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Bei Meinungsverschiedenheiten
zwischen Ihnen und Ihrer privaten
Krankenversicherung kénnen
Sie in unserem Schlichtungsverfahren die
Rechtslage durch erfahrene Juristen unab-
hdngig und kostenfrei tiberpriifen
lassen, um aufSergerichtlich eine
Losung zu finden.
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Das Jahr 2021 war ein bewegendes und ereignisreiches
Jahr, gepragt von den Wellen der Coronavirus-Pandemie
sowie auf politischer Ebene insbesondere auch durch die
Wahl des 20. Deutschen Bundestags. Die Gesundheit
der Bevodlkerung sowie die Sicherstellung der
Krankenversorgung standen und stehen weiterhin im
6ffentlichen Fokus.

Umso mehr ist das Angebot einer Schlichtungsmaglichkeit

zu Fragen wie der Hohe der Kostenerstattung aus der

letzten Zahnarztrechnung, zu einem Tarifwechsel oder zu

einer Horgerateversorgung wichtig, um auch die angesichts

der Pandemie im Hintergrund auftretenden Probleme und

Sorgen gemeinsam anzugehen. Angesichts dieser fir uns alle

schwierigen Situation war es uns ein besonderes Anliegen, unseren Anteil dazu beizutragen und

als Schlichtungsstelle Losungen fir kleinere und gréBere Probleme im Bereich der Kranken- und
Pflegeversicherung zu finden.

Meine besondere Wertschatzung gilt in diesem Zusammenhang meinen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern fir ihre ausgezeichnete Arbeit, ihr auBergewdhnliches Engagement und ihren
besonderen Einsatz in dieser ungewdhnlichen Zeit. Dabei schatze ich besonders, dass der fachliche
und kollegiale Austausch und der personliche Kontakt trotz der pandemiebedingten Erschwernisse
in der taglichen Arbeit weiterhin gelebt wurde und unser Miteinander auszeichnete. Bei einem Team
von 17 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und dem Wechsel zwischen Blro und Home Office war
eine besondere Organisation und Anstrengung erforderlich, um die Abldufe der Schlichtungsstelle
unter Pandemiebedingungen sicherzustellen. Dies war sicherlich nicht immer einfach. Ich habe hier
jedoch eine neue Flexibilitdt und eine hervorragende Teamarbeit erlebt, die dazu flhrte, dass die
Arbeitsweise der Schlichtungsstelle zu jeder Zeit hervorragend funktioniert hat.

Mein Dank gebuUhrt auch dem Verband der Privaten Krankenversicherung. Mit der zlgigen und
unkomplizierten Bereitstellung der technischen Ausstattung hat er stabile Rahmenbedingungen flr
eine effiziente und erfolgreiche Tatigkeit der Schlichtungsstelle geschaffen.

Mit Stolz blicke ich heute auf das nunmehr 20-jahrige Bestehen der Schlichtungsstelle fir die Private
Kranken- und Pflegeversicherung zurlick. Die Institution Ombudsmann wurde im Jahr 2001 mit dem
Ziel gegrundet, Streitigkeiten zwischen den Versicherten und den Versicherungsunternehmen zu
schlichten. Die Entwicklung in den vergangenen Jahren und insbesondere die stabil gleichbleibende
Zahl eingehender Antrage hat gezeigt, dass sich die Schlichtungstatigkeit bewahrt und die personelle
als auch fachliche Weiterentwicklung dauerhaft eine qualitativ hochwertige Arbeitsweise ermoglicht.
Eine angemessene Wiirdigung der langjahrigen Schlichtungstatigkeit kann hoffentlich bald in einem
feierlichen Rahmen nachgeholt werden.

Dieser Tatigkeitsbericht beinhaltet einen kleinen Uberblick tiber die zuriickliegenden 20 Jahre und
gibt Ihnen wie gewohnt Einblick in unsere Arbeit in Zahlen und Themen.

Berlin, im Januar 2022

Heinz Lanfermann
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ZAHLEN

Im Berichtsjahr 2021 erreichten den Ombudsmann
6.041 Schlichtungsantrage. Das sind 135 Antrage
mehr als im Jahr 2020. Unter BerUcksichtigung
der Ublichen Schwankungen liegt die Zahl der
Antragseingange im Berichtsjahr damit gering-
flgig unter dem Mittelwert aus den Jahren 2010
bis 2020. Die Corona-Pandemie fihrte dazu, dass
Versicherte auch im Jahr 2021 mit Antragen zu
diesem Thema an den Ombudsmann herantraten.
So im Bereich der GebUhrenstreitigkeiten zum
Thema Corona-Tests bei stationarer Behandlung.
Die Zahl der hierzu eingereichten Antrage betrug
fur Voll- und Zusatzversicherte insgesamt ca. 140.

Die ungewohnlich hohe Zahl der Antragseingange
im Jahr 2018 bleibt damit weiter eine Beson-
derheit in dieser langjahrigen Entwicklung. Sie
beruhte auf einem Eingang von 1.177 Antragen
zum Jahresende, die sich allein auf die Frage
zur Berechtigung von Beitragsanpassungen
in der Krankheitskostenvollversicherung
bezogen, nachdem eine Entscheidung des

Antragseingange in den Jahren 2010 bis 2021

Bundesgerichtshofs (BGH) dazu ergangen war.
Das Thema der Beitragsanpassungen beschaftigte
auch im Jahr 2021 den BGH und den Ombudsmann.

Unter Berlcksichtigung der tUber 40 Millionen
bestehenden Vertrage in der Krankheits-
kostenvoll-, Zusatz- und Pflegeversicherung,
fur die der Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung zustandig ist, liegt die Zahl
der Falle, in denen ein Schlichtungsverfahren
zur Vermittlung bei Meinungsverschieden-
heiten angestrebt wurde, bei unter 0,02%. Dies
spricht flr eine weiterhin hohe Zufriedenheit
der Versicherten mit ihrer privaten Kranken-
versicherung und insbesondere auch fir ein
|dsungsorientiertes Beschwerdemanagement der
Krankenversicherer.

Wie in den Jahren zuvor kann der Ombudsmann
erneut Uber eine konstruktive und erfolgreiche
Zusammenarbeit mit den Versicherungsunter-
nehmen berichten.

7.000 6708
6.511\& 354 o
5.95V '\5,984 5 875 5-084/
6.000 o .\'. 5.770... % ._./.
——e 6.041
5.953 5.906
5.000
4.000
3.000
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021



THEMEN

Tatigkeitsbericht 2021 | Jahresbericht

Neben regelmaflig wiederkehrenden Themen wie
der medizinischen Notwendigkeit von Heilbe-
handlungen und Gebuhrenstreitigkeiten, wurde
die Arbeit des Ombudsmanns auch im Berichtsjahr
2021 von der weiterhin vorherrschenden Corona-
Pandemie gepragt. Etliche Antrage erreichten
den Ombudsmann aufgrund der in diesem
Zusammenhang neu auftretenden Fragestellungen
in der Privaten Krankenversicherung.

Daneben wendeten sich auch in diesem Jahr
Versicherte aufgrund von Beitragsanpassungen an
die Schlichtungsstelle. Hier ging es im Einzelnen
konkret um die Wirksamkeit der Beitragsan-
passungen der letzten Jahre unter Verweis auf
die aktuelle Rechtsprechung zu diesem Thema.

Corona-Pandemie

Bereits im Tatigkeitsbericht 2020 wurde auf einzelne
Problemstellungen im Zusammenhang mit der
Corona-Pandemie eingegangen. Erfreulicherweise
haben sich einige der damals angesprochenen
Themen zwischenzeitlich anscheinend geklart.

So verzeichnete der Ombudsmann im Hinblick
auf die Versorgung und Kostenerstattung mit
FFP2-Masken im Jahr 2021 keine nennenswerte
Zahl von Schlichtungsantragen mehr. Es ist davon
auszugehen, dass die MaBBnahmen und gesetz-
lichen Vorgaben zur Versorgung der Versicherten
mit Schutz-Masken, wie beispielsweise die
Ausgabe von FFP2-Masken fir Risikogruppen seit
Dezember 2020 Uber die Apotheken, diese Fragen
geklart haben.

Auch die Kostenerstattung fliir ambulante bzw.
stationare Behandlungen von Corona-Infektionen
bereitet den Versicherten offenbar keine gréferen
Schwierigkeiten. Schlichtungsantrage hierzu lagen
dem Ombudsmann nicht vor.

Allerdings ergaben sich nun neue Problem-
stellungen, mit denen sich die Versicherten
vermehrt an den Ombudsmann wandten. Konflikt-
potenzial barg insbesondere die Abrechnung
von sogenannten PCR-Tests auf das Coronavirus
SARS-CoV-2.

Die Versicherten schilderten dabei regelmaf3ig,
dass bei ihnen vor der Aufnahme zur stationaren
Behandlung vorsorglich PCR-Tests durchgefihrt
wurden. Die Testkosten stellte man ihnen
gesondert als Chefarztbehandlung, also als
sogenannte wahlarztliche Leistung, nach der
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) in Rechnung.
Die Versicherer sahen sich hierfir nicht in der
Leistungspflicht und begriindeten dies damit,
dass diese Tests zur Vorsorge standardmafig
im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes und
damit gerade nicht im Einzelfall auf individuelle
Anweisung eines Arztes erfolgten.

Nach einer Vereinbarung zwischen dem Verband
der Privaten Krankenversicherung e.V., dem GKV-
Spitzenverband und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft e.V. werden die Kosten, die
dem Krankenhaus aufgrund der standardisierten
Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2
entstehen, mit einem sogenannten Zusatz-
entgelt vergutet. Danach sind die routinemafig
bei einer Krankenhausaufnahme durchgefihrten
Tests Bestandteil der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen, die mit dem gultigen Zusatzentgelt
abgerechnet werden. Das Krankenhaus erhalt also
fur diese routinemafigen Tests einen Zuschlag.

Daneben besteht grundsatzlich die Maglichkeit, mit
dem Krankenhaus eine sogenannte Wahlleistungs-
vereinbarung Uber privatarztliche bzw. chefarzt-
liche Leistungen zu schlieBen, die nach der GOA
gesondert in Rechnung gestellt werden kénnen.

Bei den - aufgrund des Infektionsschutzgesetzes
- bei jedem Patienten erforderlich werdenden
PCR-Tests, handelt es sich jedoch nicht um eine
hochstpersonliche Leistung des Wahlarztes.
Vielmehr sind diese Tests standardmaf3ig zur
Vorsorge vom Krankenhaus bei der Aufnahme
durchzufliihren. Gerade flr diese zusatzliche
Leistung des Krankenhauses wurde das Zusatz-
entgelt zur Abgeltung der Kosten vereinbart.

Etwas Anderes gilt allerdings dann, wenn der
Test der Abklarung einer konkreten Krankheits-
symptomatik dient. Hierbei handelt es sich um eine
medizinisch notwendige Diagnostikmaf3nahme.
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Gemaf3 § 1 Abs. 2 der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (AVB) ist ein Ver-
sicherungsfall die medizinisch notwendige

Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen.

Die zur Abklarung vorhandener Krankheits-
symptome anfallenden Kosten kénnen dabei
durchaus als gesonderte wahlarztliche Leistungen
berechnet werden. Als wahlarztliche Leistungen
gelten namlich ebenso die von Wahlarzten
veranlassten Leistungen von Arzten und arztlich
geleiteten Einrichtungen auf3erhalb des Kranken-
hauses, wie den oft beauftragten medizinischen
Laboren.

Die an den Ombudsmann herangetragenen Falle
betrafen stets routinemaBige Testungen, weshalb
er die Ablehnung einer Kostenerstattung durch die
Versicherer nur bestatigen konnte. Es kann davon
ausgegangen werden, dass die Versicherer die
gesondert berechneten wahlarztlichen Leistungen
flr PCR-Tests, die aufgrund von bestehenden Krank-
heitssymptomen durchgeflihrt werden, erstatten.

Beitragsanpassungen

Wie in vergangenen Jahren boten Beitragsan-
passungen in der Privaten Kranken- und Pflege-
versicherung im Berichtsjahr 2021 wiederholt
Anlass fir Meinungsverschiedenheiten zwischen
den Versicherten und ihren Versicherern.

Ein Grund hierfir durfte darin zu finden sein,
dass die Frage der Wirksamkeit von Beitragsan-
passungen durch die hierzu ergangenen hochst-
richterlichen Entscheidungen verstarkt in den
Mittelpunkt des 6ffentlichen Interesses gertickt ist.

So hatte der Bundesgerichtshof (BGH) sich mit
zwei Urteilen vom 16.12.2020 eingehend mit
dem Umfang des Begrindungserfordernisses
nach § 203 Abs. 5 des Versicherungsvertrags-
gesetzes (VVG) beschéaftigt. Danach wird die
Neufestsetzung der Pramie zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Neufestsetzung und der hierfir maRgeb-
lichen Grinde an den Versicherungsnehmer

folgt. Beitragsanpassungen sind folglich nur bei
ordnungsgemafer Begrindung wirksam.

Der BGH hatte insoweit klarstellend entschieden,
dass die Voraussetzungen an die Mitteilung der
mafgeblichen Griinde fir die Neufestsetzung
der Pramie nach § 203 Abs. 5 VVG mit der Angabe
der Rechnungsgrundlage, die die Neufest-
setzung der Pramie veranlasst hat, konkret
eine Veranderung der Versicherungsleistungen
oder der Sterbewahrscheinlichkeit, erflllt sind.
Weitere Angaben, bspw. in welcher Hohe sich
die Rechnungsgrundlagen verandert haben oder
weitere Faktoren, welche die Pramienhdhe beein-
flusst haben, sind danach nicht erforderlich.

Durch diese Urteile sahen sich viele Versicherte
veranlasst, die Rechtmafligkeit der Beitragsan-
passungen der letzten Jahre in Frage zu stellen.
Dies wurde offensichtlich verstarkt durch Angebote
von Rechtsanwaélten, die sich darauf spezialisiert
haben, Rickforderungsanspriiche der Versicherten
geltend zu machen.

Im Ombudsmannverfahren wendeten sich die
teilweise rechtsanwaltlich vertretenen Versicherten
mit ihren Antragen gegen die Beitragsanpassungen
der zuriickliegenden Jahre. Hierbei forderten sie
die aus ihrer Sicht zu viel gezahlten Beitrage zurlick
- flr mitunter bis zu zehn Jahre.

Die Uberprifung von Beitragsanpassungen ist im
Schlichtungsverfahren grundsatzlich in folgendem
Rahmen maglich:

Der Ombudsmann Uberprift Beitrags-
anpassungen dahingehend, ob die for-
malen Verfahrensvoraussetzungen vom
Versicherer eingehalten wurden. Es ist ihm
hingegen nicht moglich, versicherungs-

mathematische Sachverstandige mit
der Uberprifung der durch Aktuare und
Treuhdnder gepriiften Kalkulationen zu
beauftragen.

Im Ombudsmannverfahren wurden die
Anpassungsschreiben von den Versicherern, soweit
diese von den Versicherten noch nicht eingereicht
wurden, angefordert. In den meisten Fallen war



eine Veranderung der Versicherungsleistungen
als Grund fur die Beitragsanpassung mitgeteilt
worden.

Zudem beriefen sich die Versicherer im Hinblick auf
die geltend gemachten Riickforderungsanspriiche
vermehrt auf den Eintritt der Verjahrung.

Wann die geltend gemachten Anspriche verjahren,
wurde bislang uneinheitlich beantwortet.
Insbesondere gingen die Meinungen, wann in
derartigen Fallen Kenntnis vorliegt und damit die
regelmaBige Verjahrungsfrist beginnt, auseinander.
Eine abschlieBende Klarung dieser Streitfrage war
im Rahmen des Ombudsmannverfahrens bis dato
nicht moglich.

Nach den jlngst ergangenen Urteilen des BGH
vom 17.11.2021 gilt fir Anspriiche auf Riickzahlung
erhohter Beitrdage nunmehr eine dreijahrige
Verjahrungsfrist ab Zugang der jeweiligen
Anderungsmitteilung durch den privaten Kranken-
versicherer. Nach Ansicht des BGH war der Beginn
der Verjahrungsfrist auch nicht bis zur héchst-
richterlichen Entscheidung zu den Anforderungen
an die Begrindung einer Pramienanpassung
hinausgeschoben. Mit Blick auf diese aktuellen
Entscheidungen des BGH bleiben die zukinftigen
Entwicklungen abzuwarten.

Tatigkeitsbericht 2021 | Jahresbericht
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VERFAHREN

Der Ombudsmann bietet ein Verfahren an, in
dem Versicherte einfach, zligig und kostenfrei die
Streitigkeit mit ihrem Versicherer beilegen konnen.

Das Verfahren ist flr die Versicherten nach wie vor
leicht zuganglich und kostenfrei. Antrédge kénnen
sowohl postalisch als auch elektronisch eingereicht
werden.

Im Jahr 2019 hatte der Ombudsmann seine
Internetseite neugestaltet. Seither ist auch eine
problemlose Anwendung vom Smartphone oder
Tablet moglich. Diese Neuerungen stellten sich
bereits im Berichtsjahr 2020 als besonders hilfreich
heraus. Denn aufgrund der — mit der Corona-
Pandemie einhergehenden — Einschrankungen
nutzten viele Versicherte die Mdglichkeit, den
Schlichtungsantrag online zu stellen oder im
laufenden Verfahren weitere Ergdnzungen oder
Unterlagen Uber die gesicherte Internetseite zu
Ubermitteln.

Die in den vergangenen Jahren erkennbare
Tendenz dahingehend, dass vermehrt auf die
elektronische Kommunikation zurlickgegriffen
wird, hat sich durch die besondere Situation auch
im Jahr 2021 daher nochmals verstarkt.

Neben konkreten Schlichtungsantragen erreichten
den Ombudsmann auch im Jahr 2021 viele
allgemeine Anfragen zum Umfang und der
Ausgestaltung der privaten Krankenversicherung.
Viele Versicherte mochten sich durch eine Anfrage
beim Ombudsmann vergewissern, ob alles ,mit
rechten Dingen” zugehe. Aufgabe des Ombuds-
manns ist jedoch die Streitschlichtung bzw. die
Vermittlung zwischen den Parteien, er erteilt
keinen Rechtsrat oder allgemeine Auskiinfte zur
privaten Krankenversicherung.

Fachlicher Austausch

Der Ombudsmann steht im standigen fachlichen
Austausch mit dem Bundesministerium fir Justiz
und Verbraucherschutz (BMJV), der Bundesanstalt
fir Finanzdienstleistungen (BaFin) sowie anderen
Schlichtungsstellen.

Keine strukturellen Hindernisse zur
Beilegung von Streitigkeiten

Dem Ombudsmann sind im Berichtszeitraum
keine Hinweise auf etwaige strukturelle Hinder-
nisse fir die Beilegung von Streitigkeiten bekannt
geworden.

Grenziiberschreitende Schlichtung

Im Berichtsjahr wurde dem Ombudsmann Uber
die, auf der Grundlage der Verordnung uber
Online-Streitbeilegung in Verbraucherangelegen-
heiten (ODR-VO) vom 21.05.2013, eingerichtete
OS-Plattform kein Schlichtungsantrag Ubermittelt.

FIN-NET

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung ist Mitglied des FIN-NET. Dieses
Netzwerk nationaler Schlichtungsstellen gibt es
seit dem Jahr 2001 auf Initiative der Europaischen
Kommission.

Das FIN-NET wurde geschaffen, um Finanz-
streitigkeiten in den Landern des Europaischen
Wirtschaftsraums - das sind die Lander der
Europaischen Union sowie Island, Liechtenstein
und Norwegen - ohne Einschaltung eines Gerichts
beizulegen.

Wollen Verbraucher einen grenztberschreiten-
den Streitfall mit einem Finanzdienstleister (Banken,
Versicherungen, Wertpapiergesellschaften) klaren,
erhalten sie mit dem FIN-NET Zugang zu auf3er-
gerichtlichen Schlichtungsverfahren.
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SCHLICHTUNGSANTRAGE

Anzahl der eingegangenen Antrage 2021

5.208 / 86,2% _Antrage 833 /13,8%
Insgesamt:
angenommene Antrage 6.041 abgelehnte Antrage

Verteilung der angenommenen Antrage 3.956 / 76.0%
nach der Art des Versicherungsvertrages /

[ ) Krankheitskostenvollversicherung 5.208 —1.083/208%
Zusatzversicherung

@ Pflegepflichtversicherung

O¥
169/ 3.2%

Verteilung der abgelehnten Antrdge (insgesamt 833) nach Ablehnungsgrund

die Streitigkeit fallt nicht in die Zustandigkeit

des Ombudsmanns 526
der streitige Anspruch ist nicht zuvor gegentber 222
dem Antragsgegner geltend gemacht worden

der Streitwert unterschreitet eine 59
bestimmte Hohe

der Streitgegenstand ist/wurde bereits 2

gerichtlich geltend gemacht

die Angelegenheit war/ist bereits Gegenstand
eines Verfahrens bei einer anderen 3
Verbraucherschlichtungsstelle

der Anspruch ist verjahrt 2
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THEMEN

Krankheitskostenvollversicherung

Verteilung der Antrdage nach Themen

Anzahl der Antrage insgesamt: 3.956 (76,0 %)

GebUhrenstreitigkeiten 753
Beitragsanpassung/Beitragshohe 694
Medizinische Notwendigkeit 637
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel 416
Vertragsauslegung 368

weitere Themen 1.088 275%

Im Berichtszeitraum nahmen die Gebiihrenstreitigkeiten, also Fragen zur korrekten Abrechnung arztlicher
und zahnarztlicher Leistungen, den Spitzenplatz ein. Gestiegen sind die Anfragen zur Rechtmafigkeit
von Beitragsanpassungen. Hierflir spielen die jiingst ergangenen Urteile des BGH eine maf3gebliche
Rolle, aber auch die erforderliche Anpassung des brancheneinheitlichen Standardtarifs.

Unverandert haben sich die Versicherten im Jahr 2021 sehr haufig mit Fragen hinsichtlich der medizinischen
Notwendigkeit einzelner BehandlungsmafBnahmen an den Ombudsmann gewandt. Darunter fallen alle
Antrage, die sich auf die Erstattungsfahigkeit von Heilbehandlungen und Krankenhausaufenthalten
beziehen.

Gleichbleibend hoch waren auch die Antrage im Hinblick auf die Kostenerstattung von Arzneimitteln
sowie Heil- und Hilfsmitteln. Unter den weiteren Themen sind beispielsweise solche Antrage erfasst,
welche die Themen Anzeigepflichtverletzung, Risikozuschlag/Leistungsausschluss sowie Tarifwechsel
betrafen.
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Zusatzversicherungen

Verteilung der Antrdge nach Themen

Anzahl der Antrage insgesamt: 1.083 (20,8 %)

Vertragsauslegung 343 31,7%
GebUhrenstreitigkeiten 148
Beitragsanpassung/Beitragshéhe 102
Versicherungsfall vor Vertragsbeginn 75
Medizinische Notwendigkeit 73
Anzeigepflichtverletzung 56

weitere Themen 286

Zu den Zusatzversicherungen gehdren unter anderem: Krankentagegeldversicherung, Krankenhaus-
tagegeldversicherung, Pflegezusatzversicherung, Auslandsreisekrankenversicherung und Zahnzusatz-
versicherung.

Die im Bereich der Zusatzversicherungen an den Ombudsmann gerichteten Schlichtungsantrage
betrafen hauptsachlich die Auslegung der Vertragsbedingungen. Da die Leistungen der Versicherer
in diesem Bereich haufig im Zusammenhang mit Vorleistungen anderer Kostentrager stehen, sind die
einzelnen Versicherungsbedingungen teilweise sehr komplex. Dem geschuldet kommt es — wie bei
der Krankheitskostenvollversicherung - zwischen den Versicherten und den Unternehmen haufig zu
Uneinigkeiten dariber, ob und in welchem Umfang der Versicherer Leistungen zu erbringen hat.

Im Verhaltnis zum Vorjahr erreichten den Ombudsmann deutlich mehr Antrage zu GebUhrenstreitigkeiten.
Hintergrund waren haufig privatarztlich abgerechnete Corona-Testungen im Zusammenhang mit
stationdren Aufenthalten.

Gegenstand der Antrage dartber hinaus waren bspw. die Themen Vertragsbeendigung durch den
Versicherten, Vertragsbearbeitung sowie die Beitragshohe. Hier machten sich im Jahr 2021 die
Beitragsanpassungen im Bereich der Pflegezusatzversicherung bemerkbar.
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Pflegepflichtversicherung

Verteilung der Antrige nach Themen

Anzahl der Antrage insgesamt: 169 (3,2 %)

Leistungen 102 60,3%
Beitragsanpassung 26
Vertrag/Allgemeine 41

Versicherungsbedingungen

Im Vergleich zur Krankheitskostenvollversicherung erreichte den Ombudsmann eine weitaus geringere
Anzahl an Schlichtungsantragen betreffend die Pflegepflichtversicherung. Insgesamt stieg die Zahl der
insoweit eingegangenen Antrage mit Blick auf das Vorjahr leicht von 151 auf 169.

Der Uberwiegende Anteil der Antrage betraf Leistungsfragen wie z.B. ZuschUsse fiir wohnumfeldver-
bessernde MaBBnahmen, Verhinderungspflege oder Pflegehilfsmittel. Daneben gingen 26 Schlichtungs-
antrage aufgrund der im Jahr 2021 in der Pflegepflichtversicherung erfolgten Beitragsanpassung beim
Ombudsmann ein.

17



Tatigkeitsbericht 2021 | Statistik

ERGEBNISSE IM SCHLICHTUNGSVERFAHREN

Anzahl der 2021 abschlieBend bearbeiteten Antrage

Verfahrenseinstellung

325/6,3%
Antrage -
insgesamt: 1E|(|)’16|%u nzgo 49
5.186 060 /20,4%

Schlichtung nicht méglich
3.801/733%

Im Jahr 2021 konnten insgesamt 5.186 Schlichtungsverfahren abgeschlossen werden. Hiervon umfasst
sind Verfahren, die in den Jahren 2020 und 2021 eingeleitet wurden.

In 1.060 Fallen und damit in jedem flinften Verfahren konnte eine Einigung erzielt werden. In 3.801
Verfahren war eine Schlichtung zwischen den Parteien nicht moglich. Inbegriffen sind hier Falle, in
denen offensichtlich kein Anspruch der Versicherten bestand oder die Versicherer nicht zu einem
Entgegenkommen bereit waren. Weiter sind hierunter Sachverhalte erfasst, in denen das Schlichtungsziel
zwar teilweise erreicht, aber die Angelegenheit nicht vollumfanglich geklart werden konnte. In einzelnen
Fallen lehnten auch Versicherte den Schlichtungsvorschlag des Ombudsmanns ab, so dass die Streitigkeit
nicht gutlich beigelegt werden konnte.

Im Ubrigen wurden 325 Verfahren auf Wunsch der Antragsteller eingestellt. In der Regel lag dem eine
zwischenzeitliche Klarung der Angelegenheit zugrunde.

Die durchschnittliche Bearbeitungszeit betrug im aktuellen Berichtsjahr rund 50 Tage, nachdem
die Beschwerdeakte vollstandig war. Damit gelang eine Bearbeitung deutlich unter der gesetzlich
vorgesehenen Bearbeitungsfrist von 90 Tagen.



lll. Der Ombudsmann
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OMBUDSMANN

Was ist ein Ombudsmann und wo hat
er seinen Ursprung?

Die Institution eines Ombudsmanns stammt
aus Skandinavien. Karl der Xll. von Schweden
soll das System des Mohtasibs im Osmanischen
Reich kennengelernt haben, eine Einrichtung,
die auf Beschwerden der Birger Missstanden
in der Verwaltung nachzugehen hatte. Er fihrte
nach seiner Rickkehr nach Schweden im Jahr
1718 das vergleichbare System des sogenannten
Justizkanzlers in seinem Land ein. Im Jahr
1809 wurde diesem der Ombudsmann (Ombud
= altnordisch Vollmacht) zur Seite gestellt.
Noch heute beschrankt sich die Tatigkeit des
Ombudsmanns in Schweden auf die Prifung von
Beschwerden der Blrger Uber die offentliche
Verwaltung.

In Deutschland wurde das schwedische System
nur far Teilbereiche der &ffentlichen Verwaltung
Ubernommen (vgl. z.B. den mit Gesetz vom
19.03.1956 eingeflhrten Wehrbeauftragten).

Daflir hat die Ubernahme des schwedischen
Beschwerde- und Schlichtungssystems auf
dem privaten Sektor seit Ende des 20./Beginn
des 21. Jahrhunderts in Deutschland erheblich
zugenommen. Das gilt vor allem fir den Sektor
der Finanzdienstleistungen, insbesondere Kredit-
institute und Versicherungen.

Hier haben die zustandigen Verbande Ombuds-
mannstellen eingerichtet, die als Alternative
zu zeitraubenden wund kostenintensiven
Gerichtsverfahren eine effektive, schnelle und
unblrokratische Erledigung von Streitfallen
durch eine unabhangige Stelle anbieten. Die
Versicherungsombudsstellen, so auch der
Ombudsmann der Privaten Kranken- und
Pflegeversicherung, haben ihre Arbeit am
01.10.2001 aufgenommen.

Wer ist derzeit Ombudsmann
der Privaten Kranken- und
Pflegeversicherung?

Seit dem 01.01.2014 Ubt Herr Heinz Lanfermann
das Amt des Ombudsmanns aus.

Er war von 1996 bis 1998 beamteter Staatssekretar
des Bundesministeriums der Justiz. Im Rahmen
seiner langjahrigen Tatigkeit als Abgeordneter
des Deutschen Bundestages und des nordrhein-
westfalischen Landtags war er mit den Fragen
des Gesundheitswesens befasst. Bereits wahrend
seiner vorherigen beruflichen Zeit als Richter hat
er sich mit dem Medizinrecht beschaftigt.
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ORGANISATION UND VERFAHRENSABLAUF

Welche Aufgabe hat der Ombuds-
mann und wie ist er organisiert?

Der Ombudsmann hat die Aufgabe, im Fall
von Beschwerden zwischen Versicherer und
Versicherten als Schlichter zu vermitteln und
moglichst eine Versdhnung der Parteien herbei-
zuflhren. Dies gilt auch im Verhéltnis zwischen
Versicherungsvermittlern und Versicherten. Der
Ombudsmann ist in seiner Auslibung unabhangig
und an Weisungen nicht gebunden.

Voraussetzung fur eine Berufung zum Ombuds-
mann ist die Befahigung zum Richteramt oder
die Zertifizierung als Mediator. Zudem muss er
Uber die fur die Fihrung des Amtes erforder-
liche Befahigung und Uber Erfahrungen sowie
allgemeine Rechtskenntnisse im Bereich der
Privaten Krankenversicherung und im Gesund-
heitswesen verfligen.

Verfahrensgarantien
1. Unparteilichkeit

Die Auslibung der Ombudsmanntatigkeit
erfolgt unabhangig; der Ombudsmann ist an
keine Weisungen gebunden und in seiner
Beurteilung frei.

2. Qualifikation des Ombudsmanns

Der Ombudsmann verfligt Uber die
Befahigung zum Richteramt oder ist zerti-
fizierter Mediator. Weiterhin verfligt er Uber
die fiir die Auslibung des Amtes erforder-
liche Befahigung und liber Erfahrungen
im Bereich der Privaten Krankenver-
sicherung sowie im Gesundheitswesen. Er
darf nicht in der Krankenversicherungs-
oder Versicherungsvermittlungs- bzw.
Versicherungsberaterbranche oder in
einem Beruf, der die Erbringung von

Ombuds-
mann

Versicherter Versicherer

Die Amtszeit des Ombudsmanns betragt drei
Jahre; eine bis zu zweimalige erneute Berufung
ist moglich.

Sitz des Ombudsmanns der Privaten Kranken-
und Pflegeversicherung ist Berlin. Bei seiner
Schlichtungsarbeit wird er derzeit von neun
Volljuristen, sechs Sachbearbeitern und zwei
Studenten unterstitzt.

Leistungen im Gesundheitswesen

zum Gegenstand hat, tatig gewesen
sein. Auch vor diesem Hintergrund ist die
Neutralitat des Ombudsmanns gewahrleistet.

3. Verjahrungshemmung

Die Verjahrung eines Anspruchs wird im
Rahmen des Schlichtungsverfahrens
gehemmt. Es gelten die gesetzlichen
Regelungen nach § 204 Abs. 1 Nr. 4 Burger-
liches Gesetzbuch (BGB).

4. Prifungskompetenz

Der Ombudsmann hat bei seiner Beurteilung
Recht und Gesetz zu beachten. Unabhangig
davon kann er jederzeit Vorschlage fir eine
gutliche Einigung unterbreiten.
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Zunachst bedarf es eines an den Ombudsmann
gerichteten Schlichtungsantrags. Der Antrag ist
grundsatzlich schriftlich und in deutscher Sprache
Das Ombudsmannverfahren ahnelt im Ablauf  einzureichen. Neben der postalischen Einsendung
einem gerichtlichen Verfahren. Im Einzelnen  besteht auch die Mdglichkeit, den Antrag per Fax
ist dieser im Statut des Ombudsmanns Private  oder online auf der Internetseite des Ombuds-
Kranken- und Pflegeversicherung geregelt. manns zu stellen.

Wie lauft das Schlichtungsverfahren
konkret ab?

Schlichtungsantrag

Vorpriifung

- Zustandigkeit des
Ombudsmanns?

- Vorliegen eines
Ablehnungsgrundes?

Annahme des
Schlichtungsantrags

Anhorung der Parteien

Schlichtungsvorschlag oder
verfahrensabschlieBendes
Schreiben

Der Antragsteller hat in seinem Antrag den
Sachverhalt und sein Schlichtungsziel darzu-
legen. Dem Antrag sollten streitentscheidende
Dokumente in Kopie beigefligt sein.

Bei Eingang des Schlichtungsantrags wird gepriift,
ob dieser Schlichtungsantrag zur Bearbeitung
angenommen wird. Ein Antrag wird u.a. abgelehnt,
wenn dessen Beschwerdegegenstand sich nicht
auf eine Private Kranken- oder Pflegeversicherung
bezieht oder bereits ein Gerichtsverfahren
anhangig ist.

Ist der Ombudsmann zustandig und liegt kein
Ablehnungsgrund vor, werden im nachsten
Verfahrensschritt die Parteien angehort. Hierzu
wird der Antrag an den Antragsgegner mit der
Bitte um eine Stellungnahme Ubersandt. Sobald
die Stellungnahme eingeht, wird diese an den
Antragsteller weitergeleitet, der die Moglichkeit
hat, sich hierzu zu duf3ern. Beiden Parteien wird so
im Rahmen des Schlichtungsverfahrens rechtliches
Gehor gewahrt.

Hatten beide Parteien Gelegenheit zur Stellung-
nahme, wird in der Regel von der Vollstandigkeit
der Beschwerdeakte ausgegangen. Hierlber
werden die Parteien informiert.

Unter Berlcksichtigung der vorgetragenen
Argumente, der einschlagigen Versicherungs-
und Tarifbedingungen sowie der geltenden
Rechtslage wird der Antrag in tatsachlicher und
rechtlicher Hinsicht durch fachlich spezialisierte
Volljuristen gepruft. AbschlieBend unterbreitet der
Ombudsmann den Parteien einen Schlichtungs-
vorschlag. Halt er den Antrag flr unbegrindet,
teilt er dies den Parteien hingegen mit einem
verfahrensabschlieBenden Schreiben mit.



Welche Versicherungsunternehmen
nehmen teil?

Am Ombudsmannverfahren nehmen die
Mitgliedsunternehmen des Verbandes der
Privaten Kranken- und Pflegeversicherung e.V.
teil. Die Mitgliedsunternehmen des PKV-Verbandes
reprasentieren in der Sparte ,Private Kranken-
versicherung” einen Marktanteil von 99,99 % mit
Uber 8 Mio. Vertragen in der Krankheitskosten-
vollversicherung und Uber 9 Mio. Vertragen in der
Privaten Pflegepflichtversicherung.

Zusatzlich bestehen Uber 26 Mio. Vertrage
far Zusatzversicherungen, die ebenfalls in die
Zustandigkeit des Ombudsmanns der Privaten
Kranken- und Pflegeversicherung fallen.

Welche Vorteile bietet das
Ombudsmannverfahren?

Das Verfahren vor dem unabhangigen
Ombudsmann bietet den Beteiligten erhebliche
Vorteile und bedeutet insbesondere flr den
Versicherten eine kostenfreie, kompetente und
in Hartefallen gegebenenfalls eine im Vergleich zu
einem gerichtlichen Verfahren kurzfristige Hilfe.

So ist die kostenauslésende Beauftragung
eines Rechtsanwaltes flr die Durchfiihrung des
Ombudsmannverfahrens nicht erforderlich. Ebenso
ist das Ombudsmannverfahren an sich kostenfrei
und es fallen im Gegensatz zu einem Gerichtsver-
fahren keine Geblhren an. Lediglich diejenigen
Ausgaben, die den Parteien im Zusammenhang
mit dem Verfahren entstehen, wie etwa Porto-
kosten oder die eines freiwillig eingeschalteten
Rechtsbeistandes, mussen sie selbst tragen.

Im Rahmen des Ombudsmannverfahrens werden
einzelne Regulierungsentscheidungen des
Krankenversicherers unter Bertcksichtigung des
Versicherungsvertrages, gesetzlicher Vorschriften
und der dazu ergangenen Rechtsprechung durch
fachlich spezialisierte Volljuristen gepruft. Somit
erhalt der Versicherungsnehmer eine kompetente
Einschatzung, ob und inwieweit ihm gegen den
Versicherer Kostenerstattungsanspriche zustehen
bzw. ob die Vorgehensweise des Versicherers zu
beanstanden ist.
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Vorteile des Schlichtungs-
verfahrens auf einen Blick
1. kostenfrei
2. kompetent

3. risikofrei

4. verjdhrungshemmend

5. unabhangig

6. vertraulich

Diese rechtliche Einschatzung ist fir den
Versicherten zudem risikofrei, da er seine etwaig
gegen den Versicherer bestehenden Anspriche
behalt. Einerseits ist deren Verjahrung durch das
Ombudsmannverfahren gehemmt. Andererseits
steht es dem Versicherten frei, diese, insbesondere
im Falle eines fir ihn ungiinstigen Ausgangs des
Schlichtungsverfahrens, weitergehend in einem
Gerichtsverfahren geltend zu machen.

Des Weiteren ist der Ombudsmann der Privaten
Kranken- und Pflegeversicherung unabhangig.
Ausweis hierflr ist seine staatliche Anerkennung
als private Verbraucherschlichtungsstelle.

Einhergehend mit der Anerkennung als
Verbraucherstreitschlichtungsstelle sind der
Ombudsmann und seine Mitarbeiter gesetzlich
zur Verschwiegenheit verpflichtet. Daher kann
sich der Antragsteller sicher sein, dass mit seinen
personenbezogenen Daten, insbesondere seinen
Gesundheitsdaten, bei der Durchfliihrung des
Ombudsmannverfahrens vertraulich umgegangen
wird.

SchlieBlich bietet das Schlichtungsverfahren
auch die Moglichkeit, ein durch die vorliegende
Meinungsverschiedenheit beeintrachtigtes Ver-
trauensverhaltnis wieder zu starken. Insbesondere
im Hinblick darauf, dass das Versicherungs-
verhaltnis oftmals ein Leben lang besteht, ist dies
ein nicht zu vernachlassigender Faktor.
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20 JAHRE OMBUDSMANN

Die Schlichtungsstelle besteht nunmehr seit Gber
20 Jahren. Dabei Ubertraf die Inanspruchnahme
des Ombudsmanns Private Kranken- und Pflege-
versicherung durch die Versicherten von Beginn
an die Erwartungen ihrer Griinder. Waren es 2001
insgesamt 2.358 schriftliche Eingaben, so hat sich
die Zahl der Schlichtungsantrage Uber die Jahre
mit durchschnittlich ca. 6.000 Antragen mehr als
verdoppelt. Mittlerweile hat sie ein in dieser Hohe
stabiles, wenn auch im Verhaltnis zur Zahl der
Versicherten weiterhin geringes Niveau erreicht.

Die Themen der Schlichtungsantrage, die den
Ombudsmann Uber diesen Zeitraum beschaftigt
haben, sind im Wesentlichen gleich geblieben.
Lediglich punktuell kam es zu einer Haufung
besonderer Themenkomplexe. Schwerpunkte
bildeten beispielsweise die Reform des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes im Jahr 2007, die
eine Vielzahl von Anderungen, insbesondere
zum Schutz der versicherten Verbraucher mit
sich brachte, die Einfiihrung des Notlagentarifs im
Jahr 2013, die Reformen der Pflegeversicherung,
die Anforderungen an Beitragsanpassungen
in der privaten Krankenversicherung - die von
offentlichkeitswirksamen Rechtsstreitigkeiten bis
zum Bundesgerichtshof begleitet wurden - und
Leistungen in Zeiten der Corona-Pandemie.

~lch méchte mich auf diesem Weg

sehr herzlich fiir Inre Bemiihungen

bedanken. Wenn auch in der Sache

fiir mich leider kein Erfolg gegeben

ist, so sind doch lhre Erlauterungen
sehr hilfreich.”

Mit der steigenden Anzahl der Schlichtungsantrage
hat sich zugleich die personelle Ausstattung der
Ombudsstelle, die zunachst lediglich mit dem
ersten Ombudsmann Arno Surminski sowie einem
Juristen und einer Sachbearbeiterin besetzt war,
stetig erhoht. Aktuell besteht das Team aus ins-
gesamt 17 Mitarbeitern, davon neun Juristinnen
und Juristen, sechs Sachbearbeiterinnen sowie zwei
studentische Mitarbeiterinnen, die den Ombuds-
mann bei seiner Tatigkeit tatkraftig unterstltzen.

- EINE ZEITREISE

»Dank lhrer Hilfe konnte eine
gerichtliche Klarung vermieden
werden.”

Wie die bisherige Erfahrung und die zahlreichen
Rickmeldungen sowohl von Versicherten als
auch den Versicherungsunternehmen gezeigt
haben, stof3t die Schlichtungsstelle auf eine hohe
Akzeptanz und hat sich inzwischen fest und erfolg-
reich etabliert. Die zur Aufnahme der Tatigkeit
der Schlichtungsstelle anfangs noch kritischen
Stimmen sind angesichts des ihr von allen Seiten
entgegengebrachten Vertrauens vollends ver-
stummt. Vielmehr wird der Ombudsmann nun
als Erfolgsmodell betrachtet, dem sowohl flr die
Versicherten als auch die privaten Krankenver-
sicherer eine grof3e Bedeutung zukommt.

Jene Bedeutung wurde mit dem Inkrafttreten
des sogenannten Verbraucherstreitbeilegungs-
gesetzes (VSBG) zum O1. August 2016 und
der Anerkennung des Ombudsmanns Private
Kranken- und Pflegeversicherung als Verbraucher-
schlichtungsstelle nochmals unterstrichen. Diese
Anerkennung erhalten nur Schlichtungsstellen,
welche gewisse Standards erflllen. Dazu gehdren
bspw. die Unabhangigkeit der Schlichtungsstelle,
Qualifikation und Fachwissen des Schlichters
und die Einhaltung der im VSBG beschriebenen
Voraussetzungen zur Durchfihrung eines
Schlichtungsverfahrens.

JIch bin froh, dass es fiir den Biirger
ein Forum gibt, an das er sich
wenden kann ohne den kostspieligen
Gerichtsweg einzugehen.”

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden,
wurden die Verfahrensabldufe an die Vorgaben
des Gesetzgebers angeglichen und entsprechend
angepasst. Dies ermoglichte den Versicherten
einen noch leichteren Zugang zum Schlichtungs-
verfahren. Im Zuge dessen konnte auch die
Bekanntheit der Schlichtungsstelle unter den
Versicherten weiter gesteigert werden.



Amtszeiten der bisherigen ,Ombudsmanner”

01.10.2001 - 31.10.2007:
01.711.2007 — 31.12.2010:

01.01.2071 - 12.02.2012:
13.02.2012 - 31.12.2013:
seit dem 01.01.2074:

Arno Surminski
Dr. Helmut Muller

Heinz Lanfermann

»Ihre Bemiihungen und der ausfihr-
liche Bericht haben mich begeistert.
Mit einem grof3en Erfolg habe ich
nicht gerechnet, fand es aber toll,
mit welchem Elan Sie sich fiir meine
Beschwerde eingesetzt haben.”

Es hat sich herausgestellt, dass ein erheb-
liches Bedurfnis besteht im Einzelfall nicht nur
juristische, sondern auch soziale Gesichtspunkte
einzubeziehen. Dies ist auch bei den Ver-
sicherungsunternehmen angekommen, die fiir die
Schlichtungsvorschlage des Ombudsmanns stets
Kompromissbereitschaft zeigen und ihnen in der
Regel auch folgen. Die Versicherten freuen sich
Uber erzielte Teilerfolge und sind selbst bei erfolg-
losem Verfahrensausgang in vielen Fallen dankbar
far die verstandliche Erklarung der rechtlichen
Zusammenhange, die zu der Entscheidung des
Versicherers geftihrt haben. Insoweit konnte der
Ombudsmann wertvolle Impulse setzen.

»Ich danke Ihnen ganz herzlich fiir
Ihren Einsatz. Das Geld ist bereits auf
meinem Konto. Gut gemacht!”

Ein vertrauensvoller Austausch mit den Ver-
sicherungsunternehmen war dem Ombuds-
mann von Beginn seiner Tatigkeit an ebenfalls
wichtig. Der Ombudsmann ist weder ein Gegner
der Versicherer, noch ein Verbraucherschitzer
der Versicherten, sondern eine neutrale Insti-
tution, die die Belange beider Seiten gleicher-
mafen beriicksichtigt. So wurde in den ersten
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Dr. Dr. Klaus Theo Schroder
Dr. Helmut Muller (kommissarisch fir den verstorbenen Dr. Schréder)

Jahren noch per Rundschreiben auf besondere
Problemschwerpunkte durch den Ombudsmann
hingewiesen, um die Versicherer entsprechend
zu sensibilisieren, damit es in kritischen Fallen gar
nicht erst zu einem Schlichtungsverfahren kommt.
Spater folgten regelmafig stattfindende Ombuds-
mannkonferenzen, die pandemiebedingt leider
ausgesetzt werden mussten. Und auch die zum
zwanzigjahrigen Bestehen geplante Jubilaumsfeier
wurde durch Corona verhindert. Sie wird hoffent-
lich in naher Zukunft und in einem gebuthrenden
Rahmen nachgeholt werden kénnen.

»~Wenn auch meine Hoffnungen
nicht vollstandig erftillt wurden, so
hat es mir doch ein ganzes Stiick
weitergeholfen.”

Kompromisse zu suchen und eine verséhnliche
Losung flr beide Seiten zu finden, sieht der
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung als seine Hauptaufgabe an. Daran hat
sich in seiner zwanzigjahrigen Tatigkeit nichts
gedndert und dabei bleibt es auch in Zukunft.

JAufgrund Ihrer Bemiihungen hat
sich der Versicherer endlich zur
Kosteniibernahme bereit erklart.
Ich danke Ihnen von ganzem Herzen
fiir Ihre Hilfe.”
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IV. Beispiele aus der
Schlichtungstatigkeit
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THEMENSCHWERPUNKTE

Medizinische Notwendigkeit

Die Frage der medizinischen Notwendigkeit einer
Heilbehandlung ist das zweithaufigste Streitthema
nach GebUhrenstreitigkeiten im Schlichtungs-
verfahren. Die Versicherten wenden sich an
den Ombudsmann, weil der Versicherer eine
angedachte oder bereits durchgeflihrte Therapie
nicht flir medizinisch notwendig halt.

Hierbei kann es um eine Vielzahl von Leistungen
gehen:

- arztliche und zahnarztliche Behandlungen

- ambulante und stationare Behandlungen

- Kosten fir Heilmittel, wie bspw. Kranken-
gymnastik, Massage, Fango

- Kosten fur Hilfsmittel, wie bspw. Horgerate,
Rollstlhle, Sehhilfen

- Medikamente
- alternativmedizinische MaBnahmen.

Grundvoraussetzung flr den Anspruch auf
Leistung in der Privaten Krankenversicherung ist
immer, dass die jeweilige Ma3nahme ,medizinisch
notwendig” sein muss.

Nach gefestigter Rechtsprechung ist
eine Heilbehandlung dann medizinisch
notwendig, wenn es nach den objektiven
medizinischen Befunden und wissen-

schaftlichen Erkenntnissen zum Zeitpunkt
der Behandlung vertretbar war, sie als
medizinisch notwendig anzusehen.

Die gewahlte Behandlungs- oder Untersuchungs-
methode muss auf einem nach medizinischen
Erkenntnissen nachvollziehbaren Ansatz beruhen,
der die prognostizierte Wirkweise der Behandlung
oder den Einsatz der Untersuchungsmethode im
Hinblick auf das angestrebte Behandlungsziel zu
erklaren vermag.

Voraussetzung ist zum einen die Geeignetheit der
Behandlung, den angestrebten Behandlungserfolg
zu erreichen. Zum anderen muss die Behandlung
erforderlich sein. Das heif3t, bei mehreren geeigneten
BehandlungsmaBnahmen besteht die Leistungs-
pflicht nur flr diejenige, die mit dem geringsten
medizinischen Eingriff und Behandlungsumfang
verbunden ist. Aus medizinischer Sicht Uberzogene
MaBBnahmen stehen von vornherein nicht unter
Versicherungsschutz.

Die Praxis zeigt, dass diese theoretischen
MafBstabe zu Auslegungsfragen und Konflikten
flhren kénnen.

Die folgenden Beispiele aus dem Schlichtungs-
alltag sollen einen anschaulichen Einblick in die
Fragestellungen zur medizinischen Notwendigkeit
geben:
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Beispiel: Stufendiagnostik

Bei dem Antragsteller wurde eine Magnet-
resonanztomographie (MRT) aufgrund des
Verdachts eines Prostatakarzinoms durch-
gefiihrt. Eine Kostenerstattung der MRT
lehnte der Versicherer wiederholt ab, da der
behandelnde Arzt die erforderliche Stufen-
diagnostik nicht hinreichend beachtet hétte.
Der Antragsteller bat daraufhin um die Durch-
flihrung eines Schlichtungsverfahrens.

Bei der Stufendiagnostik sollen, ausgehend von
Anamnese und klinischem Befund, alle infrage
kommenden Krankheiten schrittweise abgeklart
werden. Hintergrund ist, dass idealerweise bereits
bei der ersten Untersuchung bestimmte Krankheits-
ursachen ausgeschlossen bzw. bestatigt werden,
um dann ggf. — auf diesem Wissen aufbauend
- weitere Untersuchungen zu veranlassen. Dies ist
umso wichtiger, da aufgrund des medizinischen
Fortschritts immer mehr und neue Untersuchungs-
methoden entwickelt werden. Um eine kosten- und
zeitintensive Uberdiagnostik zu vermeiden, ist der
Arzt angehalten, eine Erkrankung stufenweise
abzuklaren. Zunachst ist die Basisdiagnostik
durchzufiihren. Erst wenn hiernach eine weitere
Abklarung erforderlich sein sollte, kommen eine
Aufbau- und Spezialdiagnostik in Betracht.

Eine Orientierung zur Abfolge von Unter-
suchungen und Behandlungen eines Prostata-
karzinoms bilden die insoweit von medizinischen

Fachgesellschaften erstellten Leitlinien. Zwar
entfalten diese weder flr den Arzt noch flr den

Versicherer eine unmittelbare und zwingende
Bindungswirkung. Allerdings stellen sie durch
ein Expertengremium getroffene Empfehlungen
dar, an denen sich sowohl der Arzt als auch der
Versicherer orientieren kénnen.

Die S3-Leitlinie Prostatakarzinom sieht im Rahmen
der Diagnostik zunachst eine Kontrolle der
PSA-Werte vor. Danach schlief3t sich grundsatzlich
eine ultraschallgesteuerte Prostatabiopsie an. Bei
erneuter negativer Biopsie kdnne sodann eine MRT
zur weiteren Abklarung durchgefiihrt werden. Bei
dem Antragsteller wurde eine Biopsie jedoch nicht
durchgefiihrt, sondern gleich die MRT veranlasst.
Die Grundséatze der Stufendiagnostik schienen vor
diesem Hintergrund nicht eingehalten worden zu
sein, sodass die medizinische Notwendigkeit der
durchgefiihrten MRT nicht belegt war.

»,Der Ombudsmann soll jetzt
entscheiden, ob meine Behandlung
medizinisch notwendig war.”

Viele Antragsteller wissen nicht, dass die Frage nach
der medizinischen Notwendigkeit einer Behandlung
im Rahmen des Schlichtungsverfahrens nur einer
summarischen Prifung unterzogen werden kann.
Hierbei prift der Ombudsmann, ob der Versicherer
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willkUrlich oder objektiv falsch gehandelt hat. In
Fallen, in denen die Auffassung des Versicherers
von der Einschatzung der behandelnden Arzte
abweicht, ist eine abschlieBende Entscheidung
dahingehend, was nun medizinisch notwendig ist
und was nicht, oftmals nicht méglich. Denn ein
unabhangiger arztlicher Sachverstandiger kann
im Rahmen des Ombudsmannverfahrens nicht
bestellt werden. Dies muss einem Gerichtsver-
fahren vorbehalten bleiben. Insofern kann sich der
Ombudsmann weder Uber die Einschatzung des
Versicherers noch die des behandelnden Arztes
hinwegsetzen und die eine oder andere Bewertung
als maf3geblich zugrunde legen. Erscheint die
Entscheidung des Versicherers jedoch — wie in dem
vorliegenden Fall — nachvollziehbar und vertretbar,
ist eine Schlichtung zugunsten des Antragstellers
nicht moglich.

Beispiel: Heilmittel

Der Antragsteller befand sich aufgrund ortho-
padischer Beschwerden seit ldngerer Zeit in
physiotherapeutischer Behandlung. Innerhalb
von sechs Monaten wurden insgesamt 85
Therapieeinheiten Krankengymnastik sowie
Manuelle Therapie durchgefiihrt und durch
den Versicherer erstattet. Aufgrund der
Vielzahl an Heilmitteln nahm der Versicherer
eine Uberpriifung der medizinischen
Notwendigkeit vor und schrankte seine
Erstattung ein. Der Antragsteller war mit
dieser Entscheidung nicht einverstanden, da
er die physiotherapeutischen Behandlungen
weiter bendtige. Auch kénne der Versicherer
solch eine Entscheidung nicht einfach ohne
eine vertrauensarztliche Untersuchung treffen.

Der Ombudsmann prifte die eingereichten
Unterlagen auf deren Plausibilitdt hin und hielt
die seitens des Versicherers vorgenommene
Begrenzung der Heilmittel fiir vertretbar.

Die Krankengymnastik zeichnet sich dadurch aus,
dass die Ubungen nach einer gewissen Anlern-
phase in Eigenregie fortgefiihrt werden sollen.
Heilmittel sind im Allgemeinen nicht als Dauer-
therapie gedacht. Sofern krankengymnastische
Ubungen erlernt und sodann selbststandig durch-
geflihrt werden kénnen, besteht grundsatzlich

keine medizinische Notwendigkeit flr weitere
Behandlungen unter professioneller Anleitung.

Ahnlich verhalt es sich bei der Manuellen Therapie.
Ziel dieser ist es, durch mechanische Eingriffe bzw.
Aufhebung eventuell vorhandener Blockaden,
Schmerzen zu lindern und hypomobile Gelenke
in ihrer Beweglichkeit zu verbessern. Die Manuelle
Therapie bedient sich dabei sowohl passiver
Techniken als auch aktiver Ubungen. Zum einen
werden blockierte oder eingeschrankte Gelenke
mithilfe sanfter Techniken mobilisiert, zum anderen
kénnen durch individuelle Ubungen instabile
Gelenke stabilisiert werden. Gerade im Hinblick
auf die angewandten passiven Techniken kann es
unter Umstanden zu einem Gewohnungseffekt
kommen, der mit einer verminderten Reaktion
der stimulierten Muskulatur einhergeht. Insofern
eignet sich auch die Manuelle Therapie grund-
satzlich nicht als dauerhafte MafBnahme.

Selbstverstandlich konnen bei akut auftretenden
Beschwerden oder zur Auffrischung weitere
Behandlungsmafnahmen erforderlich werden.
Darauf hatte auch der Versicherer hingewiesen
und im Einzelfall eine erneute Prifung der
medizinischen Notwendigkeit in Aussicht gestellt.
Eine einmal vorgenommene Begrenzung von
Heilmitteln ist damit nicht abschlieBend und
kann bei einer Veranderung des Beschwerdebildes
Uberprift werden.

,Wenn der Versicherer seine Leistun-
gen begrenzen mochte, muss er mich
erstmal durch einen unabhangigen
Arzt untersuchen lassen.”

Die Versicherten gehen oftmals davon aus, dass
der Versicherer sie zunachst einer vertrauens-
arztlichen Untersuchung unterziehen muss, ehe
er die durch den behandelnden Arzt getroffene
Entscheidung hinterfragen kann. Dies ist nicht
richtig: Eine Verpflichtung zur Durchfihrung
einer arztlichen Untersuchung besteht seitens
des Versicherers nicht. Vielmehr kann dieser die
medizinische Notwendigkeit auch anhand der ihm
zur Verfigung gestellten Unterlagen (arztliche
Atteste, Beschwerdebild etc.) beurteilen — ggf.
auch unter Hinzuziehung eines Beratungsarztes.



Geblihrenstreitigkeiten

Wie schon in den vergangenen Jahren betrafen
auch in diesem Jahr viele Schlichtungsverfahren
Auseinandersetzungen Uber die Abrechnung
arztlicher und zahnarztlicher Leistungen. Hier
kommt es zu Meinungsverschiedenheiten
aufgrund der unterschiedlichen Auslegung von
Gebuhrenvorschriften und -ziffern.

Rechtsgrundlage flr die Abrechnungen sind
die Geblhrenordnung fir Arzte (GOA) und die
GebUhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ). Hierbei
handelt es sich um Rechtsverordnungen des
Bundes flr die Abrechnung privatarztlicher bzw.
privatzahnarztlicher Leistungen aufBerhalb der
Gesetzlichen Krankenversicherung.

Regelmaf3ig betreffen die an den Ombudsmann
gerichteten Antrage geblhrenrechtliche Frage-
stellungen zu speziellen Behandlungsmethoden.
Im zahnarztlichen Bereich seien hier beispiels-
weise kieferorthopadische Behandlungen wie
die Einbringung von Brackets, Retainern oder
Schienen benannt.

Der Ombudsmann priift in diesen Beschwerde-
fallen die Abrechnung, insbesondere unter Beach-
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tung der zu dieser Thematik ergangenen Recht-
sprechung und geauf3erten Meinungen in der
Literatur.

Bei diesen Streitigkeiten sehen sich Patienten
haufig mit sehr unterschiedlichen Auffassungen
ihrer Arzte und Zahnéarzte einerseits sowie ihrer
Versicherer andererseits konfrontiert. In der Regel
ohne eigene gebuhrenrechtliche Kenntnisse,
kommt es den Versicherten letztlich auf eine volle
Ubernahme ihrer Behandlungskosten an.

Deshalb regt der Ombudsmann in solchen
Fallen grundsatzlich an, dass die Versicherer
ihre Versicherten aus der Auseinandersetzung
mit ihrem Arzt bzw. Zahnarzt heraushalten. Dies
kann durch eine Zahlung gegen Abtretung bewirkt
werden, welche es dem Versicherer ermdglicht, die
nach seinem Verstandnis zu Unrecht in Rechnung
gestellten Kosten vom Rechnungsaussteller zurtick-
zufordern. Daneben besteht die Moglichkeit, dass
die Versicherer ihren Versicherten im Falle eines
gerichtlichen Verfahrens zur Seite stehen und bei
einem Unterliegen auch die Kosten des Verfahrens
tragen.
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Beispiel: Eingliederung eines festsitzenden
(Lingual-)Retainers

Die jugendliche Tochter des Antragsstellers
unterzog sich einer kieferorthopadischen
Behandlung. Nach deren Abschluss wurde ihr
vom Kieferorthopaden zur Stabilisierung der
Zihne ein sogenannter Retainer eingesetzt.

Der Kieferorthopdde berechnete fiir die
Eingliederung des festsitzenden Retainers
neben den Ziffern 6030 bis 6080 GOZ
(Maf3inahmen zur Umformung des Kiefers
bzw. Einstellung in den Regelbiss) auch die
Geblihrenziffern 6100 GOZ (Eingliederung eines
Klebebrackets) und 6140 GOZ (Eingliederung
eines Teilbogens) in analoger Anwendung.

Der Versicherer lehnte die Erstattung
dieser zusdtzlich berechneten Ziffern mit
der Begriindung ab, dass diese Leistungen
keine selbststdndig berechnungsfédhigen
Maf3nahmen seien.

Wahrend das Oberverwaltungsgericht Nordrhein-
Westfalen mit Urteil vom 23.11.2018 zum AZ: 1 A
2252/16 noch die Auffassung vertrat, dass fir die
Eingliederung eines (Lingual-)Retainers neben den
Ziffern 6030 bis 6080 GOZ die Ziffern 6100 GOZ
und 6140 GOZ selbststandig angesetzt werden
dirfen, entschied das Bundesverwaltungsgericht
schlief3lich mit Urteilen vom 26.02.2021 zum AZ:
5 C 7/19 und 05.03.2021 zum AZ: 5 C 8/19, dass
dies nicht zulassig ist. Es handele sich um keine

selbststandig berechnungsfahigen zahnarzt-
lichen Leistungen, sondern um eine besondere
Ausfliihrung der Manahmen zur Umformung des
Kiefers bzw. zur Einstellung des Kiefers in den
Regelbiss einschlief3lich Retention.

Nach § 6 Abs. 1GOZ koénnen selbststandige
arztliche Leistungen analog anderer Ziffern
der GOZ abgerechnet werden, wenn sie der
dort aufgefiihrten arztlichen Leistung nach
Art, Kosten und Zeitaufwand gleichwertig

sind. Voraussetzung ist allerdings, dass
es sich bei der abgerechneten Leistung
um eine selbststandige arztliche Leistung
handelt, die nicht bereits in der GOZ
aufgefiihrt ist.

Ob eine Leistung als selbststandig anzusehen
ist, beurteilt sich vor allem nach Maf3gabe des in
§ 4 Abs. 2 Satz 2 GOZ verankerten Verbots der
Doppelabrechnung.

Nach § 4 Abs. 2 Satz 2 GOZ kann der Zahnarzt
fir eine Leistung, die Bestandteil oder eine
besondere Ausflhrung einer anderen Leistung
nach dem Gebuhrenverzeichnis ist, eine Geblhr
nicht berechnen, wenn er fir die andere Leistung
eine GebUhr berechnet. Dies gilt auch fir die
- zur Erbringung der im Gebihrenverzeichnis
aufgeflhrten operativen Leistungen - methodisch
notwendigen operativen Einzelschritte. Eine



Leistung ist methodisch notwendiger Bestandteil
einer anderen Leistung, wenn sie inhaltlich von
der Leistungsbeschreibung der anderen Leistung
umfasst (Zielleistung) und auch in deren Bewertung
berlicksichtigt worden ist.

Vor diesem Hintergrund konnte der Ombudsmann
die Vorgehensweise des Versicherers nicht
beanstanden und empfahl dem Antragsteller,
noch einmal mit dem behandelnden Kieferortho-
paden zu sprechen und diesen um eine Korrektur
seiner Rechnung zu bitten. Zudem empfahl er
dem Versicherten, zuklinftig vor allen planbaren
grof3eren Behandlungen dem Versicherer einen
Heil- und Kostenplan einzureichen und sich
eine Kostenzusage einzuholen. So kdnnten
Abrechnungsfragen bereits vorab geklart und das
eigene Kostenrisiko besser eingeschatzt werden.

Beispiel: Liposuktionsbehandlung

Die Antragstellerin reichte bei ihrem
Versicherer einen Heil- und Kostenplan
flir eine geplante Liposuktionsbehandlung
(Fettabsaugung) an beiden Beinen ein und
bat um Erteilung einer Kostenzusage.

Der Heil- und Kostenplan sah jeweils den
achtfachen Ansatz der Ziffer 2454 GOA je
Bein vor. Nach ihrer Leistungsbeschreibung
honoriert diese Ziffer ,die operative
Entfernung von liberstehendem Fettgewebe
an einer Extremitat”.

Der Versicherer lehnte eine Erstattungszusage
flir den achtfachen Ansatz dieser Ziffer mit
der Begriindung ab, dass sie je Extremitat nur
einmal berechnet werden dlirfe und bezog sich
in diesem Zusammenhang auf eine Stellung-
nahme der Bundeséarztekammer im Deutschen
Arzteblatt 111, Heft 12 (21.03.2014), S. A-521.

Der Wortlaut der Leistungsbeschreibung der Ziffer
2454 GOA bezieht sich auf ,eine Extremitat” und
nicht auf einzelne Bereiche bzw. Abschnitte einer
Extremitat bei der Entfernung. Es geht daher
um alle MaBnahmen bei der Entfernung von
Uberstehendem Fettgewebe. Der Ombudsmann
hielt die Auffassung des Versicherers unter
gebihrenrechtlichen Aspekten fir zulassig.
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Im Rahmen des Schlichtungsverfahrens erklarte
sich der Versicherer jedoch im Wege der Kulanz
und ohne Anerkennung eines Rechtsanspruchs
bereit, den achtfachen Ansatz der Ziffer 2454
GOA tariflich zu erstatten, um die Antragstellerin
aus der weiteren Auseinandersetzung mit dem
behandelnden Arzt herauszuhalten.

33



34

Tatigkeitsbericht 2021 | Beispiele aus der Schlichtungstatigkeit

Vertragsauslegung / Versicherungsbedingungen

»Nach meinem Tarif bin ich zu 100 % versichert. Ich verstehe nicht, dass der Versicherer die Kosten

nicht iibernimmt.”

Eine Vielzahl der im Ombudsmannverfahren
eingereichten Antrage betrifft die dem
Versicherungsvertrag zugrunde liegenden
Versicherungsbedingungen. Die Antragsteller
sind oftmals Uberrascht, wenn der Versicherer
einen eingereichten Erstattungsantrag ablehnt,
weil die entsprechenden Voraussetzungen nicht
erfullt sind. Hier empfiehlt es sich immer, einen
Blick in die jeweiligen Versicherungsbedingungen
zu werfen. Denn diese geben Aufschluss dartber,
welche Leistungen versichert sind und welche
Voraussetzungen im Einzelfall erflllt sein mUssen.

Die Versicherungsbedingungen umfassen grund-
satzlich einen allgemeinen Teil - die sogenannten
Musterbedingungen — sowie einen besonderen Teil:
die Tarifbedingungen. Die Musterbedingungen
werden durch den Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. fiir die einzelnen Versicherungs-
arten (Krankenversicherung, Krankentagegeld-
versicherung, Pflegeversicherung, erganzende
Pflegeversicherung, staatlich geférderte Pflegever-
sicherung) entworfen. Sie treffen einheitliche und
unternehmensiibergreifende Regelungen bspw.
zu Gegenstand und Umfang des Versicherungs-
schutzes, Pflichten des Versicherungsnehmers

sowie dem Ende des Versicherungsvertrages.
Die Musterbedingungen stellen unverbindliche
Empfehlungen fir die Versicherungsunternehmen
dar, werden von diesen jedoch Uberwiegend als
Grundlage fiir den Versicherungsvertrag genutzt.

Die Tarifbedingungen enthalten demgegeniber
speziellere und detailliertere Regelungen zu den
einzelnen Bereichen wie etwa Inhalt und Umfang
der Leistungspflicht, Beitragszahlungen oder
auch Selbstbeteiligungen. Sie werden durch
die Versicherungsunternehmen konkret auf die
einzelnen Tarife abgestimmt.

Neben den Musterbedingungen und den
Tarifbedingungen gibt es auch Allgemeine
Versicherungsbedingungen fiir die sogenannten
brancheneinheitlichen Tarife, d.h. solche, die jedes
Versicherungsunternehmen unterhalt. Hierbei
handelt es sich um den Basistarif, den Standard-
tarif, den Notlagentarif sowie die Pflegepflicht-
versicherung. Die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fir diese Tarife werden wiederum
durch den Verband der Privaten Krankenver-
sicherung e.V. vorgegeben und gelten fir alle
Versicherten des Tarifs gleichermafZen.




Im Rahmen des Schlichtungsverfahrens prift der
Ombudsmann anhand der eingereichten Antrage,
ob die Regelungen der dem Vertrag zugrunde
liegenden Versicherungsbedingungen eingehalten
wurden. Er erldutert den Versicherten, woraus sich
bestimmte Einschrankungen ergeben und worauf
der Antragsteller zukUlnftig achten sollte.

Beispiel: Ernahrungsberatung

Der Antragsteller litt schon seit Jahren unter
Ubergewicht. Sein behandelnder Hausarzt
sah hierin auch eine Gesundheitsgefdhrdung
und empfahl seinem Patienten, das Gewicht zu
reduzieren. Der Antragsteller entschloss sich,
seine Erndhrung umzustellen und lief3 sich
hierzu von einem Erndhrungsberater beraten.

Sein Versicherer lehnte eine Kosteniibernahme
ab, da es sich hierbei nicht um eine versicherte
Leistung handeln wiirde. Diese Ablehnung
konnte der Versicherte nicht nachvoll-
ziehen, da es sich um einen professionellen
Erndhrungsberater handelte und die Beratung
aus medizinischen Griinden erforderlich
gewesen sei.

Auch wenn eine MaBnahme aus medizinischen
Grlnden veranlasst ist, gilt es zu beachten, ob
diese Maf3nahme Uberhaupt versichert ist. Nach
§ 4 Abs. 2 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) steht der versicherten Person
bspw. die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen,
dirfen auBerdem Heilpraktiker im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

Die Leistungen eines Erndhrungsberaters, der
nicht auch noch eine dieser Qualifikationen
aufweist, sind daher bereits aus diesem Grund
nicht erstattungsfahig.

Zudem war auch § 1 Abs. 2 AVB zu beachten,
wonach die Aufwendungen fir eine medizinisch
notwendige Heilbehandlung erstattungsfahig sind.
Eine Ernadhrungsberatung stellt keine Heilbe-
handlung im versicherungsrechtlichen Sinne
dar, da es sich nicht um eine unmittelbar der
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Heilung dienende Maf3nahme handelt, sondern
um eine gesundheitsfordernde MaBnahme mit
praventivem Charakter.

Der Ombudsmann konnte die Rechtsauffassung
des Versicherers nicht als falsch beanstanden. Zu
freiwilligen Leistungen war der Versicherer nicht
bereit, sodass keine Schlichtung moglich war.
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STATUT

Statut des Ombudsmanns Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten zwischen
Versicherungsunternehmen und ihren Versicherten
hat der Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. eine Ombudsmannstelle fiir Angelegenheiten
der Privaten Krankenversicherung eingerichtet.
Die Ombudsstelle ist auch fiir Beschwerden von
Blrgern gegen Versicherungsvermittler zustandig,
soweit es sich um die erfolgte oder versuchte
Vermittlung von Privaten Kranken- und Pflege-
versicherungen handelt, sowie fiir Streitigkeiten
mit Versicherungsberatern im Zusammenhang
mit dem Zustandekommen von Versicherungs-
vertragen. Flr die Tatigkeit der Ombudsstelle gilt
das folgende Statut.

§ 1 Berufung des Ombudsmanns

(1) Es wird ein Ombudsmann fir die Private Kranken-
und Pflegeversicherung berufen, nachfolgend als
,Ombudsmann”’ bezeichnet. Der Ombudsmann
wird vom Vorstand des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung e.V. auf Vorschlag der
Verbandsgeschéaftsfihrung berufen. Er hat seinen
Sitz in Berlin.

(2) Als Ombudsmann soll eine Persénlichkeit berufen
werden, die die Befdhigung zum Richteramt besitzt
oder zertifizierter Mediator ist sowie Uber die fur
die Austibung des Amtes erforderliche Befahigung
und Uber Erfahrungen sowie allgemeine Rechts-
kenntnisse im Bereich der Privaten Krankenver-
sicherung und im Gesundheitswesen verfigt. Der
Ombudsmann darf in den letzten drei Jahren
vor Amtsantritt nicht beim Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V., einem am Verfahren
teilnehmenden Mitgliedsunternehmen oder fur
einen Verband, der die Interessen der Versicherten
der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung
wahrnimmt, sowie in der Versicherungsvermittlungs-
oder Versicherungsberaterbranche tatig gewesen
sein. Er darf weiterhin nicht in einem Beruf, der die

1 Als Ombudsmann kann auch eine Frau berufen werden
(Ombudsfrau). Zur besseren Lesbarkeit wird nachfolgend allein
die Bezeichnung Ombudsmann verwendet.

Erbringung von Leistungen im Gesundheitswesen
zum Gegenstand hat, arbeiten oder dort irgendeine
Stellung bekleiden. Uber Ausnahmen im Einzelfall
bezogen auf Tatigkeiten gemar Satz 3 entscheidet
der Vorstand des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung e.V. im Einvernehmen mit dem
Ombudsmann.

(3) Vor der Berufung oder Abberufung des Ombuds-
manns gibt der Verband der Privaten Krankenver-
sicherung e.V. anerkannten Verbraucherschutz-
verbanden im Sinne des § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
Unterlassungsklagengesetz, die die Interessen von
Versicherten der Privaten Kranken- und Pflege-
versicherung wahrnehmen, Gelegenheit, hierzu
Stellung zu nehmen.

(4) Die Berufung des Ombudsmanns erfolgt
fur einen Zeitraum von drei Jahren. Eine bis zu
zweimalige erneute Berufung flr einen Zeitraum
von drei Jahren ist moglich. Eine Abberufung durch
den Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. kann nur aus wichtigem Grund erfolgen,
insbesondere wenn Tatsachen vorliegen, die
eine unabhangige und unparteiische Auslbung
der Tatigkeit als Schlichter nicht mehr erwarten
lassen oder wenn der Ombudsmann nicht nur
vorlUbergehend an der Austubung seines Amtes
gehindert ist. Der Ombudsmann soll gegentber
dem Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. eine Kiindigungsfrist von mindestens einem
Monat einhalten.

(5) Der Vorstand des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung e.V. beruft einen Stell-
vertreter. Fur diesen gelten die Absatze 2 bis 4
entsprechend.

(6) Der Ombudsmann hat eine Geschaftsstelle.
Deren Besetzung regelt er in Abstimmung mit dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

§ 2 Unabhangige Amtsausiibung

Der Ombudsmann ist in seiner Amtsauslibung
unabhangig und an Weisungen nicht gebunden. Er
ist verpflichtet, Umstande, die seine Unabhéangigkeit
oder Unparteilichkeit beeintrachtigen kdnnen, dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.



unverzliglich offenzulegen. Den Parteien hat der
Ombudsmann alle Umstande offenzulegen, die
seine Unabhangigkeit oder Unparteilichkeit beein-
trachtigen kénnen. In einem solchen Fall darf der
Ombudsmann nur dann tatig werden, wenn die
Parteien seiner Schlichtungstatigkeit ausdricklich
zustimmen.

§ 3 AufgabeundZustandigkeit des Ombudsmannes

(1) Der Ombudsmann hat die Aufgabe, im Fall von
Beschwerden zwischen Versicherungsnehmern/
Versicherten und Krankenversicherungs-
unternehmen als Schlichter zu vermitteln und
maoglichst eine Verséhnung der Parteien herbei-
zufthren. Das gleiche gilt fir Beschwerden gegen
Versicherungsvermittler (Vermittlerbeschwerden)
und Versicherungsberater (Beraterbeschwerden).

(2) Voraussetzung fiir sein Tatigwerden ist, dass
der Beschwerdegegenstand sich auf eine Private
Kranken- oder Pflegeversicherung und die sich bei
ihrer Durchfiihrung ergebenden Fragen bezieht.
Private Kranken- oder Pflegeversicherungen in
diesem Sinne sind insbesondere die Krankheits-
kostenversicherung, die Krankenhaustagegeld-
versicherung, die Krankentagegeldversicherung
und die Pflegepflichtversicherung sowie die
erganzende Pflegeversicherung. Das betreffende
Krankenversicherungsunternehmen muss Mitglied
im Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
sein. Der Ombudsmann kann in Abstimmung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. auch andere Beschwerden annehmen, es sei
denn, einer der Beteiligten wlinscht dies nicht.
Beschwerden gegen Vermittler werden behandelt,
wenn Beschwerdegegenstand eine erfolgte oder
versuchte Vermittlung von privaten Kranken-
oder Pflegeversicherungen ist. Beschwerden
gegen Versicherungsberater werden behandelt,
wenn Beschwerdegegenstand eine Beratung im
Zusammenhang mit einer privaten Kranken- und
Pflegeversicherung ist. Voraussetzung ist jeweils,
dass das Krankenversicherungsunternehmen am
Ombudsmannverfahren teilnimmt.

§ 4 Beschwerdefiihrer

(1) Beschwerden kénnen durch natirliche Personen,
die einen Versicherungsvertrag bei einem Privaten
Krankenversicherungsunternehmen unterhalten,
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das Mitglied im Verband der Privaten Krankenver-
sicherunge. V.ist, in Bezug auf ein bestehendes oder
beendetes Versicherungsverhaltnis eingereicht
werden. Beschwerden konnen auch versicherte
Personen in einer Gruppenversicherung in Bezug
auf diese Versicherung einlegen.

(2) Ein Privates Krankenversicherungsunter-
nehmen kann den Ombudsmann im Streitfalle um
Vermittlung bitten, wenn der Versicherungsnehmer
dem zugestimmt hat. § 3 Abs. 2 gilt entsprechend.

§5 Ablehnung einer Beschwerde und

Verfahrenseinstellung

(1) Der Ombudsmann lehnt die Durchfliihrung eines
Streitbeilegungsverfahrens ab, wenn

a) die Streitigkeit nicht in die Zustandigkeit des
Ombudsmanns fallt;

b) der streitige Anspruch nicht zuvor gegentber
dem Beschwerdegegner geltend gemacht wurde;

¢) der Beschwerdegegenstand bereits durch ein
Gericht in der Sache entschieden wurde oder bei
einem solchen anhangig ist, es sei denn, das Gericht
hat zur Durchfiihrung des Schlichtungsverfahrens
beim Ombudsmann das Ruhen des Gerichtsver-
fahrens angeordnet;

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

e) die Streitigkeit bereits beigelegt ist;

f) der Anspruch des Versicherten bei Einlegung
der Beschwerde verjahrt ist und der Beschwerde-
gegner sich auf die Verjdhrung beruft;

g) der Streitgegenstand eine Bagatellsache
(Streitwert bis zu 50 Euro) darstellt;

h) die Angelegenheit bereits Gegenstand eines
Verfahrens bei einer anderen Verbraucher-
schlichtungsstelle war oder ist.

(2) Der Ombudsmann informiert den Beschwerde-
flhrer Uber die Ablehnung innerhalb von drei
Wochen nach Eingang des Antrags und erlautert
die Grinde.
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(3) Aus den in Absatz 1genannten Griinden kann der
Ombudsmann die weitere Bearbeitung ablehnen,
wenn diese erst wahrend des Verfahrens eintreten
oder bekannt werden. Absatz 2 gilt entsprechend.
Eine Ablehnung nach Absatz 1b) ist nicht moglich,
wenn der Beschwerdegegner mit dem Verfahren
einverstanden ist oder in der Sache eine Stellung-
nahme abgibt.

(4) Der Ombudsmann setzt das Verfahren aus,
wenn der Beschwerdegegner mitteilt, dass seit
der Geltendmachung des streitigen Anspruchs ihm
gegenuber nicht mehr als zwei Monate vergangen
sind und der Anspruch weder anerkannt noch
abgelehnt wurde. Der Ombudsmann lehnt die
weitere Bearbeitung ab, wenn der Beschwerde-
gegner den streitigen Anspruch innerhalb der
zwei Monate seit Geltendmachung vollstandig
anerkennt. Absatz 2 gilt entsprechend. Erkennt der
Beschwerdegegner den Anspruch nicht innerhalb
der zwei Monate vollstandig an, wird das Verfahren
nach Ablauf der zwei Monate fortgefihrt.

(5) Auf den Antrag des Beschwerdefihrers stellt
der Ombudsmann das Verfahren ein. Hierliber
unterrichtet er die Parteien.

§ 6 Antragstellung — Form, Vertretung, Kosten

(1) Die Beschwerde ist in Textform einzureichen.
Die Beschwerdeschrift soll eine kurze Schilderung
des Sachverhalts und die flr die Bearbeitung
notwendigen erganzenden Unterlagen enthalten.
Mindliche Beschwerden werden grundsatzlich
nicht entgegen genommen. Die Verfahrenssprache
ist deutsch.

(2) Der Beschwerdeflihrer kann sich zu jedem
Zeitpunkt des Beschwerdeverfahrens von einem
Bevollmachtigten vertreten lassen; die ordnungs-
gemaBe Bevollmachtigung ist auf Verlangen
nachzuweisen.

(3) Die Beschwerdebearbeitung durch den
Ombudsmann ist fir die Beteiligten kostenlos.
Kosten und Auslagen, die den Parteien im Rahmen
des Beschwerdeverfahrens, z. B. durch Porto oder
Beauftragung eines Bevollmachtigten entstehen,
sind von ihnen selbst zu tragen.

§ 7 Verjahrung

Die Verjahrung eines Anspruches ist vom Beginn
des Tages, an dem die Beschwerde bei dem
Ombudsmann eingeht, bis zum Ende des Tages,
an dem die Mitteilung Uber die Beendigung
oder Ablehnung des Beschwerdeverfahrens dem
Beschwerdefihrer zugeht, gehemmt. Hierauf soll
der Ombudsmann zu Beginn des Beschwerde-
verfahrens hinweisen.

§ 8 Beteiligung der Parteien

(1) Hat der Ombudsmann eine Beschwerde zur
Bearbeitung angenommen, ermittelt er von Amts
wegen den Sach- und Streitstand. Er hat dabei
auch die Parteien zu horen. Der Ombudsmann
ist in der Beweiswurdigung der ihm vorliegenden
schriftlichen Unterlagen frei. Die Verweigerung
einer Auskunft kann bei der Beweiswlrdigung
bericksichtigt werden; der Ombudsmann fihrt
keine Beweisaufnahme durch.

(2) Auf den Antrag hin fordert der Ombudsmann
das Unternehmen zu einer Stellungnahme auf und
setzt ihm hierfiir eine Frist von in der Regel drei
Wochen. In begriindeten Ausnahmeféllen kann
diese Frist auf Antrag verlangert werden.

(3) Die Stellungnahme des Beschwerdegegners wird
in der Regel an den Beschwerdefiihrer Ubermittelt,
es sei denn, erhebliche Griinde sprechen dagegen.

§ 9 Verfahrensdauer

(1) Der Ombudsmann benachrichtigt die Parteien,
sobald die Beschwerdeakte vollstandig ist. Dies
wird in der Regel angenommen, wenn die Parteien
Gelegenheit zur Stellungnahme hatten.

(2) Liegt die vollstandige Beschwerdeakte vor,
schlie3t der Ombudsmann das Verfahren innerhalb
von 90 Tagen ab oder unterbreitet innerhalb dieser
Frist einen Schlichtungsvorschlag. Bei besonders
schwierigen Streitigkeiten oder mit Zustimmung
der Parteien kann der Ombudsmann diese
Frist verlangern. Hierlber sind die Parteien zu
unterrichten.



§ 10 Verfahren

(1) Fur die Beurteilung einer Beschwerde durch den
Ombudsmann sind der Inhalt des Versicherungsver-
trages, das Gesetzesrecht sowie die dazu ergangene
Rechtsprechung maf3geblich. Der Ombudsmann
soll zu jedem Zeitpunkt des Beschwerdeverfahrens
eine gutliche Einigung der Parteien anstreben.

(2) Hilft der Beschwerdegegner der Beschwerde
vollstandig ab, beendet der Ombudsmann
das Verfahren und Ubermittelt den Parteien
die erforderlichen Erlauterungen in einem
abschliefBenden Schreiben.

(3) Hilft der Beschwerdegegner der Beschwerde
nicht ab und halt der Ombudsmann die
Beschwerde vollstandig oder teilweise fir
begriindet, unterbreitet er einen Schlichtungsvor-
schlag. Der Ombudsmann unterbreitet auch einen
Schlichtungsvorschlag, wenn der Beschwerde-
gegner nur teilweise dem Beschwerdeanliegen
abhilft. Den Schlichtungsvorschlag einschlieflich
der Begriindung Ubermittelt der Ombudsmann den
Parteien in Textform. Gleichzeitig unterrichtet der
Ombudsmann die Parteien Uber die rechtlichen
Folgen einer Annahme des Vorschlages und
daruber, dass der Vorschlag von dem Ergebnis
eines gerichtlichen Verfahrens abweichen kann.
Er weist auf die Moglichkeit hin, den Vorschlag
nicht anzunehmen und die Gerichte anzurufen. Zur
Annahme des Vorschlags setzt der Ombudsmann
den Parteien eine angemessene Frist. Nehmen
die Parteien den Schlichtungsvorschlag an,
Ubermittelt der Ombudsmann ihnen das Ergebnis
mit den erforderlichen Erlduterungen in Textform.
Fir den Fall der Nichtannahme bezeichnet der
Ombudsmann das verfahrensabschlieBende
Schreiben zusatzlich als Bescheinigung Uber einen
erfolglosen Einigungsversuch nach § 15a Absatz
3 Satz 3 des Gesetzes betreffend die Einflhrung
der Zivilprozessordnung in der jeweils gultigen
Fassung.

(4) Halt der Ombudsmann die Beschwerde flr
unbegriindet, teilt er dies den Beteiligten durch ein
verfahrensabschlieBendes Schreiben mit. Absatz 3
Satz 8 gilt entsprechend.
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§ 11 Geheimhaltungspflicht und Datenschutz

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

(2) Eine Verarbeitung personenbezogener Daten
durch den Ombudsmann erfolgt nur, soweit dies
zur Auslibung seiner Tatigkeit erforderlich ist.

§ 12 Information der Offentlichkeit

(1) Der Ombudsmann stellt dieses Statut auf
Anfrage kostenlos zur Verfligung.

(2) Der Ombudsmann berichtet jahrlich schriftlich
und in strukturierter Form Uber seine Tatigkeit
im abgelaufenen Kalenderjahr und die dabei
gewonnenen Erfahrungen. Der Tatigkeitsbericht
wird auf der Homepage verdéffentlicht und auf
Wunsch in Text- oder Papierform zur Verfligung
gestellt.

§ 13 Finanzierung

Der Verband der Privaten Krankenversicherunge. V.
tragt die Kosten, die bei der Durchfiihrung dieser
Statuten entstehen. Er stellt dem Ombudsmann
hierfliir einen getrennten, zweckgebundenen und
ausreichenden Haushalt zur Verfliigung.

§ 14 Sonstiges

Im Falle einer Anderung dieses Statuts sowie
der Zustandigkeit des Ombudsmanns gibt der
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
anerkannten Verbraucherschutzverbanden im
Sinne des § 3 Abs. T Nr. T Unterlassungsklagen-
gesetz Gelegenheit, zu dieser Anderung Stellung
zu nehmen.
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TEILNEHMENDE VERSICHERUNGSUNTERNEHMEN

Allianz ()

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
www.allianzdeutschland.de

/«
ALTE OLDENBURGE,FB

Krankenversicherung AG

ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung AG
www.alte-oldenburger.de

/‘
ALTE OLDENBURGERY

enversicherung von 1927 V/\.aG.

ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung von 1927 V.V.a.G.
www.alte-oldenburger.de

ARAG

ARAG Krankenversicherungs-AG
www.arag.de

astra

VERSICHERUNG AG

Astra Versicherung AG
www.astra-versicherung.de

AYA
0

AXA Krankenversicherung AG
www.axa.de

% die Bayerische

Versichert nach dem Reinheitsgebot.
BA die Bayerische Allgemeine

Versicherung AG
www.diebayerische.de

Barmenia
EINFACH. MENSCHLICH.

Barmenia Krankenversicherung AG
www.barmenia.de

Barmenia Versicherungen a. G.
www.barmenia.de

VER|SICHER|UNGS
KAMMER
BAYERN

Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft
www.vkb.de

#% Berlin Direkt

Versicherung

BD24 Berlin Direkt Versicherung AG
www.berlin-direktversicherung.de

CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Concordia Krankenversicherungs-AG
www.concordia.de

C

Die \
Continentale

Continentale Krankenversicherung a.G.
www.continentale.de

@direkt

DA direkt Deutsche Allgemeine
Versicherung Aktiengesellschaft
www.da-direkt.de

Debeka Krankenversicherungsverein a.G.

www.debeka.de

DBV

DBV Deutsche Beamtenversicherung
Krankenversicherung
www.dbv.de

DEUTSCHE €3

Familienversicherung

DFV Deutsche Familienversicherung AG
www.dfv.ag

DEVK Krankenversicherungs-
Aktiengesellschaft
www.devk.de

DKV

DKV Deutsche Krankenversicherung AG
www.dkv.com

envivas

Krankenversicherung AG

Envivas Krankenversicherung AG
www.envivas.de

@ europ

assistance

You live we care

Europ Assistance Versicherungs-AG
www.europ-assistance.de

EURGCPA

VERSICHERUNG PUR.

EUROPA Versicherung AG
www.europa.de

ERGO

ERGO Krankenversicherung AG
www.ergodirekt.de

FAMK

FEGIE ARZT- UND MEDIZINKASSE
i

FREIE ARZT- UND MEDIZINKASSE
der Angehdrigen der Berufsfeuerwehr
und der Polizei VVaG

www.famk.de

Bk
GENERALI
Generali Deutschland

Krankenversicherung AG
www.generali.de



Gothaer

Gothaer Krankenversicherung AG
www.gothaer.de

SN/ 4
HALLESCHE

Private Krankenversicherung

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit
www.hallesche.de

HanseMerkur

HanseMerkur Krankenversicherung AG
www.hansemerkur.de

HanseMerkur Speziale
Krankenversicherung AG
www.hansemerkur.de

HUK-COBURG

Aus Tradition giinstig

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG
www.huk-coburg.de

I IDEAL

Versicherung

IDEAL Versicherung AG
www.arag.de

VERSICHERUNGSGRUPPE

INTER Krankenversicherung AG
www.inter.de

. . ()]
Janitos
Janitos Versicherung AG
www.janitos.de

%

Krankenunterstiitzungskasse der
Berufsfeuerwehr Hannover (KUK)
www.kuk-bf-hannover.de

LKH3y

Landeskrankenhilfe

Landeskrankenbhilfe V.V.a.G.
www.lkh.de

LIGA B

LIGA Krankenversicherung katholischer
Priester VVaG
www.ligakranken.de

LV

VERSICHERUNG

LVM Krankenversicherungs-AG
www.lvm.de

|||I|||
Ml

Mecklienburgische

LSCHAFT

Mecklenburgische
Krankenversicherungs-AG
www.mecklenburgische.de

miinchener verein
Zukunft. In besten Handen

Miinchener Verein
Krankenversicherung a.G.
www.muenchener-verein.de

NURNBERGER

VERSICHERUNG
NURNBERGER Krankenversicherung AG
www.nuernberger.de

ottonova

ottonova Krankenversicherung AG
www.ottonova.de

vrk

Versicherer im Raurn der Kirchen

Versicherer im Raum der Kirchen
Krankenversicherung AG
www.vrk.de

VGH®

Provinzial Krankenversicherung
Hannover AG
www.vgh.de
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RV

R+V Krankenversicherung AG
www.ruv.de

SIGNAL IDUNA @

Versicherungen und Finanzen

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G.

www.signal-iduna.de

BNo

SONO Krankenversicherung a.G.
www.sonoag.de

ST.MARTINUS

ST. MARTINUS Priesterverein der
Didzese Rottenburg-Stuttgart —
Kranken- und Sterbekasse (KSK) -
V.V.a.G.

www.stmartinusvvag.de

QSDK

Einfach fiir Ihr Leben da.

Siiddeutsche Krankenversicherung a.G.
www.sdk.de

UKV

Union Krankenversicherung AG
www.ukv.de

=¥z universa

Krankenversicherung a.G.

uniVersa Krankenversicherung a.G.
www.universa.de

Vigo____

vigo Krankenversicherung VVaG
www.vigo-krankenversicherung.de

W!rv Versicherungen

WGV-Versicherung AG
www.wgv.de
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M wirttembergische WOURZBURGER | ' VERsICHERUNG

Ihr Fels in der Brandung.
Wiirzburger Versicherungs-AG

Wiirttembergische Krankenversicherung AG
www.wuerzburger.com

www.wuerttembergische.de

Folgende verbundene Einrichtungen nehmen im Bereich der Privaten
Pflegepflichtversicherung am Ombudsmannverfahren teil:

KVB PBeak<

Gesund versichert.

Krankenversorgung der Postbeamtenkrankenkasse

Bundesbahnbeamten www.pbeakk.de
www.kvb.bund.de
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