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Vorwort der
Ombudsfrau

Auch im Jahr 2025 verzeichnete die Ombudsstelle eine grosse
Zahl vielfaltiger Anfragen. Im Bereich der Grundversicherung
reichte das Spektrum von Fragen zur Kostentibernahme bei ge-
schlechtsangleichenden Massnahmen lber die Versicherungs-
pflicht von Personen, die dem Rheinschifferabkommen unter-
stehen, bis hin zur Aufhebung der Bonusversicherung nach
Art. 96 ff. der Verordnung Uber die Krankenversicherung durch
einen Versicherer. Zudem beschéftigte der Entzug der Be-
triebsbewilligung der KLuG durch das Bundesamt fur Gesund-
heit (BAG) die Ombudsstelle. Die vom BAG ausgesprochene
Insolvenzerklarung fihrte bei zahlreichen Versicherten zu Ver-
unsicherung: Sie befiirchteten, dass Leistungen aus der Grund-
versicherung nicht mehr gedeckt sind und sorgten sich zugleich um den Fortbestand
ihrer Zusatzversicherungen. Auch die in besonderen Versicherungsmodellen der
Grundversicherung inzwischen teilweise sehr komplex ausgestalteten Vorgaben zum
Leistungsbezug stellten fiir manche Versicherten Fallstricke dar.

Im Bereich der Zusatzversicherung gingen im Jahr 2025 wieder vermehrt Anfragen zu
ungewollt abgeschlossenen Zusatzversicherungen tber Vermittler ein, wobei sich die
Problematik Giberwiegend auf zwei Versicherungsgesellschaften konzentrierte. Ebenso
blieben vertragslose Zustande im Bereich der Spitalzusatzversichrungen weiterhin ein
Thema. Schliesslich weckte eine Werbekampagne eines Zusatzversicherers bei Ver-

sicherten falsche Erwartungen.

Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Ombudsstelle spreche ich meinen aus-
driicklichen Dank aus fir ihr grosses Engagement auch im vergangenen Jahr. Mit
Fachkompetenz, Umsicht und Ausdauer tragen sie taglich dazu bei, Differenzen zu
klaren und Meinungsverschiedenheiten zu schlichten. Ebenso bedanke ich mich bei
den Versicherten und den Krankenversicherern fiir das Vertrauen, das sie unserer
Institution entgegenbringen. Schliesslich gebiihrt mein Dank dem Stiftungsrat flr die
wertschatzende Unterstitzung.
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Ich lade Sie ein, sich selbst ein Bild unserer Téatigkeit zu machen, und wiinsche Ihnen

eine informative und gewinnbringende Lektlre des Jahresberichts 2025.

S aler lrt\()\\cﬂ

Susanne Mller Ineichen
Ombudsfrau

Jahresbericht 2025 | Ombudsstelle Krankenversicherung



Jahresbericht 2025 | Ombudsstelle Krankenversicherung




1 Zahlen zur
Fallentwicklung

Im Jahr 2025 gingen bei der Ombudsstelle insgesamt 4 906 Falle ein. Dies entspricht
einer Zunahme um 72 Félle gegentiber dem Vorjahr (2024: 4834) und bestatigt
den anhaltenden Aufwaértstrend der Anfragen. Rund 40 % aller Falle erreichen die
Ombudsstelle auf telefonischem Weg. Der telefonische Eingangskanal ist besonders
effizient: Entweder kann ein Anliegen bereits im Erstkontakt abschliessend geklart
werden oder Unklarheiten bei dem von Versicherten geschilderten Sachverhalt lassen
sich im Gesprach rasch klaren. Falls die Ombudsstelle feststellt, dass sie weitere Un-
terlagen benétigt, kann sie diese am Telefon gezielt von den Versicherten einfordern.
Aufgrund begrenzter personeller Ressourcen ist es der Ombudsstelle jedoch nicht
moglich, einen ganztagigen Telefondienst anzubieten. Die telefonische Erreichbarkeit
beschrankt sich daher auf das Zeitfenster zwischen 9 und 11.30 Uhr. Bestrebungen zur

besseren Erreichbarkeit sind im Gange.

Im Jahr 2025 sah sich die Ombudsstelle Krankenversicherung - wie auch andere
Ombudsstellen - mit einem neuen Trend konfrontiert. Versicherte greifen bei der
Formulierung ihrer Anfragen zunehmend auf kinstliche Intelligenz, etwa ChatGPT,
zuriick. Diese Anfragen lassen sich unter anderem daran erkennen, dass die Tex-
te deutlich umfangreicher ausfallen als bei herkdmmlichen Eingaben. Statt einer
knappen Sachverhaltsschilderung mit konkreten Fragen erhélt die Ombudsstelle
nunmehr teils mehrseitige, dicht geschriebene Texte ohne Zeilenabstand, die nach
einer kurzen Darstellung des Sachverhalts ausfihrliche rechtliche Wirdigungen
enthalten.

Dabei zeigt sich, dass viele der von der Kl zitierten Gesetzesartikel nicht einschlagig
oder teilweise nicht mehr in Kraft sind. Auch Verweise auf die Rechtsprechung
erweisen sich haufig als unzutreffend. Besonders oft werden Art. 41 OR (Schaden-
ersatz bei unerlaubter Handlung) und Art. 2 ZGB (Treu und Glauben) angefihrt -
eine Generalklausel, die die Schranken der Rechtsausiibung vorgibt und zu der im
Recht nicht vorschnell gegriffen wird. Ebenso neu ist das Phdnomen, dass auf eine
Antwort der Ombudsstelle innerhalb weniger Minuten mithilfe von K| eine wiederum
mehrseitige Replik eingehen kann. Diese Textfille versursacht fiir die Ombudsstelle
einen erheblichen Mehraufwand, auch wenn sie selbstverstandlich nicht im Detail
auf die zahlreichen von der Kl genannten, jedoch nicht einschlagigen Gesetzesartikel
eingeht.
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Eingdnge nach Materien

Von den 4906 Fallen, die 2025 bei der Ombudsstelle eingegangen sind, ergibt sich bei
einer Aufteilung nach Materien folgendes Bild: 1589 Félle im Bereich Abschluss, wo-
runter auch der Wechsel der Versicherung fallt (2024:1475), 818 im Bereich Beitrage,
worunter Pramien und Kostenbeteiligungen gruppiert werden (2024: 743) sowie 2 251
Dossiers im Sektor Versicherungsleistungen (2024: 2347). Die Ubrigen 248 Falle
betrafen andere Problemstellungen wie z.B. Fragen im Zusammenhang mit Pramien-
verbilligung, Datenschutz etc. (2024: 269).

5.1% Anderes 32.4% Abschluss

45.9% Leistungen 16.6% Beitrdge
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1.2 Eingdnge nach Versicherungszweigen

Von den im Jahr 2025 eingegangenen Fallen betrafen 3018 ausschliesslich die Grund-
versicherung (2024: 2988). Weitere 1039 Falle bezogen sich ausschliesslich auf die
Zusatzversicherung (2024:1042). In 576 Fallen wandten sich Versicherte mit Anfragen
zu beiden Versicherungssparten an die Ombudsstelle (2024: 528). In 121 Fallen ging
es um das Thema Krankentaggeld (2024: 91). In 71 Féllen musste die Ombudsstelle
die Versicherten an den Ombudsman der Privatversicherung und der SUVA verweisen
(2024 85). Die verbleibenden 81 Félle betrafen Themen ausserhalb der Kranken-
versicherung und standen Uberwiegend im Zusammenhang mit anderen Sozialver-
sicherungen, namentlich der Invalidenversicherung, der Unfallversicherung, der
Arbeitslosenversicherung sowie der Alters- und Hinterlassenenversicherung.

1.4% Unfallversicherung UVG |  1.7% Anderes
2.5% Taggeld

11.7% Grund- und
Zusatzversicherung

21.2% Zusatzversicherung 61.5% Grundversicherung

1.3 Eingdnge nach Sprachen

Von denim Jahr 2025 eingegangenen Anfragen entfielen 3399 auf die deutsche Sprache
(2024:3374),1135 auf Franzdsisch (2024:1172) und 272 auf Italienisch (2024: 222).
Weitere 100 Anfragen waren in anderen Sprachen verfasst, iberwiegend auf Englisch
(2024 66).

5.5% |talienisch 2.1% Andere

23.1% Franzdsisch

69.3% Deutsch
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1.4 Interventionen der Ombudsstelle

In 3742 Fallen beziehungsweise 76,3 % aller Anfragen konnte die Ombudsstelle Fragen
der Versicherten klaren beziehungsweise einen Entscheid des Versicherers bestéatigen
(2024:3801). In 504 Fallen stellte die Ombudsstelle beim Krankenversicherer einen
Antrag auf Uberpriifung des von der versicherten Person beanstandeten Entscheids
(2024: 506). In 408 dieser Falle war die Intervention erfolgreich (2024: 424), was
einer Erfolgsquote von 81% entspricht (2024: 83,8 %).

In 339 Fallen verzichtete die Ombudsstelle auf eine Intervention, beispielsweise
weil bereits eine Verfligung ergangen war und damit der Rechtsweg ertffnet war
(2024:219). In 190 Fallen hat sie den Versicherer zwecks Klarung des Sachverhalts
lediglich um Unterlagen gebeten, die sie von den Versicherten aus sprachlichen oder
altersbedingten Griinden nicht erhéltlich machen konnte (2024: 201). In weiteren
131Fallen gelang es der Ombudsstelle, die Versicherten so tiber die Rechtslage zu in-
formieren, dass sie ihr Anliegen gegenliber dem Versicherer erfolgreich selbst kléren
konnten (2024:107).

Klérung / Beratung |, 3742
Interventionen mit Erfolg [ 208
Abklarung KK [l 190
Keine Intervention [ 339
Klirung / Beratung mit Erfolg [l 131

Intervention ohne Erfolg %
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000
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2 Zusammenarbeit mit
Krankenversicherern
und Behorden

Die Zusammenarbeit mit den Krankenversicherern kann auch im Berichtsjahr 2025
insgesamt als positiv beurteilt werden. Die grosse Mehrheit der Krankenversicherer
gewahrleistete eine qualitativ hochwertige, sorgfaltige und sachgerechte Bearbeitung
der Interventionen der Ombudsstelle. Fiir dieses Engagement spricht die Ombudsstelle
den beteiligten Krankenversicherern ihren Dank aus.

Auf Interventionsschreiben erhielt die Ombudsstelle in der Regel spatestens nach drei
bis vier Wochen eine Riickmeldung der Versicherer. Konnte dieser Zeitrahmen auf-
grund noch laufender Abklarungen nicht eingehalten werden, erfolgte meistens eine
rechtzeitige Zwischenmitteilung.

In einzelnen Fallen war eine erneute Intervention erforderlich, weil nicht auf sémtliche
von der Ombudsstelle aufgeworfenen Fragen eingegangen worden war oder die ange-
forderten Unterlagen nicht oder nicht vollstandig Gbermittelt wurden. Eine vollstandige
und strukturierte Beantwortung der Interventionen ist jedoch eine wesentliche Vor-
aussetzung fir eine effiziente und zielfihrende Fallbearbeitung.

Als sehr hilfreich erweist sich weiterhin, dass die Ombudsstelle bei den Rechtsdiensten
der Krankenversicherer Gber direkte Ansprechpersonen verfiigt. Diese bislang nicht in
die jeweilige Fallbearbeitung involvierten Personen stellen sicher, dass die Anliegen der
Ombudsstelle in den an sie herangetragenen Fallen unbefangen und mit fundiertem
rechtlichen Sachverstand geprift werden kénnen. Teilweise wird die Ombudsstelle -
wie von ihr ausdriicklich gewlinscht - von Versicherern bereits im Vorfeld tiber geplan-
te Anpassungen informiert, die direkte Auswirkungen auf die Versicherten haben und
zu Unklarheiten beziehungsweise zu Anfragen bei der Ombudsstelle fiihren konnten.
Eine solch frihzeitige Information erméglicht es der Ombudsstelle, Versicherte bei

entsprechenden Anfragen von Beginn an kompetent und konsistent zu beraten.

Die Ombudsstelle schatzt zudem die Bereitschaft der Versicherer zu giitlichen Losungen
in den gesetzlich zulassigen Bereichen. Kulanzmassnahmen kénnen im Einzelfall we-
sentlich dazu beitragen, bestehende Konflikte zu entschérfen und das Vertrauen der

Versicherten in ihren Krankenversicherer wiederherzustellen.
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Ein besonderer Dank geht schliesslich auch an die zustandigen Aufsichtsbehérden im
Bereich der Krankenversicherung, namentlich das Bundesamt fiir Gesundheit sowie
die eidgendssische Finanzmarktaufsicht. Bei Bedarf erhalt die Ombudsstelle von diesen
Behdrden zeitnahe und hilfreiche Ausklinfte zu konkreten Fragestellungen, was die

sachgerechte Erfullung ihrer Aufgabe wesentlich unterstiitzt.
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3 Die obligatorische
Krankenpflege-
versicherung nach KVG

3.1 Falle mit Bezug zum Versicherungsabschluss

Die Ombudsstelle Krankenversicherung war im Jahr 2025 in rund 17 % aller Falle mit
Fragen rund um Versicherungsabschliisse in der Grundversicherung befasst. Darunter
fallen insbesondere der Beitritt zu einer Grundversicherung, deren Kiindigung sowie
Probleme im Zusammenhang mit einem Versichererwechsel, etwa die verspatete
Zustellung einer Nachversicherungsbestatigung. Eine Grundversicherung endet in der
Regel durch Kiindigung seitens der versicherten Person und der Zustellung der Nach-
versicherungsbestatigung vom neuen Versicherer an den bisherigen. Ausnahmsweise
kann jedoch auch eine aufsichtsrechtliche Massnahme einen zwangsweisen Wechsel
des Versicherers erforderlich machen. Dies war im Jahr 2025 der Fall bei der Kranken-
kasse KLuG.

Mit Verfigung vom 6. August 2025 entzog das BAG der KLuG aufgrund finanzieller
Schwierigkeiten per 31. Dezember 2025 die Bewilligung zur Durchfiihrung der sozialen
Krankenversicherung. Rechtsgrundlage hierflir bildet Art.43 Abs.1 KVAG. Gemass
Medienmitteilung des BAG vom 12. August 2025 blieben die im Jahr 2025 bei der
KLuG versicherten Personen bis zum 31. Dezember 2025 weiterhin bei dieser ver-
sichert. Riickerstattungsbelege fir Behandlungen bis Ende 2025 waren bzw. sind daher
weiterhin bei der KLuG einzureichen. Im Herbst 2025 erhielten die Versicherten nach
Bekanntgabe der Pramien in Absprache mit dem BAG von der Helsana Versicherungen
AG ein Angebot zum Wechsel. Den Versicherten stand es jedoch frei, auch zu einer
anderen Krankenkasse zu wechseln. Sédmtliche Versicherten, die bis Ende 2025 keinen
anderen Versicherer gewahlt hatten, wurden automatisch der Helsana Versicherun-
gen AG zugeteilt. Diese Massnahme diente der Sicherstellung des Obligatoriums in
der Grundversicherung.

In der zweiten Halfte des Jahres 2025 erhielt die Ombudsstelle vermehrt Anfragen
von KLuG-Versicherten. Teilweise herrschte Unsicherheit dariiber, ob geleistete
Zahlungen tatsachlich noch an bestehende Ausstande angerechnet wiirden bzw. was
mit bei der KLuG bestehenden Ausstanden fuir Pramien und Kostenbeteiligung passiere.
Auch sorgten sich Versicherte um die Riickerstattung von Leistungsguthaben, wie der
nachfolgende Fall zeigt.
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Fall1 KLuG

Ein Versicherter wandte sich an die Ombudsstelle mit der Sorge, infolge der finanziellen
Schwierigkeiten der KLuG die Kosten fiir im Jahr 2025 bezogene Leistungen selbst
tragen zu missen. Diese Beflirchtung ergab sich unter anderem daraus, dass bei der
KLuG eingereichte Rickerstattungsbelege Uber langere Zeit unbearbeitet geblieben
waren. Dieselbe Unsicherheit bestand fiir den Versicherten auch in Bezug auf die bei
der KLuG bestehenden Zusatzversicherungen.

Die Ombudsstelle informierte den Versicherten dariiber, dass gemass Medienmit-
teilung des BAG mit der Insolvenzerklarung tiber die KLuG der Insolvenzfonds gemdss
Art. 47 KVAG aktiviert worden sei. Gestlitzt auf Art. 18 Abs. 2 KVG lbernimmt die
Gemeinsame Einrichtung KVG zulasten des Insolvenzfonds die Kosten fur die gesetz-
lichen Leistungen anstelle von zahlungsunfahigen Versicherern nach Art. 51 KVAG.
Leistungen, die bis zum 31. Dezember 2025 bezogen worden seien, seien somit
gedeckt. Kosten flir Behandlungen ab dem 1. Januar 2026 wiirden vom neuen Ver-

sicherer lbernommen.

Hinsichtlich der Zusatzversicherungen erhielt die Ombudsstelle auf Nachfrage bei der
FINMA die Auskunft, dass die Helsana fiir Verbindlichkeiten aus zusatzversicherten
Leistungen gegenlber der versicherten Person hafte. Grund daflir ist, dass die Helsana
Zusatzversicherungen AG Risikotragerin der von der KLuG bloss bewirtschafteten Zu-
satzversicherungsprodukten ist. Zudem teilten Helsana und KLuG den Versicherten
gemadss FINMA in einem Kundeninformationsschreiben mit, dass die Zusatzversi-
cherungsprodukte ohne erneute Gesundheitspriifung und in bisherigem Umfang von
Helsana weiterfiihrt werden.

Hinweis: Rechnungen fiir Behandlungen aus dem Jahr 2025 oder friiher sind weiterhin

bei der KLuG Krankenversicherung einzureichen.

Fall2  Optionsrecht von Rentnern, die ihren Wohnsitz nach Italien
verlegen

Im Jahr 2025 erhielt die Ombudsstelle verschiedentlich Anfragen von Versicherten
mit Schweizer oder EU-/EFTA-Staatsangehdrigkeit, die ausschliesslich eine Rente aus
der Schweiz beziehen und ihren Wohnsitz nach Italien verlegt hatten. Aufgrund des
Rentenbezugs aus der Schweiz unterstehen diese Personen weiterhin der Krankenver-
sicherungspflicht in der Schweiz (Art. 24 Abs. 2 lit. ai.V.m. Anhang XI (Schweiz) Nr. 3
lit.aii) Verordnung 883/2004). Gleichzeitig ersuchten sie jedoch um eine Befreiung
von der Versicherungspflicht im Rahmen des Optionsrechts. Zur Begriindung fihrten
sie an, in ltalien krankenversichert zu sein, dort Prdmien zu entrichten und von der

italienischen Krankenkasse eine Versichertenkarte erhalten zu haben.

Die flr die Prifung von Befreiungsgesuchen von Rentnern zustédndige Gemeinsame
Einrichtung KVG lehnte diese Gesuche ab, obwohl Italien gemass der Verordnung
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Nr.883/2004 Nr. 3 Bst. b Anhang XI (Schweiz) ein Optionsrecht gewahrt. Grund fur
die Ablehnung war jeweils, dass die von der italienischen Krankenkasse ausgestellte
Versichertenkarte auf der Rickseite leer war oder lediglich Sternchen aufwies.

TESSERA ELROREA DI ASSICLIRAZIONE MALATTIA

Eine solchermassen ausgestaltete Karte berechtigt die versicherte Person nur zum
Bezug medizinischer Leistungen in ltalien. Fur Krankheitsfélle wahrend eines vori-
bergehenden Aufenthalts in der Schweiz oder in einem Mitgliedstaat der EU/EFTA
besteht hingegen kein Versicherungsschutz.

Eine Befreiung von der Versicherungspflicht in der Schweiz kann unter diesen Umstén-
den nicht gewahrt werden, da Art. 2 Abs. 6 KVV voraussetzt, dass der Gesuchsteller
Uber eine Krankenversicherungsdeckung verfiigt, die sowohl im Wohnstaat als auch bei
einem vorlibergehenden Aufenthalt in der Schweiz oder in einem EU-/EFTA-Staat gilt.

Die Ombudsstelle konnte den Versicherten daher lediglich bestatigen, dass der Ab-
lehnungsentscheid der Gemeinsamen Einrichtung KVG korrekt ist. Staaten, die ein
Optionsrecht gewahren, kénnen im nationalen Recht den berechtigten Personenkreis
sowie weitere Voraussetzungen fir dessen Auslibung festlegen. Italien hat von dieser
Moglichkeit Gebrauch gemacht und Rentner vom Optionsrecht ausgeschlossen. Die
Ombudsstelle empfahl den betroffenen Versicherten deshalb, die in Italien bestehende
Versicherung aufzuheben.

Weiterhin vom Optionsrecht Gebrauch machen kénnen Grenzganger, das heisst Per-

sonen, die in Italien wohnen und in der Schweiz erwerbstatig sind.

Tipp: Sofern die bisherige schweizerische Krankenkasse die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung (EU-Vertrag) auch in Italien anbietet, bleibt die rentenbeziehende
Person weiterhin bei dieser Krankenkasse versichert und entrichtet eine sogenannte
EU-Pramie. Es besteht jedoch die Moglichkeit, die Grundversicherung beim bisherigen
Versicherer zu kiindigen und zu einer glinstigeren schweizerischen Krankenkasse zu
wechseln, die ebenfalls die obligatorische Krankenpflegeversicherung in Italien anbietet.

Ein Prédmienvergleich kann auf www.priminfo.ch vorgenommen werden. Zudem haben

Rentnerinnen und Rentner, die der Versicherungspflicht in der Schweiz unterstellt blei-
ben, die Moglichkeit, bei der Gemeinsamen Einrichtung KVG ein Gesuch um Pramien-
verbilligung einzureichen (Art. 66a KVG).
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3.2 Falle mit Bezug zu Pramien
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Die durchschnittliche Pramienerhéhung auf das Jahr 2025 betrug 6 %, was wiederum
zahlreiche Versicherte zu einem Wechsel der Krankenkasse veranlasste. Ein Kranken-
versicherer, der einen besonders starken Zuwachs an Neuversicherten verzeichnete,
hatte in der Folge Miihe, die Neueintritte zeitnah zu verarbeiten und die Nachver-
sicherungsbestatigungen rechtzeitig zu versenden. Diese Problematik flihrte anfangs
2025 zu zahlreichen Anfragen bei der Ombudsstelle.

Die hohen Pramien der Grundversicherung stellen einen Dauerbrenner bei der
Ombudsstelle dar. Immer mehr Versicherte geraten in Zahlungsschwierigkeiten und
sehen sich mit Betreibungen durch ihre Krankenversicherung konfrontiert. Viele Ver-
sicherte gehen davon aus, dass es im Ermessen des Krankenversicherers liege, ob eine
Betreibung eingeleitet wird oder nicht. Die Ombudsstelle muss Versicherte regelméssig
darauf hinweisen, dass dem nicht so ist, da das Gesetz die Einleitung einer Betrei-
bung vorschreibt. Gemass Art. 64a Abs. 2 KVG ist der Versicherer verpflichtet, die
Betreibung einzuleiten, wenn eine versicherte Person trotz Zahlungsaufforderung die
Pramien, Kostenbeteiligungen und Verzugszinse nicht innert der gesetzlichen Frist

begleicht.

Gegen die Zustellung eines Zahlungsbefehls kann eine versicherte Person, die mit
der Forderung des Versicherers nicht einverstanden ist, innert 10 Tagen seit Zustel-
lung des Zahlungsbefehls Rechtsvorschlag erheben (Art. 74 SchKG). Damit wird die
Betreibung vorerst eingestellt (Art. 78 SchKG). Will der Krankenversicherer die Be-
treibung fortsetzen, muss zunachst der Rechtsvorschlag beseitigt werden. Pramien
der Grundversicherung sowie Kostenbeteiligungen stellen 6ffentlich-rechtliche Geld-
forderungen dar. Da Grundversicherer Verwaltungsbehérden sind, deren Verfiigungen
zur definitiven Rechts6ffnung berechtigen, konnen diese einen Rechtsvorschlag selbst
beseitigen (Kren Kostkiewcz Jolanta, SchKG Kommentar, 20. Auflage 2020, N 11f. zu
Art. 79 SchKG). Im nachfolgenden Fall lag zum Zeitpunkt des Fortsetzungsbegehrens
jedoch noch kein rechtskraftiger Entscheid vor. Dies h&tte das Betreibungsamt bereits
bei Eingang des Fortsetzungsbegehrens Uiberpriifen missen, bevor dem Versicherten

die Pfandungsankiindigung zugestellt wurde.

Fall3  Verfriihtes Fortsetzungsbegehren

Eine versicherte Person wurde vom Versicherer wegen ausstehender Pramien betrie-
ben und erhob gegen den zugestellten Zahlungsbefehl Rechtsvorschlag, da sie der
Ansicht war, die Forderung bereits vollstandig beglichen zu haben. Mit Verfligung vom
19. November 2024 beseitigte der Krankenversicherer den Rechtsvorschlag. Gegen
diese Verfligung erhob der Versicherte am 15. Dezember 2024 fristgerecht Einsprache.
Am 10. Februar 2025 wandte sich der Versicherte an die Ombudsstelle Krankenver-
sicherung und fluhrte aus, das Betreibungsamt habe ihm am 4. Februar 2025 eine
Pfandungsankiindigung zugestellt, mit angedrohter Pfandung am 28. Februar 2025.
Zu diesem Zeitpunkt hatte der Krankenversicherer jedoch noch keinen Einspracheent-
scheid erlassen. Nach Erhalt der Pfandungsankiindigung nahm der Versicherte tele-
fonisch Kontakt mit dem Krankenversicherer auf. Dieser bestatigte den Eingang der
Einsprache und teilte mit, diese befinde sich noch in Bearbeitung. Unabhéangig davon
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sei man der Auffassung, die Betreibung kénne gestiitzt auf die gesetzlichen Bestim-

mungen fortgesetzt werden.

Die Ombudsstelle intervenierte beim Krankenversicherer und erkundigte sich, weshalb
ohne Vorliegen eines rechtskréaftigen Einspracheentscheids ein Fortsetzungsbegehren
gestellt worden sei. Sie wies darauf hin, dass das gestellte Fortsetzungsbegehren nichtig
sei und ersuchte den Versicherer, das Betreibungsamt entsprechend zu informieren,

damit auch die Pfandungsankiindigung als nichtig betrachtet werde.

Der Krankenversicherer teilte der Ombudsstelle mit, dem Versicherten sei am 3. Ja-
nuar 2025 ein Schreiben zugestellt worden, in welchem die betriebenen Ausstande
erldutert worden seien. Gleichzeitig sei er aufgefordert worden, die offenen Betrdge
bis am 15. Januar 2025 zu begleichen, andernfalls ein Einspracheentscheid erlassen
werde. Der Versicherer raumte ein, dass es in der Folge versdumt worden sei, einen
solchen Entscheid zu erlassen, und informierte das Betreibungsamt, dass das Fort-
setzungsbegehren als ungtliltig zu betrachten sei. Zudem kiindigte er an, die Einsprache

zeitnah zu priifen und einen Einspracheentscheid zu erlassen.

Tipp: Sofern Versicherte in der Lage sind, bestehende Aussténde - zuséatzlich zu den
laufenden Pramien - in Raten zu begleichen, empfiehlt die Ombudsstelle, sich mog-
lichst friihzeitig an den Versicherer zu wenden und eine Ratenzahlungsvereinbarung
zu beantragen. Die Entscheidung liber die Gewahrung einer Ratenzahlung sowie tiber
Anzahl und Hohe der Raten liegt jedoch beim Versicherer. Letzterer darf zudem eine
Geblhr pro Rate erheben.

Fall4 Haftung der Erben fiir Ausstande trotz Ausschlagung

Anfangs 2025 wandte sich eine Versicherte an die Ombudsstelle. |hr Ehemann war
zwei Jahre zuvor verstorben. Da er Schulden, unter anderem auch gegentiber der
Krankenkasse in Hohe von fast CHF 40 000 gehabt hatte, schlug die Witwe die Erb-
schaft gemass Art. 567 ZGB aus. In der Folge wurde die Erbschaft gemédss Art. 573
Abs. 1 ZGB liquidiert. Dennoch erhielt die Witwe anschliessend vom Krankenversi-
cherer ihres verstorbenen Ehemannes eine Aufforderung zur Begleichung von dessen
Pramienaussténden. Die Versicherte war Uiberzeugt, dass dem Krankenversicherer ein

Fehler unterlaufen war.

Die Ombudsstelle wies die Versicherte darauf hin, dass der Krankenversicherer korrekt
gehandelt hatte, unter Verweis auf Art. 166 Abs. 3 ZGB. Danach haften Ehegatten
solidarisch fiir die laufenden Bedurfnisse der Familie. Zu diesen zdhlen gemass Bun-
desgericht (Bger 9C_756/2016, E. 2.1. vom 18. Januar 2017) auch die Pramien der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Dies hat zur Folge, dass die Ehefrau als
Solidarschuldnerin i.S. von Art. 143 Abs. 2 OR fiir die wéhrend der Ehe vom Ehemann
nicht bezahlten Pramien personlich haftet. Daran andert die Ausschlagung nichts. Eine
solche bewirkt nur, dass die bestehende Schuld des Ehemannes nicht auf sie (iberging.
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Da die Ehefrau ebenfalls in finanziell angespannten Verhaltnissen lebte und angesichts
der Hohe der Aussténde erwies sich ein Hinweis, beim Krankenversicherer eine Raten-
vereinbarung zur Begleichung der Aussténde zu beantragen, als wenig zielflihrend.

Hinweis: Fir Pramienausstande aus Zusatzversicherungen besteht nur dann eine
Solidarhaftung, wenn diese noch zu den laufenden BedUrfnissen der Familie im Sinne
von Art. 166 Abs. 1 ZGB zu zéhlen sind. Ob dies der Fall ist, hangt vor allem von den
finanziellen Verhaltnissen bzw. dem gelebten Lebensstandard ab.

Falle mit Bezug zu Leistungen

Besondere Versicherungsmodelle

Im Jahr 2025 waren rund 80 % aller Versicherten in einem besonderen Versicherungs-
modell mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer gemass Art. 99 KVV ver-
sichert (z.B. Hausarztmodell, Telmed-Modell usw.). Die Versicherten profitieren in die-
sen Modellen von einer Pramienreduktion. Fiir jedes besondere Versicherungsmodell
bestehen eigene Reglemente (teils auch als Allgemeine Versicherungsbedingungen
bezeichnet). Darin wird unter anderem festgelegt, an welche Stellen sich Versicherte
vor einem Arztbesuch wenden miissen (z.B. telefonische Beratungszentren) und welche
Folgen eine Nichteinhaltung der statuierten Vorgaben nach sich zieht. Die Sanktionen
bei sogenannten Regelverstdssen reichen von einer nur teilweisen Kostenlibernahme
bis zur vollstandigen Leistungsverweigerung. Zudem sehen die Reglemente nach
mehrfachen Versttssen auch das Recht vor, Versicherte in das ordentliche Modell mit
freier Arztwahl, jedoch deutlich héheren Pramien umzuteilen.

Tipp: Versicherer weisen Versicherte beim ersten (und teilweise auch beim zweiten)
Regelverstoss schriftlich auf diesen hin. Es ist sehr wichtig, dass Versicherte diese
Schreiben ernst nehmen. Die Ombudsstelle sieht immer wieder Félle, in denen Ver-
sicherte angeben, entsprechende Schreiben ignoriert zu haben und dann erstaunt
sind, wenn der Versicherer die Kosten nicht mehr oder nicht mehr vollumfanglich

Ubernimmt.

Die Ombudsstelle stellt fest, dass die einzuhaltenden Vorschriften in gewissen beson-
deren Versicherungsmodellen immer komplexer werden und fiir Versicherte - die die
spezifischen Reglemente in der Praxis erfahrungsgemass haufig nicht im Detail lesen -
zu einer Kostenfalle werden kénnen. Nachfolgend wird ein Versicherungsmodell ndher
dargestellt, dessen Vorgaben auf das Jahr 2025 hin nochmals verscharft wurden.

Jahresbericht 2025 | Ombudsstelle Krankenversicherung



Fall5 Komplexe Vorschriften eines ausgewahlten Versicherungsmodells

Viele Versicherte gehen davon aus, dass sie als erste Anlaufstelle wahlweise ihren
Hausarzt oder das telemedizinische Zentrum kontaktieren kdnnen und dass der Haus-
arzt sie ohne weitere Formalitaten an eine Spezialistin oder einen Spezialisten Uiber-
weisen darf. Im Modell des Versicherers, um den es in diesem Fall geht, kommen je-

doch zusatzliche Anforderungen hinzu.

Fir bestimmten Fachrichtungen (z.B. Kardiologie, Gefass- und Herzchirurgie, Urologie,
Gastroenterologie und Viszeralchirurgie sowie Orthopéadie, Hand- und Neurochirur-
gie) mussen Versicherte nach der Konsultation des Hausarztes oder des telemedi-
zinischen Zentrums zusatzlich einen speziellen Beratungsdienst kontaktieren. Dieser
unterbreitet den Versicherten anschliessend drei Vorschlage fiir die Wahl einer ge-
eigneten Spezialistin oder eines geeigneten Spezialisten. Die Liste der betroffenen
Fachrichtungen ist auf der Website des Versicherers publiziert und kann von diesem
jederzeit angepasst werden. Beim Abschluss des besonderen Versicherungsmodells
erhalten die Versicherten zusammen mit der Versicherungspolice die zu diesem Zeit-
punkt giiltige Liste. Uber spatere Anderungen der Liste informiert der Versicherer die

Versicherten schriftlich.

Die Ombudsstelle erhielt zahlreiche Anfragen von Versicherten dieses Modells, die
in einem betroffenen Fachbereich nach Uberweisung durch den Hausarzt direkt eine
Spezialistin oder einen Spezialisten aufgesucht hatten, obwohl sie sich vorgédngig an
den Beratungsdienst hatten wenden missen. Der Versicherer verweigerte in diesen
Fallen die Kostenlibernahme infolge eines Regelverstosses. Gemass Reglement bietet
er den Versicherten jedoch an, rlickwirkend auf den 1. Januar des laufenden Jahres in
das Modell mit freier Arztwahl (bei deutlich hoherer Pramie) zu wechseln; in diesem

Fall werden die zuvor abgelehnten Behandlungskosten tbernommen.

Die Ombudsstelle rat im betreffenden Modell Versicherten jeweils, das telefonische
Zentrum und nicht den Hausarzt als erste Anlaufstelle zu wahlen. Das telefonische
Zentrum weist die Versicherten gemass Reglement ausdrlicklich auf die Pflicht hin,
vorgangig den Beratungsdienst zu kontaktieren. Wird hingegen der Hausarzt als erste
Anlaufstelle gewahlt, liegt es in der Verantwortung des Versicherten, selbst zu priifen,
ob zusatzlich der Beratungsdienst zu kontaktieren ist, zumal Hausarztinnen und Haus-
arzte mit den Bedingungen der besonderen Versicherungsmodelle in der Regel nicht
im Detail vertraut sind. In solchen Fallen miissen Versicherte zudem ihre Patienten-
akte beim Hausarzt anfordern und an den Beratungsdienst Gbermitteln.

3.3.2 Weitere Leistungsfille

19

Fallé Ambulante Geburt
Eine Versicherte brachte am 7. September 2025 im Spital X eine Tochter zur Welt. Die

Geburt erfolgte ambulant, das heisst, die Versicherte verliess das Spital noch am Tag
der Geburt. Das Spital stellte dem Krankenversicherer des Neugeborenen - bei wel-
chem auch die Mutter versichert war - eine Rechnung tiber CHF 132.20 flr géngige

Laboruntersuchungen bei Neugeborenen zu. Der Krankenversicherer Gibernahm die
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Kosten aus der Grundversicherung des Sduglings und stellte einen Selbstbehalt von
10 % in Rechnung. Die Versicherte wandte sich in der Folge mehrfach an den Versicherer
und erhielt schliesslich folgende Antwort:

«Die Geburt wurde ambulant im Spital X durchgeftihrt und auch ambulant nach dem
Tarif Tarmed verrechnet. Bei ambulanten Geburten sind die Leistungen des Sduglings
nicht auf der Rechnung der Mutter inbegriffen. Die Verrechnung des S&uglings tber
die Mutter ist nicht zuladssig. Somit muss die Verrechnung separat zu Lasten des Saug-

lings erfolgen. Die Abrechnung erfolgt mit Kostenbeteiligung und ist somit korrekt».

Mit dieser Antwort war die Mutter nicht einverstanden und wandte sich an die
Ombudsstelle. Sie machte geltend, dass bei einer stationaren Geburt und bei den damit
zusammenhéngenden Untersuchungen des Neugeborenen kein Selbstbehalt anfalle,
da es sich um Mutterschaftsleistungen handle, die von der Kostenbeteiligung befreit
seien. Sie ersuchte daher um Klarung der Frage, ob der erhobene Selbstbehalt recht-

massig sei.

Die Ombudsstelle intervenierte beim Krankenversicherer und fiihrte aus, dass gemass
Art. 29 KVG die obligatorische Krankenpflegeversicherung neben den Leistungen bei
Krankheit auch die besonderen Leistungen bei Mutterschaft ibernehme. Zu diesen
gehorten nach Art. 29 Abs. 2 lit. d KVG insbesondere die Pflege und der Aufenthalt
des gesunden Neugeborenen, solange es sich mit der Mutter im Spital aufhalte. Die
Rechnungsstellung erfolge beim gesunden Neugeborenen an den Kostentrdger der
Mutter (Eugster, Die obligatorische Krankenversicherung nach KVG, Basel 2025,
N 937). Dabei sei unerheblich, ob die Geburt ambulant oder stationér erfolgt sei. Ent-
sprechend seien die Leistungen Uber die Grundversicherung der Mutter abzurechnen.
Zudem dirfe gemass Art. 64 Abs. 7 lit. a KVG fur Mutterschaftsleistungen keine
Kostenbeteiligung erhoben werden.

In der Folge Ubernahm der Versicherer die Kosten (ber die Grundversicherung der
Mutter und hob die Rechnung betreffend den Selbstbehalt auf.

Hinweis: Die Behandlungskosten eines kranken Neugeborenen gehen zulasten von
dessen eigener Grundversicherung (Art. 29 Abs. 2 lit. d KVG e contrario).

Fall7 Irrtiimliche Gutschrift fiir Leistungen

In der Regel wenden sich Versicherte an die Ombudsstelle Krankenversicherung, weil
Leistungen im System des tiers garant von ihrer Krankenkasse nicht oder nicht zeit-
nah vergiitet werden. Im vorliegenden Fall stellte sich die Situation jedoch umgekehrt
dar: ein Amt flir Justizvollzug sah sich mit wiederholten, irrtimlichen Auszahlungen
eines Krankenversicherers konfrontiert und bemihte sich vergeblich um deren Riick-

erstattung.
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Am 30. Dezember 2024 (iberwies ein Krankenversicherer einem Amt fiir Justizvollzug
in einem Ostschweizer Kanton einen Betrag von CHF 301.85. Da der angeblich Ver-
sicherte X der Behdrde nicht bekannt war, versuchte der Rechnungsfiihrer des Amtes
ab Ende Januar 2025, vom Versicherer einen Einzahlungsschein zu erhalten, um den
Betrag zurtickerstatten zu konnen. Er machte geltend, den Angaben auf einem Beiblatt
zur Rechnungskopie zufolge hatte die Zahlung vielmehr auf ein Konto eines Massnah-
mezentrums im Kanton Solothurn erfolgen sollen. Ende Marz 2025 gelang es dem
Rechnungsfuhrer schliesslich, den Betrag von CHF 301.85 dem Krankenversicherer
zurlickzuzahlen. Kurz darauf stellte er jedoch fest, dass derselbe Betrag vom Ver-
sicherer erneut auf das Konto des Amtes liberwiesen worden war. Er ersuchte darauf-
hin abermals um Léschung séamtlicher Kontoverbindungen. In der Folge verlangte der
Krankenversicherer jedoch die Angabe einer neuen Kontoverbindung und stellte dem
Rechnungsfihrer zudem eine Kopie der von ihm vorgenommenen Rickerstattung zu,

die er gar nicht verlangt hatte.

Anfangs Herbst 2025 wandte sich der Mitarbeiter des Amtes fiir Justizvollzug an die
Ombudsstelle und beklagte den anhaltenden administrativen Leerlauf. Er betonte,
dass er den Betrag von CHF 301.85 dem Versicherer gerne zurlickerstatten wiirde, bei
weiteren Problemen jedoch erwéage, diesen als «lbrigen Ertrag» zu verbuchen. Zudem
wies er darauf hin, dass der Versand von Rechnungskopien an eine unzustandige Stelle
aus datenschutzrechtlicher Sicht bedenklich sei.

Die Ombudsstelle intervenierte daraufhin beim Versicherer und ersuchte ihn, den
Sachverhalt abschliessend zu klaren und direkt mit dem Amt fir Justizvollzug zu
regeln, unter Zustellung einer Kopie der Antwort an die Ombudsstelle. Eine Woche
spater teilte der Versicherer dem Rechnungsfiihrer die IBAN flir die Riickerstattung

des Betrages mit und entschuldigte sich fiir die entstandenen Unannehmlichkeiten.

Fall8 Leistungsaufschub und Verwirkung

Ein im Kanton Thurgau Versicherter konnte aufgrund eines finanziellen Engpasses im
Jahr 2018 seine Krankenversicherungspramien nicht bezahlen. Er kam deshalb auf
die sogenannte schwarze Liste (Art. 64a Abs. 7 KVG) und musste in der Folge die
im Jahr 2018 angefallenen Arztrechnungen selbst begleichen. Anfang 2019 reichte
er die Arztrechnungen bei seinem Krankenversicherer zwecks Kostenlibernahme ein.
Mit Leistungsabrechnung vom 23. Februar 2019 (Guthaben: CHF 0) lehnte der Ver-
sicherer die Ubernahme samtlicher Leistungen unter Hinweis auf einen bestehenden
Leistungsaufschub ab. Auf der Leistungsabrechnung war vermerkt, der Versicherte
solle den Versicherer anrufen, sobald alle Préamienausstédnde beglichen seien. Im Rah-
men von mehreren vom Versicherer eingeleiteten Betreibungsverfahren kam es in der
Folge zu Lohnpfandungen. Dadurch konnte der Versicherer am 29. Juli 2024 vollstandig
befriedigt werden. Im Januar 2025 ersuchte der Versicherte den Versicherer um Riick-
erstattung der selbst bezahlten Leistungen und legte als Nachweis die damalige Leis-
tungsabrechnung vor. Der Versicherer teilte ihm daraufhin mit, es sei ihm gesetzlich
untersagt, Leistungen zu vergtiten, die mehr als finf Jahre zurlicklagen und wiinschte
ihm abschliessend alles Gute.
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Der Versicherte wandte sich daraufhin an die Ombudsstelle mit der Frage, ob die Aus-

kunft seiner Krankenkasse korrekt sei.

Gemass Art. 64a Abs. 7 KVG konnen Kantone versicherte Personen, die ihrer
Préamienpflicht trotz Betreibung nicht nachkommen, auf einer Liste erfassen, welche nur
den Leistungserbringern, der Gemeinde und dem Kanton zugénglich ist (sogenannte
«schwarze Liste»). Die Versicherer schieben fiir diese Versicherten auf Meldung
des Kantons die Ubernahme der Kosten fiir Leistungen mit Ausnahme der Notfall-
behandlungen auf und erstatten der zustandigen kantonale Behtrde Meldung tber
den Leistungsaufschub und dessen Aufhebung nach Begleichung der ausstehenden
Forderungen. Aktuell verfligen noch zwei Kantone tiber das System der schwarzen Liste,
namlich die Kantone Aargau und Thurgau. Der Kanton Tessin hat beschlossen, die
schwarze Liste aufzuheben. Die Kantone Graublinden, Luzern, St. Gallen, Schaffhausen,
Solothurn und Zug haben diese wieder abgeschafft; die tibrigen Kantone haben das

System der schwarzen Liste gar nie eingefiihrt.

Die Ombudsstelle wandte sich an den Versicherer und machte geltend, dass gemass
Art. 24 Abs. 1 ATSG der Anspruch auf ausstehende Leistungen fiinf Jahre nach dem
Ende des Monats erlischt, fir den die Leistung geschuldet war. Als fristwahrende
Handlung gelte dabei bereits die Anmeldung zum Leistungsbezug. Die Anmeldung
habe somit verwirkungsaufhebenden Charakter (BSK ATSG-Dolf, Art. 24 N 18 f.). Der
Versicherte habe die entsprechenden Belege nachweislich innerhalb der flinfjahrigen
Frist eingereicht, was durch die Leistungsabrechnung belegt sei. Folglich sei das ihm
zustehende Guthaben auszuzahlen. Der Versicherer teilte der Ombudsstelle darauf-
hin mit, dass er deren Einschatzung teile. Das Guthaben werde der versicherten Per-

son - nach Abzug von Franchise und Selbstbehalt - in Kiirze ausbezahlt.

Tipp: Die Ombudsstelle empfiehlt Versicherten in den Kantonen Aargau und Thurgau,
wahrend eines Leistungsaufschubs selbst bezahlte Rechnungen dem Versicherer ein-
zureichen (aus Beweisgriinden maglichst per eingeschriebener Post) und die daraufhin

ausgestellte Leistungsabrechnung aufzubewahren.
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4 Zusatzversicherungen
nach VVG

4.1 Unerwiinschte Abschliisse von Zusatzversicherungen liber
Vermittler

In den vergangenen Jahren wurden durch neue gesetzliche Vorgaben, eine Branchen-
vereinbarung sowie eine verstarkte Kontrolle durch die Aufsichtsbehérden Mass-
nahmen getroffen, um im Bereich der Versicherungsvermittler den Kundenschutz zu

verbessern sowie die Transparenz zu erhéhen.

Leider erhalt die Ombudsstelle jedoch nach wie vor zahlreichen Anfragen von Versi-
cherten, die Uber einen Vermittler Zusatzversicherungen abgeschlossen haben, ohne
dies tatséchlich gewollt zu haben. Viele Anfragende berichten, sie hatten lediglich eine
unverbindliche Offerte einholen wollen und seien vom Vermittler nicht dartiber infor-
miert worden, dass sie mit ihrer Unterschrift einen rechtsverbindlichen Antrag stellten.
Teils werden den Versicherten auch unzutreffende oder irrefiihrende Auskiinfte erteilt.
So hért die Ombudsstelle des Oftern, der Vermittler habe erklirt, die Unterschrift
(unter den rechtsverbindlichen Antrag!) diene lediglich dazu, seinem Arbeitgeber -
also dem Versicherer - zu beweisen, dass ein Beratungsgesprach stattgefunden habe.
Ebenfalls wird der Ombudsstelle zugetragen, der Vermittler habe versichert, dass

noch nichts Verbindliches unterschrieben werde.

Zwar verlangt Art. 45 VAG, dass den Versicherten bei Beantragung des Versicherungs-
vertrages bestimmte Informationen zu Uibergeben sind. Zu diesem Zweck handigen
die Versicherer bzw. Vermittler den Versicherten ein sogenanntes Beratungsprotokoll
aus, das sowohl vom Vermittler als auch von der versicherten Person zu unterzeichnen
ist. Dieses Protokoll enthalt haufig auch den Hinweis, der Kundin oder dem Kunden sei
bewusst, dass es sich um einen rechtsverbindlichen Antrag und nicht um eine unver-
bindliche Offerte handle. Zudem wird darin haufig festgehalten, die versicherte Per-
son habe vom Inhalt des Beratungsprotokolls Kenntnis genommen. Gestitzt auf viele
Rickmeldungen von Versicherten geht die Ombudsstelle davon aus, dass die Unter-
schrift unter das Beratungsprotokoll oftmals ebenso rasch erfolgt wie jene unter den
Versicherungsantrag. Erfahrungsgemass ist Versicherten deshalb oft nicht bewusst
ist, was sie unterschreiben. Dies zeigt sich unter anderem daran, dass sich gewisse
Versicherte nicht daran erinnern, ein Beratungsprotokoll unterzeichnet zu haben.
Machen Versicherte nach Vertragsschluss geltend, ihnen sei gesagt worden, dass sie
nur eine unverbindliche Offerte unterzeichnen wrden, wirkt sich das unterzeichnete

Beratungsprotokoll beweismassig regelméssig zu Ihren Ungunsten aus.
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4.1.1 Falsche Anreize durch hohe Vermittlerprovisionen
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In zahlreichen der der Ombudsstelle unterbreiteten Félle ungewollter Zusatzver-
sicherungen zeigt sich deutlich, dass bei Vermittlern nicht selten die eigene Provision
und nicht das Interesse der Kundinnen und Kunden im Vordergrund steht. Der nach-
folgend geschilderte Fall verdeutlicht diese Problematik exemplarisch: Ein Vermittler
«verkaufte» einem Ehepaar, das bereits jeweils Uiber vier Zusatzversicherungen ver-
fugte, weitere sieben Zusatzversicherungen pro Person. Die Ombudsstelle kann sich
nicht erinnern, je einen Fall gesehen zu haben, in dem Versicherte insgesamt tber elf

Zusatzversicherungen verfligt haben.

Fall9 Ungewollte Zusatzversicherungen

Eine Versicherte portugiesischer Herkunft wandte sich im Oktober 2024 an einen ge-
bundenen Vermittler mit dem Wunsch, fiir sich und ihren Ehemann das Versicherungs-
modell in der Grundversicherung fiir das Jahr 2025 anzupassen. Die Ehegatten ver-
fugten bei diesem Versicherer bereits Uiber vier kostenglinstige Zusatzversicherungen.
Mit Erhalt der Versicherungspolicen im Oktober 2025 fiir das Jahr 2026 stellte die
Versicherte fest, dass bei ihrem Ehemann und ihr ab 1. Januar 2026 je sieben weitere

Zusatzversicherungen auf der Police aufgefiihrt waren.

Die Versicherte ersuchte daraufhin zu erwirken, dass der Versicherer die nicht ge-
wlinschten je sieben Zusatzversicherungen aufhebt. Diese seien sinnlos und fiir die
vierképfige Familie finanziell nicht tragbar. Mit Schreiben vom 13. Oktober 2025
teilte der Versicherer der Kundin mit, sie habe bei der Unterzeichnung des Antrags
das Beratungsprotokoll unterschrieben. Dieses halte Punkt fir Punkt die wesentlichen
Elemente des Vertrages fest, welche der Vermittler bei Vertragsabschluss themati-
siert habe. Das Beratungsprotokoll stelle einerseits sicher, dass der Vermittler bei der
Beratung keinen Punkt vergesse. Andererseits gewahrleiste es auch, dass der Versicherte
von einer professionellen Beratung profitieren kénne, welche in Einklang mit den ge-
setzlichen Vorgaben stehe. Gestiitzt auf Art. 45 VAG gehe man daher davon aus, dass
die Beratung zur Zufriedenheit der Versicherten erfolgt sei. Gleichwohl wurde die Ver-
sicherte aufgefordert, das Dokument sorgfaltig zu priifen und allfallige Abweichungen
vom tats&chlichen Ablauf der Ereignisse schriftlich darzulegen. Auf dieser Grundlage
und entsprechender Nachweise wéare der Versicherer bereit, den Antrag erneut zu
prifen und gegebenenfalls den Entscheid zu revidieren. Bis dahin blieben die Vertrage

jedoch bestehen.

In der Folge wandte sich die Versicherte an die Ombudsstelle Krankenversicherung.
Sie machte geltend, dass es der vierkopfigen Familie unmaoglich sei, die Pramien fiir
die sieben zuséatzlichen Zusatzversicherungen von ihr und ihrem Ehemann in der Hohe
von insgesamt CHF 302.10 pro Monat zu bezahlen. Sie sei ihren finanziellen Verpflich-
tungen in der Schweiz bisher immer minutiés nachgekommen und wolle dies auch
weiterhin tun. Die neu abgeschlossenen Zusatzversicherungen seien jedoch finanziell
untragbar und wiirden unweigerlich zu einer Uberschuldung fiihren. Um eine solche

zu vermeiden, misste sogar eine Rickkehr nach Portugal in Betracht gezogen werden.
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Die Familie legte der Ombudsstelle Krankenversicherung Unterlagen zu ihrer finan-
ziellen Situation vor. Daraus ging hervor, dass das gemeinsame Nettoeinkommen der
Ehegatten CHF 6 200 betrug. Dem standen - unter Berlicksichtigung der bereits zuvor
bestehenden vier Zusatzversicherungen - monatliche Ausgaben in praktisch gleicher
Hohe gegenliber, darunter unter anderem erhebliche Krippenkosten flir beide Kinder.
Die Pramien der zusatzlich abgeschlossenen 14 Zusatzversicherungen beliefen sich
auf weitere CHF 302.10 pro Monat. Damit war offensichtlich, dass sich die Familie

diesen «Luxus» unter keinen Umstanden leisten konnte.

Die Ombudsstelle intervenierte beim Versicherer und machte geltend, dass die zu-
satzlichen sieben Zusatzversicherungen pro Ehegatte finanziell nicht tragbar seien.
Ein Blick auf die bisherigen Zusatzversicherungen zeige zudem, dass es sich dabei um
sehr glinstige Produkte gehandelt habe. Aufféllig sei ferner, dass mit den neu verkauften
Produkten bereits bestehende Deckungen teilweise ein-, zwei- oder gar dreifach er-
ganzt worden seien, was keinen Sinn mache. Es misse daher davon ausgehen werden,
dass primar die dem Vermittler in Aussicht stehende Provision ausschlaggebend ge-
wesen sei. Gemass Branchenvereinbarung Vermittler, Version 3.0, Ziff. 9.1.2 betragt
die maximale Provision im Krankenzusatzversicherungsbereich 16 Nettomonats-
pramien, im vorliegenden Fall somit CHF 4 832.

Der Versicherer antwortete der Ombudsstelle, beim Ehemann habe man festgestellt,
dass bei flinf Zusatzversicherungen die gesetzliche Annahmefrist von vier Wochen
nach Art. 1 Abs. 2 VVG nicht eingehalten worden sei, weshalb man diese aufhebe. Bei
zwei Zusatzversicherungen sei die Annahmeerklarung innerhalb der 14-tagigen Frist
nach Art.1 Abs. 1VVG erfolgt; diese Versicherungen wiirden somit bestehen bleiben.
Bei der Ehefrau habe der Versicherer die 14-tagige Annahmefrist bei sémtlichen sieben
Zusatzversicherungen eingehalten, weshalb an allen festgehalten werde. Es bestehe
zudem keine Uberversicherung; gewisse der zusitzlich abgeschlossenen Versicherungen

wirden die Deckung lediglich erganzen.

Die Ombudsstelle intervenierte ein zweites Mal beim Versicherer und wies darauf hin,
dass die Versicherten - selbst wenn es sich entgegen der Ansicht der Ombudsstelle
um ergénzende Leistungen handeln sollte - aufgrund des engen Budgets sicherlich
keine teure Deckungserweiterung gewollt hatten. In seiner zweiten Antwort teilte der
Versicherer der Ombudsstelle mit, man sei bereit, sémtliche per 1. Januar 2026 ge-

schlossenen Zusatzversicherungen aufzuheben.
Tipp: So vermeiden sie unerwiinschte Zusatzversicherungen
1. Vertrage nicht iibereilt abschliessen
Unterzeichnen Sie Versicherungsantrage nicht sofort bzw. validieren Sie diese bei

elektronischen Vertragsschliissen nicht unmittelbar. Nehmen Sie sich Zeit, die

Unterlagen in Ruhe und vollstandig durchzulesen.
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2. Widerrufsrecht konsequent nutzen
Wurden Versicherungsantrage bereits unterzeichnet, kann der Widerruf gemass
Art. 2a VVG innerhalb von 14 Tagen seit der Unterzeichnung (nicht seit der An-

nahmeerklarung des Versicherers) erklart werden.

Die Widerrufserklarung ist direkt an die Administration des Versicherers zu richten
und nicht an den Vermittler. Die Ombudsstelle stellt immer wieder fest, dass Ver-
sicherte den Widerruf gegenlber ungebundenen Vermittlern erklaren, dieser in
der Folge jedoch nicht an den Versicherer weitergeleitet wird. In solchen Fallen
wird der Widerruf vom Versicherer nicht anerkannt.

3. Kiindigung selbst versenden
Die Vermittler lassen von Versicherten oft auch Kindigungsformulare unter-
zeichnen. Bestehen Sie darauf, dass Ihnen diese Formulare ausgehéndigt werden,
damit Sie diese selbst versenden kénnen und damit die Kontrolle Gber den Ver-
sichererwechsel behalten. Die Ombudsstelle sieht immer wieder Félle, in denen
Vermittler bestehende Zusatzversicherungen kiindigen, bevor feststeht, ob der
neue Versicherer bereit ist, Versicherte aufzunehmen.

4.1.2 Fragwiirdige Praktiken
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Im Berichtsjahr erhielt die Ombudsstelle Kenntnis von einem Fall, in dem eine unge-
bundene Vermittlergesellschaft nach der Kiindigung von Zusatzversicherungen ver-

suchte, von einer Versicherten ein zusatzliches Entgelt einzufordern.

Fall10 Gebiihr nach Kiindigung von Zusatzversicherungen

Eine Versicherte hatte Anfang September 2023 Kontakt mit einem ungebundenen
Versicherungsvermittler und schloss tber diesen flir das Jahr 2024 eine neue Grund-
versicherung sowie zwei Zusatzversicherungen mit einer dreijéhrigen Vertragslauf-
zeit ab. Im November 2024 kiindigte die Versicherte die Grundversicherung auf den
31. Dezember 2024 und wechselte wieder zu ihrem friiheren Versicherer. Auch die
Zusatzversicherungen konnte sie ausserordentlich auf Ende 2024 kiindigen, da beide
Produkte eine Pramienerhohung erfuhren.

Am 8. April 2025 erhielt die Versicherte einen Anruf der Vermittlergesellschaft. Im
Rahmen eines rund fiinfminttigen Telefongespraches sei sie gefragt worden, aus wel-
chen Grinden sie die Zusatzversicherungen geklindigt habe. Wenige Tage spater, am
12. April 2025, ging bei ihr ein Schreiben der Vermittlergesellschaft mit dem Betreff
«Rechnung im Zusammenhang mit Administrativkosten im Nachgang zur Kiindigung
ihrer Zusatzversicherungeny ein. Darin berief sich die Vermittlergesellschaft auf ihre
allgemeinen Geschéftsbedingungen und machte einen Betrag von CHF 500 geltend.
Dieser entspreche den administrativen Kosten, dem persénlichen Beratungsaufwand
sowie dem im Zusammenhang mit dem Vertragsabschluss erbrachten Betreuungs-
aufwand. Um Unannehmlichkeiten zu vermeiden, werde sie gebeten, die Zahlung so

rasch wie moglich vorzunehmen. Unter dem Titel «wichtige Bemerkungen» wurde zu-
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dem darauf hingewiesen, dass im Falle eines Zahlungsverzuges Mahngebiihren erhoben
wirden. Zudem werde ihr Dossier bei ausbleibender Zahlung an das Inkassounter-
nehmen Intrum weitergeleitet, was zuséatzliche Kosten nach sich ziehe. Diesbezuglich

verweise man auf fairpay.ch.

Emport wandte sich die Versicherte an die Ombudsstelle und erkundigte sich, ob die
Vermittlungsgesellschaft berechtigt sei, von ihr den Betrag von CHF 500 zu verlangen.
Die vom Vermittler erwdhnten Bedingungen habe sie weder je gesehen noch unter-
zeichnet. Zudem sei fiir sie nicht nachvollziehbar, welcher konkrete Aufwand mit dem
geforderten Betrag abgegolten werden solle.

Die Ombudsstelle intervenierte darauf hin beim Versicherer und wies auf die unge-
wohnlichen und fragwirdigen Praktiken des Vermittlers hin. In seiner Stellungnahme
teilte der Versicherer mit, dass die geschilderte Vorgehensweise nicht als regelkonform
erachtet werde. Der betreffende Vermittler sei angewiesen worden, kiinftig auf Rech-
nungsstellungen im Nachgang zu geklndigten Zusatzversicherungen zu verzichten.
Zudem sei ihm aufgetragen worden, die Rechnung tiber CHF 500 im vorliegenden Fall
zu stornieren. Die Ombudsstelle informierte die Versicherte Giber die Antwort des Ver-
sicherers und empfahl ihr zusatzlich, den Fall auch der zusténdigen Aufsichtsbehorde

Uber die Zusatzversicherungen, der FINMA, zu melden.

Anzeigepflichtverletzung

Im Rahmen des Antragsverfahrens fiir den Abschluss von Zusatzversicherungen hat
die versicherte Person einen vom Versicherer zur Verfligung gestellten Gesundheits-
fragebogen auszufillen. Dieser dient dem Versicherer als Grundlage fiir die Risiko-
beurteilung. Gestiitzt auf die darin gemachten Angaben nimmt der Versicherer den
Antrag entweder vorbehaltlos oder unter Vorbehalt an oder lehnt ihn ab. Die ver-
sicherte Person ist verpflichtet, die vom Versicherer gestellten Fragen vollstandig und
wahrheitsgemass zu beantworten. Nur auf dieser Basis ist es dem Versicherer moglich,
das Risiko korrekt einzuschatzen. Stellt der Versicherer nach Vertragsabschluss fest,
dass eine oder mehrere Fragen unrichtig beantwortet wurden, so ist er berechtigt, die
abgeschlossenen Zusatzversicherungen wegen Verletzung der Anzeigepflicht schrift-
lich zu kiindigen (Art. 6 Abs.1VVG). Die Kiindigungsfrist betragt gemass Art. 6 Abs. 2
VVG vier Wochen und beginnt zu laufen, sobald das Versicherungsunternehmen von
der Anzeigepflichtverletzung Kenntnis erhalten hat. Die Kiindigung wird geméss Art. 6
Abs. 1VVG mit ihrem Zugang beim Versicherten wirksam.

In bestimmten Konstellationen ist dem Versicherer eine Kiindigung trotz einer An-
zeigepflichtverletzung verwehrt. Diese Ausnahmen sind in Art. 8 VVG geregelt. Eine
Kiindigung ist unter anderem dann ausgeschlossen, wenn das Versicherungsunter-
nehmen die verschwiegene Tatsache gekannt hat oder hatte kennen mussen (Art. 8
Ziff. 3 VVG). Eine solche Konstellation lag dem nachfolgenden Fall zugrunde.
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Fall11 Kiindigung wegen Anzeigepflichtverletzung nicht méglich

Ein Versicherter schloss im Jahre 2020 anl&sslich seines Zuzuges in die Schweiz bei
Versicherer X eine Spitalzusatzversicherung «Allgemeine Abteilung ganze Schweiz»
ab. Die Grundversicherung hatte er bei Versicherer Y. Am 29. Oktober 2024 bean-
tragte der Versicherte eine Erhéhung von der Allgemeinen Abteilung ganze Schweiz
auf die Privatabteilung. Da diese Vertragsanderung flir den Versicherer eine Risiko-
erhohung darstellte, wurde der Versicherte zum Ausflillen einer Gesundheitsdeklara-
tion verpflichtet. Der Gesundheitsfragebogen wurde unter Beizug eines Vermittlers
ausgeflllt. Der Versicherte Uberpriifte gemass seiner Aussage die vom Vermittler an-
gekreuzten Antworten nicht. Der Versicherer nahm den Antrag flr die Spitalzusatz-

versicherung Privat an.

In der Gesundheitsdeklaration wurde eine ab 17. Oktober 2024 laufende osteopathische
Behandlung wegen Riicken- und Nackenschmerzen nicht angegeben. Der Versicherte
machte geltend, dass er bereits im Jahr 2022 und im ersten Halbjahr 2024 osteo-
pathische Behandlungen in Anspruch genommen habe, deren Kosten vom Zusatzver-
sicherer ibernommen worden seien. Der Versicherer habe somit bereits vor Antrag-

stellung Kenntnis von der nicht deklarierten Tatsache gehabt.

Mit Schreiben vom 23. September 2025 kiindigte der Versicherer die Spitalzusatz-
versicherung Privat wegen Verletzung der Anzeigepflicht per 30. September 2025.
Gleichzeitig teilte er dem Versicherten mit, dass allféllig bereits erbrachte Leistungen,
die im Zusammenhang mit der Anzeigepflichtverletzung stiinden, gestitzt auf Art. 6
Abs. 3 VVG zuriickgefordert wiirden. Zudem lehnte der Versicherer die Ubernahme
der Kosten der aktuellen Behandlung bei der Therapeutin Z ab.

Nachdem es dem Versicherten nicht gelungen war, die Kiindigung annullieren zu lassen,
wandte er sich an die Ombudsstelle. Diese wies den Versicherer zunachst darauf hin,
dass die vierwochige Frist nach Art. 6 Abs. 2 VVG nicht eingehalten zu sein scheine.
Nach Angabe des Versicherers habe dieser am 26. August 2025 mit dem Erhalt eines
Berichts der Osteopathin erstmals Kenntnis von der Anzeigepflichtverletzung erlangt.
Die Klindigung sei jedoch erst mit Schreiben vom 23. September 2025 ausgesprochen
worden und habe den Versicherten frihestens am 24. September 2025 erreichen
kdnnen. Ist eine Frist nach Wochen bestimmt, fallt der letzte Tag auf denjenigen Tag
der letzten Woche, der durch seinen Namen dem Tag entspricht, an dem das frist-
auslésende Ereignis eingetreten ist - hier der Zeitpunkt der Kenntnis der Anzeige-
pflichtverletzung (Art. 77 Abs. 1 Ziff. 2 OR). Als empfangsbedirftige Willenserklarung
hatte die Kiindigung dem Versicherten somit spatestens am 23. September 2025 zu-
gehen mussen.

Zudem ersuchte die Ombudsstelle den Versicherer um Priifung des vom Versicher-
ten erhobenen Einwandes, wonach er bereits vor der Einreichung des Antrags osteo-
pathische Leistungen in Anspruch genommen habe, die (iber die Zusatzversicherung
abgerechnet worden seien. Sollte dies zutreffen, ware dem Versicherer eine Kiindi-
gung gestutzt auf Art. 8 Ziff. 3 VVG verwehrt. Diese Bestimmung sieht vor, dass trotz
einer Anzeigepflichtverletzung keine Kiindigung zulassig ist, wenn das Versicherungs-
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unternehmen die verschwiegene Tatsache gekannt hat oder gekannt haben muss.
Bei Abrechnung von osteopathischen Leistungen lber die Zusatzversicherung vor
Antragstellung muisste diese Voraussetzung als erfullt betrachtet werden.

Der Versicherer teilte der Ombudsstelle mit, die vierwdchige Kiindigungsfrist sei ein-
gehalten worden. Der Bericht der Osteopathin - obwohl mit 26. August 2025 datiert -
sei erst am 5. September 2025 beim Versicherer eingetroffen. Man sei jedoch bereit,

die Zusatzversicherung wegen Art. 8 Ziff. 3 VVG wieder in Kraft zu setzen.

Fall12 Kiindigung eines ausgelaufenen Vertrages

Eine Versicherte schloss bei einem Versicherer per 1. Oktober 2023 drei Zusatzver-
sicherungen ab. Eine dieser Zusatzversicherungen sah fiir den Fall eines Spitalaufent-
halts die Auszahlung eines Kapitals in der Héhe von CHF 3000 vor. Der Vertragsab-
schluss erfolgte Uber eine Vermittlerin. Gegenlber dieser gab die Versicherte an, dass
sie in den Jahren 2020 bis 2022 teilweise psychologische Behandlungen in Anspruch
genommen habe. Da es sich dabei nicht um eine psychiatrische Behandlung gehandelt
habe und auch keine Diagnose gestellt worden sei, habe die Vermittlerin dazu geraten,

die Frage, ob in den letzten funf Jahren Behandlungen stattgefunden hatten, zu verneinen.

Am 6. November 2024 kiindigte die Versicherte alle drei Zusatzversicherungen aus-
serordentlich per 31. Dezember 2024, da sich die Pramien samtlicher Zusatzver-
sicherungen erhcht hatten. Der Versicherer bestatigte die ausserordentliche Kiindi-
gung aller drei Produkte auf den 31. Dezember 2024.

Nach einem Spitalaufenthalt im November 2024 verlangte die Versicherte die Aus-
zahlung des Kapitals in Hohe von CHF 3000. Mit Schreiben vom 25. Marz 2025 kiin-
digte der Versicherer die drei Zusatzversicherungen wegen Anzeigepflichtverletzung
auf den 31. Mé&rz 2025 und flhrte aus, die Kiindigung habe bereits per 31. Dezember
2024 Wirkung entfaltet. Gestltzt darauf verweigerte er die Auszahlung des Kapitals.

Nach mehreren erfolglosen Versuchen, die Auszahlung des Kapitals zu erwirken, wandte
sich die Versicherte Ende Oktober 2025 an die Ombudsstelle. Diese intervenierte beim
Versicherer und machte geltend, dass eine Kiindigung ein einseitiges Gestaltungsrecht
mit befreiender Wirkung darstellt und ihre Rechtswirkungen nach Ablauf der Kindi-
gungsfrist durch die Aufhebung des Vertrags entfaltet. Nach diesem Zeitpunkt sei eine
erneute Kiindigung - vorliegend durch die andere Vertragspartei - nicht mehr moglich.
Zudem werde eine Kiindigung gemass Art. 6 Abs. 1 VVG erst mit ihrem Zugang bei der
versicherten Person wirksam, mithin ex nunc und nicht riickwirkend. Das vom Versicherer
vertretene «Konstrukt» einer riickwirkenden Kiindigung sei daher rechtlich unzulassig.
Da die Versicherte die Zusatzversicherungen selbst per 31. Dezember 2024 wirksam ge-
kiindigt habe, sei eine spatere Berufung auf eine Anzeigepflichtverletzung beziehungs-
weise eine Kiindigung aus diesem Grund ausgeschlossen. Der Versicherer schulde folg-
lich die Auszahlung des Kapitals in der Héhe von CHF 3000, da die Voraussetzungen
fir dessen Ausrichtung erflllt seien. In der Folge teilte der Versicherer der Ombudsstelle

mit, dass der Betrag von CHF 3000 in Klirze an die Versicherte ausbezahlt werde.
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Zusatzversicherungen unterstehen dem Privatrecht, insbesondere dem Bundesge-
setz Uiber den Versicherungsvertrag und subsididr dem Obligationenrecht. In diesem
Bereich gilt der Grundsatz der Vertragsfreiheit. Ein Aspekt davon ist die sogenannte
Abschlussfreiheit. Sie besagt, dass es jedem Vertragspartner freisteht, zu entschei-
den, ob er einen Vertrag abschliessen mdchte oder nicht. Im Bereich der Kranken-
zusatzversicherung bedeutet dies, dass der Versicherer grundséatzlich drei Méglich-
keiten hat: Er kann einen Antrag vorbehaltlos annehmen, ihn unter Anbringung eines
Vorbehalts akzeptieren oder ihn ablehnen. Seit Kurzem verfligt ein Versicherer tUber
eine weitere Option: die vorbehaltlose Aufnahme in eine Zusatzversicherung gegen
einen Pramienzuschlag. Diese neue Moglichkeit hat bei zahlreichen Versicherten, die
in keine Zusatzversicherung mehr aufgenommen wurden, entsprechende Erwartungen

geweckt.

Fall13 Volle Deckung trotz Vorerkrankung

Im Jahr 2025 erreichten die Ombudsstelle zahlreiche Anfragen von Versicherten mit
Vorerkrankungen, die eine Zusatzversicherung abschliessen wollten. Uber die Medien
wurden sie auf die Werbung eines Versicherers aufmerksam, in welcher der Abschluss
von Zusatzversicherungen ohne Vorbehalt, jedoch mit einem individuellen Préamien-
zuschlag in Aussicht gestellt wurde. In der Folge stellten Versicherte entsprechende
Antrdge und zeigten sich Uberrascht, als der Versicherer diese ablehnte. Sie wandten
sich daraufhin an die Ombudsstelle mit der Frage, ob eine solche Ablehnung recht-
massig sei und ob die betreffende Werbung nicht als unlauter zu bezeichnen sei. Eine
Versicherte gab zudem an, ein Mitarbeiter des Versicherers habe telefonisch bestatigt,
dass die Werbung in dieser Form irrefiihrend sei.

Die Ombudsstelle wies die Versicherten zunachst auf die obgenannte Rechtslage hin.
Zudem erwahnte sie, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Versicherers
wirden eine Bestimmung enthalten, wonach der Versicherer individuelle Pramien-
zusatze erheben koénne, wenn aufgrund der Gesundheitsdeklaration besondere Risi-
ken beim Antragsteller oder der Antragstellerin erkennbar seien. Die Ombudsstelle
informierte die Versicherten, dass aus diesem Wortlaut keine Aufnahmegarantie ab-

geleitet werden konne.

Den Vorwurf der Versicherten, die Werbung des Versicherers sei tduschend, kann die
Ombudsstelle nachvollziehen. Der Versicherer wirbt mit Aussagen wie «Als einziger
Versicherer bieten wir vollen Schutz fiir Menschen mit Vorerkrankungen» oder «Volle
Deckung trotz Vorerkrankungy». Flr Personen ohne vertiefte versicherungsrechtliche
Kenntnisse konnen solche Slogans irrefiihrend wirken. Wie den Medien zu entnehmen
war, wurde bei der Lauterkeitskommission eine Beschwerde gegen den Versicherer

eingereicht.
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4.4 Leistungen aus Zusatzversicherung
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Fall14 Ubernahme des Selbstkostenanteils fiir Pflegekosten

Eine Versicherte hielt sich seit Februar 2025 in einem Pflegeheim auf. Bei ihrem Ver-
sicherer verfligte sie sowohl tber eine Grund- als auch eine Zusatzversicherung fir
die private Abteilung. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen sahen bei Aufent-
halten in Pflegeheimen und Chronischkrankenheimen Leistungen an Aufenthalts- und
Pflegekosten vor: bis zum 180. Tag einen taglichen Beitrag von CHF 150, vom 181. Tag
bis zum 540. Tag CHF 80 und vom 541. Tag bis zum 720. Tag CHF 50. In den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen war unter Ziffer 7 («Leistungsausschliisse»)
festgehalten, dass flir Kostenbeteiligungen und Leistungskiirzungen aus anderen Ver-
sicherungen keine Leistungen fiir Heilungskosten und Taggelder erbracht werden. Der
Versicherer ibernahm aus der Grundversicherung die gesetzlichen Leistungen unter
Anrechnung des Kantonsanteils gemass Art. 25a Abs. 5 KVG.

Strittig war, ob der der Versicherten aus der Grundversicherung belastete Selbst-
kostenanteil nach Art. 25a Abs. 5 KVG - d.h. maximal 20 % der nicht von Sozialver-
sicherungen gedeckten Pflegekosten des hochsten vom Bundesrat festgesetzten Pfle-
gebeitrages - durch die Zusatzversicherung zu vergiiten sei. Der Selbstkostenanteil
der Versicherten belief sich auf CHF 23 pro Tag (h6chste Pflegestufe). Der Versicherer
lehnte eine Vergitung dieses Betrages ab und berief sich dabei auf Artikel 7 der AVB,
wonach Kostenbeteiligungen nicht bernommen wiirden. Nachdem die Tochter mit
dem Versicherer keine einvernehmliche Losung finden konnte, verwies der Versicherer

sie an die Ombudsstelle. Diese intervenierte beim Versicherer.

Die Ombudsstelle fiihrte aus, gemass Art. 7 AVB wiirden Kostenbeteiligungen aus
anderen Versicherungen nicht Gbernommen. Unter anderen Versicherungen kénne
dabei einzig die Grundversicherung verstanden werden. Auch Art. 64 Abs. 8 KVG
besage, dass Kostenbeteiligungen aus der Grundversicherung weder bei einer Kran-
kenkasse noch bei einer privaten Versicherungseinrichtung versichert werden konnten.
Ein Zusatzversicherer sei deshalb nicht befugt, eine Kostenbeteiligung aus der Grund-
versicherung zu vergiiten. Andernfalls wiirde der mit einer Kostenbeteiligung gesetz-
lich beabsichtigte Anreiz zum bewussten Leistungsbezug oder zum Leistungsverzicht
wirkungslos (Eugster, a.a.0., N 2774). Gemass Lehre beziehe sich Art. 64 Abs. 8 KVG
jedoch ausschliesslich auf die Kostenbeteiligung nach Art. 64 Abs. 2 KVG, mithin auf
Franchise und Selbstbehalt, nicht hingegen auf den Selbstkostenanteil des Versicherten
fur Pflege (Eugster, a.a.0., N 2773). Die versicherte Person habe aus Sicht der Om-
budsstelle deshalb Anspruch auf einen taglichen Beitrag von CHF 23.

Der Versicherer hielt zunachst an seiner ablehnenden Haltung fest und machte geltend,
dass die auf die Zusatzversicherung anwendbaren Versicherungsbedingungen aus dem
Jahr 2008 stammten. Zu berlicksichtigen sei, dass das KVG beziehungsweise die Vor-
gaben zur Pflegefinanzierung per 1. Januar 2011 geandert hatten, was Auswirkungen auf
die Leistungen der vorliegenden Zusatzversicherung habe. Seit diesem Zeitpunkt sei

die Grundversicherung verpflichtet, nach Zeitaufwand abgestufte, fixe Beitrdge an die
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Pflegeleistungen zu erbringen. In den Pensionstaxen seien hingegen lediglich Aufent-

haltskosten enthalten, weshalb keine Vergiitung des Pflegeanteils erfolge.

Die Ombudsstelle intervenierte daraufhin ein zweites Mal beim Versicherer und er-
suchte um eine erneute juristische Priifung. In der Folge schloss sich der Versicherer
dem Standpunkt der Ombudsstelle an und teilte mit, dass er der Versicherten die Pfle-
gekosten in Hohe von CHF 23 pro Tag vergiten werde. Tatsachlich kénne es sich beim
Ausdruck «Kostenbeteiligungen aus anderen Versicherungen» nur um solche der
Grundversicherung handeln. Zudem missten andere Formen von Kostenbeteiligungen,
sofern sie vom Ausschluss erfasst sein sollten, ausdrticklich und klar definiert sein,
damit ein Leistungsausschluss geltend gemacht werden kénne. Da die AVB
den Begriff «Behandlungskosten» ebenfalls nicht ndher prazisierten, kénne eine
Leistungsverweigerung auch nicht damit begriindet werden, dass Pflegekosten keine
Behandlungskosten darstellten. Schliesslich seien unklare Bestimmungen in Versiche-

rungsbedingungen im Zweifel sowieso zulasten des Versicherers auszulegen.

Jahresbericht 2025 | Ombudsstelle Krankenversicherung



b Taggeldversicherung

5.1 Taggeldversicherung nach VVG

Fall15 Ubergangsfrist bei arbeitsplatzbezogener Arbeitsunfahigkeit

Im Jahr 2023 intervenierte die Ombudsstelle erfolglos bei einem Taggeldversicherer
nach VVG, der einem Versicherten die Ausrichtung eines Ubergangstaggeldes infolge
arbeitsplatzbezogener Arbeitsunféhigkeit verweigert hatte. Die Ombudsstelle sah
sich deshalb veranlasst, den Versicherten auf den Rechtsweg zu verweisen. In der
Folge gaben sowohl das Sozialversicherungsgericht des Kantons Zurich als auch -
mit Entscheid vom 15. September 2025 - das Bundesgericht dem Versicherten recht
(Bger4A_193/2025).

Dem Fall lag folgender Sachverhalt zugrunde: Ein Versicherter mit einem Arbeits-
pensum von 80 % war Uiber seinen Arbeitgeber in Rahmen eines kollektiven Kranken-
taggeldversicherungsvertrages nach VVG versichert. Ab dem 9. Mai 2023 war er zu
100 % arbeitsunfahig. Im Auftrag des Versicherers wurde er am 14. Juli 2023 von
einem Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie begutachtet. Dieser gelangte zum
Schluss, der Versicherte sei ab 1. August 2023 in seiner angestammten Tatigkeit bei
einem anderen Arbeitgeber im bisherigen Pensum von 80 % arbeitsfahig. Gestltzt
auf dieses Gutachten teilte der Versicherer dem Versicherten mit Schreiben vom
26.Juli2023 mit, dass ab dem 1. August 2023 kein Taggeld mehr ausgerichtet werde.
Der behandelnde Psychiater des Versicherten attestierte demgegeniber eine voll-
standige Arbeitsunfahigkeit bis zum 30. September 2023.

Ende August 2023 wandte sich der Versicherte an die Ombudsstelle, welche beim
Versicherer intervenierte. Sie verwies auf die bundesgerichtliche Rechtsprechung,
wonach auch bei einer arbeitsplatzbezogenen Arbeitsunfahigkeit eine Ubergangsfrist
zu gewdhren sei (4A_1/2020; 9C_177/2022; 4A_111/2010). Der Taggeldversicherer
lehnte jedoch eine weitere Ausrichtung von Taggeldern liber den 1. August 2023 hinaus
ab und berief sich dabei auf Ziff. 23.10 seiner AVB. Diese Bestimmung sieht vor, dass
die Aufforderung zu einem Stellenwechsel in der angestammten Tatigkeit bei einem
anderen Arbeitgeber nicht einem Berufswechsel entspreche und keinen Anspruch
auf ein Ubergangstaggeld auslése. Ein Ubergangstaggeld sei damit vertraglich aus-
geschlossen. Die Ombudsstelle wandte sich daraufhin erneut an den Versicherer und
machte geltend, es erscheine héchst fraglich, ob Ziff. 23.10 der AVB der bundesge-
richtlichen Rechtsprechung standhalte bzw. ob die betreffende Versicherungslésung
den Anforderungen von Art. 324a Abs. 4 OR genlige. Der Versicherer hielt jedoch
an seiner ablehnenden Haltung fest, weshalb die Ombudsstelle den Versicherten

schliesslich auf den Rechtsweg verweisen musste.
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In seinem Entscheid 4A_193/2025 bestatigte das Bundesgericht die vom Sozialver-
sicherungsgericht Ziirich gewéhrte zweimonatige Ubergangsfrist. Es hielt fest, der
ganzliche vertragliche Ausschluss einer Ubergangsfrist fiir Falle rein arbeitsplatzbe-
zogener Arbeitsunfahigkeit sei mit der langjéhrigen bundesgerichtlichen Praxis nicht
vereinbar. Der Grundsatz von Treu und Glauben werde desavouiert, wenn dem Ver-
sicherten bei Aufforderung zum Stellenwechsel in jedem Fall, unabhéngig von den
konkreten Verhiltnissen, keinerlei Ubergangstaggeld ausgerichtet werde. Auch der
Stellenwechsel miisse aufgrund der konkreten Verhaltnisse zumutbar und effektiv
realisierbar sein. Gerade der vorliegende Fall manifestiere deutlich, dass ein generel-
ler, automatischer Ausschluss jeglicher Anpassungszeit bei arbeitsplatzbezogener
Arbeitsunfahigkeit und Aufforderung zur Stellensuche unter Umstéanden Unmaogliches
verlange. So erhielt der Versicherte das Schreiben des Versicherers vom 26. Juli 2023
am Freitag, 28. Juli 2023. Der 1. August 2023 fiel auf einen Dienstag. Damit hatte
der Versicherte am einzig verbleibenden Werktag, dem 31. Juli 2023, eine neue Stelle

finden mussen.

Hinweis: Auch bei einer Taggeldversicherung nach KVG ist dem Versicherten bei
einem Stellen- oder Berufswechsel eine angemessene Ubergangsfrist einzurdumen.

Taggeldversicherung nach KVG

Fall16 Unterlassene Information iiber das Ubertrittsrecht in die Einzel-
versicherung
Ein Versicherter war im Rahmen eines von seinem Arbeitgeber abgeschlossenen Kol-
lektivvertrags nach KVG flur Krankentaggeld versichert. Seit dem 13. Januar 2022 war
er aufgrund von Huftproblemen arbeitsunfahig und erhielt entsprechende Leistungen
des Taggeldversicherers. Mit Verfligung vom 17. Oktober 2022 wurde dem Versicher-
ten mitgeteilt, dass die Taggeldleistungen per 31. Januar 2023 eingestellt wiirden.
Auch der Arbeitsvertrag endete am 31. Januar 2023. Die Versicherte blieb jedoch bis
zum 28. Juni 2023 vollumfénglich arbeitsunféhig. Gegen die Verfligung des Versiche-
rers erhob der Versicherte Einsprache. Mit Einspracheentscheid vom 2. Februar 2023
bestatigte der Versicherer die Leistungseinstellung per 31. Januar 2023. Dagegen
reichte der Versicherte Beschwerde beim Sozialversicherungsgericht des Kantons
Waadt ein. Dieses gab dem Versicherten in seinem Urteil vom 24. Mé&rz 2025 recht
und verpflichtete den Versicherer, die Taggelder auch tiber den 31. Januar 2023 hinaus

weiter auszurichten.

Daraufhin informierte der Versicherer den Versicherten mit Schreiben vom
28. Méarz 2025, dass er seit dem Ende der beruflichen Tatigkeit am 31. Januar 2023
nicht mehr durch die Kollektivversicherung gedeckt sei. Gleichzeitig unterbreitete er
ein Angebot zum riickwirkenden Ubertritt in die Einzelversicherung ab 1. Februar2023.
Am 31. Marz 2025 bestéatigte der Versicherer dem Versicherten die Er6ffnung des
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Anspruchs auf Krankentaggelder, unter dem Vorbehalt der Annahme des Angebots
zum Ubertritt in die Einzelversicherung sowie der Bezahlung der Pramien fiir die

Einzeltaggeldversicherung ab 1. Februar 2023.

Der Versicherte war mit diesem Vorgehen nicht einverstanden und wandte sich an
die Ombudsstelle. Er bestritt, dass er einen Einzelversicherungsvertrag mit rlickwirkender
Wirkung abschliessen und bis zum néachsten Kindigungstermin Prdmien bezahlen
misse, obwohl sich sein Anspruch auf Krankentaggelder lediglich auf den Zeitraum
vom 1. Februar 2023 bis zum 28. Juni 2023 erstrecke. Die Ombudsstelle intervenierte
beim Versicherer und verwies dabei auf die Regelungen von Art. 71 KVG.

Gemass Art. 71 Abs. 1 KVG hat eine aus dem Kollektivvertrag ausscheidende Per-
son, die nicht mehr zu dem im Vertrag umschriebenen Kreis der Versicherten z&hlt,
das Recht, in die Einzelversicherung des Versicherers Uiberzutreten. Der Versicherer
muss dafiir sorgen, dass der Versicherte schriftlich tiber sein Ubertrittsrecht infor-
miert wird. Unterl&sst er dies, bleibt der Versicherte gemass Art. 71 Abs. 2 KVG in
der Kollektivversicherung versichert. Im vorliegenden Fall wurde der Versicherte erst
am 28. Mirz 2025 (ber sein Ubertrittsrecht informiert. Daher war er nach Auffas-
sung der Ombudsstelle bis zum 27. Marz 2025 weiterhin in der Kollektivversicherung
versichert. Ein riickwirkender Ubertritt in die Einzelversicherung konnte somit nicht
als Voraussetzung flr die Auszahlung der Krankentaggelder fiir den Zeitraum vom
1. Februar 2023 bis zum 28. Juni 2023 verlangt werden. Gemass Lehre bleibt der Ver-
sicherer auch dann fur die korrekte Erflllung seiner Informationspflicht verantwort-
lich, wenn er diese an den Arbeitgeber delegiert (Haberli/Husmann, Krankentaggeld,
versicherungs- und arbeitsrechtliche Aspekte, 2015, S. 184, Rz. 581). Der Versicherer
wurde deshalb ersucht, fiir den Zeitraum vom 1. Februar 2023 bis zum 28. Juni 2023
entsprechende Taggelder auszurichten.

Der Versicherer teilte der Ombudsstelle mit, dass er nach wie vor nur bereit sei, die
Taggelder auszuzahlen, sofern der Versicherte riickwirkend in die Einzelversicherung
Ubertrete. Er wies darauf hin, dass das Arbeitsverhéltnis des Versicherten am 31. Ja-
nuar 2023 beendet worden sei und die auf seinen Vertrag anwendbaren Versiche-
rungsbedingungen keine Ubernahme laufender Leistungsfille durch den Kollektiv-
vertrag nach Beendigung des Arbeitsverhéltnisses vorsdhen. Aus diesem Grund sei
dem Versicherten am 28. Marz 2025 ein Angebot zum Ubertritt in die Einzelversiche-
rung unterbreitet worden. Es sei ihm nicht moglich gewesen, dieses Vorgehen friiher
einzuleiten, da der Fall zum 31. Januar 2023 als abgeschlossen gegolten habe, weil
nach diesem Datum kein Leistungsanspruch mehr bestand. Erst mit dem Eingang des

Urteils sei er Uiber das Fortbestehen des Leistungsanspruchs informiert worden.

Die Ombudsstelle wandte sich unter Verweis auf Art. Art. 71 Abs. 1 KVG erneut an
den Versicherer. Sie machte geltend, dass ein Versicherter, der nicht mehr zum im
Kollektivvertrag definierten Versichertenkreis gehort, das Recht habe, in die Einzel-
versicherung des Versicherers Uberzutreten - und zwar unabhéngig von seinem
Gesundheitszustand oder vom laufenden Leistungsbezug (vgl. Husmann/Jenny, in:

Basler Kommentar, Krankenversicherungsgesetz / Krankenversicherungsaufsichtsge-
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setz, 2020, N. 2 zu Art. 71 KVG). Auch wenn der Versicherer den Fall zum 31. Janu-
ar 2023 als abgeschlossen betrachtet habe, hatte er den Versicherten unverziglich
liber sein Ubertrittsrecht in die Einzelversicherung informieren miissen, da das Ar-
beitsverhaltnis des Versicherten an diesem Datum beendet war und der Leistungsan-
spruch noch nicht vollstdndig ausgeschopft war (d. h. 730 Taggelder innerhalb eines
Zeitraums von 900 Tagen). Werde der Versicherte nicht tiber das Ubertrittsrecht in-
formiert, bleibe er der Kollektivversicherung angeschlossen, und der Versicherer blei-
be auch nach Beendigung des Arbeitsverhaltnisses leistungspflichtig (Husmann/Jenny,
a.a. 0., N.18 zu Art. 71 KVG). Die Ombudsstelle ersuchte den Versicherer daher um
Auszahlung der Taggelder aus der Kollektivversicherung. Der Versicherer folgte dieser
Ansicht nicht, bot jedoch an, bei einem Ubertritt in die Einzelversicherung den Vertrag
nur fir den Zeitraum Februar 2023 bis Juni 2023 aufrechtzuerhalten und die Taggeld-
leistungen flir diesen Zeitraum auszurichten.

Die Ombudsstelle informierte den Versicherten, dass der Versicherer aus rechtlicher
Sicht die Taggelder bis Juni 2023 auf der Grundlage von Art. 71 Abs. 2 KVG aus der
Kollektivversicherung hatte auszahlen mussen. Der Versicherte entschied sich, das
Angebot des Versicherers anzunehmen, da er ein weiteres Gerichtsverfahren vermeiden

wollte.
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