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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser

Im Berichtsjahr 2015 gab es fir die private schweizerische
Versicherungsbranche glicklicherweise keine schwerwie-
genden Grossereignisse (z.B. Elementarereignisse) mit einer
Vielzahl von Schaden und Betroffenen. Was mir Anlass zu
Sorgen gegeben hat, waren denn auch weniger die uns un-
terbreiteten Anfragen und Beschwerden als die Botschaft des
Bundesrats vom 4.11.2015 zu einem Finanzdienstleistungs-
gesetz/FIDIEG. Diese beinhaltet nicht nur Gesetzesregeln,
welche nach Auffassung unserer Stiftung gar nicht erforder-
lich sind, so z.B. die gesetfzliche Verankerung der Versiche-
rungsombudsstelle unter das FIDLEG (die Position unserer
Stiftung haben wir im Jahresbericht 2014 dargelegt). Das
FIDLEG verpflichtet insbesondere auch samtiliche ungebunde-
nen Versicherungsvermittler (Versicherungsbroker) zum Anschluss an eine Ombudsstelle. Dies ist jedoch
genau denjenigen Versicherungsbrokern gegeniber nicht zielfihrend, bei denen eine Verbesserung des
Kundenschutzes als angezeigt erscheint.

Die aktuell ca. 5000 ungebundenen Versicherungsvermittler sind in der Praxis teils gar nicht mehr als
solche fétig, wenn sich ein Kunde im Nachhinein — meistens ist dies erst einige Jahre nach Abschluss ei-
ner vermittelten Police der Fall — gegen die beim Vertragsabschluss durchgefihrte Beratung des Brokers
beschwert. Wenn die Ombudsstelle bei Einzel-Brokern inferveniert, und diese gar nicht darauf antwor-
ten, sei es wegen fehlender Bereitschaft, fehlender Finanzkraft oder weil sie effektiv gar nicht mehr als
Broker tdtig sind, kann die Ombudsstelle nichts dagegen tun. Die betroffenen Kunden werden sich dann
fragen, was diese Ombudsstelle Gberhaupt nitzt. Ich sehe folgende Lésung fur dieses Problem:

1. Alle ungebundenen Versicherungsbroker sollten (analog den Anwélten) nicht im Rahmen des FIDLEG,
sondern der vom Parlament in Auftrag gegebenen Teil-Revision des VWG /VAG ohne jegliche Aus-
nahmen verpflichtet werden, eine Berufshaftpflicht-Versicherung abzuschliessen. Der Abschluss dieser
Versicherung sollte eine notwendige Voraussetzung zur Ermachtigung der Téatigkeit als Versicherungs-
broker darstellen.

2. Diese Berufshaftpflichtversicherung sollte bei Auflésung der Police infolge Berufsaufgabe zudem
eine sogenannte Run-Off-Nachdeckung von z.B. finf Jahren beinhalten. Damit kénnen Forderungen,
die erst nach Berufsaufgabe gegen den Versicherungsbroker erhoben werden, nétigenfalls direkt
gegeniber dem Berufshaftpflicht-Versicherer geltend gemacht werden (mit direktem Forderungsrecht).

3. Die Aufsichisbehdrde sollte mit der Sanktionskompetenz gegen Widerhandlungen gegen diese Ver-
pflichtung ausgestattet werden.

/\( ; (W\\w
Martin Lorenzon

Ombudsman



Stiftung
Ombudsman der Privatversicherung und der Suva

Zusammenfassung des Jahresberichts 2015

Im Berichtsjahr 2015 ist die Anzahl der Anfragen und Beschwerden im Zustandigkeitsbereich
der Ombudsstelle von 3229 auf 2982 (um 8%) gesunken.

2654 Falle konnten ohne Intervention beim Versicherer bzw. direkt mit den Versicherten oder

Anspruchstellern erledigt werden. Zu einer Infervention beim involvierten Versicherer fohrten 328
Beschwerdefdlle (Interventionsquote 24,6%). Davon konnten 89% vor Jahresende abgeschlossen
werden. Die Erfolgsquote der Inferventionen betrug 66,6%. Der héchste Streitwert bei den Inter-

ventionsfallen betrug CHF 400'000.- und der tiefste strittige Betrag EUR 45 -.

Den wichtigsten Schwerpunkt in der Tatigkeit der Ombudsstelle stellten wie in den Vorjahren
die komplexen Beschwerdefélle im Bereich Personenversicherungen mit einem Anteil von 50%
dar, bei denen Uberwiegend Leistungsablehnungen und -einstellungen durch Krankentaggeld-
und Unfallversicherer zu prifen waren. Schwierig waren Vermitilungsfélle besonders haufig mit
Rechtsschutz- sowie Reiseversicherern, wenn eine strenge Schadenpraxis mit hoher Anspruchs-
haltung von Versicherten aufeinanderprallte. Hier hatte sich die Ombudsstelle erstmals mit dem
Internetportal eines Reiseversicherers zu befassen, weil dieses den Online-Abschluss ungiltiger
Versicherungsvertrage zuliess.

Vermehrt hatte sich die Ombudsstelle auch mit Beschwerden gegen Mobiltelefon-Versicherer zu
befassen, bei denen es zu prifen galt, ob der Versicherer zur vorgenommenen Leistungsableh-
nung wegen grobfahrlassiger Herbeifihrung des Schadens am Smartphone durch die versicherte
Person berechtigt war.
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Ubersicht Gber das Berichtsjahr 2015

Entwicklung der Fallzahlen

Im Berichtsjahr 2015 wurden der Ombudsstelle 3502 (Vorjahr 3766) Anliegen unterbreitet.

Anfragen total
Zustandigkeit
Direkte Erledigung

e davon schriftlich

Interventionen

Im Zustandigkeitsbereich sind die Fallzahlen im

Vorjahresvergleich von 3229 auf 2982 Félle

und somit um 8% gesunken. Dies dirfte wahr-

scheinlich damit zusammenhéngen, dass

— die private Versicherungsbranche im Berichts-
jahr von Grossereignissen mit vielen Betroffenen
verschont blieb.

e davon felefonisch

3502 (3766)
2982 (3229)
1651 (1788)
1003 (1043) 2654 (2831)
328 (398

Wert des Vorjahres in Klammer

— die Versicherer vermehrt elektronische Befro-
gungen bei ihren Kunden durchfihren, damit
sich diese nach Beanspruchung einer Leis-
tung dazu zu Gussern kénnen, wie zufrieden
sie sind, bzw. aus welchen Griinden sie es
allenfalls nicht sind. Dies ermdglicht eine ver-
besserte direkte Betreuung der unzufriedenen
Kunden, welche ein Feed-Back geben.

Anfragen ausserhalb des Zustandigkeitsbereichs der Ombudsstelle:

Sachbereich 2015 2014
AHV 5 8
ALV 10 6
\% 17 21
Krankenkassen 250 284
Kantonale Versicherungen 22 16
Im Ausland domizilierte Versicherungsgesellschaften 26 21
Der Stiftung nicht angeschlossene Privatversicherer 48 31
Personalvorsorge (autonome BVG Einrichtungen) 49 59
Diverses 92 90
Mutterschaftsversicherung 1 1
Total 520 537

Die in der Tabelle aufgefihrten 48 Félle mit
nicht angeschlossenen Privatversicherern be-
freffen vor allem Meinungsverschiedenheiten

mit Taggeld-Versicherungen bei Krankenkassen.
Fur Krankenkassen-Angelegenheiten besteht
eine separate Ombudsstelle in Luzern.



Im Bereich Personenversicherungen entfielen 559
Falle (556) auf UVG-Versicherungen (inkl. 12 (28]
Anfragen auf die von der Suva durchgefihrte
Militarversicherung), gefolgt von 533 Féllen
(57 1) auf Krankentaggeld-Versicherungen, 279

Obligatorische Unfallversicherung
Krankentaggeld-Versicherung
Lebensversicherung

BVG-Bereich

Private Unfallversicherung

Total

Die uns unterbreiteten komplexen und zeitinten-

siven Beschwerden im Bereich Personenversiche-

rungen stellten mit einem Anteil von rund 50%
an den gesamten Fallzahlen wie in den Vorjah-
ren den grossten Schwerpunkt unserer Tatigkeit
im Berichtsjahr dar.

Der Anteil der Anfragen im UVG-Bereich [inkl.
Militarversicherung), bei denen der Versicherer
bei Anrufung der Ombudsstelle durch die Be-
schwerde fihrende Partei bereits eine formelle
Verfigung erlassen hatte, betrug 13%. Mit die-
sen Fallen konnten wir uns nicht mehr befassen.
Unsere Zustandigkeit als Ombudsstelle ist in
UVG-Angelegenheiten nur solange gegeben, als
das streitige Verwaltungsverfahren noch nicht
begonnen hat. Dies ist ab Erlass einer UVG-
Verfigung der Fall.

Anfragen (326] zu lebensversicherungen, 74
Fallen {105) zum BVG-Bereich und 38 Anliegen
(52) von Versicherten im Zusammenhang mit
privaten Unfallversicherungen.

559 (556)
533 (571)
279 (326)
74 (105)
38 (52)
1483  (1610)

Wert des Vorjahres in Klammer

Wir empfehlen daher allen versicherten Perso-
nen, die sich aufgrund eines Entscheids eines
unserer Stiffung angeschlossenen UVG-Versiche-
rers an uns wenden, diesen schrifflich darum
zu bitten, vorlaufig noch keine Verfigung zu
erlassen, weil die Ombudsstelle eingeschaltet
worden ist.



Anliegen und Beschwerden pro Branche

Branche 2015 A B C D 2014
Autohaftpflicht 234 43 56 108 27 263
Arbeitslosigkeit 7 0 0 5 2 1
Diebstahl 78 8 7 55 8 98
Fahrzeugkasko 137 27 17 79 14 148
Feuer/Elementar 35 5 2 24 4 23
Gebdude/Glas 41 7 5 22 7 75
Haftpflicht 207 25 13 142 27 257
Hausrat 109 22 35 40 12 146
Mobiltelefon (neu erfasst) 38 2 0 7 29

Kaution 0 0 0 0 0 1
Krankheit 533 79 70 283 101 571
Leben 279 114 14 72 79 326
Maschinen 3 0 0 3 0 0
Rechtsschutz 283 45 33 158 47 304
Reise 232 16 5 190 21 212
Schmuck 3 1 0 2 0 3
Tiere 11 2 1 7 1 2
Transport 1 0 0 1 0 3
Unfall privat 38 8 3 26 1 52
Wasser 66 8 1 53 4 63
Kreditgarantie 11 3 1 2 5 19
Garantie 3 0 0 1 2 1
UvG 559 39 332 45 143 556
BVG 74 16 6 40 12 105

Total 2982 470 601 1365 546 3229

A: Vertrag: Deckungsumfang; Anzeigepflichiverletzung; Rickkauf (Lebensversicherung;
Anpassung an neue AVB; Handanderung/Wegfall des Versicherungsrisikos

B: Kindigung: Pramienanpassung; Teilbarkeit der Prémie; Bonus/Malus; Selbstbehalt

C: Lleistung/Schadenerledigung: Versicherungsleistung (ungenigend /Ablehnung);
Unterversicherung; Kirzung der Leistungspflicht/Regressforderung; Verjchrung

D: Diverses: Allgemeine Versicherungsinformation; Verfahrensablaufe; Beratung



Schwerpunktbereiche in den letzten 5 Jahren

Bereich 2015 2014 2013 2012 2011
uvG 559 556 549 603 519
Krankheit 533 571 522 524 621
Rechtsschutz 283 304 239 318 203
Leben 279 326 398 375 533
Autohaftpflicht 234 263 294 314 304
Reiseversicherungen 232 212 120 110 87
Allgemeine Haftpflicht 207 257 276 329 BEY

Aufgliederung der Anfragen nach Herkunft

Aufgliederung nach Geschlecht oder anderer Zuordnung

Im Jahre 2015 wandten sich an die Ombudsstelle:

Manner 1836 (2032)
Frauen 1431 (1531)
Unternehmen, Behérden und Organisationen 235 (203)

Wert des Vorjahres in Klammer

Aufgliederung nach Sprachregionen

Eingegangene Gesuche total 2015 2014  Differenz
Deutsche Schweiz 2800 2979 - 179
Franzésische Schweiz 404 460 - 56
ltalienische Schweiz 298 327 - 29

Total 3502 3766 - 264



Der Rickgang der Fallzahlen im Zusténdigkeits-  stelle (7,2%) als auch die sprachregionalen
bereich gegeniber dem Vorjahr (von 3229 auf  Zweigstellen in Lausanne {13,1%) und Lugano

2982) befrifft sowohl den Hauptsitz der Ombuds-  (12,2%).

Zustandigkeitsbereich der Ombudsstelle 2015 2014  Differenz
Deutsche Schweiz 2426 2602 - 176
Franzdsische Schweiz 320 362 - 42
ltalienische Schweiz 236 265 - 29
Total 2982 3229 - 247

Interventionsfalle

Das Tofal der Inferventionsfélle ist bei unverén- Beschwerde-Angelegenheit werden nachstehend
dertfer Interventionspolitik von 398 auf 328 ge-  als ein Interventionsfall erfasst.
sunken. Mehrfach-Interventionen in der gleichen

2015 2014  Differenz
Deutsche Schweiz 288 334 - 46
Franzésische Schweiz 28 50 - 22
ltalienische Schweiz 12 14 - 2
Total 328* 398 - 70

*Davon waren Ende 2015 insgesamt 291 (88,7%) abgeschlossen.

Interventionsquoten (ohne Telefon)

Privatversicherung 25,6% (28,7%)
Obligatorische Unfallversicherung/UVG 20,6% (20,9%)
Sammelstiftungen BVG 26,5%  (29,1%)

Wert des Vorjahres in Klammer

Diejenigen Interventionsfélle, bei denen es im Vorjahresvergleich von 93 Fallen (23,3%) auf
Anlass zu Mehrfachinterventionen gab, haben 7?2 Falle (22,08%) abgenommen.



Interventionen pro Branche/Bereich

Branche/Bereich Keine Int. TInt. 2Int.  3Int. 4 Int Total
Autohaftpflicht 210 18 4 2 0 24
Arbeitslosigkeit 7 0 0 0 0 0
Hausrat 98 11 0 0 0 11
Handy/Mobiltelefon 34 3 1 0 0 4
Diebstahl 67 9 2 0 0 11
Elementar 14 4 0 0 0 4
Feuer 15 1 1 0 0 2
Kasko 126 7 2 2 0 11
Gebaude 31 4 0 0 0 4
Glas 6 0 0 0 0 0
Garantie 3 0 0 0 0 0
Haftpflicht 173 25 2 4 3 34
Krankheit 489 29 12 3 0 44
Kaution 0 0 0 0 0 0
Kreditgarantie 9 2 0 0 0 2
Leben 257 16 5 1 0 22
Maschinen 3 0 0 0 0 0
Reise 181 37 11 3 0 51
Rechtsschutz 255 24 3 1 0 28
Schmuck 2 1 0 0 0 1
Transport 1 0 0 0 0 0
Tier 8 3 0 0 0 3
Unfall privat 32 6 0 0 0 6
Wasser 54 10 2 0 0 12
uvG 514 38 5 0 2 45
BVG 65 8 1 0 0 9
Insgesamt 2654 256 51 16 5 328



Erfolgsquote bei Interventionen

Das Ergebnis der per Ende 2015 abgeschlossenen
291 Interventionen war in 194 Féllen (66,6%)
positiv und in 85 Fallen (29,2%) negativ. In 12
Fallen (4,1%) wurde das Resultat als neutral erfasst.

Als neutral wird das Ergebnis einer Intervention
jeweils dann erfasst, wenn eine Infervention

einzig Informationsfragen betraf, wenn wir
unsere Tdtigkeit infolge Beizugs eines Anwalts
durch die Beschwerde fihrende Partei vorzeitig
beenden mussten, oder wenn eine Intervention
gegenstandslos wird, weil sich eine Antwort des
Versicherers mit einer Intervention kreuzt.



Zusammenarbeit

mit den Versicherungs-Gesellschaften

Die Zusammenarbeit mit den Versicherungs-
Gesellschaften funktionierte wie bis anhin in
den meisten Fallen gut bis sehr gut.

Dass die Zusammenarbeit mit den meisten
Versicherungs-Gesellschaften gut funktio-
niert, hangt wesentlich von den direkten
Ansprechpartnerinnen und Ansprechparter
des Ombudsman bei den Versicherern ab.
Diese sind in der Regel Direktionsmitglieder
mit den erforderlichen Entscheidkompetenzen
und dem versicherungsintern nétigen Durch-
setzungsvermégen. Dort wo es im Rahmen
der Zusammenarbeit in Einzelfallen Proble-
me gab, konnten diese in aller Regel rasch
gelost werden.

Die Stellungnahmen der Gesellschaft waren
dementsprechend qualitativ in der grossen
Mehrheit der Falle fundiert und basierten auf
ernsthafter und seriéser Prifung der Interven-
fionen.

Nicht befriedigend war die Zusammenarbeit
lediglich in Einzelfallen. Dies war jeweils
dann der Fall, wenn die vom der Ombuds-
stelle als wesentlich erachtete Argumente
nicht bericksichtigt worden sind, oder wenn
Stellungnahmen allzu kurz abgefasst und
beispielsweise im UVG-Bereich interventions-

bedingt neu erstellte Taggeld-Abrechnungen
auch fir die Ombudsstelle nicht nachvollzieh-
bar waren. In diesen Fallen war jeweils eine
zusdtzliche Intervention erforderlich. Unbe-
friedigend waren fir die Ombudsstelle auch
einzelne Interventionsfalle, die zwar zum voll-
standigen Entgegenkommen des Versicherers
fhrten, dieser jedoch den Interventionsfall
ohne jegliche Information an die Ombudsstel-
le direkt mit der Beschwerde fishrenden Partei
erledigte, anstatt (wie auch bei den ableh-
nenden Stellungnahmen) der Ombudsstelle
zuhanden der Beschwerde fuhrenden Partei
zu antworten.

Die Bearbeitungsgeschwindigkeit der In-
terventionen gab nur in wenigen Fallen zu
Beanstandungen Anlass. Sie betrug bei

den Personenversicherungen wie bis anhin
vier bis sechs Wochen und ansonsten in
den meisten Fallen maximal vier Wochen.
Langere Bearbeitungszeiten gab es vor allem
dann, wenn exferne Berichte z.B. bei Arzten
eingeholt werden mussten, oder wenn in
Ausnahmefallen die mit der Ausfertigung
einer Stellungnahme beim Versicherer intern
zustandige Person langere Zeit geschaftsab-
wesend war und keine Stellvertreterregelung
bestand.



Tatigkeit der Ombudsstelle

bezogen auf die einzelnen Branchen

Der Bereich Privatversicherungen

Der Leben-Bereich

Wie bereits in den Vorjahren haben die Fall-
zahlen im Bereich Einzel-lebensversicherung
im Berichtsjahr von 326 auf 269 erneut stark
abgenommen (17,5%). Im 10Jahresvergleich
sind die Fallzahlen um 56% (von 608 auf
269) und verglichen mit dem Hochststand
der Fallzahlen im Jahr 2009 (von 752 auf
269) um 64% tiefer. Der Rickgang der Fall-
zahlen betraf wie in den Vorjahren vor allem
Anfragen und Beschwerden zu lebensversi-
cherungsprodukten, welche im Erlebensfall
keine garantierte Leistung vorsahen, sowie
Rentenversicherungen. Ein grosser Anteil der
Falle im Einzelleben-Bereich betraf Anfragen
und Beschwerden im Zusammenhang mit
TodesfallRisikoversicherungen und Erwerbs-
unfahigkeits-Zusatzversicherungen.

Aufklarungspflichten des Versicherers beim
Abschluss einer gebundenen Vorsorge-Police/
Séule 3a

Verschiedene Beschwerden an die Ombuds-
stelle betrafen analog den Vorjahren die
Aufklarungspflichten des Versicherers beim
Abschluss von gebundenen Vorsorgepolicen/
Saule 3a. Diese wurden uns unter anderem
von jungen Erwachsenen und Arbeitnehmern
aus der EU unterbreitet, welche die fehlende
Information des Versicherers beim Vertrags-
abschluss dariiber beanstandeten, dass sie
nach Aufgabe ihrer Arbeitstatigkeit in der
Schweiz keine weiteren Pramienzahlungen in
die Sdule 3a vornehmen dirfen.

Beitragszahlungen in die Saule 3a setzen
ein AHV-pflichtiges Erwerbs- oder Erwerbser-
satzeinkommen voraus. In einzelnen Féllen
stellte der Ombudsman fest, dass der
Versicherer den Versicherungsnehmer beim
Vertragsabschluss nicht dariber aufgeklart
hatte, dass diese Beitragsvoraussetzungen

in die Saule 3a wahrend der gesamten
Vertragsdauer erfillt sein missen, damit der
Versicherungsnehmer samtlichen Pramienzah-

lungen bis zum Vertragsablauf nachkommen
kann.

Der Ombudsman intervenierte deshalb beim
Versicherer und machte geltend, dass dieser
nicht nur die Informationspflichten in Arf. 3
VWG zu beachten habe. Wer sich auf Ver-
tragsverhandlungen mit einer anderen Person
einl@sst, ist nach dem Grundsatz von Treu
und Glauben Uber die gesetzlich geregelten
Informationspflichten hinaus gehalten, die
Gegenpartei iber Tatsachen aufzuklaren,
welche fir den Abschluss und den Inhalt des
Vertrages fur sie wesentlich sind. Zu diesen
Tatsachen z&hlt bei der gebundenen Vorsorge
Saule 3a die Aufklarung dariber, dass die
Zulassigkeit der Pramienzahlung und damit
der unveranderte Status des Vertrages in der
Zukunft von der Maglichkeit des Steuerab-
zugs abhdngt. Fir Vorsorgeversicherungen
kénnen nicht hohere Beitrage einbezahlt
werden, als ein Steuerabzug nach Art. 7
Abs. 1 BVV 3 zuléssig ist. Die Pramienzah-
lungsberechtigung ist daher wéhrend der
gesamten Vertragsdauer von Bedeutung.

In einem Interventionsfall lehnte der Versi-
cherer eine Falschberatung beim Vertrags-
abschluss ab und machte geltend, dass die
Police nach dem Wegzug aus der Schweiz
als Saule 3b (freie Vorsorge) weitergefihrt
werden kénne. Da ein entsprechender Vorsor-
gewechsel versicherungsrechtlich zulassig ist,
erachtete der Ombudsman diesen Vorschlag
als zweckmassige Losung zur gewinschten
Erhaltung des Versicherungsschutzes und der
weiteren Bildung von Sparkapital im bisheri-
gen Umfang.

In einem anderen Interventionsfall wies der
involvierte Versicherer den Vorwurf der
Beschwerde fishrenden Partei, eine Falsch-
beratung begangen zu haben, ebenfalls
von sich. Aufgrund der konkreten Umsténde



des Einzelfalles erklarte er sich dennoch auf
Kulanzbasis bereit, sémiliche bisherigen
Pramienzahlungen zurickzuerstatten. Der
Versicherer ging dabei sogar Gber die
Empfehlung des Ombudsman hinaus, die
Aufldsung der Police unter Riickerstattung
samilicher Prémienzahlungen (abziglich des
Risikopramienanteils fir das bis zur Ver-
tragsaufldsung getragene Risiko, aber ohne
Abzug von Abschlusskosten) zu offerieren.

Grenzen der Auskunftspflicht der Begunstigten
gegeniber dem Todesfall-Versicherer nach
Eintritt des versicherten Todesfalls

Fin Beschwerdefall gegen einen Todesfall-
Versicherer betraf den Umfang der Mitwir-
kungspflichten der beginstigten Angehérigen
nach Einfritt des durch einen Herzinfarkt be-

dingten Todes der versicherten Person. Nach-

dem die Beginstigten den Versicherer tber
den eingetreten Todesfall informiert und ihm

die eingeforderten Unterlagen (d.h. insbeson-

dere den amilichen Todesschein und einen
Arzt-Bericht zur Todesursache) eingereicht

hatten, erhielten sie wdhrend mehrerer Mona-

te keine Nachricht mehr vom Versicherer.

Die Beginstigten erinnerten den Versicherer
daher an seine Pendenz. Dieser teilte ihnen
mit, es kénne aufgrund der Todesursache
nicht ausgeschlossen werden, dass die
verstorbene Versicherungsnehmerin beim
Abschluss der Todesfall-Risikoversicherung im

Der Nichtleben-Bereich

Sachversicherungen

Bei Sachversicherungen standen Anfragen
und Beschwerden zur Ausgewiesenheit und
zur Héhe der Versicherungsleistungen im Vor-
dergrund, gefolgt von Anfragen zu Vertrags-
kindigungen und zum Deckungsumfang.

Mobiltelefon-Versicherung — Ist das Tragen
des Mobiltelefons in der Hosentasche beim
Gang auf die Toilefte grobfahrlassige
Vermehrt hatte sich die Ombudsstelle mit
Anfragen und Beschwerden von Versicherten

Rahmen der Beantwortung der Antragsfragen
moglicherweise eine fir den Tod kausale
Vorerkrankung verschwiegen hatte. Um die
vermutete Anzeigeplflicht-Verletzung zu prifen,
bat der Versicherer die beginstigten Ange-
horigen um die Beantwortung verschiedener
Fragen zu friheren medizinischen Behand-
lungen der Versicherungsnehmerin und um
die Namen der behandelnden Arzte in der
Vergangenheit. Die Beginstigten lehnten dies
ab und wandten sich an die Ombudsstelle.

Nach Prifung der eingereichten Akten
intervenierte der Ombudsman beim Versi-
cherer und wies darauf hin, dass sich die
Auskunftspflicht der Anspruchsberechtigten im

Schadenfall (Art. 39 WG| gemdss bundesge-

richtlicher Rechtsprechung nur auf Tatsachen
bezieht, die zur Ermitllung der Umsténde
dienlich sind, unter denen das befirchtete
Ereignis eingetreten ist. Sie erstreckt sich
nicht auf Umstande, die hinsichtlich einer
allfalligen Anzeigepflicht-Verletzung beim
Vertragsschluss bedeutsam sein kénnten.

Da die Anspruchsvoraussetzungen fir die
Todesfall-Leistung von den Beginstigten seit
mehr als vier Wochen bewiesen waren

und der Versicherer keine Anzeigepflicht-
Verletzung nachgewiesen hatte, welche ihn
von seiner Leistungsverpflichtung entbinden
konnte, bezahlte der Versicherer die vorge-
sehene Todesfall-leistung auf Empfehlung des
Ombudsman umgehend.

im Zusammenhang mit Mobil-Telefonversiche-
rungen zu befassen. In einem dieser Falle
berichtete uns eine versicherte Person, ihr in
der Gesdsstasche aufbewahrtes Mobiltelefon
sei ihr in die Toileftenschissel gefallen.

Dabei sei am Gerdt ein Wasserschaden ent-
standen, welcher nicht mehr repariert werden
konnte. Der Versicherer vertrat die Auffassung,
die Nutzung, Mitfihrung oder das Ablegen
eines Mobiltelefons in der unmittelbaren
Nahe von Wasser oder im Wasser sei grob-



fahrlassig, weshalb der Schaden gemass
Allgemeinen Versicherungsbedingungen/AVB
nicht gedeckt sei.

Grobfahrléssig handelt nach der Rechtspre-

chung des Bundesgerichtes, wer eine elemen-

tare Vorsichtspflicht verletzt, deren Beachtung
sich jedem verstandigen Menschen in der
gleichen Lage und unter den gleichen konkre-
ten Umsténden aufdrangt. Die Ombudsstelle
intervenierte daher beim Versicherer und
machte geltend, dass das Tragen eines
Mobiltelefons in der Hosentasche beim Gang
auf die Toilette grundsétzlich nicht als grob-
fahrlassig bezeichnet werden kann. Je nach
Situation kénne zwar einfache Fahrlassigkeit
vorliegen. Die qualifizierenden Elemente der
groben Fahrlassigkeit seien dabei aber nicht
ohne weiteres gegeben. Unter Umsténden

ist es sogar geboten, das Mobiltelefon auf
die Toilette mitzunehmen, damit dieses nicht
unbewacht deponiert werden muss. Nur weil
das Mobiltelefon in die Toilette fallt, kann
jedenfalls nicht auf Grobfahrlassigkeit ge-
schlossen werden. Quadlifizierende Elemente,

welchen den entsprechenden Vorwurf begrin-

den, habe der Versicherer nicht angefihrt.
Falls er Schaden, welche beim Mitfihren
des Mobiltelefons auf die Toilette entstehen,
grundsatzlich nicht Gbernehmen wolle, hdtte
er dies nach Auffassung der Ombudsstelle
durch eine klare Bestimmung in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen/AVB zum
Ausdruck bringen mussen. In der Folge kam
der Versicherer aufgrund der von der Ombuds-
stelle vorgebrachten Argumente entgegen
und bezahlte den eingetretenen Schaden.

Gebaudeversicherung — Verantwortlichkeiten
fir eine Unterversicherung am abgebrannten
Haus — Bedeutung der Berufshaftpflichiversiche-
rung des Versicherungsbrokers

Bei privaten Gebdudeversicherungen hatte
sich die Ombudsstelle teilweise mit kom-
plexen Meinungsverschiedenheiten unter
mehreren Parteien mit hohen Streitwerten zu
befassen. In einem Beschwerdefall war ein
Haus niedergebrannt. Der Gesamtschaden

betrug ca. CHF 1,5 Mio. Nach Anmeldung

des Schadens machte der private Gebdude-
versicherer eine Unterversicherung von ca.
CHF 400'000.- geltend. Wenn eine Unter-
versicherung besteht, muss der Versicherer
den entstandenen Schaden nur im Verhélinis
der Versicherungssumme zum (hdheren)
Ersatzwert Gbernehmen.

Der Gebaude-Eigentimer akzeptierte die
Position des Versicherers nicht. Er warf dem
Gebdude-Versicherer vor, dass er die Ver-
sicherungssumme frofz der vor Jahren vorge-
nommenen Zustellung der neuesten Gebdude-
Schatzung nicht angehoben habe. Gleichzei-
tig warf er auch seinem Versicherungsbroker
vor, das ca. ein Jahr nach Vorliegen der neuen
Gebaude-Schatzung und langere Zeit vor
Schadeneintritt erhaltene Mandat zur Uber-
prifung des richtigen Versicherungsschutzes
nicht sorgféltig ausgefthrt zu haben. Samt-
liche Beteiligten lehnten indes eine eigene
Mitverantwortung ab.

Nach Priffung des Sachverhalts stellte der
Ombudsman fest, dass die Verantwortung fur
den richtigen Versicherungsschutz zunéchst
einzig beim Versicherungsnehmer und nicht
bei der Versicherungs-Gesellschaft lag.
Nachdem eine neve Geb&udeschatzung
durchgefihrt worden war, informierte er

den Gebdudeversicherer zwar dariber. Die
kommentarlose Zustellung der Schéatzung ver-
mochte jedoch keine automatische Erhdhung
der Versicherungssumme um CHF 400°000 .-
zu bewirken. Die Erhdhung der Versiche-
rungssumme bedarf einer ibereinstimmenden
gegenseitigen Willenserklarung tber die
neue Versicherungssumme und die dadurch
bedingte neue Versicherungspramie.

Als der Versicherer nach Erhalt der Gebaude-
schatzung nicht reagiert hatte, hatte der
Versicherungsnehmer aktiv werden und beim
Versicherer explizit eine Erhdhung der Versi-
cherungssumme beantragen sollen. Streng
rechilich gesehen ware der Versicherer
allerdings nicht verpflichtet gewesen, einen
entsprechenden Antrag zu akzeptieren, falls
ein solcher gestellt worden wére. Unabhan-



gig davon hatte der Gebd&ude-Versicherer
aufgrund der bereits bestehenden Vertragsbe-
ziehung nach Auffassung des Ombudsman
gewisse Loyalitatspflichten gegeniber dem
Versicherungsnehmer zu beachten. Er hatte
deshalb nach Erhalt der Gebaudeschatzung
reagieren sollen, weil diese auf eine beste-
hende Unterversicherung schliessen liess.
Nachdem der Gebaude-Eigentimer ca. ein
Jahr nach Vorliegen dieser Gebaudeschéatzung
einen Makler-Vertrag mit dem Versicherungs-
broker abgeschlossen hatte, traf nach Auffas-
sung des Ombudsman ab diesem Zeitpunkt
auch diesen eine massgebliche Verantwortung
bzw. Mitverantwortung fur die unterbliebene
Vertragsanpassung.

Nach schwierigen Verhandlungen durch die
Ombudsstelle konnte unter Verzicht auf eine
abschliessende Beurteilung der strittigen Ver-
antwortlichkeiten ein Vergleich abgeschlos-
sen werden. Danach verpflichteten sich
sowohl der Gebaudeversicherer als auch der
Versicherungsbroker bzw. dessen Berufshaft-
pflicht-Versicherer zu einer Beteiligung an der
Unterversicherung zu je 40%. Der Gebaude-
Eigentimer erklarte sich damit einverstanden,
den verbleibenden Anteil von 20% selber zu
fragen, nachdem der Gebdaude-Versicherer
sich auf Empfehlung des Ombudsman, den
Gesamtschaden abschliessend zu regeln,

im Rahmen des Vergleichs auch noch bereit
erklérte, dem Beschwerdefihrer gegeniber
auf eine allféllige Leistungskirzung auf dem
Gesamtschaden von CHF 1,5 Mio. wegen
grobfahrléssiger Brand-Verursachung zu verzich-
ten. Dieser Interventionsfall zeigt eindricklich
die Wichtigkeit einer Berufshaftpflicht-Versi-
cherung fur Versicherungsbroker. Ohne eine
solche ware weder eine gitliche Losung,
noch eine angemessene Entschadigung des
Gebaude-Eigentimers moglich gewesen.

Diebstahl von zwei gestohlenen Fahrradern —
ein oder zwei Schadenereignisse?

Die Ombudsstelle hatte sich im Rahmen von
Beschwerden gegen Diebstahl-Versicherer
vereinzelt mit der Frage zu befassen, ob ein
oder zwei Schadenereignisse vorliegen. Diese

Frage ist nicht nur beziglich des Selbstbehalts
von Relevanz, sondern auch beziglich der
maximalen Versicherungsleistung fir soge-
nannten «einfachen Diebstahl auswdarts».
Einer dieser Fdlle betraf den Diebstahl von
zwei teuren Fahrradern auf dem gleichen
Bohnhotareal. Der Schaden betrug ca.

CHF 18'500.-. Der Versicherer bezahlte
jedoch nur eine Entschadigung von

CHF 10'000.-, weil die Versicherungs-
summe fiir «einfachen Diebstahl auswdrts»
gemdss dem abgeschlossenen Vertrag auf
diesen Betrag pro Ereignis beschrénkt war.
Die versicherte Person stellte sich auf den
Standpunkt, es handle sich um zwei separate
Schadenfdlle, weil zwei Fahrréder gestohlen
sowie zwei Polizeirapporte und Strafanzei-
gen erstellt wurden. Zudem glaube sie, dass
entweder zwei Tater befeiligh waren oder die
Fahrrader nacheinander gestohlen wurden.

Die Frage, ob ein oder zwei Schadenereig-
nisse vorliegen, richtet sich nach Auffassung
der Ombudsstelle danach, ob der Diebstahl
der beiden Fahrréder im Rahmen des glei-
chen lebenssachverhalts stattgefunden hat
oder nicht. Ein lebenssachverhalt kann sich
auch Uber eine langere Zeitspanne erstrecken
und mehrere Gegensténde erfassen. Wie
viele Schadenanzeigen bzw. Polizeirapporte
erstellt wurden, oder ob beide Fahrrader
separat abgeschlossen waren, belegt keine
verschiedenen Lebenssachverhalte. Gemass
den Angaben in den erstellten Polizeirap-
porten wurden die Fahrrader am gleichen
Tatort, am gleichen Tag und innerhalb eines
Zeitraums von maximal ca. 35 Minuten ge-
stohlen. Anhaltspunkte, wonach der jeweilige
Diebstahl von unterschiedlichen Tatern oder
Tatergruppen bzw. zu verschiedenen Zeiten
veribt wurde, lagen nicht vor. Da dies nicht
der Fall war, konnte die Ombudsstelle die
Position des Versicherers nicht beanstanden,
es sei nur ein Schadenereignis bewiesen und
daher nur die maximale Versicherungssumme
fir ein Ereignis geschuldet.

Motorfahrzeug-Haftpflichtversicherungen —
Der Verursacher eines Schadens hat nicht fir



die im Schadenzeitpunkt bereits vorbestehenden
Schaden aufzukommen

Verschiedentlich mussten wir Beschwerdefihren-
den mitteilen, dass sie sich bei der Entschadi-
gung durch den gegnerischen Motorfahrzeug-
Haftpflichtversicherer Vorschéden anrechnen
lassen mussen. Hat es beispielsweise an
einer Stossstange, die nach einer Auffahr-
kollision ersetzt werden muss, bereits Vor-
schaden gehabt, werden diese von der Ent-
schadigung in Abzug gebracht. Mit anderen
Worten wird ein Mehrwert des Fahrzeugs
infolge der Reparatur bei der Berechnung des
Schadenersatzes beriicksichtigt. Ansonsten
fande eine wirtschaftliche Bereicherung

des Geschadigten staft. Fir das Argument
einzelner Versicherter, sie hatten von diesem
Mehrwert keinen effektiven Nutzen, hatte

die Ombudsstelle zwar Verstandnis. Dieses
vermochte jedoch die Rechtslage nicht zu
andern, weil der wirtschaftliche Mehrwert
des Fahrzeugs, der durch die Reparatur eines
Vorschadens entsteht, auch zu einer Erhéhung
des Wiederverkaufswerts fihrt.

Krankentaggeld-Branche — Darf der Taggeld-
Versicherer seine Leistungen einstellen, nachdem
ein versicherter Selbstandigerwerbender
aufgrund der versicherten Krankheit seine
Berufstatigkeit aufgeben und seinen Betrieb
schliessen musste?

Auch im Berichtsjahr hatten wir uns mit einer
grossen Anzahl Krankheitsféllen zu befassen.
In einigen Fallen konnten wir einen Beitrag
dazu leisten, dass sich die (meist finanzielle)
Situation der Beschwerdefihrenden durch
eine Intervention beim Versicherer verbessern
liess. Einer der Félle, bei dem unsere Ver-
mittlungsbemihungen scheiterten, betraf den
Inhaber einer Backerei. Nachdem er krank-
heitsbedingt arbeitsunféhig wurde, erhielt

er mehrere Monate lang die vereinbarten
Taggelder. Anlésslich eines Besuchs durch
seinen Versicherer stellte dieser fest, dass der
Versicherungsnehmer seine Backerei krank-
heitsbedingt zwei Monate zuvor geschlossen
hatte. Der Versicherer teilte ihm in der Folge
mit, dass die Taggelder gemdss den mass-
geblichen Vertragsbedingungen infolge

Ceschaftsaufgabe einzustellen seien, und
beendete die Zahlungen per Ende Monat.

Den Einwand des Versicherten, dass eine
Taggeld-Dauver von 730 Tagen pro Krank-
heitsfall vereinbart und sein Betrieb im Handels-
register nicht geldscht worden sei, akzeptierte
der Versicherer nicht. Im Gegenteil machte er
geltend, gemass den Vertragsbedingungen
hatte er die Leistungen schon zwei Monate
zuvor einstellen dirfen. Der Versicherer riet
dem Versicherungsnehmer daher zur Kindi-
gung des Vertrags, was dieser denn auch tat.

Ein paar Monate danach wandte er sich an
die Ombudsstelle. Diese intervenierte beim
Versicherer und machte geltend, dass der
Versicherungsnehmer nicht richtig beraten
worden sei. Einerseits hatte ihm aufgrund
des Vertragswortlauts ein Ubertritt in die
Einzelversicherung offeriert werden missen.
Andererseits hatten weiterhin Taggeld-
Zahlungen vorgenommen werden missen.

Es sei einleuchtend, dass ein versicherter
Kleinunternehmer bei krankheitsbedingter
vollstandiger Arbeitsunfahigkeit sein Geschaft
nicht mehr weiterfuhren kénne. Die vom
Versicherer erwahnte Vertragsregelung, nach
welcher bei Beendigung der Versicherung ein
Anspruch auf Taggelder in jedem Fall ende,
kénne sich bei systematischer Auslegung des
Vertrags nicht auf Félle der krankheitsbedingt
notwendigen Berufsaufgabe beziehen. Dies
ware mit dem Zweck der Versicherung nicht
in Einklang zu bringen. Eine entsprechende
Klausel ware ohnehin «ungewdhnlich» im
Sinne der Rechtsprechung und daher ungiltig.

Der Versicherer lehnte ein Entgegenkommen
allerdings auch nach intensiven Verhand-
lungen ab und brachte vor, die Vertragsauf-
hebung sei auf VWunsch des Versicherungs-
nehmers erfolgt. Er habe zudem schriftlich
die «Geschaftsaufgabe/Wegfall Risiko» be-
statigt, weshalb kein Wille zur Wiederauf-
nahme einer Erwerbstatigkeit nach Gesun-
dung erkennbar sei. Es bestehe somit kein
krankheitsbedingter Einkommensverlust. Der
Ombudsman betfrachtete den Standpunkt



des Versicherers als rechtlich falsch. Nach
entsprechender Vorankindigung an den Versi-
cherer empfahl er deshalb dem Beschwerde-
fhrer, im Hinblick auf die Beschreitung des
Prozesswegs einen Anwalt beizuziehen.

Reiseversicherungsbranche — Nahezu
Verdoppelung der Falle innert zwei Jahren

Die Anzahl der Falle in der Reiseversiche-
rungsbranche haben sich innert zwei Jahren
(von 120 auf 232) nahezu verdoppelt. Dieser
Anstieg der Fallzahlen ist nach Einschatzung
des Ombudsman einerseits auf eine starke
Zunahme der uns unterbreiteten Reiseannullo-
tions-Félle infolge psychischer Probleme bzw.
Krankheiten, aber auch auf eine teils sehr
strenge Schadenpraxis zuriickzufihren.

Im Hinblick auf die Reduzierung kinftiger
Meinungsverschiedenheiten im Zusammenhang
mit psychisch bedingten Reise-Annullationen
gibt der Ombudsman folgende Empfehlungen
zuhanden der versicherten Personen ab:

1. Personen, die an einer psychischen Krank-
heit leiden, sollten sich aus Beweisgrinden
unmittelbar vor Buchung einer Reise ihre
Reisefdhigkeit fir die geplante Reise im
Zeitpunkt der Reisebuchung durch einen
psychiatrischen Facharzt bestatigen lassen.
Im @rztlichen Attest sollte auch Bezug auf
die Art der Reise genommen werden (z.B.
Flugreise, Badeferien, Trecking-Tour im
Hochgebirge efc.).

2. Falls eine akute, unvorhersehbare Verschlim-
merung des Leidens eintritt, sollte der betref-
fende Facharzt vor einer allfélligen Reise-
Annullation konsultiert werden, damit er
notigenfalls vor der Annullation ein Reise-
unfahigkeits-Attest (und falls in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen/AVB
ebenfalls verlangt: auch eine Arbeitsunféhig-
keitsbescheinigung] ausstellen kann. Rick-
wirkende Arzizeugnisse werden von den
Versicherern in der Regel nicht akzeptiert.

3. Auskiinfte zur Versicherungsdeckung sollten
nicht beim Arzt, sondern ausschliesslich

beim Reiseversicherer eingeholt werden.
Entsprechende Auskiinfte des behandelnden
Arztes sind in rechtlicher Hinsicht nicht

von Relevanz, da dieser fir medizinische
Fragen und nicht fir die Beurteilung der
Versicherungsdeckung von Reiseversiche-
rungen zustandig ist.

Zuhanden der Reiseversicherer gibt der
Ombudsman folgende Empfehlung ab:

Die Anforderungen an den echizeitlichen
Beleg von krankheitsbedingten Reiseannulla-
tionsattesten sollten situationsgerecht gestellt
werden. Dies gilt vor allem dann, wenn das
Aufsuchen eines Facharztes unmittelbar vor
Beginn der gebuchten Reise (aus ortlichen
oder zeitlichen Griinden) kaum mehr oder nur
noch unter erheblich erschwerten Bedingun-
gen moglich ist.

Probleme beim Online-Abschluss von
Heilungskostenversicherungen fir Gaste aus
dem Ausland

Im Berichtsjahr hatten wir uns erstmals mit
Problemen bei Online-Abschlissen von Versi-
cherungen zu befassen. In einen Fall schloss
der Gastgeber fir die eingeladene Person im
Internet direkt eine Police bei einem Reisever-
sicherer ab. Dazu musste er auf der Web-
seite des Reiseversicherers unter anderem
zwingend das Datum der Einreise und das
Beginn-Datum der Versicherung eintragen. Im
Zeitpunkt des Versicherungsabschlusses lag
die Einreise des Verwandten schon mehr als
fonf Tage zuriick. Dies hinderte den Direktab-
schluss der Versicherung im Internet allerdings
nicht, obschon die Versicherung nach den
Vertragsbedingungen nur giltig ist, wenn sie
spatestens am finften Tag nach der Einreise
in die Schweiz abgeschlossen wird. In

der Folge trat ein Schadenfall ein, und der
Versicherer lehnte die beantragte Ubernahme
der Heilungskosten mangels Einhaltung dieser
5-TageKlausel ab. Nach Einschaltung der
Ombudsstelle machten wir beim Reisever-
sicherer geltend, dass seine Webseite den
Abschluss von Verfrédgen zul@sst, die nach den
Vertragsbedingungen gar nicht giltig sind.
Problematisch sei, dass der Versicherungs-



nehmer im Glauben gelossen wurde, er habe
einen giltigen Vertrag abgeschlossen. Mit
einer Sperrfunktion auf der Webseite hatte
automatisch ein Vertragsabschluss verhindert
werden kénnen, wenn die vom Versicherungs-
nehmer einzugebenden Daten der Einreise
und des Versicherungsbeginns mehr als funf
Tage auseinander liegen.

Die Gesellschaft wendete dagegen ein, dass
an mehreren Stellen auf der Webseite auf
das Giltigkeitserfordernis des Vertragsab-
schlusses innert finf Tagen seit der Einreise
hingewiesen wird. Da diese Hinweise

allerdings nur durch Anklicken von markierten
Informationshinweisen auf der Webseite
ersichtlich sind, schlug der Ombudsman vor,
die erwdhnte Sperre in der Webseite einzu-
figen, oder zumindest die Giltigkeitsvoraus-
setzungen direkt sichtbar beim einzugebenden
Datum des Versicherungsbeginns (d.h. ohne
Notwendigkeit des Anklickens eines markierten
Informationsfensters) aufzufihren. Diesbe-
ziglich machte der Reiseversicherer keine
Zusicherungen. Er erklarte sich jedoch bereit,
die mit Kreditkarte beim Onlineabschluss be-
zahlte Versicherungsprémie zurickzuerstatten.



Der UVG-Bereich und die Militarversicherung

Im Berichtsjahr wurden 559 und damit 0,5%
mehr Anfragen als im Vorjahr (556) an die
Ombudsstelle gerichtet. 480 (467) Falle
entfielen auf die deutsche, 49 (45) auf die
franzosische und 30 (44) auf die italienische
Schweiz. Wie bereits in der Vorperiode
stammt mit 85,9% der Grossteil der Falle aus
der deutschen Schweiz. Auf die lateinische
Schweiz entfallen 14,1%.
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514 der insgesamt 559 Dossiers wurden
direkt mit den Beschwerde fihrenden Perso-
nen erledigt. In 45 Féllen intervenierte die
Ombudsstelle. 20 der 37 abgeschlosse-

nen Interventionsfélle waren erfolgreich. In
13 Fallen war das Resultat negativ und in
weiteren 4 Fallen wurde das Dossier als sog.
«neutral> klassiert.

Sportverletzungen sind nicht automatisch
Unfdlle im Rechtssinn

Der rechtliche Unfallbegriff deckt sich nicht
mit dem Unfallbegriff im allgemeinen Sprach-
gebrauch. Auch im Berichtsjohr war daher in
einigen Féllen das Vorliegen eines Unfalles
im rechtlichen Sinne oder einer unfalléhn-
lichen Kérperschadigung umstritten. Erneut
standen Sportverletzungen im Vordergrund.
Konkret hatte die Ombudsstelle einen Fall zu
beurteilen, in welchem die versicherte Person
beim Skifahren iber eine Schanze gesprun-
gen war und den ,Sweet Spot” bzw. den
vorgesehenen, idealen Landepunkt verpasst
hatte. Diese Person konnte aufgrund ihrer
guten kérperlichen Verfassung offenbar einen
Sturz vermeiden und nach der Landung auf
dem rechten Ski weiterfahren. Bei der Lan-
dung kam es indessen zu einer Kompression
ihres Korpers, nach welcher sie Beschwerden
im linken Knie verspurte.

Gemass Art. 4 des Bundesgesetzes Uber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
(ATSG) gilt als Unfall die plétzliche, nicht
beabsichtigte schadigende Einwirkung eines
ungewshnlichen Gusseren Faktors auf den
menschlichen Kérper, die eine Beeintréchti-
gung der kérperlichen, geistigen oder psychi-
schen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.

Im erwdhnten Fall war wie bei vielen sog.
Sportunféllen das Vorliegen eines ungewshn-
lichen ausseren Faktors fraglich. Zu prifen
war demnach, ob der misslungene Sprung
als solcher zu taxieren sei. Diesbeziglich ist
von Relevanz, dass sich das Begriffsmerkmal
der Ungewdhnlichkeit nicht auf die Wirkung
des dusseren Faktors bezieht, sondern auf
diesen selber. Ohne Belang fir die Prifung

der Ungewahnlichkeit ist somit, dass die Lan-
dung auf dem rechten Ski allenfalls schwer-
wiegende, unerwartete Folgen nach sich
gezogen hat. Der dussere Fakior gilt dann
als ungewshnlich, wenn er den Rahmen des
[im jeweiligen lebensbereich) Alltéglichen
oder Ublichen iberschreitet, ein Geschehen
also nicht mehr in die gewdhnliche Bandbrei-
te der Bewegungsmuster des betreffenden
Sports fallt. Ob dies zutrifft, beurteilt sich

im Einzelfall sowie nach einem objektiven

Massstab.

Der ungewdhnliche dussere Faktor kann auch
in einer unkoordinierten Bewegung oder in
einer (im Hinblick auf die Konstitution und
berufliche oder ausserberufliche Gewshnung
der betreffenden Person) ausserordentlichen
Uberanstrengung bestehen. Bei Kérperbewe-
gungen gilt dabei der Grundsatz, dass das
Erfordernis der dusseren Einwirkung lediglich
dann erfillt ist, wenn ein in der Aussenwelt
begrindeter Umstand den natirlichen Ablauf
einer Korperbewegung gleichsam «programm-
widrig» beeinflusst hat.

Ohne besonderes Vorkommnis ist bei einer
Sportverletzung das Vorliegen eines Unfalles
im Rechtssinn zu verneinen. Ein Unfall ist
auch dann zu verneinen, wenn eine sport-
liche Ubung zwar nicht ideal verlauft, die
Art der Ausfihrung sich aber noch in der
Spannweite des Ublichen bewegt. Dies war
auch in der von der Ombudsstelle zu beur-
teilenden Angelegenheit der Fall. Zu klaren
blieb im fraglichen Fall daher nur noch,

ob eine unfalléhnliche Kérperschadigung
eingetrefen ist. Solche Verletzungen sind
namlich Unféllen auch ohne ungewdhnliche
dussere Einwirkung gleichgestellt. Das Ergeb-
nis dieser Abklarungen lag aufgrund eines
ausstehenden Arztberichts bis zum Druck des
Jahresberichts noch nicht vor. Als unfallghnli-
che Kérperschéaden gelten Knochenbriiche,
Verrenkungen von Gelenken, Meniskus-,
Muskel- und Sehnenrisse, Muskelzerrungen,
Bandlasionen sowie Trommelfellverletzungen,
sofern sie nicht eindeutig auf eine Erkrankung
oder eine Degeneration zurickzufihren sind.



Bedeutung der Aussagen der ersfen Stunde —
Unfallmeldung

Grosses Gewicht bei der Prifung der Frage,
ob von einem Unfall im Rechtssinne oder
einer unfalléhnlichen Kérperschadigung
auszugehen ist, kommt jeweils den sponta-
nen «Aussagen der ersten Stunde», d.h. den
Angaben in der Unfallmeldung UVG oder

in den UVG-Fragebogen zu. Dabei wird
davon ausgegangen, dass die Aussage ,der
ersten Stunde” schon aufgrund des besseren
Erinnerungsvermégens meist korrekter ist als
nachtragliche, allenfalls durch bestimmte
Uberlegungen beeinflusste Ausfihrungen.

In diesem Zusammenhang haben wir gene-
rell festgestellt, dass die Standard-Formulare
der UVG-Versicherer — maglicherweise auf
unsere wiederholten Empfehlungen hin —
zwischenzeitlich wesentlich mehr Platz fir die
Unfallmeldung vorsehen. Zudem findet sich

in den Formularen haufig der Hinweis, dass
der fragliche Lebenssachverhalt maglichst
detailliert und umfassend sowie unter Wie-
dergabe des Geschehnisses und den dazu
gehdrenden Begleitumstanden zu schildern
ist. Im Fragebogen einer Versicherungsgesell-
schaft wird in diesem Zusammenhang sogar
hervorgehoben, dass spatere Ergénzungen
nicht mehr bericksichtigt werden kénnen,
eine Konsequenz, welche unseres Erachtens
in dieser absoluten Form jedoch nicht gelten
kann bzw. im Einzelfall zu prifen ist. letzflich
enthalten die Formulare oft auch verschie-
dene zielfthrende Erganzungsfragen, durch
welche die versicherte Person erkennen kann,
welche Angaben fir den Versicherer zur Pri-
fung seiner Leistungspflicht wesentlich sind.
Insgesamt ist dies als erfreuliche Entwicklung
zu werten, durch welche in der Praxis kinftig
sicherlich einige Probleme vermieden werden
konnen.



Der Bereich berufliche Vorsorge

Die Anzahl der Anfragen zur beruflichen Vor- kamen 49 Félle, welche mangels Zustandig-
sorge nahmen im Vorjahresvergleich ab. Im keit nicht bearbeitet werden konnten. letztere
Berichtsjahr wandten sich 74 (105] Personen mussten wir jeweils an den Verein BVG-Aus-

an die Ombudsstelle, welche ein Anliegen mit kinfte oder an ihren RechtsschutzVersicherer
einer BVG-Sammelstiftung bei einem schwei- weiterverweisen.

zerischen Lebensversicherer hatten. Hinzu

Beschwerdegrund Deutsche Franzésische ltalienische
Schweiz Schweiz Schweiz

Vertragsabschluss 2 (3) 0 (2) 0 (2)
Deckungsumfang 2 (1) 0 (0) 0 (0)
Anzeigepflichtverletzung 1 (1) 0 (0) 0 (0)
Einkauf 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Reglement 2 (1) 0 (0) 0 (0)
Anderung Vorsorgeeinrichtung 8 (3) 1 (2) 1 (2)
Freizigigkeit 11 (16) 0 (0) 0 (0)
Vorbezug 3 (4) 1 (1) 1 (1)
Pfandung 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Steuern 2 (0) 0 (0) 0 (0)
Versicherungsausweis 3 (4) 0 (0) 0 (0)
Beginstigungsproblematik 5 (1) 0 (0) 0 (0)
Kirzungen/Ablehnungen 10 (24) 4 (6) 4 (6)
Allgemeine Informationen o) (9) 2 (5) 2 (5)
Verjghrung 2 (0) 0 (0) 0 (0)
Vorzeitige Pensionierung 0 (4) 0 (1) 0] (1)
Scheidung 2 (1) 0 (0) 0 (0)
Koordinierter Lohn 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Verfahren 2 (0) 0 (0) 0 (0)
Anwalt 2 (5) 0 (0) 0 (0)
Total 63 (77) 8 (17) 3 (11)

Wert des Vorjahres in Klammer

Zu Inferventionen Anlass gaben 9 Félle. In 7 cherte Person zu einem positiven Ergebnis, 1
Fallen fohrten die Interventionen fir die versi- war negativ und 1 neutral.



Keine Barauszahlung der Guthaben aus der
obligatorischen beruflichen Vorsorge bei
Auswanderung in einem EU-/EFTA-Staat

Fin Beschwerdefall mit Auslandbezug wurde
uns von einer Person unterbreitet, welcher ihre
Arbeitsstelle in der Schweiz verloren hatte, die
Schweiz deshalb verlassen und wieder nach
Deutschland zuriickkehren wollte. Sie ersuchte
den BVG-Versicherer daher um Barauszahlung
ihres Guthabens aus der beruflichen Vorsorge
infolge Verlassens der Schweiz. Die zusténdi-
ge BVG-Sammelstiftung teilte ihr in der Folge
mit, dass eine Barauszahlung von Guthaben
aus der beruflichen Vorsorge bei Ausreise in
einen EU-/EFTA-Staat nur im iberobligatori-
schen Bereich méglich sei.

Die Ombudsstelle musste der Beschwerde
fuhrenden Partei mitteilen, dass die Position
des BVG-Versicherers nicht beanstandet

werden kann. Die Schweiz hat im Rahmen

des Abkommens Uber die Personenfreizigig-
keit EU-Recht Gbernommen. Danach ist eine
Barauszahlung des Vorsorgeguthabens bei
Ausreise ins Ausland unter den folgenden
Bedingungen nicht moglich:

— die Ausreise erfolgt nach dem 31.5.2007
(bei Ausreise nach Bulgarien oder Ruménien

ab 1.06.2009) und

— die Barauszahlung betrifft ein Guthaben

aus der gesetzlichen Minimalvorsorge (obli-

gatorische Vorsorge nach BVG) und

— die Ausreise erfolgt in ein Land der EU
oder der EFTA und

— die betreffende Person unfersteht im neuen
Lland der obligatorischen staatlichen
Versicherung fir Alters-, Invaliditats- und
Hinterlassenen-Leistungen.
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Die Zweigstellen

Die Zweigstelle der italienischen Schweiz

Nachdem im Jahr 2014 in der italienischen
Schweiz der Héhepunkt der Fallzahlen der
letzten 10 Jahre erreicht wurde, sind die der
Zweigstelle der ifalienischen Schweiz unter-
breitefen Beschwerdefdlle im Berichtsjahr 2015
zu den durchschnittlichen Zahlen der Vorjahre
zurickgekehrt. Insgesamt konnte Avv. Caimi
im Berichtsjahr 298 Anfragen verzeichnen.

Innerhalb der Zustandigkeit ist die Anzahl
der Anfragen im Privatversicherungsbereich
von 210 auf 203 zurickgegangen; im
UVG-Bereich sind sie von 44 auf 30 und im
BVG-Bereich von 11 auf 3 gesunken. Mit 62
Gesuchen ist der Umfang der Angelegenhei-
ten, in denen die Zweigstelle im Tessin nicht
zustandig war, im Vorjahresvergleich iden-
tisch geblieben. Die Mehrzahl dieser Falle
betraf wie bisher die soziale Krankenversi-
cherung (31) sowie Rechtszweige ausserhalb
des Versicherungsrechts (22).

Die Anzahl der Interventionen zu Beschwer-
den aus der italienischen Schweiz ist konstant
geblieben. Diese fihrten meistens (in 89%
der Félle) zu einem positiven Ergebnis fir die
Beschwerde fihrende Partei.

Konstant zahlenméssig an der Spitze standen
Anfragen zur Krankentaggeld-Branche (58),
gefolgt von Anliegen zu den Haftpflichtversi-
cherungs-Branchen (55 Félle, davon 32 zur
Autohaftpflicht und 23 zur allgemeinen Haft-
pflicht), zum Bereich Einzel-leben (18) und zur
privaten Unfallversicherung (5). Am meisten
verringert haben sich die Gesuche zu Einzel-
lebensversicherungen (von 34 auf 18).

Bezogen auf die Problemfelder standen in
allen Bereichen und Branchen Meinungs-
verschiedenheiten zur Versicherungsleistung
bzw. zur Schadenerledigung (85 Falle)

im Vordergrund, gefolgt von Problemen im
Zusammenhang mit dem Vertragsabschluss
(16), dem Deckungsumfang (11) sowie zur

Vertrags-Kindigung (13).

Kunden empfinden Kiindigungen durch den
Versicherer im gedeckten Schadenfall nach
Art. 42 WG oft als unfair

Am meisten Anliegen im Zusammenhang mit
dem Vertragsabschluss und mit Kindigungen
im Schadenfall wurden Awv. Caimi aus den
Massengeschdften Autohaftpflicht und Fahr-
zeugkasko, in der Krankentaggeldversiche-
rung sowie in der Gebdude- und Hausratver-
sicherung unterbreitet. Avv. Caimi stellt fest,
dass Versicherte Kindigungen durch den
Versicherer aus «dkonomischen» Griinden,
welche dann ausgesprochen werden, wenn
eine Police aufgrund der Schadenhaufigkeit
nicht mehr rentabel ist, hdufig ungerecht bzw.
unfair erachten. Dies ist vor allem dann der
Fall, wenn die Versicherten am Einfritt der
Schadenfdlle kein Verschulden trifft (z.B. bei
Diebstahl-Ereignissen oder Teilkasko-Schaden
in der Motorfahrzeug-Versicherung) und sie
deshalb den Eindruck haben, von der eigenen
Versicherung im Stich gelassen zu werden.

Fur viele Versicherfe ist es schwierig, sich in
der zunehmend komplexen Materie des
Versicherungsrechts zurecht zu finden

Einige Anfragen (insgesamt 40) wurden Awv.
Caimi von Versicherten unterbreitet, welche
allgemeine und spezifische Versicherungs-
und Verfahrensinformationen zum Gegen-
stand hatten. Dabei zeigte sich erneut, dass
viele Versicherte Milhe haben, sich im immer
komplizierter werdenden Versicherungsumfeld
zurechtzufinden. Umso mehr schatzten diese
unsere Institution und die fachkundige Aus-
kunft durch Avwv. Caimi Uber ihre Rechte und
Pflichten als Reprasentanten der Ombudsstel-
le fur die italienischsprachige Schweiz.

Anzeigepflichtverletzung beim Vertragsabschluss —
Anwendung des Kausalitétsprinzips nach Art. 6
Abs. 3 WG bei der Beurteilung der Rechtsfolgen
einer AnzeigepflichtVerletzung durch den
Antragssteller

Das teilrevidierte Bundesgesetz iber den
Versicherungsvertrag/VVG ist bereits seit



1. Januar 2006 und somit seit 10 Jahren in
Kraft. Mit der seither geltenden Gesetzes-
Regelung in Art. 6 VWG konnten die harten
Rechtsfolgen im Vergleich zur friher geltenden
Regelung gemildert werden. Der Versicherer
kann bei Vorliegen einer Anzeigeplflicht-Verlet-
zung seither einerseits nicht mehr rickwirkend
bzw. «ex tunc» vom Vertrag zurickireten,

sondern nur noch ab dem Zeitpunkt des Kindi-

gungsschreibens bzw. «ex nunc» kindigen.
Andererseits erlischt die Leistungspflicht des
Versicherers nicht mehr fur samiliche Scho-
denereignisse, sondern nur noch fur bereits
eingefretene Schaden, deren Eintritt oder Um-
fang durch die nicht oder unrichtig angezeigte
erhebliche Gefahrtatsache beeinflusst worden
ist. Die Anwendung dieses sog. «Kausalitats-
prinzips» nach Abs. 3 dieser Gesetzesbestim-
mung bereitete in der Praxis in Einzelfallen
Schwierigkeiten. Als Beispiel sei das Ver-
schweigen von friheren Unféllen durch den
Antragsteller beim Vertragsabschluss mit dem
privaten Unfallversicherer erwdhnt, obschon
dieser vom Versicherer im Versicherungsantrag
danach gefragt worden war. So kann auf-
grund von friheren Nicht-Berufsunféllen nicht
automatisch die Schlussfolgerung gezogen
werden, die erheblichen Gefahrtatsachen,
die sich bei den friheren Unféllen realisiert
haben, seien fir den Eintritt oder den Umfang
eines hangigen Befriebsunfalls von Bedeutung
gewesen.

Die Vermitilungen der Ombudsstelle hatten in
einigen Fallen das Losen von Blockaden in der
Schadenabwicklung zum Gegenstand

Einige Beschwerdefdlle, mit denen sich Awv.
Caimi zu befassen hatte, waren auf Missver-
sténdnisse zwischen den Parteien und/oder
auf persénliche Differenzen zwischen der
versicherten Person und der beim Versiche-
rer intern mit der Fallbearbeitung befrauten
Person zuriickzufthren, die im Rahmen der
Schadenerledigung entstanden.

In diesen Fallen ist die Tatigkeit der Ombuds-
stelle (sei es durch Intervention oder neutrale
Beratung) in der Regel erfolggekront und von
den Versicherten besonders geschatzt.

Daverthema Pramienverzug und dessen
Folgen

Die Problematik des Verzugs in der Pramien-
zahlung und des darauf folgenden Ruhens
der Leistungspflicht des Versicherers nach
unbenutztem Ablauf der in der gesetzlichen
Mahnung nach Art. 20 VWG angesetzten
Nachfrist zur nachtraglichen Bezahlung der
ausstehenden Pramie innert 14 Tagen ist je-
des Jahr von Neuvem aktuell. Avy. Caimi muss
immer wieder feststellen, dass die Beschwerde-
fohrer diese Situation oft unterschétzen oder
bei einem strittigen Versicherungsfall die
Prémienzahlung einstellen, was beispielsweise
in der Gebdudeversicherung oder im Falle
eines Diebstahls zu gewichtigen negativen
Folgen fihren kann. In der Praxis ist es oft
schwierig, Beschwerdefihrenden verstandlich
darzulegen, dass die Versicherungsdeckung
erst dann wieder (und nur fir die Zukunft,
nicht aber fir den Zeitraum des Ruhens der
Deckung) wieder auflebt, wenn die riickstéan-
dige Pramie samt Zinsen und Kosten bezahlt
wird. Dementsprechend treten die Versicherer
in der Praxis auf Schadenfdlle, die wdhrend
der Sistierung der Versicherungsdeckung
einfreten, auch bei kinftiger Bezahlung der
Pramie nicht mehr ein.

Der UVG-Bereich

Im UVG-Bereich waren im Berichtsjahr in der
italienischen Schweiz insgesamt 30 Félle

zu verzeichnen. Die meisten Beschwerden
standen im Zusammenhang mit Taggeldleis-
tungen und der Heilbehandlung (16] sowie
mit Berufskrankheiten.

Nichtberufsunfélle — Versicherungsdeckung fir
Teilzeitangestellte

Im Bereich der Nichtberufsunfalle betrafen
zwei Anliegen TeilzeitAngestellte. In einem
Fall ging es um die Anwendung der richtigen
Methode zur Berechnung der durchschnittli-
chen Arbeitsdauer von mindestens 8 Stunden
pro Woche. Gemass Rechtsprechung des
Bundesgerichts sind dabei einerseits eine
genugende Zeitspanne von 3 bis 12 Mo-
naten und anderseits nur die effektiv gear
beiteten Wochen in Befracht zu ziehen. Da
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die Versicherungsgesellschaft ihren Entscheid
in Wiedererwagung zog und direkt entge-
genkam, nachdem die versicherte Person
auf Empfehlung von Awv. Caimi zungchst
nochmals selber bei ihm vorstellig geworden
war, konnte dieser Fall ohne Intervention der
Ombudsstelle erledigt werden.

Bei unregelmassiger Teilzeitarbeit kann der
Arbeitgeber die Versicherungspramie fir
Nichtberufsunfdlle vom Lohn abziehen, auch
wenn noch nicht mit Gewissheit feststeht, wie
hoch die durchschnittliche Arbeitszeit effektiv
sein wird. Sollten am Ende des Jahres min-
destens 8 Stunden pro Woche nicht erreicht
werden, ist der Arbeitnehmer nicht versichert,
und der Arbeitgeber wird ihm die Pramie
zurickerstatten.

Wenn beim Antritt einer Teilzeitstelle unklar
ist, ob eine durchschnittliche Arbeitszeit pro
Woche von mindestens 8 Stunden erreicht

wird, empfiehlt es sich daher, mit der Kran-
kenkasse Kontakt aufzunehmen. Diese sollte

schriftlich um begrindete Stellungnahme
ersucht werden, ob aufgrund der konkreten
Umstande (zwecks Vermeidung von doppel-
ten Pramienzahlungen an den UVG- und den
KVG-Versicherer) auf die vorsorgliche Weiter-
fihrung der Unfalldeckung in der obligatori-
schen Krankenkassenversicherung verzichtet
werden kann. Dies aus folgenden Grinden:
Art. 8 des Bundesgesetzes Uber die Kran-
kenversicherung/KVG sieht einerseits vor,
dass der Krankenversicherer das Ruhen der
Unfallversicherung auf Antrag der versicher-
ten Person veranlasst, wenn diese nachweist,
dass sie voll nach dem UVG versichert ist.

Im gleichen Artikel sieht das KVG aber auch
vor, dass die Unfdlle nach dem KVG gedeckt
sind, sobald die Unfalldeckung nach dem
UVG ganz oder teilweise aufhort.

Wenig Anfragen zur beruflichen Vorsorge/BVG
Im Bereich der beruflichen Vorsorge wurden
im 2015 nur 3 Falle behandelt (2014: 11):
zwei betrafen die Versicherungsleistung und
einer Freizigigkeitsfragen.



Die Zweigstelle der franzésischen Schweiz

Die Zweigstelle der franzésischsprachigen
Schweiz hat im Berichtsjahr 2015 insgesamt
404 Anfragen erhalten. Fir Me Olivier Subilia,
den Représentanten der Ombudsstelle in der
Westschweiz, ist dies das Jahr mit der tiefs-
ten Fallzahl seit Aufnahme seiner Tatigkeit fur
unsere Institution im Jahr 2002. Im Vergleich
zum Jahr 20006, als 665 Anfragen an die
Zweigstelle gerichtet wurden, gingen die
Fallzahlen um mehr als ein Drittel zurick. Der
Rickgang der Anzahl Beschwerden entspricht
einem Trend, der sich in der Westschweiz
seit dem Jahr 2007 abzeichnet.

Im Vorjahrsvergleich gingen 56 Anfragen
weniger ein (von 460 auf 404, was einer
Reduktion von 12% entspricht. Die Ursachen
fir einen solchen Rickgang der Fallzahlen
sind schwer zu eruieren. Dennoch versucht
Me Subilia mit einigen Uberlegungen, den
Rickgang derselben zu erklaren.

Der markanteste Rickgang — dieser gibt Me
Subilia Anlass zur Freude — betrifft Beschwer-
den ausserhalb des Zustandigkeitsbereichs
der Ombudsstelle. Bloss ein Finftel aller
Anfragen (84 im Vergleich zu 98 im Vorjahr)
fielen nicht in den Zustandigkeitsbereich der
Ombudsstelle. Im Vergleich dazu erhielt Me
Subilia im Jahr 2006 noch 174 irrtimlich an
ihn gerichtete Anfragen. Die entsprechenden
Werte haben sich seither mehr als halbiert.
Insgesamt 51 der 84 Anfragen ausserhalb
des Zusténdigkeitsbereichs fielen auf Belange
der sozialen Krankenversicherung, welche
direkt an die Ombudsstelle der Krankenversi-
cherung weitergeleitet wurden.

Zusammengefasst gingen bei Me Subi-

lio zwar weniger Beschwerden ein, aber
nur sehr wenige Beschwerdefthrende mit
Anliegen ausserhalb unseres Zustandigkeits-
bereichs, die er nicht an eine andere zustdn-
dige Stelle weiterverweisen konnte.

Das Gleiche betont Me Subilia auch bezig-

lich des hohen Anteils der Félle in der Kate-
gorie Diverses (20 von 84). Dabei handelt
es sich meist um Versicherte, die sich an die
Zweigstelle wenden, um ihrem Herzen Luft
zu machen, welche Me Subilia den Umstan-
den entsprechend an die sozialen Dienste
verweisen musste. Me Subilia hofft, dass
diese Personen dort die ndtige Unferstitzung
fir ihre Probleme erhielten, welche nichts mit
privat- oder sozialversicherungsrechtlichen
Fragen zu tun hatten.

UVGBereich

Der UVG-Bereich verzeichnet kaum Verénde-
rungen: Nachdem die Anzahl Félle von 49
im Jahr 2013 auf 45 im Jahr 2014 leicht
zurickgingen, stiegen sie im Berichtsjahr
wieder auf 49 an. Zwei der vier Interven-
tionsfélle waren zudem mit Erfolg gekront.
Nachdem Me Subilia in den Vorjahren oft
auf eine Schwierigkeit im Unfallversicherungs-
recht hinwies — namentlich die Méglichkeit
des Versicherers, eine formelle Verfigung zu
erlassen, was dazu fihrt, dass die Zusténdig-
keitskriterien der Ombudsstelle nicht mehr er-
follt sind — war er im Berichtsjahr mit diesem
Problem nicht konfrontiert. Die Bereitschaft
der unserer Stiftung angeschlossenen UVG-
Versicherer, mit dem Erlass einer Verfigung
zuzuwarten, damit sich Versicherte bei Bedarf
noch an die Ombudsstelle wenden kénnen,
ist nach Einschatzung von Me Subilia mittler-
weilen auch in der Westschweiz vorhanden.

UVG-Taggeldberechnung — Auch bei schwie-
rigen Fallen kann es sich lohnen, Gber strittige
Fragen intensiv zu verhandeln, damit eine
gitliche Ldsung gefunden werden kann

In einem UVG-Fall konnte die Stiftung zu-
ndchst erreichen, dass ein Versicherer eine
Verfigung zuriickzog, welche er parallel
zum Vermittlungsverfahren der Ombudsstelle
erlassen hatte, sodass Me Subilia seine
Vermittlungstatigkeit zu Ende bringen konnte.
Es handelte sich dabei um die Berechnung
des Anteils des versicherten Lohns einer
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Person, die in ihrer Erwerbsfahigkeit beein-
fréchtigt war und ein tiefes Einkommen hatte,
wobei man von einer kiinftigen Steigerung
desselben ausgehen durfte. Diese Frage-
stellung, die an sich schon heikel ist, wurde
noch durch Koordinationsprobleme mit betei-
ligten Sozialversicherern erschwert. Dieses
Vermittlungsverfahren gestaltete sich beson-
ders episch, da die Ombudsstelle vier Mal
intervenieren musste. Dies geschieht nur in
Ausnahmen, weil es zu vermeiden gilt, dass
wir als neutrale Vermittler anwalilich tatig
werden. Aber im Endeffekt erwies sich dieses
Vorgehen als erfolgreich. Der versicherten
Person wurde ein hoherer Lohn und somit
eine hohere Versicherungsleistung zugestan-
den. Me Subilia schatzt es sehr, dass der
Versicherer sich in einem solchen Fall bereit
erklarte, den Dialog weiterzufihren, bis
eine gemeinsame Ldsung gefunden werden
konnte. Dies im beidseitigen Interesse einer
gutlichen Einigung und ungeachtet von der
langen Zeitspanne und der erheblichen Dis-
krepanz der Standpunkte.

BVG-Bereich — Schwierige Auslegungsfragen
Im Bereich der beruflichen Vorsorge gingen
bloss 8 Beschwerden ein, worunter eine, die
Anlass zu einer Infervention gab. Auch hier
handelte es sich um heikle Koordinations-
fragen. Genauer gesagt drehte sich die
Meinungsverschiedenheit um die Auslegung

des Vorsorgereglements beziglich der Leistun-

gen fur Uberlebende Ehepariner oder Ex-
Ehepartner. Nicht berucksichtigt war im
Reglement die Konstellation, in der die
Ehepartner sich nach deren Pensionierung
scheiden liessen, sowie die Tatsache, dass
nach dem Tod des Ex-Ehegatten die AHV
ihrerseits die Altersleistungen mit denjeni-
gen der geschiedenen Witwe koordinieren
musste. Kurzum, aus juristischer Sicht ein
schwieriger Fall, der durch die Infervention
der Ombudsstelle geldst werden konnte und
zu einem positiven Resultat fir die Beschwer-
de fihrende Partei fohrte.

Privatversicherungsbereich — Beschwerden im
Zusammenhang mit ErwerbsersatzVersiche-

rungen sind fur die Versicherten besonders
konflikitréichtig

Im Privatversicherungsbereich beschaftigten
Me Subilia — analog zu den Vorjahren -
hauptsachlich die Krankentaggeldversicherun-
gen (59 Falle) und die lebensversicherungen
(44 Falle). Die wirtschaftliche Bedeutung die-
ser Versicherungen ist oft betrachtlich, da die
Versicherungsleistungen in einem Schadenfall
meistens die gesamten oder einen Grossteil
des Einkommens der Versicherten ausma-
chen. Wenn leistungen bei Erwerbsausfall
oder Anspruch auf Altersleistungen oder eine
Hinterbliebenenrente abgelehnt werden,
geraten Versicherte mangels Einkommen

oft in besondere Stresssituationen. Dies gilt
unabhéngig davon, ob eine Leistungspflicht
des Versicherers bejaht werden muss oder
nicht. Beschwerden in diesem Bereich sind
im Vergleich zu anderen Bereichen daher oft
sehr konflikireich. Trotzdem handelt es sich
bei den Personenversicherungen nicht um
denjenigen Bereich, in dem Interventionen
am haufigsten angezeigt waren.

Bereich Einzel-leben — Schwierige Vermitt-
lungen mit Versicherten, welche nicht unsere
neutralen Vermitlungsdienste, sondern eine
einseitige Parteivertretung winschen

Im Bereich Einzel-leben fihrte nur eine
Beschwerde aus der Westschweiz zu einer
Intervention. Diese konnte erfolgreich beendet
werden. Me Subilia stellt leider in diesem
Bereich eine Tendenz fest, wonach er zuse-
hends unter der ausdricklichen Bedingung
kontaktiert wird, dass seine Prifung des ihm
unterbreiteten Falles ausschliesslich im Sinne
des Versicherten geschieht. Der Austausch

mit den betreffenden Beschwerdefihrenden
war feilweise gepragt von einem scharfen
Umgangston. Insbesondere wenn die Antwort
nicht dem Erhofften entsprach, wurde die
Unabhéangigkeit von Me Subilia vehement in
Frage gestellt. Me Subilia betont, dass das
Vermittlungsverfahren der Ombudsstelle Neut-
ralitat gegeniber beiden Parteien voraussetzt,
damit er die ihm unterbreiteten Félle unpartei-
isch — gegeniiber den Beschwerdefihrenden
und den Versicherern — beurteilen kann.



Manchmal fihren kleine Betrége und Fragen,
die bei der Abwicklung von Versicherungsféllen
eher nebensachlich erscheinen magen, zu
grossem Streit und grossem Aufwand

In einzelnen Versicherungsfallen, die Me
Subilia unterbreitet wurden, ging es um
Fragen, die fur viele Versicherte normaler-
weise als belanglos bzw. nebensachlich
erscheinen mégen. Im Nachhinein mag

man sich deshalb vielleicht fragen, wie es
Uberhaupt zu einer Meinungsverschiedenheit
kommen konnte. Als Beispiel nennt Me
Subilia einen Fall eines Ferienhaus-Vermie-
ters, der eine Drittschadenversicherung fir
Mieterschaden in seinem Ferienhaus im
Ausland abgeschlossen hatte. Konkret ging
es um die Kosfen von EUR 45 - fir den Ersafz
eines totalbeschadigten Sofas. Anlass zur
Beanstandung gaben namentlich die abge-
lehnten Lieferkosten fir das neuve Sofa, fir
welches der Versicherer zuvor eine unbestrit-
tene Neuwert-Entschadigung im Betrag von
ca. EUR 1550.- ([abziglich des Selbstbehalts
von EUR 200 .-) zugesichert hatte.

Die Anrufung der Ombudsstelle hat keine
Mindeststreitwertgrenze. Auch in diesem
Fall wurde deshalb zur Klarung der offe-
nen Rechtsfragen wie iblich vorgegangen:
zundchst wurde ein vollsiandiges Dossier
zusammengestellt und anschliessend der
Versicherer kontaktiert, der seinerseits eine
interne Untersuchung durchfihrte und eine
Stellungnahme erarbeitete. Nach erfolgter
Neubeurteilung des Falles erklarte sich der
Versicherer bereit, die vom Beschwerdefihrer
geforderten Kosten im Rahmen von 45 Euro
zu Ubernehmen.

Me Subilia machte seinen Bericht mit einer
positiven Note beenden und einen weiteren
Fall erwdhnen, bei welchem ein Versicherer
den Forderungen der Beschwerde fihrenden
Partei nachkam. Dies im konkreten Fall nicht
deshalb, weil eine genaue Lekiire der AVB
dies vorsah, sondern ganz im Gegenteil,
weil diese zu ungenau formuliert waren, um
Leistungen abzulehnen. Weit weg von der
legende des «Kleingedruckten», mit welcher
samiliche Leistungen abgelehnt werden,
trug dieser Versicherer dazu bei, seiner
Branche ein positives Image des Fair Play
zu verleihen.
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Weitere Aktivitaten

Im Frihjahr 2015 wurde ein Beitrag des
Ombudsman in Band 10 der Schriftenreihe
«Versicherungen in Wissenschaft und Praxis»
zu aktuellen Problemen beim Vertragsab-
schluss verdffentlicht, die sich in der Praxis
der Ombudsstelle als relevant erwiesen haben.

Zu versicherungsrechtlichen Fragen dusserte
er sich auch im Rahmen seiner verschiedenen
Medienkontakte (Radio und Print-Medien).
Diese Medienkontakte leisten einen wichti-
gen Beitrag zur Forderung der Bekanntheit
der Ombudsstelle und erleichtern damit den
Zugang zu unserer fur die Versicherten kos-
tenlosen und neutralen Dienstleistung.

An zwei Meinungsaustauschen des Ombuds-
man mit der Finanzmarktaufsicht/FINMA
wurden Themen besprochen, welche sowohl
die Ombudsstelle als auch die Aufsichtsbe-
horde betreffen. Anlasslich eines Treffens
des Ombudsman mit dem Leiter Rechtsdienst
des Eidgendssischen Finanzdepartementes/
EFD und dem Schweizerischen Bankenom-
budsman wurde die fir die Botschaft des
Bundesrats zum FIDLEG vorgesehene definiti-
ve Version Gesetzesartikel zu Ombudsstellen
nochmals aus praktischer Sicht eingehend
diskutiert.

Im Rahmen seiner internationalen Kontakte
nahm der Ombudsman an der jghrlichen
Konferenz des «International Network of
Financial Services Ombudsman Schemes»
und zwei Mal als Beobachter an einem
Meeting der FIN-NET (Financial Services
complaint net) der Europdischen Union teil,
wo er unsere Institution auch einmal als
Referent vertrat. Anlasslich eines Meinungs-
austausches mit einer erfahrenen Volljuristin
(Referentin) der deutschen Versicherungs-
ombudsstelle wurden wichtige Fragen im
Zusammenhang mit der Vermittlung bei
Beschwerden gegen Personen-Versicherer
besprochen.

Im Berichtsjahr fanden zudem einige direkte
Kontakte des Ombudsman mit der obersten
Geschdaftsleitung von Versicherungs-Gesell-
schaften und Treffen mit Ansprechpartnern
der Ombudsstelle bei den unserer Stiftung
angeschlossenen Gesellschaften statf. Diese
periodisch staftfindenden Gesprache dienen
der Klarung von grundsatzlichen Fragen so-
wie von Themen, die nicht das Tagesgeschaft
betreffen.



Mutationen im Stiftungsrat

Im Berichtsjahr traten zwei Stiftungsratsmit-
glieder nach langjéhriger Amtszeit aus dem
Stiftungsrat zurick: im Marz 2015 nach
20-jahriger Amtszeit Herr Vize-Président
Fulvio Caccia und im Dezember 2015
Herr Alfred Lleu nach Q-jahriger Tatigkeit
als Branchenvertreter des Schweizerischen

Versicherungsverbands/SVV.

Beide zuriickgetretenen Stiffungsratsmit-
glieder haben die Entwicklung der Stiftung
«Ombudsman der Privatversicherung und
der Suva» nachhaltig mitgepragt und sich
aktiv fir die Belange der Ombudsstelle und
deren Unabhangigkeit eingesetzt. Herrn
Fulvio Caccia und Herrn Alfred Leu gebihrt
unser aufrichtiger Dank fur ihre wertvolle
Tatigkeit. Fur ihre Zukunft begleiten sie
unsere besten Wiinsche.

Stiftung Ombudsman der Privatversicherung und der Suva

Der Prasident

L gy

Rolf Schweiger

Zirich, Marz 2016

Als Nachfolgerin von Herrn Fulvio Caccia
wahlte der Stiftungsrat im Mérz 2015
Frau Alt-Nationalratspréasidentin Chiara
Simoneschi-Cortesi neu in den Stiftungsrat.
Cleichzeitig wurde Frau Stiftungsratin Silva

Semadeni zur Vize-Prasidentin des Stiftungs-

rats ernannt.

Per 1.01.2016 wahlte der Stiftungsrat
zudem Herrn Philippe Hebeisen als neuen
Branchenvertreter des SVV in den Stiftungs-
rat.

Der Ombudsman

[ L

Martin Lorenzon
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Statistiken 2015

Statistik nach Regionen: Eingegangene Gesuche

Italienische Schweiz
298 (8,5%)

Franzosische Schweiz
404 (11,5%)

Deutsche Schweiz
2800 (80%)

Statistik nach Regionen: Behandelte Fiille

ltalienische Schweiz
236 (7,9%)

Franzdsische Schweiz
320 (10,7%)

Deutsche Schweiz
2426 (81,4%)

Tatigkeit 2006 bis 2015
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Angeschlossene Versicherungsgesellschaften

von A bis Z

(Stand Marz 2016)

ACE Versicherungen (Schweiz) AG

AlG Europe

AIG life

Alba jefzt Helvetia)

Allianz Global Assistance (vormals Elvia Reisen
und Mondial Assistance)

Allianz Suisse (inkl. Ex-Berner, Ex-Elvia)

Allianz Suisse Leben

Animalia

Appenzeller Versicherungen

Aspecta

Assista Rechtsschutz AG (vormals Assista TCS AG|
AXA ARAG (vormals Winterthur ARAG)

AXA Winterthur

AXA Winterthur Leben

Basler

Basler Leben

Branchen Versicherung Schweiz

CAP Rechtsschutz

Cardif

CCAP Caisse Cantonale d'Assurance
Populaire

Chubb

Coop Rechisschutz

CSS \/ersicherungs AG (aqusser Krankenkasse und
Krankentaggeld)

DAS Rechtsschutz

Dextra Rechtsschutz AG

Die Mobiliar

Die Mobiliar Leben

Elvia Reisen (jeizt Allianz Global Assistance]
Emmental Versicherung

Epona

Europdische Reiseversicherung

Fortuna Rechtsschutz

Gan

Generali Allgemeine

Generali Personen

Genworth Financial

Groupe Mutuel Vie

Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG
(ausser Krankenkasse)

HDI-Gerling (vormals Gerling)

Helsana Unfall AG

Helsana Rechtsschutz

Helvetia (inkl. ExNationale Suisse, Ex-Alba, Ex-Phenix]

Helvetia Leben

Hotela (nur UVG inkl. UVG-Zusatzversicherung und
Einzel-Unfallversicherung sowie Krankentaggeld-
versicherung)

Império

Innova

Inter Partner Assistance

Mannheimer

Militarversicherung SuvaCare

Mutuel \/ersicherungen AG (ausser Krankenkasse)
Nationale Suisse Versicherungen (jetzt Helvetia)
Nationale Suisse Leben (jeizt Helvetia lebens-
versicherung]

Orion

Pax

Phenix (jefzt Helvetia)

Protekta

Providentia (jetzt Schweizerische Mobiliar Lebens-
versicherungs-Gesellschaft)

Rentes Genevoises

Retraites Populaires

Sanitas Privatversicherungen AG (ausser
Krankenkasse)

Schweizerische Hagel

Skandia Vie SA

smile.direct versicherungen [vormals Coop)
Suva (inkl. Militérversicherung)

Swiss Life

Sympany

TCS Versicherungen AG (ausser TCS)

TSM

UBS Llife AG

UNIQA

VA Versicherung der Schweizer Arzte
Genossenschaft

Visana \/ersicherungen AG (ausser Krankenkasse
und Krankentaggeld)

Waadt Versicherungen

Waadt Leben

Winterthur ARAG (jetzt AXA ARAG)

XL Insurance Company SE

XL Insurance Switzerland

Zenith Leben

Zirich

Zirich Leben

www.deux-piece.ch



Ombudsman

der Privatversicherung und der Suva
In Gassen 14

Postfach 2646

8022 Zirich

Tel: 044 211 30 Q0
Fax: 044 212 52 20
E-Mail: help@versicherungsombudsman.ch

Ombudsman

de I'assurance privée et de la Suva
Ch. des Trois-Rois 2

Case postale 5843

1002 Lausanne

Tél: 021 317 52 71
Fax: 021 31752 70

E-Mail: help@ombudsman-assurance.ch

Ombudsman
dell’assicurazione privata e della Suva
Via Giulio Pocobelli 8

Casella postale 563
6903 lugano

Tel: 091 967 17 83
Fax: 091 Q66 /2 52

E-Mail: help@ombudsman-assicurazione.ch

www.versicherungsombudsman.ch
www.ombudsman-assurance.ch
www.ombudsman-assicurazione.ch
www.insuranceombudsman.ch




