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Aktuelle Konfliktpunkte mit den Privaten Krankenversicherungen

1. Zur Bedeutung des Heil- und Kostenplanes

Kieferorthopädische Behandlung bedarf der Planung
. Diese findet Ausdruck in einem Heil- und Kostenplan, der vor Beginn der Behandlung erstellt wird und auf der Grundlage der erhobenen Befunde eine konkrete Therapieplanung beschreibt, dem eine spezifizierte Gebührenvorauskalkulation beigefügt ist, um den Patienten auch über den zu erwartenden Kostenaufwand entsprechend zu informieren. Im Bereich der kieferorthopädischen Behandlung ist festzustellen, dass sich dieser Heil- und Kostenplan
 oft ohne nennenswerte Abweichungen realisieren lässt und so Plankorrekturen regelmäßig nicht erforderlich werden. Ein Überschreiten der vorauskalkulierten Gebühren um 10–30 % ist regelmäßig unproblematisch, wenn dies auf Erkenntnissen beruht, die erst innerhalb der Behandlung gewonnen wurden und beispielsweise durch die Ausschöpfung der gebührenrechtlichen Steigerungssätze begründet ist. Der Heil- und Kostenplan selbst kann bereits zum Gegenstand einer gerichtlichen Auseinandersetzung gemacht werden, nämlich insbesondere dann, wenn der Patient vor Beginn der Behandlungsmaßnahme geklärt wissen will, ob seine Private Krankenversicherung die diesbezüglichen Kosten –im tariflichen Umfang– zu tragen haben wird oder nicht
. Vorteil dieses Verfahrens ist es, dass hierbei ausschließlich Fragen der medizinischen Notwendigkeit im Sinne von § 1 Abs. 2 MB/KK
 der geplanten Behandlung sachverständig geprüft werden und die lästigen gebührenrechtlichen Auseinandersetzungen ausgeklammert sind. Gleichwohl kann kaum jemals von einer Verfahrensdauer von unter einem Jahr ausgegangen werden, so dass es aus zahnmedizinischen Gründen oft richtig sein dürfte, die Behandlung zu beginnen und parallel hierzu einen Rechtsstreit zu führen. Vorteil dieses Vorgehens ist es außerdem, dem späteren Gutachter bereits das Behandlungsergebnis präsentieren zu können, so dass sich die Behauptung eines Kostenträgers, eine vorgesehene Behandlung sei nicht geeignet, das (zwischenzeitlich) erreichte Behandlungsziel herbeizuführen, gut widerlegen lässt.
2. Wer trägt die Kosten der Vervielfältigung?

Der Heil- und Kostenplan wird der privaten Krankenversicherung des Patienten vorgelegt. Nachvollziehbar ist, dass der Kostenträger zunächst die Planung prüfen lassen will, häufig regelmäßig die Kenntnis der Ausgangsbefunde, Modelle und Röntgenbilder erfordern dürfte
. Der Versicherungsnehmer ist regelmäßig zur Überlassung der entsprechenden Kopien dieser Befunde an seinen Patienten verpflichtet. Allerdings hat die Versicherung ihrem VN die Kosten der Vervielfältigung der Vervielfältigung zu erstatten, die sich ohne weiteres auf 107,73
 EUR belaufen können zum Tei auch in Höhe von 156,43 EUR
 bestätigt wurden. Diese Erstattungsverpflichtung ergibt sich daraus, dass die angeforderte Übersendung von Behandlungsunterlagen durch den Versicherer veranlasst ist, so dass er auch die hiermit verbundenen Kosten zu tragen hat
. Dies ist in § 9 Abs. 3 MB/KK ausdrücklich für den Fall geregelt, wenn der Versicherer eine Untersuchung des Patienten bei einem Beratungsarzt beansprucht. In diesem Fall hat der Versicherer die Kosten der beratungsärztlichen Untersuchung zu tragen, nichts anderes kann gelten, wenn der Beratungsarzt Befundunterlagen anfordert, auf deren Auswertung er seine Einschätzung stützt. Zu berücksichtigen ist bei der Höhe des Anspruches, dass es sich insofern nicht um Heilbehandlungskosten im Bereich der Kieferorthopädie handelt, die häufig tariflichen Leistungsbeschränkungen unterworfen sind, sondern um einen Aufwendungsersatzanspruch, der seitens der privaten Krankenversicherung in vollem Umfang zu erstatten ist
. 

3. PKV verliert das „Spiel auf Zeit“

In einer jetzt ergangenen Entscheidung des Amtsgerichtes München
, war der Patient zu Beginn der Behandlung seines Sohnes im Jahr 2004 zur Übersendung der Befundunterlagen aufgefordert worden. Es entstand eine Diskussion zwischen seinem Kieferorthopäden und der ARAG Krankenversicherung AG in München, ob lediglich Kopien zu übersenden seien oder die Original-Unterlagen. Die Versicherungsgesellschaft beanstandete sodann, dass ihr der Vervielfältigungs-aufwand in Rechnung gestellt worden sei, dies aber richtigerweise zu Lasten des Versicherungsnehmers hätte abgerechnet werden müssen. Sodann war die Höhe des abgerechneten Vervielfältigungsaufwandes des Kieferorthopäden vom Kostenträger beanstandet worden. Die Auseinandersetzung über diese Fragen führte dazu, dass weder der Patient noch der behandelnde Kieferorthopäde die Ausgangs- und Befundunterlagen an den Kostenträger übersandt hatte. Gleichwohl entschied sich der Patient, die Behandlung durchführen zu lassen, die dann Ende 2008 erfolgreich abgeschlossen wurde. Mitte 2009 erfolgte die Übersendung der Befundunterlagen nebst der zwischenzeitlich gestellten Rechnungen an die PKV, die sodann eine Leistungsprüfung übernahm, die medizinische Notwendigkeit der Behandlung bejahte, jedoch die Kostenerstattung ablehnte mit dem Hinweis darauf, dass die Ansprüche jetzt verjährt seien, soweit die Behandlungsabrechnungen der Jahre 2005 bis 2006 betroffen waren. Die Versicherungsgesellschaft erhob den damit den Einwand der Verjährung und meinte, der VN habe nicht ordnungsgemäß mitgewirkt und die Leistungsprüfung verzögert, so dass die gem. § 12 Abs. 1 VVG a.F. 2-jährige Verjährungsfrist abgelaufen sei.

Das Gericht ist jedoch der Argumentation des Klägers gefolgt, wonach die 2-jährige Verjährungsfrist erst beginne mit dem Zeitpunkt, wenn der Versicherer den Leistungsanspruch prüft, was vorliegend erst im Jahr 2009 der Fall war. 
Dies führt regelmäßig dazu, dass der Versicherungsnehmer Einfluss auf den Beginn der Verjährung nehmen kann, indem er entscheidet, zu welchem Zeitpunkt er die Befundunterlagen und die Ausgangsbefunde seinem Kostenträger zur Verfügung stellt. Dieser Grundsatz wird allenfalls dann eingeschränkt, wenn er sich treuwidrig verhält, insbesondere seine Obliegenheiten nicht erfüllt, wonach er bei der Prüfung seines Versicherungsfalles entsprechend mitzuwirken hat. Vorliegend kam es aber entscheidend darauf an, dass die private Krankenversicherung der Rechtslage zuwider behauptet hatte, die Übersendung von Kopien sein nicht erforderlich gewesen, da auch die Originale hätten übersandt werden können und insgesamt die Verpflichtung zum Ersatz des Vervielfältigungsaufwandes abgestritten hatte. Ein Verschulden des Patienten war damit ebenso wenig zu erkennen wie ein Verstoß gegen Treu und Glauben. 
4. Kündigung statt Leistung
Bemerkenswert und nach Einschätzung des Landgerichtes in Düsseldorf
 rechtswidrig war die Kündigung einer PKV mit der Begründung, die Versicherte habe bei dem Abschluss des Vertrages verschwiegen, dass sie unter einer kieferorthopädischen Anomalie leide. Die Versicherte hatten eine Heil- und Kostenplan zur Genehmigung vorgelegt und worauf die PKV die Leistung abgelehnte und sodann den Vertrag kündigte, weil die Patientin nicht angegeben hatte, dass ein persitierender Milchzahn 53 und ein palatinal verlagerter 13 vorlag. Der Sachverständige bestätigte, dass beide Befunde einem Patienten nicht als bestehende Anomalie auffallen und der Hauszahnarzt, der zum Kieferorthopäden überwiesen hatte, bestätigte, dass er diese Befunde der Patienten zwar mitgeteilt hatte, diese aber im Zeitpunkt des Abschlusses des Versicherungsvertrages nicht als behandlungsbedürftig oder als Anomalie dargestellt hatte. Da bei der Versicherten ab Abschluss des Vertrages zumindest keine Kenntnis von dem Vorliegen einer Anomalie bestand, lag ein pflichtwidriges Verschweigen bei Abschluss des Vertrages nicht vor, so dass ein Kündigungsgrund nicht bestand und die Versicherung auf den vorgelegten HKP leisten muss.
5. Befangenheiten

Es liegen nun zwei Entscheidungen vor, die jeweils am Sitz großer Privater Krankenversicherungen ergangen sind, die schlechterdings nicht mehr nachvollziehbar erscheinen: 

Das Landgericht Köln
 hielt es unbedenklich, dass ein KfO-Beratungszahnarzt einer Versicherung zum gerichtlichen Sachverständigen bestellt wurde, obwohl unter dem Briefkopf seines universitären Lehrstuhls über viele Jahre hinweg Ablehnungsgutachten verfasst worden sind, die im Rahmen gerichtlicher Begutachtungen immer wieder revidiert wurden und zu einer Bejahung der medizinischen Notwendigkeit und damit zu einer Bejahung der Leistungspflicht der Versicherung geführt haben
. Das Gericht hielt es für ausschlaggebend, dass der Oberarzt der Klinik und nicht der Ordinarius selbst für die Private Krankenversicherung tätig ist und dass alleine aus dem Umstand, dass diese Tätigkeit unter dem Briefkopf des Klinikums ausgeführt wurde, nicht gefolgert werden könne, dass der auf dem Briefkopf genante Ordinarius selbst in der Mitverantwortung stehe und gegen seine Bestellung zum gerichtlichen Sachverständige eine Besorgnis der Befangenheit bestehe.
Das Amtsgericht Koblenz
 hält die schriftliche Äußerung eines KfO-Beratungszahnarztes (und zugleich Vorsitzender einer Landeszahnärztekammer) an die Privatkrankenversicherung, die ihn beauftragt und vergütet, für unbedenklich, wonach er „für den möglichen Fall einer juristischen Auseinandersetzung gerne bereit sei, die Versicherung vor Gericht zu vertreten.“ Hier hatte das Amtsgericht verkannt, dass der Sachverständige zumindest gemäß § 407a ZPO verpflichtet gewesen wäre, seine private Vortätigkeit für die Versicherung von sich aus zu offenbaren
. Dennoch verneinte auch das Landgericht im Beschwerdeverfahren die Befangenheit, da der Beratungszahnarzt seine Tätigkeit für die Versicherung inzwischen beendet hatte.
6. Gerichtsstand für Klagen gegen PKV

Der Gesetzgeber hat dem Versicherten jetzt gem. § 215 VVG die Möglichkeit eröffnet, an seinem Wohnsitz seine Private Krankenversicherung zu verklagen. Dadurch verkürzt sich nicht nur der Weg des Versicherungsnehmers zu dem zuständigen Gericht und dem dort beauftragten Sachverständigen. Vor allem wird hierdurch eine Rechtsprechung eingeleitet, die nicht mehr von der engen räumlichen Nähe und der vertrauten Zusammenarbeit von Gerichten und Sachverständigen am Ort der Hauptniederlassung der Versicherungsgesellschaft geprägt ist
.
� Hierzu ein bon mot des früheren Präsidenten des Bundesverwaltungsgerichtes Horst Sendler: Planung ist die Ersetzung des Zufalls durch den Irrtum.


� Zusammenfassend: Liebold7Raff/Wissing, GOZ-Kommentar, § 2 Rz 30 ff


� BGH, Urt. v. 08.02.2006, VI ZR 131/05


� Musterbedingungen der Privaten Krankenversicherung


� Manche Praxen berichten davon, dass im Prinzip keine Behandlungsplanung der zeit nicht im Vorfeld durch die Auswertung der Befundunterlagen geprüft werde,.


� Dieser Betrag wurde wiederholt durch die Rechtsprechung des AG München im kieferorthopädischen Zusammenhang bestätigt (Vgl. Fn 8).


� AG Saarbrücken, Urt. v. 20.06.2008, 5 C 828/07


� Bach Moser, Kommentar zu MB/KK, 4. Aufl. § 9, 10 Rd. Ziff. 14; AG Saarbrücken, Urt. v. 30.01.1995, 36 C 802/94; AG Saarbrücken, Urt. v. 20.06.2008, 5 C 828/07


� AG München, Urt. .v. 27.07.2010, 111 C 11665/10; Urt. v. 21.06.10, 111C 11666/10, Urt. v. 07.05.2010, 142 C 394/10: jeweils gegen die ARAG Krankenversicherung in München


� AG München, Urt. v. 10.06.2010, Az. 222 C 34377/09


� LG Düsseldorf, Urt. v . v. 28.07.2010, 11 O 410/08, n.rkr.


� LG Köln. Beschluss v. 28.01.10, 23 T 14/09


� LG Lüneburg, Urt. v. 20.02.07, 5 O 86/06; Urt. v. 13.01.09, 5 O 364/07


� AG Koblenz, Beschluss v. 29.06.10, 142 C 2719/09


� OLG Koblenz, Beschluss v. 24.06.2002, 14 W 363/02, VersR 2004, 130


� Warum haben die erstinstanzlichen Zivilgerichte in Köln stets ein und denselben Gutachter der örtlichen Klinik beauftragt, obwohl sein Standpunkt durch eine Fülle von Gutachten bekannt war und andererseits bekannt wart, dass an einer Fülle anderer Kliniken ein anderer Standpunkt vertreten wird.





