im Notlagentarif

Der Beschwerdefihrer litt an Diabetes und musste regelméaBig
Insulin spritzen. Neben den Kosten fiir das Insulin entstanden in
regelmaBigen Absténden auch Kosten fir die Ausstellung von
Rezepten, denn Insulin darf nur nach vorheriger arztlicher Ver-
ordnung bezogen werden. Eine Erstattung der arztlicherseits in
Rechnung gestellten Rezeptkosten lehnte der Versicherer ab,
da der Beschwerdefiihrer im sogenannten Notlagentarif versi-
chert war.
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Der ablehnenden Haltung des Versicherers schloss sich der Om-
budsmann nicht an. Zwar umfasst der Notlagentarif grundsatz-
lich nur Leistungen fir solche Aufwendungen, die zur Behand-
lung von akuten Erkrankungen und Schmerzzusténden sowie
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Daru-
ber hinaus gewéhrt der Notlagentarif Versicherungsschutz fur
chronische Erkrankungen, deren Nichtbehandlung in einem ab-
sehbaren Zeitraum zu einer erheblichen Verschlechterung des
Gesundheitszustandes und damit zu einer akuten Erkrankung
fuhrt. Vor diesem Hintergrund werden grundsatzlich auch die
Aufwendungen der Insulintherapie von den privaten Kranken-
versicherern Ubernommen. Problematisch war allein, ob auch
die angefallenen Rezeptkosten von dem Versicherer zu tragen
waren. Der Ombudsmann bejahte diese Frage. Denn ohne die
Ausstellung eines Rezepts war es dem Beschwerdefihrer nicht
moglich, das lebensnotwendige Insulin aus der Apotheke zu
beziehen. Das Rezept gehdrt daher untrennbar mit dem Medi-
kament Insulin und dessen Bezug zusammen. Der Versicherer
schloss sich der Einschatzung des Ombudsmanns an und erstat-
tete die Kosten fur die Ausstellung der Rezepte nachtraglich.

5. Hiiftersatz und Notlagentarif

Die Beschwerdefihrerin war aufgrund ihrer finanziellen Situation
im Notlagentarif versichert. Sie litt unter einer stark fortgeschrit-
tenen Coxarthrose, d. h. an einer degenerativen Erkrankung der
Hiftgelenke. Sie begehrte die Kostenerstattung fir eine sta-
tionér durchgefihrte Operation, bei der das linke Huftgelenk
durch eine Endoprothese ersetzt wurde. Ein weiterer operativer
Eingriff fur die andere Seite war bereits geplant. Der Kranken-
versicherer lehnte eine Kostenzusage mit dem Hinweis ab, dass
eine Schmerztherapie oder einhergehende konservative Be-
handlungsmethoden eine gleichwertige MaBBnahme zum ope-
rativen Einsatz eines kinstlichen Hiftgelenks darstellen wiirden.

Der Notlagentarif sieht, wie bereits oben in Beispielsfall 4 erlau-
tert, lediglich einen reduzierten Leistungsumfang vor. Es werden
bspw. ausschlieBlich Aufwendungen fir Leistungen erstattet,
die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzu-
sténden erforderlich sind.
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Grundsatzlich wird bei einer Arthrose vor einem operativen Ein-
griff zur Schmerzreduktion eine langerfristige physiotherapeu-
tische, sowie medikamentése Behandlung vorgenommen. Im
vorliegenden Fall war jedoch zu beriicksichtigen, dass trotz phy-
siotherapeutischer Behandlungen, Schmerzmedikationen, Aku-
punktur und StoBwellentherapie auch nach mehreren Jahren
keine Schmerzfreiheit bei der Beschwerdeflhrerin erzielt wer-
den konnte. Ganz im Gegenteil: Die Gehstrecke reduzierte sich
zuletzt auf wenige hundert Meter. Die Hiftoperationen waren
notwendig, damit die Beschwerdefihrerin zukinftig iberhaupt
laufen und stehen konnte. Daher erklérte sich der Versicherer
im Rahmen des Ombudsmannverfahrens ausnahmsweise be-
reit, die Kosten der Operationen zu Gbernehmen.

6. Augen auf bei Lidstraffung

Der Beschwerdefihrer unterzog sich einer Augenlidstraffung in
einer auf plastische Chirurgie spezialisierten Fachklinik. Die me-
dizinische Notwendigkeit der MaBBnahme wurde mit einer aus-
gepréagten Blepharochalasis (Schlupflider) mit Gesichtsfeldein-
schrénkung begriindet. Eine Erstattung der Lidstraffung lehnte
der Versicherer jedoch ab, da es sich nach seiner Ansicht um
eine rein kosmetische MaBBnahme handelte.

Der ablehnenden Haltung des Versicherers hat sich der Om-
budsmann angeschlossen. Es musste geklart werden, ob eine
Lidstraffung medizinisch notwendig im Sinne der einschlédgigen
Versicherungsbedingungen war. Von medizinisch notwendigen
Behandlungen sind solche abzugrenzen, die aus rein kosmeti-
schen Grinden durchgefiihrt werden. Diese sind nicht in den
Versicherungsschutz der Privaten Krankenversicherung einge-
schlossen, denn es steht nicht die Behandlung einer Krankheit
im Vordergrund.

Eine Lidstraffung kann als medizinisch notwendig einzuordnen
sein, wenn der Patient durch ein hdngendes Augenlid in seinem
Sichtfeld eingeschrankt wird.

In dem vorliegenden Fall konnte durch ein Gutachten jedoch
keine Beeintrachtigung des Gesichtsfeldes festgestellt werden.
Die Pupillen wurden durch die hdngenden Augenlieder nicht
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beeintréchtigt. Da ein Krankheitswert nicht nachgewiesen war,
stand bei der Operation der kosmetische Aspekt im Vorder-
grund. Im Ergebnis konnte der Ombudsmann dem Versicherten
nicht weiter helfen.

7. Unterstiitzung bei vermeintlichem
Behandlungsfehler

Der Beschwerdefihrer fihrte seit einigen Jahren einen Scha-
densersatzprozess gegen seinen behandelnden Arzt wegen
eines vermeintlichen Behandlungsfehlers. Er bat seine priva-
te Krankenversicherung um finanzielle Unterstltzung flr eine
Durchsetzung seiner Forderung.

Eine Verpflichtung des Versicherers war fiir den Ombudsmann
aber nicht ersichtlich. Tatséchlich unterstiitzte der Versicherer
den Beschwerdefihrer aber schon seit mehreren Jahren auf
freiwilliger Basis. So wurde dem Versicherten angeboten, den
Vorwurf anhand der Patientenunterlagen zu prifen und Hand-
lungsméglichkeiten aufzuzeigen. Auflerdem begleitete der
Versicherer seinen Versicherten in Zusammenarbeit mit den
Anwalten durch den Schadensersatzprozess. In diesem wurde
zwischenzeitlich gutachterlich festgestellt, dass es keinerlei An-
haltspunkte fir einen Behandlungsfehler gab. Auch die nach
der Gebiihrenordnung fiir Arzte erstellte Rechnung des Arztes
konnte nicht beanstandet werden.

Trotzdem erklarte sich der Versicherer im Rahmen des Om-
budsmannverfahrens zu einer weiteren medizinischen Prifung
anhand der gesamten Patientendokumentation durch seine be-
ratenden Gesellschaftsarzte bereit. Der Ombudsmann begriB3-
te die freiwillige Unterstiitzung des Versicherten und empfahl
diesem, das Angebot anzunehmen.

8. Unerwartete Krankheit

Die im Ausland lebende Beschwerdefihrerin hatte fur sich und
ihre Familie eine Auslandsreisekrankenversicherung fir einen
Aufenthalt in Deutschland abgeschlossen. Ihr Kind litt an einer
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besonderen Form der Epilepsie. Der letzte Anfall lag jedoch
schon einige Zeit zurlick. Nachdem die Beschwerdefihrerin mit
ihrem Kind nach Deutschland einreiste, bekam dieses einen
Anfall. Der Versicherer verweigerte zunachst die Kostenerstat-
tung, denn nach den vereinbarten Versicherungsbedingungen
bestand Versicherungsschutz nur fir unerwartet auftretende
Krankheiten. Da das Kind aber bereits zuvor einen Anfall erlitten
hatte, wére die Krankheit nicht unerwartet aufgetreten.

Der Ombudsmann war anderer Ansicht. In der Vergangenheit
hatte das Kind keine regelmé&Bigen Anfalle. Fir die Beschwer-
deflhrerin war der Eintritt des akuten Epilepsieanfalls gerade
nicht vorhersehbar, so dass dieser durchaus unerwartet auftrat.
Der Versicherer folgte im vorliegenden Fall dieser Argumentati-
on des Ombudsmannes und zahlte die Versicherungsleistungen
aus.

9. Teure Behandlung in der Schweiz

Eine Beschwerdeflhrerin bat den Ombudsmann wegen der
Kostenerstattung fur einen stationdren Aufenthalt in einem
Universitats-Spital in der Schweiz um Unterstltzung. Der Versi-
cherer hatte nicht alle Kosten tibernommen und berief sich auf
eine Orientierung an der Kostenerstattung fiir Behandlungen in
Deutschland.

In den Tarifbedingungen war hinsichtlich der Behandlung im
Ausland geregelt, dass keine Leistungspflicht fir Mehrkosten ei-
ner Heilbehandlung im Ausland besteht, sofern der Versicherte
zum Zwecke der Heilbehandlung eigens ins Ausland gereist ist.
Als Mehrkosten sollten dabei die Kostenanteile der Behandlung
im Ausland gelten, die die tarifliche Leistung fiir eine adédquate
Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland tbersteigen.

Da die Versicherte sich zur Behandlung extra in die Schweiz be-
geben hatte, obwohl in ihrer Wohnortnéhe andere Krankenh&u-
ser zur stationéren Behandlung zur Verfligung standen und es
sich nicht um eine Notfalleinweisung gehandelt hatte, konnte
der Ombudsmann die Abrechnung des Versicherers nicht bean-
standen. Bei der Kostenerstattung hatte dieser sich zutreffend
an den Kosten orientiert, die in Deutschland angefallen waren.
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Im Ergebnis konnte der Ombudsmann der Beschwerdeflihrerin
nicht weiter helfen.

10. Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Der Beschwerdefuhrer verlangte die Erstattung der von seinem
Arzt fir das Ausstellen von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
in Rechnung gestellten Kosten. Der Versicherer lehnte dies mit
dem Hinweis ab, dass diese keine Kosten flr eine medizinisch
notwendige Heilbehandlung im versicherungsrechtlichen Sinn
seien. Der Beschwerdefihrer meinte, dass er durch das Aus-
stellen der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung die erforderliche
Ruhe erfahre, um sich von der Krankheit zu erholen. Dies sei als
Heilbehandlung zu werten.

Eine Heilbehandlung im versicherungsrechtlichen Sinn ist nach
sténdiger Rechtsprechung die &rztliche Tatigkeit, die durch die
betreffende Krankheit verursacht worden ist und unmittelbar auf
Heilung, Besserung oder Linderung dieser abzielt. Dies ist nicht
der Fall, wenn der Arzt nur dahingehend tatig wird, eine Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung auszustellen. Das stellt gerade kei-
ne Heilbehandlung dar und bewirkt auch nicht unmittelbar den
beschriebenen Erholungseffekt. Dieser tritt vielmehr mittelbar
ein, némlich durch die an die Arbeitsunfédhigkeitsbescheinigung
geknipften Rechtsfolgen gegeniber etwa dem Arbeitgeber.
Der Erholungseffekt ist daher unmittelbare Folge der Ruhe, die
hoffentlich zu einer Linderung, Besserung oder sogar Heilung
der Krankheit fihrt. Der Ombudsmann konnte der Beschwerde
nicht abhelfen.
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Ausblick

Zum 01.04.2016 ist das Gesetz Uber die alternative Streitbeile-
gung in Verbrauchersachen (Verbraucherstreitbeilegungsge-
setz - VSBG) in Kraft getreten. Nach Ablauf der maBgeblichen
Uberleitungsfrist wird das Gesetz fir den Ombudsmann zum
01.08.2016 wirksam. Dieser gilt ab diesem Zeitpunkt als Verbrau-
cherschlichtungsstelle nach dem VSBG.

Um den Anforderungen gerecht zu werden, wurde bereits eine
Anderung der Verfahrensordnung auf den Weg gebracht. Die
Anderungen betreffen insbesondere die Regelungen zu Beru-
fung und Qualifikation des Ombudsmanns, zur Anderung des
Statuts sowie Verfahrensdauer und zum Aufnahmeprozess einer
Beschwerde. So werden zum Beispiel bei der Berufung oder bei
einer Anderung des Statuts zukiinftig anerkannte Verbraucher-
schutzverbdnde beteiligt. Auch wird festgelegt, dass ein Om-
budsmann die Beféhigung zum Richteramt besitzen oder zerti-
fizierter Mediator sein muss.

Fir die Verfahrensdauer ist vorgesehen, dass der Ombudsmann
das Verfahren nach Eingang der vollstandigen Beschwerdeakte
innerhalb von 90 Tagen abschlieBt oder innerhalb dieser Frist
einen Schlichtungsvorschlag unterbreitet. Dieser, sowie Rege-
lungen zum Abschluss des Verfahrens, wurden neu in das Statut
eingearbeitet. Die Anderungen gewahrleisten ein Streitbeile-
gungsverfahren nach den Vorgaben des VSBG.

Nachdem die Arbeitsablaufe angepasst sind, wird der Om-
budsmann unter Berlcksichtigung der neuen gesetzlichen Be-
stimmungen ab dem 01.08.2016 den Versicherten der Privaten
Kranken- und Pflegeversicherung auch weiterhin als kompetente
Schlichtungsstelle fir Meinungsverschiedenheiten mit den Versi-
cherern zur Verfligung stehen.
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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 zustéandig, 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-
sicherungsvertrédgen. 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 Persénlichkeit berufen werden, die
Uber die fir 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 Geschaftsstelle. Deren Besetzung
regelt er in Abstimmung mit der Geschaftsfihrung des Verban-
des der Privaten Krankenversicherung e. V.
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§ 2 Aufgabe und Zustindigkeit 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 mdglichst 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 Durchfiihrung 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 Ricksprache 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 Beschwerdefihrer 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 dhnlichen Einrich-
tung oder der Bundesanstalt fur 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 zusténdig 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 Beschwerdefihrer eine Weiter-
gabe nicht wiinscht.

§ 3 Beschwerdefiihrer

(1) Die in § 2 genannten Beschwerden kénnen durch naturliche
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 Versicherungsvertrdgen 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 ergdnzenden Unterla-
gen enthalten. Telefonische Beschwerden kdnnen 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 Bevollméchtigten 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 Bevollméchtigten 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 Ubersteigt.

§5 Fristen, Verjdhrung

(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.

57




58

Tatigkeitsbericht 2015

(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 Verfahrensgrundséatze

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 Auskiinfte 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 gultliche 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 gtliche 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 |dentitét 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 Identit&t
der Beteiligten ist fir die Auslibung seiner Tatigkeit zwingend
erforderlich. Die Verpflichtung zur Geheimhaltung gilt in gleicher
Weise auch fir 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 Kindigung durch den Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e.V. kann nur aus wich-
tigem Grund, insbesondere bei schwerwiegenden VerstéBen
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 geklindigt 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: ende 2015)

Allianz ()

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
KéniginstraBe 28, 80802 Minchen
Postanschrift: Postfach 11 30,

85765 Unterféhring

Tel.: (089) 38 00-10 00 / Fax: (0800) 4 40 01 03
www.allianzdeutschland.de
service.apkv@allianz.de

/K
ALTE OLDENBURGERY

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'R\

Krankenversicherung von 1927 V.V.a.G.

ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung
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
HollerithstraBBe 11, 81829 Miinchen
Postanschrift: Postfach 82 01 73,

81801 Miinchen

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

service@arag.de

A A
[

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

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 StraBBe 30, 81539 Miinchen
Postanschrift: Maximilianstr. 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.central.de

info@central.de
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CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Concordia Krankenversicherungs-AG
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

@,

Die N
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-StraBe 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

Krankenversicherungsverein a.G.

Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a.G.

Neue RabenstraBe 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

DEVK Krankenversicherungs-
Aktiengesellschaft

Riehler StrafBe 190, 50735 Kdln
Postanschrift: 50729 K&ln

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

info@devk.de

DKV

DKV Deutsche Krankenversicherung AG
Aachener StraBe 300, 50933 KdIn
Postanschrift: 50594 Kéln

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

kunden-center@dkv.com

envivas

Krankenversicherung AG

Envivas Krankenversicherung AG
Gereonswall 68, 50670 Koln

Tel.: (0800) 4 25 25 25 / Fax: (0221) 16 36-25 61
www.envivas.de

info@envivas.de

ERGODirekt

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

info@ergodirekt.de


http://www.concordia.de
mailto:kv@concordia.de
http://www.continentale.de
mailto:info@continentale.de
http://www.debeka.de
mailto:info@debeka.de
http://www.deutscherring-kranken.de
mailto:service@deutscherring.de
http://www.devk.de
mailto:info@devk.de
http://www.dkv.com
mailto:kunden-center@dkv.com
http://www.envivas.de
mailto:info@envivas.de
http://www.ergodirekt.de
mailto:info@ergodirekt.de

FAMK

FREIE ARZT- UND MEDIZINKASSE

FREIE ARZT- UND MEDIZINKASSE

der Angehérigen der Berufsfeuerwehr
und der Polizei VVaG

Hansaallee 154, 60320 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

Gothoer

Gothaer Krankenversicherung AG
Amoldiplatz 1, 50969 K&In

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

ReinsburgstraBe 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
ErzbergerstraBe 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

KRANKENUNTERS TUTZUNGSKASSE
'DER BEAUFSFELERWEHR HANNOVER.

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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LKH,

Landeskrankenhilfe

Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

Uelzener StraBBe 120, 21335 Lineburg
Postanschrift: 21332 Lineburg

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

info@lkh.de

LIGA Krankenversicherung katholischer
Priester VVaG
FriedenstraBe 18, 93053 Regensburg

Postanschrift; Dr.-Theobald-Schrems-StralBe 3,

93055 Regensburg

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

service@ligakranken.de

LVMS

VERSICHERUNG

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

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

|||||||
[M]

Meckienburgische
AKT!

KRANKE: LSCHAFT

Mecklenburgische
Krankenversicherungs-AG

Platz der Mecklenburgischen 1,

30625 Hannover

Postanschrift: 30619 Hannover

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

minchener verein

Zukunft. In besten Handen.

MUNCHENER VEREIN
Krankenversicherung a.G.
PettenkoferstraBe 19, 80336 Miinchen
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
OstendstralBe 100, 90334 Nirnberg
Postanschrift: 90334 Nirnberg

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

Versicherer im
AN Raum der Kirchen
‘ ' Bruderhilfe - Pax - Familienfiirsorge

Pax-Familienfiirsorge Kranken-
versicherung AG im Raum der Kirchen
Doktorweg 2-4, 32756 Detmold

Tel.: (05231) 9 75-0 / Fax: (05231) 9 75-1 02
www.vrk.de

info@vrk.de
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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 @

Versicherungen und Finanzen

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

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

info@signal-iduna.de

sBhNO

SONO Krankenversicherung a.G.
Hans-Bockler-StraBe 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

RANKEN- UND STERBEXASSE [KSK) - VAR STUTTEART

ST. MARTINUS Priesterverein der Diézese
Rottenburg-Stuttgart — Kranken- und
Sterbekasse (KSK) - V.V.a.G.
Hohenzollernstraf3e 23, 70178 Stuttgart

Tel.: (0711) 60 07 38 / Fax: (0711) 6 07 44 12
www.stmartinusvwag.de
info@stmartinusvvag.de

I| S D K 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

— I

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

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

service@ukv.de

== universa

Krankenversicherung a.G.

uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher Strae 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

Der Fels in der Brandung.

Wiirttembergische Krankenversicherung AG
GutenbergstraBe 30, 70176 Stuttgart
Postanschrift: 70163 Stuttgart

Tel.: (0711) 6 62-0 / Fax: (0711) 6 62-82 25 20
www.wuerttembergische.de
krankenversicherung@wuerttembergische.de

AuBerordentliche Mitgliedsunternehmen:

% die Bayerische

Versichert nach dem Reinheitsgebot

Bayerische Beamten Versicherung AG
Thomas-Dehler-Straf3e 25, 81737 Miinchen
Tel.: (089) 67 87-0 / Fax: (089) 67 87-91 50
www.bbv.de

info@bbv.de

DEUTSCHE
FAMILIENVERSICHERUNG

DFV Deutsche Familienversicherung AG
Reuterweg 47, 60323 Frankfurt/Main

Tel.: (069) 9 58 69 69 / Fax: (069) 9 58 69 58
www.dfv.ag

service@dfv.ag

@ europ

assistance

You live we care

Europ Assistance Versicherungs-AG
Adenauerring 9, 81737 Miinchen

Tel.: (089) 5 59 87-0/ Fax: (089) 5 59 87-1 99
www.europ-assistance.de
info@europ-assistance.de

EUROCPA

VERSICHERUNG PUR.

EUROPA Versicherung AG

PiusstraRe 137, 50931 KdIn

Tel.: (0221) 57 37-01 / Fax: (0221) 57 37-2 01
www.europa.de

info@europa.de

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

wg-v Versicherungen

WGV-Versicherung AG

Tibinger StraBe 55, 70178 Stuttgart
Postanschrift: 70164 Stuttgart

Tel.: (0711) 16 95-17 20 / Fax: (0711) 16 95-11 00
www.wgv.de

kundenservice@wgv.de
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http://www.europ-assistance.de
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mailto:kundenservice@wgv.de

WURZBURGER [ DIE VERSICHERUNG

Wiirzburger Versicherungs-AG
Bahnhofstral3e 11, 97070 Wirzburg
Postanschrift: Postfach 68 29, 97018 Wiirzburg
Tel.: (0931) 27 95-0 / Fax: (0931) 27 95-2 95
www.wuerzburger.com
info@wuerzburger.com

Weitere Teilnehmer:

“ Berlin Direkt

Versicherung

BD24 Berlin Direkt Versicherung AG
Potsdamer Platz 10

10785 Berlin

Tel.: (030) 896 770 110 / Fax: (030) 896 770 113
www.berlin-direktversicherung.de
info@berlin-direktversicherung.de

KVB

Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten

Hauptverwaltung

Salvador-Allende-StraBe 7,

60487 Frankfurt/Main

Postanschrift: Postfach 20 02 53,

60606 Frankfurt/Main

Tel.: (069) 2 47 03-1 11 / Fax: (069) 2 47 03-1 99
www.kvb.bund.de

auskunft.frankfurt@kvb.bund.de
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PBeak<

Gesund versichert.

Postbeamtenkrankenkasse
MaybachstraBe 54/56, 70469 Stuttgart
Tel.: (0711) 13 56-0 / Fax: (0711) 13 56-33 97
www.pbeakk.de

uk@pbeakk.de

67


http://www.wuerzburger.com
mailto:info@wuerzburger.com
http://www.kvb.bund.de
mailto:auskunft.frankfurt@kvb.bund.de
http://www.pbeakk.de
mailto:pr@pbeakk.de

68

Tatigkeitsbericht 2015

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: 0800/3699000
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)
Graurheindorfer Str. 108
53117 Bonn
bzw. Postfach 1253, 53002 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:

7 Patientenbeauftragter der Bundesregierung
Herrn Karl-Josef Laumann
Friedrichstr. 108
10117 Berlin

Tel.: 030/18441-3424
Fax: 030/18441-3422
www.patientenbeauftragter.de

Zur Beilegung von Finanzstreitigkeiten in den Landern des
Européischen Wirtschaftsraums:

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

Herausgegeben vom

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Glinkastraf3e 40

10117 Berlin

Telefon: 08002 55 04 44

(kostenfrei aus deutschen Telefonnetzen)
Telefax: 030 20 45 89 31

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Ombudsmann
Heinz Lanfermann

Referatsleiter
Nikolai Sauer

Referenten

Madeleine Engel

Dr. Sebastian Frihinsfeld
Franziska GroBe
Clemens Hof

Michelle Mahlke

Judith Vollmer

Sekretariat
Susanne Boelitz
Mirela Piplica
Cathleen Prifig
Jana Renz
Katrin Schiitz

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

veroffentlicht.

Stand: 31.05.2016






OMBUDSMANN

Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Tel.. 08002 5504 44
Fax: 030 20 45 89 31
www.pkv-ombudsmann.de
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