Offene

Rechnungen

Private Krankenversicherung. Als Kranker mit
dem Versicherer Uber Kosten zu streiten — das
nervt. Doch wer sich nicht wehrt, zahlt selbst.

G ab es schon einmal Probleme mit der
Kostenerstattung? Das wollten wir An-
fang des Jahres von privat Krankenversi-
cherten und gesetzlich Versicherten mit ei-
ner privaten Zusatzpolice wissen. Mehr als
3000 Leser beteiligten sich an unserer Onli-
neumfrage. Einige — wie Tom Urban, Dirk
Sommerfeld und Eberhard Roll, (siehe S. 74,
75, 76) — stellten uns auch Unterlagen zur
Verfligung.

Hintergrund: Privatversicherte bezahlen
Rechnungen fiir Behandlungen und Medi-
kamente zunéchst selbst und reichen sie
dann ein. Die Versicherungsunternehmen
prifen sie systematisch, oft mit spezieller
Software. In tiber 9o Prozent der Fille lauft
nach Angaben grof3er Versicherer alles glatt,
manches kldrt sich auf Nachfrage.

Gibt es jedoch Probleme mit der Er-
stattung, reagieren Betroffene unterschied-

Vertrage mit zwei Seiten

Privatpatienten stehen zwischen Arzt und Krankenversicherung.
Beanstandet der Versicherer eine Rechnung oder hélt eine Behandlung
flr unnotig, mussen sie eine Losung finden oder selbst zahlen.

vertrag
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Behandlungs-

lich. Das zeigt unsere Umfrage (siehe Grafik
rechts unten). Am haufigsten sind Beschwer-
den, Klagen vor Gericht eher selten. Doch
auch das kann sich lohnen. Bestes Beispiel
ist der Fall von Tom Urban aus Filderstadt
(siehe S. 74). Er gewann einen Rechtsstreit
gegen seinen Versicherer, in dem es um die
Hohe von Zahnlaborkosten ging. ,Es lohnt
sich immer, sich zu wehren’, meint er.
Wenn Krankenversicherer kiirzen, geht es
héufig um folgende Fragen:
= Ist die Behandlung medizinisch notwen-
dig? Nur dann muss ein Versicherer zahlen.
= Sind Kosten oder Umfang der Behandlun-
gen Uiberhoht?
= [st die Leistung im Versicherungsvertrag
enthalten — und in welchem Umfang?
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Streitfall: Medizinisch notwendig?
Beim Ombudsmann der privaten Kranken-
versicherung landen am haufigsten Fille, in
denen der Versicherer anzweifelt, ob eine
Behandlung medizinisch notwendig ist (sie-
he Grafik rechts oben). Dahinter stecken
zwei Fragen: Ist die Person tiberhaupt krank?
Ist die Behandlung fiir seine Krankheit die
richtige?

Beides mussen Versicherte im Streitfall
beweisen. Eine unwirksame Therapie gilt
ndmlich nicht als medizinisch notwendig.
Dass sie im Einzelfall geholfen hat oder der
behandelnde Arzt, Zahnarzt oder Heilprak-
tiker von ihr tiberzeugt ist, reicht nicht.

Nach der Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs geht es darum, ob es ,nach den
objektiven medizinischen Befunden und
Erkenntnissen im Zeitpunkt der Vornahme
der drztlichen Behandlung vertretbar war,
sie als notwendig anzusehen.” Das ist nor-
malerweise dann der Fall, ,wenn eine wis-
senschaftlich anerkannte Behandlungs-
methode zur Verfiigung steht, die geeignet
ist, die Krankheit zu heilen, zu lindern oder
ihrer Verschlimmerung entgegenzuwirken”
(BGH, Az.1V a ZR 78/85, Az. IV ZR 278/01).

Schwierig wird das vor allem bei alterna-
tivmedizinischen oder neuen Methoden.
Ist jemand unheilbar krank und sind die
schulmedizinischen Méglichkeiten ausge-
schopft, urteilen Gerichte hier milder. Dann
reicht es, wenn zumindest Aussicht besteht,
dass die Therapie die Krankheit lindert oder
ihren Verlauf verlangsamt (BGH, Az. IV aZR
206/80, Az. 1V ZR 133/95).

Streitfall: Sind Preise zu hoch?
Haufig sind auch Gebtihrenstreitigkeiten:
Versicherer beanstanden einzelne Posten
der Rechnung oder kiirzen die geforderte
Summe. Ob eine Kiirzung rechtens ist, muss
vor Gericht der Versicherer beweisen.

Allein weil eine Behandlung sehr teuer ist,
diirfen Versicherer sich nicht auf fehlende
medizinische Notwendigkeit berufen und
die Leistung komplett verweigern. Das hat
der Bundesgerichtshofim Jahr 2003 klarge-
stellt (Az. IV ZR 278/01).

Das geht nur, wenn zwischen Preis und
Leistung ein erkennbares und erhebliches
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Rechte kennen. Sie sind privat kran- noch etwas erstattet zu bekommen.
kenversichert mit einem Vollschutz Wie Sie vorgehen konnen, lesen Sie
oder einer Zusatzpolice? Hier lesen Sie,  auf Seite 77. Nutzen Sie zunachst kos-
welche Rechte Sie im Fall eines Streits tenlose Wege, etwa den Ombuds-
mit lhrer privaten Krankenversicherung mann. Lassen Sie es auf einen Rechts-
haben. Fur Streitigkeiten mit der ge- streit moglichst nur ankommen, wenn
setzlichen Krankenkasse oder mit der Sie rechtsschutzversichert sind.
Beihilfestelle gelten andere Regeln.

Urteile. Beispiele flir Gerichtsentschei-

Chance nutzen. Nur wenn Sie sich dungen zur privaten Krankenversiche-
wehren, haben Sie zumindest die rung konnen Sie sich kostenlos unter
Chance, im Fall einer Kurzung doch test.de/pdf-pkv-urteile herunterladen.
Ombudsmann: Die hiufigsten Konflikte 1+

War die Behandlung medizinisch notwendig? Mehr als jeder flinfte Streitfall, der
2015 zur Schlichtung beim Ombudsmann landete, drehte sich um diese Frage.

Griinde der Beschwerde beim Ombudsmann (Prozent)

Medizinische
Notwendigkeit 22,4

Andere
Griinde 21,1

Risikozuschlag/
Leistungsausschluss 3,2 .
Tarifwechsel 3,3

Falschangaben bei
Vertragsschluss 3,5

Vertragsauslegung 13,2

Gebiihren-
streitigkeiten 19,9

Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel 13,4

Quelle: Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Tatigkeitsbericht 2015 (Mai 2016)

Unsere Leserumfrage zeigt: Wehren lohnt sich oft n

Was tun Sie, wenn lhr Krankenversicherer Kosten nicht vollstandig erstattet?,
fragten wir unsere Leser in einer Onlineumfrage. Fazit: Viele beschweren sich.

Was haben Sie unternommen? Haben Sie die Leistung am Ende doch
(1597 Antworten, Mehrfachnennungen maglich) noch erstattet bekommen?

Ich war einverstanden. (1 359 Antworten)

223 Ja 148
Ich habe mich beim Versicherer beschwert. 11 Prozent

576

Teilweise
256
19 Prozent

Ich habe mich rechtlich beraten lassen.

Ich habe mich an den Ombudsmann gewandt.

Ich habe Klage gegen Versicherer eingereicht.

Nein 955
l 18 70 Prozent
Ich habe nichts unternommen.
428

Quelle: Nichtreprasentative Onlineumfrage

E0vaslanceres) auf test.de vom 15. Januar bis 30. Marz }

2016 mit insgesamt 3032 Teilnehmern.
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Streitfall hohe Kosten: Erfolg vor Gericht

Tom Urban aus Filderstadt blieb hart-
nackig — und bekam nach gut zwei
Jahren Rechtsstreit mehr als 3000
Euro nachgezahlt. Der Versicherer
hatte Zahnlaborrechnungen auf die
Hochstpreise der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (,,BEL-Liste”) gekurzt.

Der Ombudsmann riet Urban, ein An-
gebot des Versicherers anzunehmen:
Dieser wollte zunachst zahlen und sich
dann die Ruckforderungsanspriiche
gegen den Zahnarzt abtreten lassen.

Missverhiltnis besteht. Feste Grenzwerte
gibtesnicht—-der Versicherer muss belegen,
dass es sich um ,Wucherpreise“ handelt.
Ein Unternehmen darf seine Leistung
aber auf einen angemessenen Betrag kiir-
zen, wenn Teile der Behandlung medizi-
nisch nicht notwendig waren. Etwa wenn
ein Horgerit einzelne technische Ausstat-
tungsmerkmale hat, die der Patient zum
Ausgleich seiner Hoérprobleme nicht bend-
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Das akzeptierte der Wirtschaftsinge-
nieur nicht: ,,Dann hatte ich mir einen
neuen Zahnarzt suchen mussen.”

Stattdessen suchte er sich eine Fach-
anwaltin flr Versicherungsrecht und
reichte Klage ein. Vor Gericht erkannte
der Versicherer Urbans Anspruche an
und zahlte. Welcher Malf3stab fur
Zahnersatzkosten der richtige ist, beur-
teilten die Richter also gar nicht. Tom
Urban ist trotzdem zufrieden: ,Seither
gab es nie wieder Diskussionen.”

tigt und es glinstigere Gerate gibt, mit de-
nen er den gleichen Erfolg erzielen kann
(BGH, Az. IV ZR 419/13).

Komplizierte Gebiihrenordnung

Haufig kiirzen Versicherer die Erstattung
auch, weil eine Arztrechnung aus ihrer Sicht
unzuldssige Gebiihren enthélt. Die Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) ist kompliziert
und veraltet. Eine Neufassung ist in Arbeit,

kommt aber nur schleppend voran. Hat der
Versicherer Riickfragen zu einzelnen Ge-
bithrenziffern, sollten Patienten diese an
ihren Arzt weiterleiten und um Antwort bit-
ten. Unstrittige Teilbetrdge konnen sie be-
reits tiberweisen.

Eine Rechnung beim Arzt oder Zahnarzt
zu reklamieren, ist vielen unangenehm.
Doch wer einfach zahlt, bleibt vielleicht auf
den Kosten sitzen — oder muss sie mithsam
zurlickfordern. Wenn eine Rechnung den
Anforderungen der Gebiihrenordnung nicht
geniigt, wird sie nicht fallig. Damit muss auch
der Versicherer nicht leisten.

Einfache Fehler konnen auch Nichtmedi-
ziner leicht erkennen. Beispielsweise muss
eine korrekte Rechnung fiir jede Leistung
Datum, Bezeichnung der Leistung nach der
GOA samt Gebiihrennummer, Gebthren-
satz und Betrag enthalten.

Auferdem sind Arzte und Krankenhduser
verpflichtet, ihre Patienten darauf hinzu-
weisen, wenn ihnen bekannt ist, dass eine
vollstindige Ubernahme der Behandlungs-
kosten nicht gesichert ist. Arzte und Zahn-
drzte missen auch unter Kostengesichts-
punkten verschiedene in Betracht kom-
mende Behandlungsalternativen aufzeigen.
Versdaumen sie dies, muss ein Patient die
Rechnung unter Umstdnden nicht vollstan-
dig begleichen.

Was sind libliche Preise?

Oft begrenzen Vertrage die Erstattung au-
Berdem auf ,angemessene” Preise. Etliche
Teilnehmer unserer Umfrage, unter ihnen
Tom Urban (siehe links), berichten zum Bei-
spiel, dass Rechnungen von Zahnlaboren
oder Ergo- oder Physiotherapiepraxen auf
die ,ibliche” Vergiitung gekiirzt wurden. So
eine Einschrankung ist rechtlich zuléssig.
Die Frage ist nur: Was ist tiblich?

Manche Versicherer beziehen sich auf die
beihilfefdhigen Hochstsdtze, also das, was
der Staat seinen Beamten gewdhrt. Einige
Gerichte sehen das als zulédssig an (LG Kéln,
Az.23 S 48/97; LG Trier, Az. 1S 186/02). Ver-
bindlich ist es aber nicht.

Manche Gerichte meinen, dass das Ver-
gltungsniveau der gesetzlichen Kranken-
versicherung als tiblich anzusehen sei, da
90 Prozent der Bevolkerung gesetzlich ver-
sichert sind. Dagegen spricht: Vertrage kom-
men in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf Uibergeordneter Ebene zustande.
Die Kassen-Ausgaben sind durch Budgets
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begrenzt, beim Zahnersatz gelten Festzu-
schiisse. Uber die iiblichen Preise, die ein
Privatpatient direkt beim Physiotherapeu-
ten oder Zahnarzt bezahlen muss, sagt das
nichts aus.

Streitfall: Was enthalt der Vertrag?
Welche Leistungen in welchem Umfang ver-
sichert sind, hdngt vom individuellen Ver-
trag ab. Familie Sommerfeld aus Gelsenkir-
chen bekommt o6fter zu horen: ,Hierfur
sieht der Tarif keine Leistung vor.“ Dabei
geht es um Hilfsmittel wie ein Stehgerat fir
ihre schwerbehinderte Tochter Nele (siehe
rechts). ,Die Beihilfe hat fast alles bezahlt’,
berichtet Vater Dirk Sommerfeld. Die Som-
merfelds sind Beamte und erhalten fiir Ne-
les Krankheitskosten 80 Prozent Beihilfe
vom Dienstherrn. ,Die Versicherung dage-
gen berief sich auf die Liste in unserem Ver-
trag, die diese Hilfsmittel nicht enthalt.”

Klauseln, die die Leistung einschrinken,
miussen verstdndlich sein. Im Streitfall pri-
fen Gerichte, ob ein durchschnittlicher Kun-
de sie versteht, ob sie fiir ihn tiberraschend
kommen oder den Versicherungsschutz so
sehr einschrdanken, dass die Police damit
praktisch wertlos ist. Ist das der Fall, ist die
Klausel unwirksam, da sie den Versicherten
unangemessen benachteiligt.

Geschlossene Hilfsmittelverzeichnisse —
wie das im Vertrag von Nele Sommerfeld -
sind grundsédtzlich rechtens. Wenn nicht
ganz klar ist, ob die Liste offen oder ge-
schlossenist, kdnnen Versicherte unter Um-
standen auch solche Hilfsmittel verlangen,
die nicht ausdricklich aufgefiihrt sind (OLG
Frankfurt, Az.7 U 249/95 zur Erstattung ei-
nes Heimbeatmungsgerats). st die Aufzéh-
lung abgeschlossen, kénnen sie das nicht
(BGH, Az. IV ZR 29/03).

Streitfall: Gemischte Krankenanstalt
Arger gibt es auch um Krankenhausaufent-
halte. Sie sind oft teuer und die Versiche-
rung muss nur zahlen, wenn die Krankheit
nicht in gleicher Weise mit einer ambulan-
ten Therapie geheilt oder gelindert werden
kann. Allein deshalb, weil die ambulante Be-
handlung fir den Patienten mit hoherem
Aufwand verbunden ist, muss ein Versiche-
rer einen Klinikaufenthalt nicht bezahlen.
Ursache fir Streit sind auch die so-
genannten gemischten Krankenanstalten.
Das zeigt der Fall unseres Lesers Eberhard
Roll, der schwer asthmakrank ist (siehe S.76).
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Familie Sommerfeld

Streitfall Vertrag: Auf Kulanz angewiesen

Wenn die siebenjahrige schwerbehin-
derte Nele eine Stehhilfe, einen Bade-
wannensitz oder ein anderes Hilfsmit-
tel braucht, wissen ihre Eltern, Nicole
und Dirk Sommerfeld, vorher oft nicht:
Ist das Hilfsmittel im Vertrag enthal-
ten? Wer ist zustandig: Kranken- oder
Pflegeversicherung? Und wie viel der
Kosten tragt sie?

Das Problem: Der Krankenversiche-
rungsvertrag enthalt eine feste Liste
von Hilfsmitteln. Was da nicht steht,

Schon zweimal hat er Klinikaufenthalte aus
eigener Tasche bezahlt. Sein Versicherer
tibernahm die Kosten fiir die Hochgebirgs-
klinik Davos nicht mehr. Denn als gemisch-
te Krankenanstalt bietet sie neben der sta-
tiondren Behandlung akuter Erkrankungen
auch Kur- und Rehaleistungen an. Fiir sol-
che Hauser miissen Patienten vorab die
schriftliche Leistungszusage des Versiche-
rers einholen. Der Versicherer will prifen,

ist nicht versichert. Einiges zahlte der
Versicherer aus Kulanz. Einen Rechts-
streit brach das Unternehmen ab, in-
dem es den strittigen Betrag Uberwies.
Die Pflegeversicherung zahlt fur ande-
re Hilfsmittel, etwa ein spezielles Bett.

Dirk Sommerfeld wiinscht sich mehr
Rechtssicherheit und weniger burokra-
tischen Aufwand. Auch fur sich selbst:
,Wer unterstutzt mich mit Antragen
und rechtlichen Schritten, wenn ich im
Alter auf Hilfsmittel angewiesen bin?"

ob es sich um eine klassische Krankenhaus-
behandlung oder eher um einen Kur- oder
Sanatoriumsaufenthalt handelt. Letzteres
decken Krankenversicherungsvertriage in
der Regel nicht ab.

Geht der Patient einfach so in eine solche
Klinik, muss ein Versicherer nicht zahlen.
Selbst dann nicht, wenn der Patient gar
nicht wusste, dass es sich um eine gemisch-
te Anstalt handelte. Das miissen sie vorher
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Eberhard Roll

Streit um Klinik: Akutbehandlung oder Reha?

Eberhard Roll (60) ist sehr schwer an
Asthma erkrankt und auf ein Sauer-
stoffgerat angewiesen. Zusatzlich ist
seine Gesundheit durch die Folgen
eines Schlaganfalls angegriffen. Er hat
haufiger Streit mit dem Versicherer.
.Ohne Rechtsschutzversicherung ware
das nicht moglich”, meint er.

Gerade gewonnen hat er in erster In-
stanz einen Prozess um einen Aufent-
halt in der Hochgebirgsklinik Davos.
.lch war schon 27 Mal dort, weil nur
die Behandlung in dieser Klinik meinen
Zustand stabilisiert. In anderen Kran-
kenhausern verschlechterte sich mein
Zustand teilweise sogar.” Denn er ist
so schwer erkrankt, dass er als medi-
kamentos ,,austherapiert” gilt.

Mehr als 20 Jahre lang zahlte die Ver-

sicherung die jahrliche Behandlung in
der Schweizer Lungenklinik. Doch
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2013 kam die Mitteilung, dass noch
ein letztes Mal aus Kulanz gezahlt wer-
de. Da es sich um RehamalRnahmen
handle und nicht um akute Kranken-
hausbehandlungen, lehnte der Ver-
sicherer die Kostenubernahme in den
Folgejahren ab.

Roll trug in den Jahren 2014 und 2015
die Klinikkosten von etlichen Tausend
Euro selbst. AnschlieRend verklagte er
seinen Versicherer auf Erstattung von
rund 11000 Euro fur die Behandlung
von 2014. Das Landgericht Hanau gab
ihm recht (LG Hanau, Az. 4 O 745/14).

Wie gut Rolls Chancen auf Erstattung
fir kiinftige Behandlungen in Davos
sind, ist noch nicht einzuschatzen. Die
Urteilsbegriindung lag bei Redaktions-
schluss noch nicht vor. Aul3erdem hat
das Gericht die Berufung gegen das
Urteil zugelassen.

herausfinden, zum Beispiel anhand der Pro-
spekte oder des Internetauftritts.

Doch Versicherte sind auch in diesem
Punkt nicht vollig rechtlos. Es gibt Ausnah-
men, in denen Unternehmen auch fir Auf-
enthalte zahlen miissen, die sie nicht zuvor
genehmigt haben:
= In lebensbedrohlichen Notfdllen. Schwer-
verletzte oder Herzinfarktpatienten ent-
scheiden oft gar nicht selbst, in welches
Krankenhaus sie kommen.
= Wenn die angebotenen Kur- und Sanato-
riumseinrichtungen mit der behandelten
Erkrankung nichts zu tun haben, beispiels-
weise bei einer Blinddarmoperation (BGH,
Az.IVZR 6/71).
= Wenn der Behandlungserfolg nur in der
betreffenden Klinik und nicht in einem
,normalen” Krankenhaus erzielt werden
kann (BGH, Az.IVa ZR 206/80).

Eberhard Roll hat vor dem Landgericht
Hanau recht bekommen. Der Versicherer
muss fur seinen Klinikaufenthalt im Jahr
2014 rund 11000 Euro nachzahlen.

Rechte und Pflichten von Patienten
Ein Versicherer muss in jedem Fall erst zah-
len, wenn er alle nétigen Angaben hat. Ein
Versicherter muss also
= Fragen beantworten,
= seine behandelnden Arzte von der Schwei-
gepflicht entbinden, damit diese dem Ver-
sicherer Auskunft geben kénnen,
= dem Versicherer vom Arztbrief bis zum
Rontgenbild alle erforderlichen Informa-
tionen zugdnglich machen,
= sich sogar drztlich untersuchen lassen,
falls der Versicherer seine Leistungspflicht
sonst nicht beurteilen kann.

Doch ein Versicherter hat auch Rechte:
= Er muss Arzte nicht generell von der
Schweigepflicht entbinden oder Kranken-
akten uneingeschrankt preisgeben (Bun-
desverfassungsgericht, Az.1 BvR 2027/02).
= Er kann seine Einwilligung jederzeit auf
bestimmte Félle beschrdnken oder sogar
komplett widerrufen.
= Zu schmerzhaften oder mit Gesundheits-
risiken verbundenen Untersuchungen kann
er nicht gezwungen werden.
= Unzumutbar konnen auch mehrfache Un-
tersuchungen oder eine lange Anreise sein.
= Sein Versicherer muss Kosten erstatten,
wenn er ihn zu einer drztlichen Unter-
suchung schickt.
= AuBerdem hat er Anspruch auf Einsicht
in Gutachten und Stellungnahmen, die
sein Versicherer eingeholt hat, um die me-
dizinische Notwendigkeit seiner Behand-
lung zu priifen. |
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Private Krankenversicherung -

Streit vermeiden

Vor der Behandlung. Fragen Sie Ihren
Arzt, ob es seiner Erfahrung nach zu Pro-
blemen bei der Erstattung durch die Kran-
kenversicherung kommen kann. Ist das
der Fall, lassen Sie sich einen Kostenvor-
anschlag von Threm Arzt geben und rei-
chen Sie diesen bei der Versicherung ein.
Dies lohnt sich insbesondere bei Behand-
lungen, die voraussichtlich mehr als
2 000 Euro kosten. Dann ist die Versiche-
rung verpflichtet, Auskunft itber den Um-
fang ihrer Leistungen im konkreten Fall zu
geben. Hilt das Unternehmen die Frist
von vier Wochen - in dringenden Fallen
zwei — nicht ein, kénnen Sie zundchst da-
vonausgehen, dass die Behandlung medi-
zinisch notwendig ist. Meint der Versiche-

Konflikte losen

Belege nachreichen. Wenn Thre Versi-
cherung nicht mit der Einschatzung Ihres
Arztes einverstanden ist, fordert sie oft ei-
ne ausfithrliche Erklarung von ihm zur
Behandlung. Diese mussen Sie als Patient
beschaffen und einreichen. Dabei darf die
Versicherung aber nicht immer wieder
neue Unterlagen anfordern, die sie auch
von Anfang an hitte fordern konnen.
Nach einem Monat konnen Sie Abschlags-
zahlungen in Hohe des unstrittigen Teil-
betrags von der Versicherung verlangen.

rer spater, das sei doch nicht der Fall, muss
er dies vor Gericht beweisen.

Schriftform. Heben Sie alle Korrespon-
denzen gut auf und bestehen Sie bei
mindlichen Zusagen auf schriftlichen
Bestdtigungen. Reagiert die Versicherung
nicht auf Einwande, sollten Sie Einschreiben
mit Riickschein nutzen, um sich im Streit-
fall darauf berufen zu konnen.

Rechnungen priifen. Sie miissen Arzt-
rechnungen nur insoweit bezahlen, wie
sie mit den Gebithrenordnungen fir Arz-
te (GOA) und Zahnirzte (GOZ) iiberein-
stimmen. Einmal gezahlt, kann es sein,
dass Sie auf Ihren Kosten sitzen bleiben,

Fristen einhalten. Sind Sie mit der Ent-
scheidung Ihrer Versicherung nicht ein-
verstanden, konnen Sie noch innerhalb
von drei Jahren Thre Anspriiche geltend
machen. Besser ist es, dies unverziiglich
per Einschreiben zu tun. Bis Sie die end-
gultige Entscheidung erhalten, stoppt die
Verjahrung der Frist.

Ombudsmann. Auch die Beschwerde beim
Ombudsmann stoppt die Verjdhrung. Die-
se auflergerichtliche Schlichtungsstelle ist

Anspriche durchsetzen

Rechtliche Hilfe. Wenn die Versicherung
nicht zahlen will, obwohl drztliche Be-
grindungen nachgeliefert wurden, und
auch der Arzt oder das Krankenhaus nicht
von seiner Forderung abweichen will, soll-
ten Sie sich von einem Anwalt beraten las-
sen. Suchen Sie moglichst nach einem
Fachanwalt fiir Versicherungsrecht. Einen
Anwalt in Threr Ndhe finden Sie auf den
Internetseiten der Anwaltskammern
(Brak.de).

Verbraucherzentrale. Auch einige Ver-
braucherzentralen bieten eine Rechts-
beratung fiir Privatversicherte an. Die Kos-
ten erfragen Sie direkt bei den rund 200
Beratungsstellen. Die Adressen finden Sie
im Internet (Verbraucherzentrale.de).

Kosten vor Gericht. Die Gerichtskosten
sind von der Hohe des Streitwerts abhédn-
gig. Hinzu kommen Kosten fiir den An-
walt, Sachverstdndigengutachten sowie
eventuell Rechtsanwaltskosten der Gegen-
seite. Bei teuren Behandlungen kann sich
das auf mehrere Tausend Euro summie-
ren. Aus diesem Grund kann es fiir privat
Krankenversicherte sinnvoll sein, eine
Rechtsschutzversicherung zu haben.

Streit mit dem Arzt. Um ihren Kunden
das Kostenrisiko bei einem Rechtsstreit
abzunehmen, bieten manche Versicherer
Rechtshilfe an. Dabei bezahlt der Patient
die Honorarforderung des Arztes nicht
und erhdlt im Falle einer Klage rechtliche
und finanzielle Unterstiitzung vom Versi-

wenn die Versicherung sie nicht erstattet.
Prifen Sie deshalb Thre Arztrechnungen.
Hilfe bei der Rechnungspriifung finden
Sie online (Derprivatpatient.de/arzt/arzt
rechnung pruefen) oder bei den Arzte-
und Zahnidrztekammern der Bundesldn-
der. Adressen der Kammern finden Sie im
Internet: Arzte (Baek.de) und Zahnirzte
(Bzaek.de).

Dialog und Korrektur. Wenn Thr Ver-
sicherer eine Rechnung nicht erstattet,
fragen Sie, warum das Unternehmen ab-
gelehnt hat und ob es weitere Unterlagen
bendtigt. Fragen Sie auch Thren Arzt nach
unklaren Kosten und bitten Sie ihn, wenn
noétig, um die Korrektur der Rechnung.

die erste Anlaufstelle im Streitfall. Das
Verfahren ist fiir Versicherte kostenlos
und dauert derzeit zirka drei bis vier Mo-
nate. Obwohl das Ergebnis nicht bindend
ist, folgen Versicherungen den Empfeh-
lungen meist. Sollten Sie mit dem Verfah-
ren unzufrieden sein, steht Ihnen der Kla-
geweg weiter offen. Wenden Sie sich an
den Ombudsmann private Kranken- und
Pflegeversicherung, Postfach 060222,
10052 Berlin, Telefon: 0800/2550444,
Pkv-ombudsmann.de.

cherer. Der Vorteil: Der Versicherte bleibt
Herr des Verfahrens und kann sich zum
Beispiel auch fiir einen Vergleich ent-
scheiden, den die Versicherung abgelehnt
hatte. Andere Versicherer bezahlen die
strittige Forderung zunichst, verlangen
dann, dass der Kunde ihnen seine Riick-
forderungsanspriiche gegen den Arzt ab-
tritt, und verklagen den Arzt dann selbst.
Sowird ein unbequemer Rechtsstreit zwi-
schen Patient und Arzt verhindert.

Aufsicht. Uber Ihren Krankenversicherer
beschweren konnen Sie sich auch bei der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungs-
aufsicht (Bafin): Graurheindorfer Strafie
108, 53117 Bonn, Verbrauchertelefon: 0228/
29970299, Bafin.de.
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So urteilten Gerichte

Private Krankenversicherung. Muss der Versicherer zahlen
oder nicht? Hier finden Sie Beispiele flr Urteile. Ob sich ein
Rechtsstreit lohnt, hangt immer vom Einzelfall ab.

Finanztest hat im Frithjahr 2016 ein
Rechtsgutachten zum Umfang der Leis-
tungspflicht in der privaten Kranken-
versicherung eingeholt. Darin enthalten
waren zahlreiche Beispiele aus der Recht-
sprechung zu verschiedenen Streitféllen
von Privatpatienten.

Eine Auswahl fiihren wir hier auf. Es ist je-
doch nicht méglich, Aussagen eins zu eins
auf den eigenen Fall zu tibertragen. Jede
Krankheitsgeschichte ist anders und auch
die Versicherungsbedingungen in den ein-
zelnen Tarifen unterscheiden sich erheb-
lich. Es kommt also immer auf die genauen

Leistungsgrenzen im Vertrag

Die Tarifbedingungen der Versicherer
unterliegen genauso der gerichtlichen
Kontrolle wie andere allgemeine Ge-
schaftsbedingungen. Wenn eine leis-
tungseinschrankende Klausel vor Ge-
richt als unzulassig eingestuft wird, gilt
sie als unwirksam. Der Versicherte hat
dann unter Umstanden Anspruch auf
die strittige Leistung.

Als zulassig sah der Bundes-
gerichtshof (BGH) folgende
Leistungseinschrankungen an:

m AbschlieRende Aufzahlung erstat-
tungsfahiger Hilfsmittel (BGH, Az. IV
ZR 29/03).

m Hochstgrenzen fur die Erstattung
zahnarztlicher Sachkosten durch eine
dem Tarif angehangte ,,.Sachkostenlis-
te” (BGH, Az. IV ZR 244/04).

m Klausel in einem Elementartarif: Kos-
ten sind nur dann in voller Hohe ge-
deckt, wenn der Patient zuerst zum
Hausarzt, Augenarzt, Frauenarzt oder
Kinderarzt geht. Andernfalls werden
nur 80 Prozent der Kosten erstattet
(BGH, Az. IV ZR 11/07).
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m Begrenzung der Kostenerstattung fur
private Krankenhauser auf 150 Prozent
der nach dem Krankenhausentgeltge-
setz vorgesehenen Betrage, sofern eine
ausreichende Zahl von Privatkliniken
diese Voraussetzung erfillt (BGH, Az.:
IV ZR 212/07).

m Ausschluss von therapeutischen Be-
handlungen einer Lese-Rechtschreib-
Schwache, Beschrankung logopadi-
scher Behandlung auf Logopaden und
Arzte (BGH, Az.: IV ZR 28/08).

m Beschrankung der Erstattungsfahig-
keit von Stimm-, Sprech- und Sprach-
Ubungen auf arztliche Behandler, hier:
Keine Kostenubernahme fur ,,Atem-,
Stimm- und Sprechlehrerin” (BGH, Az.
IV ZR 141/03).

m Kostenerstattung bei Zahnbehand-
lung nur nach vorheriger Leistungszu-
sage (BGH, Az. IV ZR 3/94).

m Beschrankung der Psychotherapie-
kosten auf Arzt- und Krankenhausbe-
handlung, das heif3t: keine Leistung fur
psychologische Psychotherapeuten
(BGH, Az. IV ZR 305/04).

Gesundheit und Versicherungen

Umstiande des Einzelfalls an — und darauf,
welcher Argumentation die Richter die gro-
fRere Bedeutung beimessen.

Versicherte sollten deshalb einen Fachan-
walt fiir Versicherungsrecht zu Rate ziehen
und dann abwiégen, ob sie Zeit und Geld fir
einen Rechtsstreit aufwenden oder nicht. ll

m Begrenzung der jahrlichen Psycho-
therapiestunden auf 30 Sitzungen jahr-
lich (BGH, Az. IV ZR 257/03 ).

m Beschrankung der Kostenerstattung
auf Kosten nach den Grundsatzen der
GOA/GOZ (OLG Karlsruhe, Az. 12 U
38/06, ebenso fiir zahnarztliche Be-
handlungen: LG Dortmund, Az. 2 O
268/12).

Unzuldssige Klauseln:

m Beschrankung psychotherapeutischer
Behandlungen auf 30 Sitzungen (oder
30 stationare Behandlungstage) wah-
rend der gesamten Vertragsdauer
(BGH, Az.: IV ZR 137/98).

m Strittig ist, inwiefern die Beschran-
kung der Erstattungsfahigkeit von Bril-
lengestellen auf solche ,,in einfacher
Ausfihrung” unwirksam ist. Das Land-
gericht (LG) Dortmund (Az. 2 S 39/10)
hielt dies wegen Intransparenz fiir un-
wirksam. Versicherte wuissten nicht
verlasslich, welcher Anspruch ihnen zu-
stehen soll. Vor dem LG Wiesbaden
wurde diese Klausel hingegen nicht be-
anstandet (Az. 1 O 139/12).
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Krank oder nicht?

Damit eine Behandlung als medizi-
nisch notwendig gilt, mussen Patien-
ten eine behandlungsbeddrftige
Krankheit haben. Dass dies der Fall ist,
mussen sie im Rechtsstreit beweisen.

Es ist aber nicht notig, dass die Be-
schwerden einer exakten Diagnose zu-
geordnet werden konnen (OLG Hamm,
Az. 20 U 220/95 und LG Wuppertal,
Az. 16 S 323/98 zum chronischen Er-
schopfungssyndrom).

Bei Grenzfallen kommt es auf die Um-
stande des Einzelfalls an.

Als Krankheit anerkannt wurden im
Einzelfall beispielsweise

m Aids, auch wenn noch keine Be-
schwerden bemerkbar sind (OLG Dus-
seldorf, Az. 4 U 38/91)

m Eileiterschwangerschaft (OLG Stutt-
gart, Az. 7 U 75/90)

m Fettleibigkeit (Adipositas), wenn sie
ein bestimmtes Ausmal’ erreicht
(BGH, Az. IV ZR 175/77)

m Erektile Dysfunktion, sofern die Ur-
sache dafur eine andere Krankheit ist
(Bundesverwaltungsgericht, Az. 2 C
26/02 bei Prostatakarzinom, OLG
Karlsruhe, Az 12 U 32/03 bei koronarer
Herzkrankheit).
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Im Einzelfall nicht als Krankheit
anerkannt wurden zum Beispiel

m einfache altersbedingte Fehlsichtig-
keit (LG Mannheim, Az. 8 O 320/07,
Kosten einer Lasik-Operation nicht er-
stattungsfahig)

m Tranensacke” unter den Augen (LG
Koln, Az. 24 O 212/81)

= Myom an der Gebarmutter ohne
Wachstum (OLG Karlsruhe, Az. 12 U
181/83)

m BrustvergroRerung oder -verkleine-
rung wird in der Regel als kosmetische
Mafnahme angesehen (OLG Karlsru-
he, Az. 12 U 70/90). Wenn zu grolRe
und schwere Bruste Folgebeschwer-
den wie starke Schmerzen nach sich
ziehen, kann eine Operation aber me-
dizinisch notwendig sein (OLG Karlsru-
he, Az. 12 U 14/94).

m Rein vorsorgliche Gendiagnostik, um
feststellen zu lassen, ob ein genetisch
erhohtes Erkrankungsrisiko besteht
(LG Stuttgart, Az. 13 S 131/12)

m Minderwuchs bei einem funfjahrigen
Jungen, der voraussichtlich eine End-
groRe von 1,64 Metern erreichen wird,
ist keine Krankheit, keine Anomalie
und auch kein korperlicher Schaden
(OLG Hamm, Az. 20 U 115/85).

Gesundheit und Versicherungen

Arzneimittel

Nicht alles, was Patienten in der
Apotheke erhalten, ist ein Arzneimit-
tel. Diskussionen mit dem Versiche-
rer gibt es haufig darliber, ob es sich
um Arznei- oder Nahrungsergan-
zungsmittel handelt.

Dabei kommt es darauf an, ob der
Hersteller das Mittel als Arzneimittel
zulassen lasst und anbietet, wie die
Wissenschaft dazu steht und wie
sich das Mittel von der Aufmachung
und vom Beipackzettel her fur einen
Durchschnittsverbraucher darstellt
(BGH, Az. 2 StR 374/00: Vitaminpra-
parate sind keine Fertigarzneimittel).

= Nicht als Arznei-, sondern als Le-
bensmittel gelten Erzeugnisse, die
Mangelerscheinungen ausgleichen
sollen und deren Wirkung auch tber
die normale Nahrung erzielt werden
kann (EuGH, Az. C-319/05 zu Knob-
lauchkapseln).

m Ein Praparat ohne pharmakologi-
sche Wirkung, das lediglich der Leis-
tungssteigerung fir Sportler dient,
ist kein Arzneimittel (BGH, Az. | ZR
112/05).

m Als Arzneimittel gelten dagegen
Mittel, die als Medizin zur Linderung
von Leiden verkauft werden, als Me-
dikament zugelassen sind und im
Arzneimittelverzeichnis ,Rote Liste”
stehen (LG Frankfurt, Az. 2/1 S
69/96, zu Vitamin E- und Magnesi-
umpraparaten).
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Krankenhaus

Privatpatienten mussen vor Beginn der
Krankenhausbehandlung tber die Ent-
gelte fur Wahlleistungen informiert
werden. Geschieht das nicht, ist die
Vereinbarung insgesamt unwirksam.
(BGH, Az. lll ZR 233/94).

Der Versicherer muss auch dann nicht
zahlen, wenn eine Wahlarztvereinba-
rung wegen einer fehlerhaften Stellver-
treterregelung unwirksam ist (BGH,
Az. lll ZR 144/07).

Ein im Krankenhaus nicht fest ange-
stellter Honorararzt kann sein Honorar
fur eine Operation im Krankenhaus
dem Patienten nicht als Wabhlleistung
im Sinne des Krankenhausentgeltge-
setzes in Rechnung stellen. Das Urteil
des Bundesgerichtshofs betraf einen
selbststandig tatigen Honorararzt, der
in der Liste der Wahlarzte der Fachab-
teilung des Krankenhauses nicht ge-
nannt war — auch nicht als Vertreter
(BGH, Az. Ill ZR 85/14).

Arzte miissen aufkliren

Arzte, Zahnarzte und Krankenhausbe-

treiber mussen ihre Patienten vor einer
Behandlung nicht nur Uber die medizi-
nischen, sondern auch die finanziellen
Risiken aufklaren.

Besucht ein Patient ein Krankenhaus,
in dem — ohne dass er das weil} — ne-
ben dem regularen Krankenhaus (Plan-
krankenhaus) auch eine teurere Privat-
klinik angesiedelt ist, muss ihn der Kli-
nikbetreiber darauf hinweisen. Dazu ist
er zumindest dann verpflichtet, wenn
er Anhaltspunkte dafiir hat, dass der
private Krankenversicherer die Be-
handlungskosten in der Privatklinik nur
in der Hohe tGbernimmt, wie sie in der
Privatstation des Plankrankenhauses
angefallen waren (OLG Stuttgart, Az. 1
U 87/12).
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Ein Krankenhausaufenthalt ist nur
dann medizinisch notwendig, wenn
die Erkrankung aller Voraussicht nach
nicht in gleicher Weise mit einer am-
bulanten Therapie geheilt oder gelin-
dert werden kann.

Die Notwendigkeit stationarer Behand-
lung bejahten Gerichte beispielsweise
in diesen Fallen:

m Null-Diat wegen Adipositas (BGH,
Az. IV ZR 175/77)

m Stationare Psychotherapie bei
schwerer depressiver Episode, Angs-
ten, psycho-physischem Erschop-
fungssyndrom (OLG Brandenburg,

Az. 6 U 42/09).

Nicht notwendig ist eine stationare Be-
handlung, nur weil eine ambulante
Therapie fir den Patienten mit hohe-
rem Aufwand verbunden ist:

m Stationare Anschlussreha nach
Schlaganfall (OLG Koblenz, Az. 10 U
216/06).

Weild ein Zahnarzt, dass der Kranken-
versicherer eines Patienten schon vor
einer aufwendigen Zahnersatzmal3-
nahme Zweifel an der medizinischen
Notwendigkeit gedauRRert hat, ist er ver-
pflichtet, dem Patienten mitzuteilen,
dass er die Kosten eventuell alleine
tragen muss (KG Berlin, Az. 6 U
261/98).

Auch wenn ein Zahnarzt lediglich be-
grundete Zweifel hat, ob der Kranken-
versicherer die Kosten einer geplanten
Behandlung erstatten wird, muss er
dem Patienten vor Behandlungsbeginn
die Wahl lassen. Der Patient muss ab-
wagen konnen, ob er dieses Kostenri-
siko eingehen oder auf die Behand-
lung verzichten will (OLG Karlsruhe,
Az. 12 U 173/02).

Gesundheit und Versicherungen

Alternativmedizin

Fur alternative Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden muss der
Versicherer nur zahlen, wenn sie sich
als ebenso erfolgversprechend be-
wahrt haben wie schulmedizinische
Methoden oder wenn, zum Beispiel
bei unheilbaren Krankheiten, keine
schulmedizinischen Methoden zur
Verfligung stehen und die Alternativ-
therapie zumindest eine begrindba-
re Aussicht auf Linderung verspricht.

Im Einzelfall anerkannt wurde bei-
spielsweise

m Akupunktur zur Schmerztherapie
(LG Kleve, Az. 6 S 409/93)

m Autovakzinationstherapie bei un-
heilbarer HIV-Erkrankung (BGH, Az.
IV ZR 133/95).

Im Einzelfall abgelehnt haben Ge-
richte zum Beispiel

m Akupunktur zur Léschung von Al-
lergien (OLG Saarbriicken, Az. 5 U
804/98-71)

m Bioresonanztherapie (OLG Saarbri-
cken, Az. 5 U 804/98-71, OLG Ko-
blenz, Az.10 U 355/01, Kammerge-
richt Berlin, Az. 6 U 7063/97)

m Neurotopische Medizin (Injektions-
therapie, AG Stuttgart, Az. 4 C
7373/94, AG Frankfurt am Main, Az.
32 C721/95-22)

m Ayurveda (OLG Frankfurt am Main,
Az. 16 U 139/93).
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