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Die Ombudsstelle ist im Rahmen des Stiftungszwecks eine unabhangige
und neutrale Vermittlerin bei Meinungsverschiedenheiten zwischen Versi-
cherungsnehmem, Versicherten, Anspruchsberechtigen und Antragstellern
einerseits und den der Stiftung angeschlossenen Privatversicherungen
sowie der Suva inklusive der durch die Suva durchgefihrten Militarversi-
cherung andererseits in Versicherungs-Angelegenheiten, sowie aus Hypo-
thekar-Darlehensvertragen fir VWohneigentum zum Eigenbedarf. Sie prift
im Rahmen ihrer Zusténdigkeit die ihr unterbreiteten Beschwerden, gibt
dazu Auskinfte und wird, falls ihr dies angebracht erscheint, im Hinblick
auf eine Klarung einer konkreten unterbreiteten Angelegenheit beim invol-
vierten Versicherer vorstellig. Sie wirkt auf eine faire Konflikilésung hin.
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Lliebe Leserinnen und Leser

Im Berichtsjahr 2020 sahen wir uns aufgrund der COVID-19-

Pandemie mit einigen Herausforderungen konfrontiert.

Wir hatten aber auch sehr viel Glick! Bevor der Bundesrat am

16. Mérz 2020 wegen den Folgen des Coronavirus den Lockdown
anordnete, hatten wir ca. 3 Monate und somit gerade genug Zett,
uns nach der anfangs Jahr erfolgten Digitalisierung unserer Arbeits-
abldufe an die neuen internen Prozesse zu gewshnen. Dies ermég-
lichte es uns, unsere Arbeit wihrend des Lockdowns ohne erhebliche
Probleme grésstenteils ins Homeoffice zu verlegen.

Viel Glick hatten wir auch mit Herrn Rechtsanwalt Adrian Bryner,
welcher per 31. Marz 2020 pensioniert wurde. Bereits an seinem
1. Tag im Ruhestand nahm er mit mir Kontakt auf und offerierte, der Ombudsstelle bei der Bewdltigung

der Arbeit auszuhelfen, weil die Fallzahlen Ende Marz wegen zahlreicher Beschwerden gegen Epidemie-
Versicherer explosionsartig angestiegen waren. Dieses Angebot habe ich sehr gerne angenommen. Ich
bedanke mich an dieser Stelle nochmals bestens fir seine hervorragende Leistung und diesen ausserordentli-
chen Einsatz fir unsere Stiftung und die Versicherten.

Als Glicksfall erwies sich auch die Nachfolgerin von Herrn Bryner, Frau Rechtsanwdaltin Nathalie Garny,

welche Uber langjahrige Erfahrung im Versicherungsrecht verfugt. Trotz erschwerter Startbedingungen aus

dem Homeoffice und praktisch fehlender Einarbeitungszeit erbrachte sie bereits ab ihrem ersten Arbeitstag
anfangs April volle Arbeitsleistung, was uns bei der Bewdltigung unserer hohen Arbeitslast ebenfalls sehr

geholfen hat.

Click begleitete uns auch mit der Wahl von Me Johnny Dousse, welcher per 15. Juni 2020 die Nachfolge
von Me Subilia als Leiter unserer Zweigstelle in der Westschweiz antrat. Er konnte nicht nur ein nahtloses
Aufrechterhalten der Qualitat unserer Dienstleistung in der franzdsischsprachigen Schweiz gewdhrleisten,
sondern unsere Dienstleistung im Interesse der Versicherten in der Romandie sogar noch weiter ausbauen.

Schliesslich dirfen wir uns auch gliicklich schétzen, dass wir nicht von Kurzarbeit betroffen waren, und unsere
Belegschaft gesund blieb.

Ich danke den Mitarbeitenden der Ombudsstelle fir ihr Engagement im Interesse der Parteien, Streitfdlle
gutlich zu 18sen, und fir ihre geleistete gute Arbeit! Dem Stiftungsrat danke ich fir seine aktive Unferstitzung
unserer Anliegen in diesem ausserordentlichen Jahr.

/L (s

Martin Lorenzon

Ombudsman



Stiftung
Ombudsman der Privatversicherung und der Suva

Zusammenfassung des Jahresberichts 2020

Im Berichtsjahr 2020 ist die Anzahl der Anfragen und Beschwerden im Zustandigkeitsbereich der Ombuds-
stelle von 3350 auf 3408 gestiegen (1,7%).

2997 Falle konnten ohne Intervention beim Versicherer bzw. direkt mit den Versicherten oder Anspruchstellern
erledigt werden. Zu einer Intervention beim involvierten Versicherer fihrten 411 der 1383 schriftlich unter-
breiteten Beschwerdefdlle (Interventionsquote 29,7%). Die Erfolgsquote der Interventionen betrug 77,1%.

Die Interventionszahlen und die erzielte Erfolgsquote widerspiegeln nur teilweise, fir wie viele Versicherte
sich der Ombudsman und sein Team im Coronajahr 2020 erfolgreich eingesetzt haben. Seine Sammelinter-
ventionen im Frihling 2020 bei den Epidemie-Versicherern haben auch tausenden weiteren Versicherten
den Weg zu gitlichen Lésungen geebnet, welche sich gar nicht an die Ombudsstelle wenden mussten. Es
handelte sich vorwiegend um Betriebe aus der Gastrobranche, die zunéchst trotz bestehender Epidemie-
Versicherung infolge Pandemie keine Entschadigung des Versicherers fir den verhéngten Lockdown bzw. fir
die Verluste wahrend des behordlich angeordneten Betriebsunterbruchs erhalten hatten.

So lag der Schwerpunkt der Tatigkeit der Ombudsstelle im 2020 eindeutig bei den Epidemie-Versicherungen.
Wahrend der ersten Welle waren die Anzahl Anfragen in diesem Zusammenhang besonders ausgeprégt.
Die dynamische Entwicklung der COVID-19-Pandemie im In- und Ausland und die daraus resultierenden
landerspezifischen Massnahmen fihrten auch zu einem markanten Anstieg der Fallzahlen (von 147 auf
313] in der Branche Reiseversicherung, dies verbunden mit standig neuven Deckungsfragen.

Im Bereich der obligatorischen Unfallversicherung/UVG und der Militérversicherung hat die Anzahl der
Anfragen hingegen um 20% abgenommen (von 869 auf 692). Die Vermutung liegt nahe, dass dies eben-
falls eine Folge des am 16.03.2020 vom Bundesrat angeordneten Lockdowns ist. Eine Abnahme bei den
Fallzahlen gab es auch bei den meisten Branchen im Privatversicherungsbereich. Auch dies dirfte einer-
seits auf die wéhrend der Gesundheitskrise gednderten Lebensumstande zuriickzufthren sein (z.B. weniger
Einbruch- und Diebstahlereignisse), aber andererseits auch auf eine Vereinnahmung der Aufmerksamkeit der
Versicherfen auf die Coronasituation und deren Folgen (z.B. Umstellung auf Homeoffice, gedndertes Freizeit-
verhalten etc.).
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Ubersicht Gber das Berichtsjahr 2020

Gesamtibersicht
Beschwerde
unbegrundet: 692
Intervention
positiv: 304
Vertiefte ; Intervention
Abklarung: 1103 negativ: 85
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Im Berichtsjahr 2020 wurden der Ombudsstelle cherung zustandig ist, sowie Sozialversicherungen,
3639 (Vorjahr 3703) Anliegen und Beschwerden kantonale und ausléndische Versicherungen, aber
unterbreitet. Im Zustandigkeitsbereich sind die auch autonome BVG-Einrichtungen.
Fallzahlen von 3350 auf 3408 (1,7%) leicht
angestiegen. 16 Anfragen betrafen die Tatigkeit von Versiche-
rungsbrokern. 14 Beschwerden betrafen Versicherer,
Anfragen ausserhalb des Zusténdigkeitsbereichs die unserer Stiffung nicht angeschlossen sind. Die
der Ombudsstelle sind von 353 auf 231 (34,6%) Tatigkeit unserer Ombudsstelle deckt dementspre-
gesunken. Sie betfreffen wie in den Vorjahren vor chend ca. 99% des Retailkundengeschdfts der
allem Krankenkassen-Angelegenheiten, fur deren Privatversicherer ab (ausgenommen Krankenkassen).

Bearbeitung die Ombudsstelle der Krankenversi-

Entwicklung der Fallzahlen
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Anliegen und Beschwerden im Privatversicherungs-Bereich pro Branche
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Aufgliederung der Anfragen nach Sprachregionen

Eingegangene Gesuche total
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Die Zunahme der Fallzahlen im Zustandigkeitsbe-
reich gegeniber dem Vorjahr von 3335 auf 3408
(1,7%) betraf die Zweigstellen in der franzésisch-
und italienischsprachigen Schweiz. In Neuchatel

Italienische Schweiz

sind die Fallzahlen um 27,9% gestiegen. In Lugano
betrug der Anstieg der Fallzahlen 5,7%, in Zirich
sind die Fallzahlen um 2,6% zurickgegangen.



Interventionsfalle

Interventionszahlen

Das Total der Interventionsfélle ist von 392 auf 411 gestiegen.
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Diese statistisch als Interventionen erfassten Zahlen die trotz bestehender Epidemie-Versicherung infolge
beziehen sich auf den Teil der Versicherten, welche Pandemie keine Entschadigung des Versicherers
der Ombudsstelle einen Beschwerdefall schriftlich fir den verhangten Lockdown bzw. fir die Verluste
unterbreitet haben. wdhrend des behordlich angeordneten Betriebs-

unterbruchs erhalten hatten (vgl. dazu die weiteren
Im Berichtsjahr hat sich der Ombudsman im Rahmen  Ausfihrungen zur Tatigkeit der Ombudsstelle im
seiner Sammelinterventionen im Frihling 2020 bei Nichtleben-Bereich, Seite 8).
den Epidemie-Versicherern auch fir einige tausend
weitere Versicherte eingesetzt, welche sich nicht
schriftlich an ihn wenden mussten. Es handelte sich
vorwiegend um Betriebe aus der Gastrobranche,



Interventionsquote

(ohne Beriicksichtigung der telefonischen Anfragen)

VVG / Hypotheken  30% 780 I
UVG /MVG  32% 151 I
BVG 1% 41 i
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Interventionen im Privatversicherungs-Bereich pro Branche

(ohne Beriicksichtigung der telefonischen Anfragen)

Autohaftpflicht 36 I
Diebstahl 11 I
Elementarschaden 6 I
Fahrzeugkasko 31 [ |
Feuer 2
Garantieversicherung 8
Gebaude 24 2
Glas 2
Haftpflicht 46 14
Handyversicherung 2
Sachversicherung Unte?r?:tféaeté L 1 ) A
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Krankheit / Krankentaggeld 120 [ ]
Kreditgarantie 8 [ |
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Reiseversicherung 126 [ [ ]
Tierversicherung 2 . ' ' | [ |
Unfall privat 7 I
Wasser 14 I
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Erfolgsquote bei Interventionen iiber alle Bereiche

77%

1%

T 22%

m positiv neutra

negativ

Das Ergebnis der per Ende 2020 abgeschlossenen
394 (Vorjahr 372) Interventionen war in 304 (224)
Fallen positiv und in 85 (136) Fallen negativ. In 5
(12) Fallen wurde das Resultat als neutral erfasst.
(Hinzu kommen 17 Interventionsfélle, die Ende
2020 noch nicht abgeschlossen werden konnten).

Die Erfolgsquote der Interventionen betragt somit
rund 77% (60,2%). Diese hohe Erfolgsquote ist
massgeblich auf die erfolgreich durchgefihrten Ver-

mittlungen mit Epidemie-Versicherern zuriickzufihren.

Als positiv wird eine Intervention jeweils dann
erfasst, wenn die Kontaktaufnahme mit dem Ver-
sicherer (=Infervention) zu einer Verbesserung der
bisherigen Situation der Beschwerde fihrenden
Partei gefthrt hat.

Als neutral wird das Ergebnis einer Intervention
immer dann erfasst, wenn eine Infervention einzig
Informationsfragen betraf, wenn wir unsere Tétig-
keit aufgrund des Beizugs eines Anwalts durch die
Beschwerde fihrende Partei vorzeitig beenden
mussten, oder wenn sich eine direkt erfolgte posi-
five Antwort eines Versicherers an die Beschwerde
fihrende Partei mit einer Intervention kreuzt und die
Intervention daher gegenstandslos wird.

Als negativ wird eine Intervention dann erfasst,
wenn damit die Situation der Beschwerde fihrenden
Partei nicht verbessert werden konnte.



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

Dies gilt sowohl beziglich der Seriositat, mit wel-
cher Interventionen geprift wurden, als auch bezig-
lich der Qualitat der Stellungnahmen. Diese waren
in der Uberwiegenden Zahl der Félle fundiert. Die
Zusammenarbeit hangt wesentlich von der Arbeit
der Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner des
Ombudsman bei den Versicherern ab. Der Ombuds-
man hat bei den meisten Gesellschaften eine direkte
Ansprechperson auf Direktions- oder Geschdfts-
leitungsebene. Dieses seit Jahrzehnten bewdhrte
Ansprechpartner-Prinzip dient insbesondere dem
Ziel, dass sich auf Seite des Versicherers ein Ent-
scheidungstrager mit den nétigen Kompetenzen mit
dem Beschwerdefall befasst. Die Ansprechperson
soll zudem gewdhrleisten, dass die Angelegenheit
auch auf Seiten des Versicherers maglichst unbefan-
gen, neutral und mit neuen Augen, d.h. durch bisher
noch nicht in die Fallbearbeitung involvierte Perso-
nen, in Wiedererwagung gezogen wird.

Unbefriedigend war die Zusammenarbeit mit den
Versicherern bloss in Einzelféllen. Dies war beispiels-
weise dann der Fall, wenn Stellungnahmen zu rou-
tinemdssig bzw. schematisch abgegeben wurden,
oder wenn bei Festhalten an der bisherigen Position
zu den Argumenten der Ombudsstelle nicht Stellung
genommen wurde. Solche Félle erforderten jeweils
eine erneute Intervention.

Die Daver der Bearbeitung der Interventionsfalle
durch die Versicherer hat sich im Berichtsjahr teils
spurbar verléngert. Dies dirfte massgeblich darauf
zuriickzufihren sein, dass ein grosser Teil der Beleg-
schaft der Versicherer wegen der Gesundheitskrise
im Home-Office gearbeitet hat und entsprechend
Zeit bendtigte, um sich an diese neue Situation
anzupassen. Hinzu kamen vereinzelt auch Probleme
von Versicherern bei der EinfGhrung neuer [T-Systeme.

Im Personenversicherungsbereich waren verlangerte
Bearbeitungszeiten teils auch darauf zurickzufihren,
dass wahrend des Lockdowns in Frihjahr 2020
medizinische Untersuchungen und Begutachtungen
ausgesetzt und auf einen spdteren Zeitpunkt ver-
schoben wurden.



Tatigkeit der Ombudsstelle bezogen auf die einzelnen Branchen

Bereich Privatversicherungen

Vertragsabschluss
7%

Die Mehrheit der Anfragen im Privat-
versicherungsbereich drehten sich

Versicherungsleistung Vertragsanpassung
50% 4% um Probleme im Zusammenhang mit
Vertragsende Leistungsfragen, gefolgt von Anfragen
7% beziglich Deckungsumfang, Vertrags-
FaChZFf;rSO” abschluss, -ende und -anpassung.

° Wird die Beschwerde fihrende Partei
durch eine Fachperson vertreten,
kann die Ombudsstelle die Beschwerde

}kuggf/:mfang mangels Zustandigkeit nicht weiter

/ 3%
Verfahrensbeschwerde
6%

Nichtleben-Bereich

Obschon die Anzahl der Anfragen und Beschwer-
den an die Ombudsstelle in den meisten Branchen
des Nichileben-Bereichs zurickgegangen ist (vgl.
dazu Seite 2 des Jahresberichts), sind die Fallzahlen
im Vorjahresvergleich von 2162 auf 2405 gestie-
gen. Ursache fur diesen Anstieg der Fallzahlen um
ca. 11,2% sind zahlreiche Beschwerdefdlle im Zu-
sammenhang mit Epidemie- und Reiseversicherungen
als Folge der COVID-19-Pandemie.

Insgesamt 587 Anfragen und Beschwerden standen
im Zusammenhang mit den Folgen der COVID-
19-Pandemie. Davon betrafen rund 75% Epidemie-
Versicherungen von KMU-Betrieben, rund 23% Reise-
versicherungen sowie ca. 2% Beschwerden gegen
Versicherer anderer Branchen, z.B. Verfahrensbe-
schwerden wegen COVID-19-bedingt verzdgerter
Bearbeitung von Schadenfallen.

COVID-19-Pandemie /
Epidemie-Versicherungen von KMU-
Betrieben, insbesondere von Betrieben
aus der Gastrobranche

Nach der Deklaration der «ausserordentlichen Lage»
durch den Bundesrat am 16. Marz 2020 sind beim
Ombudsman innerhalb von wenigen Tagen mehrere

bearbeiten.

\ Leistung gegnerische Versicherung

hundert Beschwerden von Versicherten (vorwiegend
KMU-Betriebe aus der Gastrobranche) eingegan-
gen. Diese verfigten zwar Uber eine Epidemie-
Versicherung, erhielten aber infolge Pandemie keine
Entschadigung des Versicherers fir den verhangten
lockdown und den dadurch eingetretenen Betriebs-
unterbruch.

Vor dem Hintergrund der Vielzahl von Betroffenen
und der grossen finanziellen Tragweite der erfolgten
Deckungsablehnungen hat unsere Stiftung entschie-
den, ein unabhdngiges und neutrales Rechtsgut-
achten bei einem anerkannten Rechtsprofessor in
Auftrag zu geben.

In Anbetracht der ausserordentlichen Lage hat der
Ombudsman dem Dachverband der Gastrobetriebe
und den Medien bekannt gegeben, dass er

sich — je nach Ergebnis des Gutachtens — fir alle
Epidemie-Versicherten einsetzt, also auch fir dieje-
nigen, die sich nicht an ihn wenden. Nachdem das
Gutachten von Prof. Walter Fellmann am 23. April
2020 vorlag und viel Raum fir gitliche Lasungen
gab, fihrte der Ombudsman mit samilichen Versi-
cherern, welche in der Zwischenzeit die Versiche-
rungsdeckung nicht bereits ohnehin grundsatzlich



anerkannt hatten, Gesprache auf Geschdftsleitungs-

ebene. Aufgrund der Flexibilitat unseres Vermitilungs-

verfahrens eribrigten sich in der Folge bei fast allen
involvierten Epidemie-Versicherern Inferventionen im
Einzelfall zu den stritigen Deckungsfragen.

Das von unserer Stiftung gewdhlte Vorgehen und
die Ergebnisse des Gutachtens von Prof. Fellmann,
welches am 15. Mai 2020 in deutscher und
franzésischer Sprache versffentlicht wurde und auf
unserer Webseite aufgeschaltet ist, haben letztlich
mit einem Minimum an Burokratie und innert nitzli-
cher Frist den Weg fur gitliche Vergleichslésungen
mit fausenden von Epidemie-Versicherten geebnet,
die sich grésstenteils gar nicht persénlich an die
Ombudsstelle wenden mussten. Letztere sind in den
Zahlen unserer Statistik nicht erfasst.

Dafir, dass die involvierten Versicherer ab Ver-
gleichsabschluss eine klare Rechtslage und daher
einen einvernehmlichen Ausschluss des Pandemie-
risikos aus der Versicherungspolice winschten, hat
der Ombudsman Verstandnis. Dies insbesondere
auch aufgrund der Ausfihrungen von Prof. Fellmann
in seinem Gutachten. Dieses zeigt unter anderem
deutlich auf, dass Versicherungsprodukte, welche
Verluste infolge von Betriebsschliessungen ver-
sichern, die von den Behorden aufgrund einer
Pandemie angeordnet werden, ein sehr geféhrliches
unternehmerisches Risiko bzw. «Wagnis» fir die
Versicherer darstellen. Dies weil der Risikoausgleich
unter den Versicherten im Falle einer flachende-
ckenden (bzw. &rtlich und zeitlich nicht begrenzten)
Pandemie nicht funktionieren kann. Wenn sémfliche
Versicherten gleichzeitig den versicherten Schaden
erleiden, dann reichen dem Versicherer die be-
zahlten Prémien gar nicht aus, um alle versicherten
Schaden zu vergiten. Versicherbar sind letztlich nur
Risiken, die im Schadenfall mit der Gesamtheit der
Pramieneinnahmen gedeckt werden kénnen. Das ist
beim Pandemierisiko nicht der Fall.

Der Ombudsman dankt den involvierten Epidemie-
Versicherern fir die mit ihm gefihrten konstrukti-
ven Gesprache und ihre Bereitschaft zu gitlichen
Losungen mit ihren Versicherten, obschon sie auch

Uber eigene Gutachten verfigten, welche die zuvor
vorgenommenen Deckungsablehnungen infolge
pandemiebedingt behaordlich angeordneter Betriebs-
schliessungen in den jeweiligen Epidemie-Versiche-
rungsprodukten als rechtsgiltig bezeichneten.

Nebst dem iberwiegenden Teil der Versicherten,
welche die offerierten Vergleichslésungen akzep-
tierten, lehnte ein kleinerer Teil der Versicherten die
offerierten Vergleichsvorschlége ab. Diese gingen
teilweise bereits gerichtlich gegen ihre Versicherer
vor. Es ist deshalb davon auszugehen, dass letztlich
das Bundesgericht dariber entscheiden wird, ob
und gegebenenfalls welche Deckungsausschlisse
der jeweiligen Versicherungsprodukte der verschie-
denen Epidemie-Versicherer giltig oder ungtltig sind.

Denjenigen Epidemie-Versicherten, welche nicht
Uber ein Standard-Epidemie-Versicherungsprodukt
verfigten, mussten wir teilweise mitteilen, dass die
AVB effektiv keine Deckung vorsehen. In anderen
Fallen war der Vermittlungsspielraum nach den im
Mai 2020 gefihrten Gesprachen des Ombudsman
mit den Geschaftsleitungen der involvierten Versiche-
rer bereits ausgeschoptft.

In der Branche Reiseversicherungen haben sich die
Fallzahlen im Berichtsjahr mehr als verdoppelt (von
147 auf 313). Dieser starke Anstieg der Beschwer-
den gegen Reiseversicherer ist direkt auf die Folgen
des Coronavirus zuriickzufihren.

Die behardlichen Massnahmen zur Eindémmung
der Verbreitung des Coronavirus im In- und Ausland
haben unter anderem zur Absage von grésseren
Anléassen, Grenzschliessungen, Einstellung von
Flugverbindungen und haufig wechselnden Risiko-
l&énderlisten und Quaranténeregelungen etc. gefihrt.
Viele gebuchte Reisen konnten deshalb nach Beginn
der Pandemie gar nicht mehr oder nicht mehr wie
geplant durchgefihrt werden.

Es gab aber auch viele praventive Reiseannullie-
rungen und vorzeitige Reiseabbriche von an sich



reiseféhigen Versicherten, deren Reise zwar
durchgefihrt werden konnte, die aber aus ver-
standlichen Grinden Angst vor den Folgen einer
Ansteckung mit dem Coronavirus hatten. In eini-
gen Féllen wurden zudem Reisen annulliert oder
vorzeitig beendet, um eine Quarantdne nach
der Rickkehr in die Schweiz zu vermeiden.

Die dynamische Entwicklung der Situation im In-
und Ausland und die daraus resultierenden Iénder-
spezifischen behérdlichen Massnahmen, deren
Anderungen und Aufthebungen fihrten fir die
Ombudsstelle sténdig zu neuen Deckungsfragen.

Vermittlungsspielraum fir die Ombudsstelle
bestand in denjenigen Féllen, in denen eine
Versicherungsdeckung bei Epidemie (mit oder
ohne Deckungsausschluss bei Pandemie)
bestand. Dies aber nur soweit, als nicht eine
Fluggesellschaft oder ein Reiseveranstalter zur
Ruckerstattung der Kosten verpflichtet war, weil
der Vertrag mit dem Kunden nicht eingehalten
werden konnte. Diesen Versicherten empfahlen
wir, sich an den Reiseveranstalter bzw. an die
Airline zu wenden.

Aufgrund der Anfragen stellte die Ombudsstelle
eine Tendenz bei einigen Reiseveranstaltern
fest, sich ihrer Pflicht gemass Bundesgesetz
Uber Pauschalreisen/PRG zur Rickerstattung
der Kosten fir Reisen, die (COVID-19-bedingt)
nicht mehr vertragsgemass durchgefuhrt werden
konnten, zu entziehen und stattdessen auf die
(angebliche) Zustandigkeit des Reiseversicherers
Zu verweisen.

Einige Beschwerdefdlle betrafen Versicherte,
die bei einem Reiseveranstalter eine Pauschal-
reise gebucht hatten (z.B. eine Tauchsafari auf
den Malediven). Nachdem die Pauschalreise
aufgrund von behérdlichen Massnahmen (z.8B.
Annullation von Fligen) nicht mehr oder nicht
mehr wie gebucht durchgefihrt werden konnte,
verwiesen diverse Reiseveranstalter ihre Kunden,
welche eine Ruckerstattung der bezahlten Kosten

winschten, an deren Reiseversicherer. Diese
lehnten jedoch eine Leistungsplflicht ab. Dies
meistens mit der Begrindung, gemdss dem
Bundesgesetz Uber Pauschalreisen/PRG sei der
Reiseveranstalter zur Rickerstattung der Kosten
verpflichtet.

Wenn die Ombudsstelle bei der Prifung von
Beschwerdefdllen feststellte, dass das PRG
anwendbar ist, musste sie den Versicherten
mitteilen, dass der Reiseveranstalter, der den
abgeschlossenen Vertrag nicht einhalten konnte,
gemdss Art. 11 PRGi.V. m. Art. 10 Abs. 3 lit. c
auf Verlangen des Kunden die schnellstmagliche
Ruckerstattung der von Kunden bezahlten Befrage
vornehmen muss. Gleichzeitig mussten wir sie
auch darauf hinweisen, dass der Reiseveranstal-
ter diese zwingenden Gesetzesbestimmungen
nicht dadurch umgehen kann, indem er mit der
Annullation einer gar nicht mehr vertragsgemdss
durchfihrbaren Reise zuwartet, bis allenfalls der
Kunde annulliert.

Mit anderen Worten muss der Kunde seinem
Reiseveranstalter generell héchstens dann An-
nullationskosten bezahlen, wenn der Reisever-
anstalter die Reise

(noch) vertragskonform durchfihren kann. Wie
hoch die Annullationskosten sind, wenn die Reise
noch durchgefihrt werden kann, hangt vom
Inhalt der AGB des Reiseveranstalters ab.

Nur unter der Voraussetzung, dass die AVB
des Reiseversicherers eine Klausel beinhalten,
wonach eine Versicherungsdeckung auch dann
besteht, wenn eine Rickerstattung beim Veran-
stalter nicht erhdltlich gemacht werden kann,
kénnte der Reiseversicherer fur diejenigen Kos-
fen leistungspflichtig werden, die eigentlich der
Veranstalter zu bezahlen hat.

Diejenigen Versicherten, welche einen Ricker-
staftungsanspruch nach Art. 11 PRG gegeniber
ihrem Reiseveranstalter hatten, mussten wir
deshalb an den Ombudsman der Schweizer
Reisebranche weiterverweisen.



22 von insgesamt 45 Interventionsfdllen bei Reise-
versicherungen standen im Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie. Davon waren 16 erfolgreich
(72,7%) und fihrten zur Schadenibernahme durch
den Reiseversicherer. In 6 Fallen konnte jedoch
keine Schadenzahlung an die Beschwerdefihrenden
erreicht werden. Einen dieser Félle betrachtet der
Ombudsman als rechtlich problematisch.

Ein frisch vermahltes Ehepaar wollte am 1.08.2020
zu einer /-wdchigen Hochzeitsreise in die USA auf-
brechen. Diese konnte jedoch nicht durchgefuhrt wer-
den, weil Anfang August 2020 ein Einreisestopp in
die USA fir Personen aus dem Schengen-Raum galt.
Die einzelnen Dienstleistungen der Reise (Beforderun-
gen, Unterkinfte efc.), die alle einzeln gebucht wor-
den waren, mussten daher storniert werden. Fir die
Ruckerstattung der nicht stornierbaren Kosten wandten
sich die Beschwerdefihrer an ihren Reiseversicherer.
Dieser lehnte die Ubernahme der betreffenden Kosten
jedoch mit der Begrindung ab, dass das Leben der
versicherten Personen im Reiseland nicht konkret ge-
fahrdet gewesen sei und das BAG nicht vor Reisen in

die USA gewarnt habe. Auch entspreche ein Einreise-

stopp keinem versicherten Ereignis.

Der Ombudsman stellte zwar fest, dass die Einrei-
sesperre in die USA gemdss den massgeblichen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen/AVB kein
versichertes Ereignis darstelle. Dennoch erachtete
er den Entscheid des Versicherers als falsch und
teilte diesem in seiner Intervention mit, dass es zwar
zutreffe, dass das BAG und das EDA zum Zeitpunkt
der Reise keine direkte Reisewarnung fur die USA
ausgesprochen hatte. Der Bundesrat habe jedoch
gemass dem Anhang zur COVID-19-Verordung
(Stand am 23.7.2020, SR 818.101.27) die USA
als Risikogebiet eingestuft. Damit verbunden sei ge-
mass Art. 2 VO eine zehntagige Quarantdneplflicht
for alle Rickkehrer aus den Risikogebieten.

Weiter machte der Ombudsman unter Hinweis auf

das Gutachten von Prof. W. Fellmann (S.29 und

30) geltend, dass Klauseln in den AVB, welche fur
die Deckung einer Reiseannullation eine Empfehlung
durch eine schweizerische Behdrde voraussetzen
(z.B. das Abraten von einer Reise), seiner Meinung
nach lediglich sicherstellen wollen, dass nicht jeder
persénlich wichtige Annullationsgrund versichert

ist, sondern nur Annullationen, die auch von einer
Behérde (aus objektiver Sicht) als empfehlenswert
betrachtet werden.

Der Ombudsman gab der Reiseversicherung daher
seine Rechtsauffassung bekannt, dass ein Versicherer
die Deckung nicht ablehnen kénne, wenn wegen
anderer (objekfiver) Kriterien, wie im vorliegenden
Fall dem Erlass der COVID-19-Verordnung, gezeigt
werden kdnne, dass eine Reise nicht zumutbar ist.
Die Erwahnung der USA als Risikogebiet im Anhang
der erwahnten COVID-19-Verordnung und der damit
verbundenen Quarantanepflicht stelle seines Erach-
fens ein solches Kriterium dar.

Der Reiseversicherer hielt jedoch an seiner Position
fest und wies darauf hin, dass von den Schwei-
zerischen Behorden keine explizite Reisewarnung
ausgesprochen worden sei. Die Ombudsstelle
hatte kein Verstandnis fur diese sehr formale Position.
Dies nicht nur aufgrund der Ausfihrungen von
Prof. Fellmann in seinem Gutachten, sondern auch
deshalb, weil die Schweizerischen Behérden nach
unserem Kenntnisstand keine COVID-19-bedingten
expliziten Reisewarnungen ausgesprochen hatten.
Er intervenierte daher erneut beim Versicherer und
legte diesem gegeniber dar, dass die Risikolander-
liste des BAG analog einer expliziten Reisewarnung
konkrete Aussagen zu erhohten Ansteckungsrisiken
in bestimmten Léndern und Gebieten macht, und
dass diese im Ergebnis einen
hat.
Einerseits soll die Bevalkerung wissen, in welchen
L&ndern ein weitaus hoheres Ansteckungsrisiko mit
dem Coronavirus besteht als in der Schweiz. An-
dererseits wird auch unmissverstandlich aufgezeigt,
welches die Konsequenz bei der Rickkehr in die
Schweiz ist, wenn man in eines dieser Risikolénder
reist.



Der Versicherer hielt jedoch definitiv an seinem
Standpunkt fest. Der Ombudsman musste das
betroffene Ehepaar iber die gescheiterte Vermitt-
lung informieren. Gleichzeitig legte er ihm seine
anders lautende Rechtsauffassung dar und empfahl
ihm, einen Anwalt oder die allféllig vorhandene
Rechtsschutz-Versicherung zur vertieften Prifung der
Prozessaussichten beizuziehen.

In einem Teil der Falle, die zu Beschwerden

gegen Deckungsablehnungen der Reiseversicherer
fohrten, konnten wir von vornherein nicht
weiterhelfen.

Dazu gehéren einerseits Félle, bei denen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen/AVB des Reise-
versicherers weder Epidemie noch Pandemie als
versichert bezeichneten, oder bei denen in den AVB
ein expliziter Deckungsausschluss fir Epidemie und
Pandemie enthalten war. Andererseits gehdren dazu
insbesondere Annullationen und vorzeitige Abbri-
che von Reisen, an deren Durchfihrung und Beendi-
gung keine behardlich angeordneten Massnahmen
im Wege standen und die noch ohne Einschrankung
hatten durchgefihrt werden kénnen. Diese vorwie-
gend aus gesundheitspraventiven Griinden vorge-
nommenen Annullationen von reisefdhigen Versicher-
fen waren zwar nachvollziehbar und verstandlich.
Dennoch konnten wir aufgrund unserer neutralen
Funktion in diesen Fallen mangels Vorliegens eines
in den AVB als versichert bezeichneten Annullations-
grunds beim Reiseversicherer nicht intervenieren.

Branche Rechtsschutz-Versicherung /
Rickgang der Fallzahlen

In der Branche Rechtsschutz-Versicherungen haben
die Fallzahlen deutlich abgenommen (von 414 auf
332). Worauf dieser Rickgang zurickzufihren ist,
kénnen wir vor dem Hintergrund der Tatsache, dass
das Coronavirusjahr 2020 gemass Informationen
der Branche zu héherem Rechtsschutz-Bedarf gefihrt
hat, nicht beurteilen.

Rechtsschutz-Versicherung /
Deckungslicken, die trotz nahtlosen
Wechsels des Rechtsschutz-Versicherers
entstehen kénnen - Problematik bei

der sogenannten «negativen Doppel-
deckung»

Verschiedentlich hatten wir uns mit Beschwerdefdllen
zu befassen, bei denen trotz nahtlosen Wechsels
des Rechtsschutz-Versicherers die Versicherungs-
deckung fir Rechtsschutzfélle abgelehnt worden war,
obwohl es sich sowohl beim Vorversicherer als auch
beim Nachversicherer um einen in ortlicher, sachli-
cher und persénlicher Hinsicht gedeckten Schaden-
fall gehandelt hatte.

Dieses Problem ist darauf zuriickzufihren, dass es
bei Rechtsschutz-Versicherungen um sogenannte
Stufengefahren geht. Das bedeutet, dass die zeitli-
che Versicherungsdeckung der meisten Rechtsschutz-
Versicherer voraussetzt, dass sowohl der versicherte
Rechtsstreit, der den Bedarf nach Rechtsschutz
auslést, als auch das Grundereignis, auf das der
Rechtsstreit zurickzufihren ist, wahrend der Dauer
des Versicherungsvertrags eingetrefen sind.

Als Beispiel sei der Fall eines Versicherungsnehmers
genannt, der wahrend der Vertragsdauer mit dem
froheren Rechtsschutz-Versicherer erkrankte. Nach
nahtlosem Wechsel des Rechtsschutz-Versicherers
frat eine Streitigkeit mit seinem Krankentaggeld-
Versicherer ein. Der neue RechtsschutzVersicherer
lehnte das Rechtsschutz-Gesuch seines Versicherten
gegen den Krankentaggeld-Versicherer jedoch ab,
weil gemdss den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen/AVB auch das Grundereignis, d.h. die
Krankheit, wahrend der Daver des Vertrags eingetreten
sein muss.

Damit Versicherte in solchen Féllen, bei denen eine
sogenannte «negative Doppeldeckung» vorliegt,
nicht «<zwischen Stuhl und Bank» fallen, hat die
Kommission Rechtsschutz des SVV vor einigen Jahren
eine Empfehlung an die RechtsschutzVersicherer zu
Gunsten derjenigen versicherten Personen abgege-
ben, deren Policen nicht vom Vorversicherer gekin-
digt worden waren.

Diese Empfehlung sieht im Wesentlichen vor, dass
ein Rechtsschutzgesuch nicht wegen fehlender zeitli-
chen Deckung zufolge eines Versicherungswechsels



oder der noch laufenden Karenzfrist beim Nachver-
sicherer (z.B. bei arbeitsrechtlichen Rechisstreitigkei-
fen) abgelehnt werden darf. Im Weiteren sieht diese
Empfehlung auch eine Aufteilung der Schadenkosten
zwischen Vor- und Nachversicherer vor.

Der Ombudsman begrisst diese Empfehlung, wel-
che im doppelten Interesse der Versicherten ist. Sie
verhindert nicht nur, dass Versicherte nach einem
Wechsel des Versicherers zwischen Stuhl und Bank
fallen, sondern fordert auch den Wettbewerb unter
den Versicherern.

Die meisten Rechtsschutz-Versicherer haben diese
Empfehlung ratifiziert und befolgen diese im Interesse
der Versicherten, aber nicht alle.

Empfehlung an die Rechtsschutz-Versicherer:

Der Ombudsman wiirde es daher begriissen, wenn
sdmtliche Rechtsschutz-Versicherer diese Empfeh-
lung der Fachkommission Rechtsschutz des SVV

unterzeichnen und sie befolgen wiirden.

Auskauf von Rechtsschutz-Leistungen /
Die Auskaufsumme, die dem Versicherten
bezahlt wird, muss sowohl den
materiellen Streitwert als auch das
Prozess- und Inkasso-Risiko des
Versicherten gebiihrend beriicksichtigen
Im Berichtsjahr haben uns verschiedene Rechtsschutz-
Falle beschattigt, bei denen der Versicherer von
seinem Recht in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen/AVB Gebrauch gemacht hat, anstelle
der versicherten Rechtsschutz-leistung das wirtschaft-
liche Interesse der versicherten Person durch einen
Prozessauskauf abzugelten.

Einer dieser Falle betraf einen Versicherten, der
wdhrend eines Aufenthalts in Belgien ein Problem
mit dem Automatikgefriebe seines Mercedes bekam.
Eine belgische Garage stellte als Ursache einen
Olverlust fest. Der Garagist teilte ihm mit, dass er
mindestens zwei Wochen warten miisse, bis die
Reparatur durchgefihrt werden kénne, weil die be-
notigten Ersatzteile schwierig zu beschaffen seien.

Eine Firma in Disseldorf sicherte ihm jedoch zu,
die Reparatur innerhalb einer Woche durchfihren
zu kénnen, worauf er sein Fahrzeug dort reparie-
ren liess. Die Reparatur daverte indes langer als

in Aussicht gestellt, weil das Gefriebe (angeblich)
vollstandig auseinandergenommen werden musste.
Nachdem der Versicherte sein Auto abgeholt hatte,
fuhr er wieder nach Belgien. Dort stellte er erneut
einen Olverlust beim Getriebe fest. Die belgische
Garage feilte ihm darauthin mit, dass die Reparatur
in Deutschland nicht korrekt durchgefiihrt worden
sei. Die Hydraulikpumpe sowie [ev.) der hydrauli-
sche Kupplungsumwandler hétten nach Auffassung
der Garage ersefzt werden missen. Der Versicherte
nahm in der Folge umgehend mit der Reparatur-
Firma in Disseldorf Kontakt auf, welche jedoch eine
fehlerhafte Reparatur verneinte.

Der Betroffene wandte sich daher an seinen Rechts-
schutz-Versicherer. Diese schrieb der Firma in Dissel-
dorf einen Brief, der nicht zum gewinschten Erfolg
fuhrte, und bot ihrem Versicherten schliesslich einen
Prozessauskauf im Betrag von CHF 500 .- an.

Damit war der Versicherte jedoch nicht einverstan-
den. Er schétzte seinen Schaden infolge fehlerhafter
Reparatur auf ca. CHF 4'600.- und verlangte von
seinem Rechtsschutz-Versicherer eine héhere Ent-
schadigung oder eine nachvollziehbare Begrindung
fir den seiner Meinung nach zu tiefen Befrag. Der
Rechtsschutz-Versicherer beschrankte sich in seiner
Antwort lediglich auf die Vertragsbedingungen/
AVB. Demnach habe die Versicherungs-Gesellschaft
das Recht, anstelle der versicherten Leistung das
wirtschaftliche Interesse der versicherten Person
durch einen Prozessauskauf abzugelten und sich
dadurch von der Leistungspflicht zu befreien.
Ausgangspunkt ist gemdss den AVB der materielle
Streitwert unter Beriicksichtigung des Prozess- und
Inkassorisikos.

Da die Gesellschaft ihre Auskaufofferte nicht er-
hohte, wandte sich der Versicherte an die Ombuds-
stelle, welche beim Versicherer intervenierte. Der

Ombudsman wies diesen darauf hin, dass das
Angebot von CHF 500 - tafsachlich im Missverhalt-



nis zum geschatzten Schaden stehe. Die Hohe des
Angebots sei jedoch ein Indiz dafir, dass die Ge-
sellschaft die Chancen eines Prozessgewinns nur auf
1/9 der geltend gemachten Schadensumme schat-
ze und damit eigentlich als aussichtslos betrachte.
Wie sie zu dieser Einschatzung gelange, sei weder
dargelegt worden noch nachvollziehbar, zumal aus
Sicht des Ombudsman eine Beurteilung des Prozess-
und Inkassorisikos eine Fahrzeugexpertise und den
Beizug eines deufschen Anwalts erfordere.

Das Vorgehen der Gesellschaft komme im Ergebnis
daher einer feilweisen Deckungsablehnung gleich.
Der Ombudsman ersuchte die Gesellschaft um Neu-
beurteilung ihrer Versicherungsleistung und wies sie
darauf hin, dass dem Beschwerdefthrer insbesonde-
re aufgrund der grossen Distanzen und der Situation
im Zusammenhang mit dem Coronavirus nicht zu-
gemutet werden kénne, sein Fahrzeug nochmals zur
Garage in Disseldorf zu bringen, damit diese eine
allfallige Nachbesserung vornehmen kénne.

Infolgedessen offerierte der Versicherer dem Be-
schwerdefthrer einen Prozessauskauf im Betrag von
EUR 3'000.- oder alternativ dazu die Méglichkett,
die Angelegenheit auf Kosten des Rechtsschutz-
Versicherers einem deutschen Anwalt zur Prifung zu
unterbreiten. Der Versicherte akzeptierte den nun-
mehr erhdhten Auskaufbetrag.

Outdoor-Trampolins kénnen geféhrlich sein. Ein Ein-
zelfall, welcher uns im Berichtsjahr unterbreitet wur-
de, zeigt dies eindricklich. Am 3. Februar 2020
ereignete sich im Lavaux/VD ein heftiger Sturm.
Dabei wurde das Trampolin eines Versicherten vom
Wind in den benachbarten Weinberg geschleudert,
was einen Schaden an den dortigen Rebkulturen
verursachte. Personen kamen im konkreten Fall nicht
zu Schaden.

Fir die schadenbedingten Aufraumarbeiten stellte die
Eigentumerin des benachbarten Grundsticks dem
Versicherten eine Rechnung von ca. CHF 1°200.- zu.

Dieser wandte sich zundchst an seinen kantonalen
Elementarschadenversicherer, welcher die Kosten-
Ubernahme mit der Begrindung ablehnte, das
Unwetter sei angekindigt gewesen. Offensichtlich
sei das Trampolin auch nicht gentigend befestigt
gewesen, weshalb ihn ein Verschulden am Schaden
treffe. Der Trampolin-Besitzer meldete den Schaden
sodann seinem Privathaftpflicht-Versicherer an. Auch
dieser lehnte die Ubernahme des Schadens ab. Zur
Begrindung machte er geltend, dass zum Schadens-
zeitpunkt Sturmwinde Uber 75 km/h geherrscht
haben und es sich somit um héhere Gewalt handle,
wofur er nicht haftbar gemacht werden kénne.

Nach Kenntnisnahme der Deckungsablehnungen der
involvierten Versicherer intervenierte der Ombuds-
man beim Privathaftpflicht-Versicherer. In seiner
Intervention bezeichnete er als fraglich, ob man
tatsdchlich hohere Gewalt als Schadensursache
bezeichnen kénne. Dies zumal auf Basis der Akten
keine Anhaltspunkte fir weitere Schaden an Out-
door-Trampolinen in der betfreffenden Gegend be-
standen. Die Ombudsstelle gehe daher davon aus,
dass das Trampolin bei ausreichender Befestigung —
frotz des Elementarereignisses — nicht weggerissen
worden wdre.

Nach Neuiberprifung des Schadens teilte der Versi-
cherer dem Ombudsman mit, dass am Schadendatum
in der fraglichen Region Sturmwinde von 105 km/h
gemessen wurden. Bei solch hohen Windgeschwin-
digkeiten kénne man deshalb bereits von «hdherer
Gewalt» ausgehen. Als Versicherer nehme er jedoch
zur Kenntnis, dass sein Kunde das Trampolin nicht
gesichert und der Schadenfall trotz des sehr starken
Sturmes eventuell hatte verhindert werden kénnen.
Aufgrund dieser Tafsache sei er bereit, auf die
Forderungen des Trampolinbesitzers einzutreten und
den HaftpflichSchaden abziglich des vertraglichen
Selbstbehalts von CHF 200 .- zu verguten.

Vor dem Hintergrund der Aussage des Elementar-
schadenversicherers, dass der Sturm angekindigt
worden war, hatte der Versicherte im konkreten

Fall wohl insofern Glick, als sein Privathaftpflicht-
Versicherer keine Leistungskiirzung wegen grobfahr-



lassiger Schadenherbeifihrung geltend gemacht hat.
Crobfahrlassig handelt gemdss bundesgerichtlicher
Rechtsprechung, wer elementare Vorsichtspflichten
verletzt, deren Beachtung sich jedem verstandigen
Menschen in der gleichen lage und unfer den gege-
benen Umstanden aufdréngen.

Autohaftpflicht -

Kollision zwischen einem Motorfahrzeug
und einem Tier

Celegentlich haben wir uns mit Féllen zu befassen,
bei denen ein Autolenker ein Tier angefahren hatte.
In solchen Féllen hat die Ombudsstelle jeweils zu
prifen, ob es auch um eine Kollision von Geféhr-
dungshaftung des Motorfahrzeughalters nach Art.
58 SVG und der gewshnlichen Kausalhaftung

des Tierhalters nach Art. 56 OR geht. Muss diese
Frage bejaht werden, entspricht es der Praxis, den
Schaden im Verhdltnis von 2/3 zu 1/3 zulasten
des Motorfahrzeughalters zu teilen, sofern keinen
der Beteiligten ein Verschulden trifft. Wenn eine
Cefahrdungshaftung des Motorfahrzeughalters und
eine gewohnliche Kausalhaftung des Tierhalters
zusammentreffen, hat der Motorfahrzeughalter den
grosseren Teil des Schadens zu tragen, weil er Dritte
besonders geféhrdet.

In einem dieser Falle fuhr ein Motorfahrzeuglenker
mit seinem PW eine Kafze an und verleizte diese.
Die Tierarztkosten fir ihre Behandlung beliefen sich

auf rund CHF 4'300.-.

Nachdem die Halterin der Katze den Motorfahr-
zeug-Haftpflichtversicherer des Fahrzeuglenkers

um Vergitung dieser Kosten ersucht hatte, teilte ihr
dieser mit, dass er nur 65% der Behandlungskosten
Gbernehmen kénne. Die Gbrigen Kosten wirden im
Rahmen der von ihr zu tragenden Haftungsquote als
Tierhalterin zu ihren Lasten gehen.

Nach Erhalt ihres Vermittlungsgesuchs intervenierte
der Ombudsman beim Motorfahrzeug-Versicherer
und teilte diesem seine Einschatzung mit, dass
weder den Fahrzeughalter noch die Tierhalterin ein
Verschulden am Unfall treffe. Bei der Aufteilung der
Haftungsquoten sei einerseits dem Umstand Rech-

nung zu tragen, dass der Halter des Fahrzeuges fur
die Betriebsgefahr einzustehen hat. Die Tierhalterin
hafte jedoch nur insoweit, als sie nicht nachweise,
dass sie alle nach den Umstanden gebotene Sorg-
falt in der Verwahrung und Beaufsichtigung ihrer
Katze angewendet hat (Entlastungsbeweis). Da es
sich bei ihrer Katze um keine Hauskatze handle,
sei es der Beschwerdefihrerin nicht zumutbar, diese
den ganzen Tag einzusperren. Katzen, welche sich
auch draussen aufhalten, gelten eher als wild und
liessen sich von vornherein nicht wie z.B. Hunde
beaufsichtigen.

Insofern sei es nach Auffassung der Ombudsstelle im
konkreten Fall nicht angemessen, der Katzenhalterin
einen Teil der Heilungskosten aufzuerlegen, zumal
dies eine Verletzung der nach den Umsténden ge-
botenen Sorgfaltspflicht implizieren wirde. Dies sei
vorliegend nicht der Fall, womit auch der Grundlage
fir eine Aufteilung der Haftung entfalle.

Nach Neuiberprifung des Falles entschuldigte sich
der Versicherer fir seine versehentlich vorgenomme-
ne Fehlbeurteilung der Haftungsfrage und erstattete
der Beschwerdefihrerin den noch offenen Schaden-
anteil von 35% der Behandlungskosten.

Krankentaggeld-Versicherung

In der Branche Krankentaggeld sind die Fallzahlen im
Berichtsjahr zurickgegangen (von 565 auf 471). Der
Anteil der Félle, bei denen die Arbeitsunfahigkeit auf-
grund von psychischen Leiden strittig war, ist jedoch
entsprechend den Vorjahren nach wie vor gross.

Krankentaggeldversicherung -
Versicherungsliicke fiir die Angestellten
infolge Pramienausstands des Arbeit-
gebers

Ab und zu hatten wir uns mit Féllen zu befassen, bei
denen Angestellte von KMU-Betrieben ihren Versi-
cherungsschutz iber die Kollekfiv-Krankentaggeld-
versicherung ihres Arbeitgebers verloren hatten. Dies
war jeweils darauf zurickzufthren, dass der Arbeit-
geber die Versicherungsprémien auch nach Erhalt
einer gesetzlichen Mahnung durch den Versicherer

nach Art. 20 VWG nicht bezahlt hatte.



Tritt eine krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit nach
unbenutztem Ablauf der 14-tatigen Nachfrist zur
Bezahlung der ausstehenden Pramie ein, besteht
keine Versicherungsdeckung fir den eingetretenen
Versicherungstall. In einem dieser Félle bezahlte ein
Krankentaggeld-Versicherer trotz einer seit Anfang
Marz 2020 bestehenden Deckungslicke von Mitte
Mérz 2020 bis Ende Juli 2020 versehentlich Tag-
gelder fir einen krankheitsbedingt arbeitsunfahig
gewordenen Taxi-Chauffeur. Nachdem der Versiche-
rer seinen Irrtum bemerkt hatte, verlangte er einen
Teil der Krankentaggelder direkt vom Taxichauffeur
zuriick (ca. CHF 4'500.-). Diese hatte ihm der
Taggeldversicherer direkt ausbezahlt. Die restlichen
Taggelder verlangte der Versicherer vom damaligen
Arbeitgeber zurick.

Danach wandte sich der betroffene Taxifahrer an
den Ombudsman und teilte ihm mit, dass er einer-
seifs nicht in der Llage sei, diesen Betrag zuriick-
zuzahlen, und dass er andererseits nicht einsehe,
weshalb er diese Taggelder zurickzahlen musse,
da nicht er mit den Pramien in Verzug gewesen sei,
sondern sein Arbeitgeber.

Der Ombudsman teilte dem Versicherer in seiner
Intervention mit, dass er sich bewusst sei, dass die

Leben-Bereich

Die Fallzahlen im Bereich Einzel-lebensversicherung
sind im Berichtsjahr 2020 (von 240 auf 198) erneut
gesunken. Anlass zu einer Intervention gaben 13
Falle (Vorjahr 27), wovon 46% erfolgreich waren.

Die uns unterbreiteten Anfragen betrafen wie in den
Vorjahren oft strittige Erwerbsunfahigkeitsleistungen,
die Saule 3a sowie Erlebensfall-leistungen bei
Vertragsablauf und die Rickkaufswerte von vorzeitig
aufgeldsten Lebensversicherungs-Policen mit Sparan-
feil.

Versicherungsdeckung gemdss Art. 20 Abs. 3 WG
und aufgrund der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen ruht, wenn ein Versicherungsnehmer seine
Préamien nicht bezahlt und er erfolglos gemahnt
worden ist. Die Tatsache, dass irrtimliche Zahlun-
gen an den Arbeitnehmer erfolgt seien, rechtfertige
jedoch nicht zu einer Rickforderung nach den
Regeln der ungerechtfertigten Bereicherung. Gemdéss
Art. 64 OR kénne eine Rickerstattung nicht gefor-
dert werden, wenn der Empfénger nachweisbar zur
Zeit der Rickforderung nicht mehr bereichert ist, es
sei denn, dass er sich der Bereicherung entdusserte
und hierbei nicht in gutem Glauben war oder doch
mit der Rickerstattung rechnen musste.

Die Ombudsstelle misse aufgrund der erhaltenen
Akten davon ausgehen, dass der Betroffene be-
ziglich der erhaltenen Krankentaggelder in gutem
Clauben war und als angestellter Taxichauffeur
mangels Kenntnis des Préamienrickstands der Arbeit-
geberin auch nicht mit einer Rickerstattung rechnen
musste. Im Weiteren sei davon auszugehen, dass
er das Geld zum Lebensunterhalt bendtigt habe.
Der Ombudsman empfahl dem Versicherer daher,
Abstand von seiner Rickforderung zu nehmen, was
dieser nach Wiedererwdgung seiner Position denn
auch fat.

In der Praxis besteht nach wie vor Potential zur Opti-
mierung der Beratung beim Abschluss von Séule 3a
Policen, insbesondere mit zugezogenen Arbeitskraften.

Wie bereits in friheren Jahren hatten wir uns unter
anderem mit Beschwerden gegen lebensversicherer
zu befassen, welche Saule 3a Policen von jungen
Erwachsenen und Arbeitnehmern aus der EU betra-
fen. Diese beklagten sich teilweise iber die fehlende
Information des Versicherers beim Vertragsabschluss.
Vielen war nicht bewusst, dass sie nach Aufgabe



ihrer Arbeitstatigkeit in der Schweiz keine weiteren
Préamienzahlungen in die Saule 3a vornehmen
durfen.

Beitragszahlungen in die Saule 3a setzen ein AHV-
pflichtiges Erwerbs- oder Erwerbsersatzeinkommen
voraus. Diese Informationen sind daher fir sémtliche
Séule-3a-Versicherten essentiell. Der Ombudsman
vertritt daher die Rechtsauffassung, dass der Ver-
sicherungsvermittler beim Vertrieb von Saule 3a
Policen nicht nur die Informationspflichten in Art.

3 WG zu beachten hat. Wer sich auf Vertragsver-
handlungen mit einer anderen Person einldsst, ist
nach dem Grundsatz von Treu und Glauben iber
die gesetzlich geregelten Informationspflichten
hinaus gehalten, die Gegenpartei Uber Tatsachen
aufzuklaren, welche fir den Abschluss und den In-
halt des Vertrages fir sie wesentlich sind. Zu diesen
Tatsachen z&hlt bei der gebundenen Vorsorge Saule

Hypothekar-Darlehensvertréige

3a die Aufklarung dariber, dass die Zul&ssigkeit der
Prémienzahlung und damit der unverénderte Status
des Vertrages auch in der Zukunft von der Erzielung
eines AHV-pflichtigen Erwerbs- oder Erwerbsersatz-
einkommen und der Maglichkeit des Steuerabzugs
in der Hohe des zuldssigen Beitrags (=Pramie) an
die Saule 3a abhéngt. Fir Vorsorgeversicherungen
dirfen nicht hohere Beitrage einbezahlt werden, als
ein Steverabzug nach Art. 7 Abs. 1 BV 3 zuléssig
ist. Die Pramienzahlungsberechtigung ist daher wah-
rend der gesamfen Vertragsdauer von Bedeutung.

Empfehlung an die lebensversicherer:

Damit diese Aufklirung nicht unterbleibt, empfiehlt
der Ombudsman den Versicherern, diese wichti-
gen Informationen zu den Beitragsvoraussetzun-
gen in die Séule 3a standardmdssig in die Offert-
Unterlagen zu integrieren.

Verfahre“fé’;“hwerde Im Berichtsjahr wurden uns lediglich 13 (14)
°\ Anfragen zu Hypothekarvertragen mit Versi-
cherungs-Gesellschaften unterbreitef. Diese
Vertrag;ggschluss betrafen wie im Vorjahr Uberwiegend Fragen
(1]
Kindigung — im Zusammenhang mit Vorfélligkeitsentschadi-
16% gungen sowie Vertragsaufldsungen.
Zinssatz
8% ™~
Vertragsanderung
15%

Vorzeitige Auflésung Festhypothek
23%



UVG-Bereich und die Militarversicherung

Leistungen 77%

\ Verstragsabschluss 1%
Fachperson 1%

Nichtberufsunfall /

Welcher Versicherer ist bei mehreren
beruflichen Teilzeittdtigkeiten
zustdandig?

Im Rahmen von Gespréchen mit Unfallversicherern
hat die Ombudsstelle erfahren, dass im Berichtsjahr
Nichtberufsunfalle zugenommen haben. Insbeson-
dere die Zahl von schweren Fahrradunfallen — vor
allem solche mit E-Bikes — habe sich vergréssert.
Zurickgefuhrt wurde dies unter anderem auf das

infolge der Pandemie gednderte Mobilitéits- und Frei-

zeitverhalten und auf den Umstand, dass sich immer
mehr Versicherte ein E-Bike anschaffen

Auch die Ombudsstelle hatte sich mit einem solchen
Fall zu befassen. Eine Psychiaterin hatte sich nach
einem Fahrradsturz lebensgefahrlich verletzt, weil

Pramien 2%
——— Regress 1%
\ Unterstellungspflicht 1%

Verfahrensbeschwerde 3%

~— Verflgung/Einsprache 14%

Im Berichtsjahr wurden 692 und damit
rund 20% weniger Anfragen als im
Vorjahr (869) an die Ombudsstelle
gerichtet. 544 (704) Félle entfielen auf
die deutsche, 73 (74) auf die franzs-
sische und 75 (91) auf die italienische
Schweiz. Wie bereits in der Vorperiode
stammt mit /9% der Grossteil der Falle
aus der deutschen Schweiz. Auf die
lateinische Schweiz entfallen 21%.

Am haufigsten war die Kausalitét zwi-
schen einem Unfall und den geltend
gemachten Gesundheitsbeschwerden
strittig, gefolgt von Fragen zum Unfall-
begriff, zur Heilbehandlung und zu
Taggeldleistungen.

621 der insgesamt 692 Dossiers
wurden direkt mit den Beschwerde
fohrenden Personen erledigt. In 71 Fal-
len intervenierte die Ombudsstelle. 35
(54,5%) der 64 abgeschlossenen
Inferventionsfdlle waren erfolgreich. In
28 (44%) Fallen war das Resultat nega-
tiv und in 1 weiteren (1,5%) Fall wurde
das Dossier als sog. «neutral> klassiert.

sie wegen eines Tiers auf der Fahrbahn abrupt
abbremsen musste.

Die Psychiaterin hatte eine 80%-Anstellung (Mo-Do)
bei einer Klinik. Freitags arbeitete sie sporadisch in
selbstandiger Tatigkeit, welche sie nach ihrer Pensio-
nierung ausbauen wollte. Der Unfall ereignete sich an
einem Samsfag. In einem vom Unfallversicherer (der
Klinik) zugestellten Fragebogen musste die Beschwer-
defthrerin angeben, ob sie noch weitere Arbeitgeber
habe oder eine selbsténdige Tatigkeit ausibe, und
wann sie den lefzten Arbeitstag gehabt habe. Die
Beschwerdefihrerin schrieb im Fragebogen, sie habe
am Donnerstag letztmals fir die Klinik gearbeitet. Der
Form halber deklarierte sie den Freitag als lefzten
Tag der selbstandigen Tatigkeit. Effektiv fihrte sie an
jenem Tag gar keine Konsultationen durch.



Nach Erhalt des Frageformulars teilte ihr die Unfall-
versicherung der Klinik mit, dass sie gemdss Art. 99
Abs. 2 UVV fir den Fall nicht zustandig sei, weil
die Beschwerdefihrerin vor dem Unfall zuletzt als
Selbsténdigerwerbende tatig gewesen sei. Gemass
Art. 99 Abs. 2 UVV ist bei Nichtberufsunfallen der
Unfallversicherer desjenigen Arbeitgebers leistungs-
pflichtig, bei dem der Versicherte vor dem Unfall zu-
letzt tatig und fur Nichtberufsunfélle versichert war.

In ihrer Beschwerde an die Ombudsstelle wies die
Versicherte darauf hin, dass sie am Freitag nicht
gearbeitet habe. Nachtraglich sei ihr in den Sinn
gekommen, dass sie am Morgen des Unfalltags
noch notfallméssig eine Patientin beraten habe,
welche sie telefonisch kontaktiert hatte, weil sie
Suizidgedanken hegte. Diese Patientin befreue sie
im Rahmen ihrer Kliniktatigkeit.

Die Ombudsstelle stellte sich in ihrer Intervention
an den Unfallversicherer auf den Standpunkt, es sei
massgebend, fir wen die Beschwerdefihrerin vor
dem Unfall zulefzt tatig gewesen sei (und
nicht die formale Aufteilung der Arbeitstatigkeit).

Zudem warf die Ombudsstelle die Frage auf, ob
Art. 99 Abs. 2 UVV auf den vorliegenden Fall
Uberhaupt zur Anwendung komme. Nach dem

Titel zu Art. 99 UVV koordiniere die Bestimmung
die Leistungspflicht bei Versicherten mit mehreren
Arbeitgebern. Die Beschwerdefthrerin habe indes-
sen nicht mehrere Arbeitgeber, sondern ibe neben
ihrer unselbstandigen Tatigkeit in sehr beschranktem
Umfang auch eine selbsténdige Tatigkeit aus.

Der Unfallversicherer nahm zwar keine Stellung zur
Argumentation der Ombudsstelle, bejahte aber den-
noch seine leistungspflicht, weil sich herausstellte,
dass die Beschwerdefihrerin im Zusammenhang mit
ihrer selbstandigen Tatigkeit keine freiwillige UVG-
Versicherung abgeschlossen hatte.

Eine andere Frage, welche bei Teilzeitanstellungen
ofters zu Meinungsverschiedenheiten fihrt, ist dieje-
nige der NBU-Deckung. Art. 13 UVV sieht vor, dass
teilzeitbeschaftige Arbeitnehmer, deren wéchentliche

Arbeitszeit bei einem Arbeitgeber mindestens acht
Stunden betrégt, auch gegen Nichtberufsunfélle
versichert sind. Fur die Berechnung der durchschnitt-
lichen wochentlichen Arbeitszeit bei unregelmassig
Beschdftigten enthalten weder das UVG noch das
UVV eine Regelung. Indessen hat die Ad-Hoc-
Kommission Schaden UVG schon vor Jahrzehnten
diesbeziglich eine Empfehlung (Empfehlung 7/87,
revidiert per 04.2019) abgegeben. Die Ombuds-
stelle hatte sich im vergangenen Jahr vermehrt mit
Beschwerden von teilzeitbeschaftigten Arbeitneh-
mern mit unregelmassiger Arbeitszeit zu befassen,
bei welchen die Deckung fur einen Nichtberufsunfall
vom Versicherer zu Unrecht verneint worden war.

Nach Verweis der Ombudsstelle auf die Empfehlung
und Darlegung der Berechnungsgrundlagen wur-
den die fraglichen Entscheide von den Versicherern
korrigiert. Es zeigte sich somit, dass die Unfallver-
sicherer generell dieser Empfehlung der Ad-Hoc-
Kommission-Schaden-UVG folgen. Die Ombudsstelle
hat allerdings den Eindruck erhalten, dass manchen
Sachbearbeitenden die Empfehlung nicht bekannt
ist. In einem Fall wurde die Berechnung auch nach
Hinweis auf diese Empfehlung durch die versicherte
Person nicht korrigiert, bzw. erst die Intervention des
Ombudsman fihrte zur Revision des Entscheids.



Bereich berufliche Vorsorge

Vert bschl
ertragsabschluss Fachperson

\8% / 5%

Verfahrensbeschwerde
9%

Leistungen
49%

BVG Lebenspartner-Rente

Vereinzelt hatten wir uns mit der Frage zu befassen,
ob die lebenspartnerin eines verstorbenen BVG-
Versicherten nach dessen Tod entgegen der Position
des BVG-Versicherers Anspruch auf eine Llebenspart-
ner-Rente hat.

In einem dieser Félle verstarb der BVGversicherte
Lebenspartner Mitte Juni 2020. Bis dahin erhielt er
eine Pensionskassenrente. Die Vorsorgeeinrichtung
lehnte der Beschwerdefihrerin gegeniber eine le-
benspartnerrente ab. Zur Begrindung fuhrte sie aus,
dass ihr Partner zu Lebzeiten nicht das Formular zur
Bestatigung ihrer Llebensgemeinschaft ausgefillt und
eingereicht habe.

Damit war die Beschwerdefihrerin nicht einverstan-
den, weil sie ihre 35-jchrige lebensgemeinschaft
nach ihrer Sachdarstellung hatte belegen konnen.

Austritt aus
Vorsorgeeinrichtung

Die Anzahl der Anfragen zur berufli-
chen Vorsorge nahmen im Vorjahresver-
gleich um ca. 54% zu. Im Berichtsjahr
wandten sich 100 (65) Personen an
die Ombudsstelle, welche ein Anliegen

2% mit einer BVG-Sammelstiftung bei ei-
nem schweizerischen Llebensversicherer
hatten. Hinzu kamen 21 (43) Anfragen
zu autonomen Pensionskassen, welche

Deckungsumfang  mangels Zustandigkeit nicht bearbei-

9% tet werden konnten. 75 (44) Félle
entfielen auf die deutsche, 12 (4) auf
die franzésische und 13 (17) auf die

italienische Schweiz.

Zu Interventionen Anlass gaben 5
Falle. 2 Interventionen fihrten fir die
versicherte Person zu einem positiven
Ergebnis. In 3 Féllen war das Resultat
negativ.

Die uns unterbreiten Falle bezogen sich
vermehrt auf Fragen im Zusammen-
hang mit Freizigigkeitsleistungen sowie
PartnerRenten.

Nach Prifung des Falles musste die Ombudsstelle
der Beschwerdefthrerin mitteilen, dass sich der
BVG-Versicherer im Wesentlichen darauf beruft,
dass das Reglement eine entsprechende Voraus-
setzung vorsehen darf, da es sich bei Leistungen
zugunsten einer Lebenspartnerin im Todesfall nicht
um gesetzliche, sondern um reglementarische An-
spriche handelt.

Dass das Reglement massgebend ist und nicht
automatisch mit dem Todesfall ein Anspruch auf
eine lebenspartnerrente entsteht, erachtefe die
Ombudsstelle in rechtlicher Hinsicht als korrekt. Das
massgebliche BVG-Reglement sieht vor, dass der
Anspruch bei Tod der versicherten Person nach der
Pensionierung nur dann bestehen kann, wenn er
bereits im Todesfall des Versicherten vor der Pensio-
nierung bestanden hatte und die versicherte Person
danach bis zum Tod eine Altersrente bezog.
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Im konkreten Fall hatte der Anspruch auf eine Le-
benspartnerrente vor der Pensionierung des verstor-
benen Lebenspartners noch nicht bestanden, da
dieser bereits im Jahr 2003 pensioniert wurde und
die Vorsorgeeinrichtung des Verstorbenen die Le-
benspartnerrente erst seit dem Jahr 2007 gewahrt.
Wir mussten der Beschwerdefhrerin nach vertiefter
Prifung des Falles daher mitteilen, dass die erwdhn-
te Bedingung fir eine allféllige lebenspartnerrente —
unabhdngig vom mangelnden Formular — nicht erfillt
sei. Gemass dem anwendbaren BVG-Reglement be-
steht fir die Uberlebende Lebenspartnerin iberdies
kein Anspruch auf Leistungen, wenn die Altersrente
vor dem 31.12.2006 zu laufen begonnen hat. Dies
war bei ihrem verstorbenen Lebenspartner jedoch
ebenfalls der Fall, weil er bereits im Jahr 2003
pensioniert worden war.

Die Ombudsstelle sah daher im konkreten Fall keine
Méglichkeit fir eine erfolgversprechende Intervention
beim BVG-Versicherer. Ein gesetzlicher Anspruch auf
eine Llebenspartnerrente besteht nicht, und die kon-
kreten reglementarischen Voraussetzungen waren fir
uns nachvollziehbar, weil eine Vorsorgeeinrichtung
bei Einfihrung einer Lebenspartnerrente die finanzi-
ellen Mittel entsprechend kalkulieren muss und dies

bis zum 31.12.2006 nicht der Fall war.

Empfehlung des Ombudsman an BVG-Versicherte,
welche nicht verheiratet oder in eingefragener
Parinerschaft, sondern in einer lebenspartnerschaft
leben:

Planen Sie Ihre gemeinsame Altersvorsorge
friihzeitig und priifen Sie, ob das massgebliche
BVG-Reglement iiberhaupt eine Lebenspartner-
rente vorsieht. Ist dies der Fall, priifen Sie, ob eine
Meldepflicht beziiglich der Lebensgemeinschaft
vor dem Tod des BVG-Versicherten besteht, von
welcher der Bezug einer BVG-Lebenspartnerrente
abhdngig sein kann.




Die Zweigstellen

Die Zweigstelle der italienischen Schweiz

Fallentwicklung

Im Jahr 2020 wurden 364 Anfragen an die Nie-
derlassung in Lugano gestellt. Dies ist eine etwas
hohere Anzahl von Anfragen als in den Vorjahren
2019 (353).

Wenn man jedoch beriicksichtigt, dass die Zahl der
Félle, die als Folge der COVID-19-Pandemie gemel-
det wurden, bei 88 lag, kann man feststellen, dass
es auch in der italienischen Schweiz einen Ruck-
gang von Anfragen zu anderen Themen gab. Nach
Einschatzung von Awv. Cereghetti dirfte dies auf
eine Verschiebung der Aufmerksamkeit der Versicher-
ten auf die Coronavirus-Problematik zurickzufihren
sein.

Wie in den Vorjahren bezog sich die Mehrzahl der
Anfragen auf Angelegenheiten, die unfer das Versi-
cherungsvertragsgesetz (VWG) fallen, wobei diese

von 222 auf 259 gestiegen sind.

Im UVG-Bereich sind die Fallzahlen der Zweigstelle
von 88 auf 73 gesunken. Ein kleinerer Teil der
Anfragen betrifft den BVG-Bereich, in welchen die
Fallzahlen von 17 auf 13 zurickgegangen sind.
Zum Hypothekar-Bereich und Militarversicherung
gab es lediglich je 2 Anfragen, und 15 Falle fielen
ausserhalb unseres Zustandigkeitsbereichs (z.B.
Krankenkassenangelegenheiten).

Wie bereits in den Vorjahren konnte die Zweigstelle
eine erhebliche Anzahl von Anfragen direkt telefo-
nisch erledigen. Das liegt daran, dass die Versicher-
ten die abgeschlossenen Versicherungsvertrage sehr
oft nur auszugsweise kennen oder zu wenig Rechts-
kenntnisse haben, um konkrete Fragen selber richtig
beurteilen zu kénnen. Deshalb ist gerade in diesen
Fallen der «direkte» Kontakt sehr effektiv.

Die Interventionsfalle aus der italienischen Schweiz
sind im Berichtsjahr von 23 auf 62 gestiegen, do-

von konnten 45 im Rahmen von Sammelinterventio-
nen bei Epidemie-Versicherern erledigt werden. Die
anderen @ Interventionen bezogen sich auf Proble-
me mit Reiseversicherungen (3), der Haftpflichtversi-
cherung (2), der RechtsschutzVersicherung (1), der

Unfallversicherung (1), der Elementarschadenversi-
cherung (1) und der Krankentaggeldversicherung (1).

6 weitere Interventionen wurden im UVG/MVG-
Bereich verzeichnet, und 1 im Bereich der Beruf-
lichen Vorsorge. Was die Problemstellungen im
Allgemeinen betrifft, so betrafen diese meistens den

Deckungsumfang, die Hohe der Versicherungsleistun-

gen und Fragen im Zusammenhang mit Vertragskin-
digungen.

Generelle Feststellung Gber alle
Versicherungsbereiche und -branchen
hinweg /

Versicherte haben hé&ufig wenig
Kenntnisse Gber den Inhalt ihrer
Versicherungsvertrége

Awv. Cereghetti stellte im Berichtsjahr generell fest,
dass Versicherte haufig den Versicherungsschutz
ihrer Policen und insbesondere den Deckungsum-
fang und dessen Grenzen nicht gut kennen. Gege-
benenfalls kann dies im Schadenfall zu Problemen
und Enttduschungen fohren. Aufgrund seiner Feststel-
lungen betrachtet er es als wichtig, dass die Konsu-
menten sich mit dem Inhalt eines Versicherungsver-
frags kritisch auseinandersetzen, bevor der Vertrag
abgeschlossen wird.

Empfehlungen an Konsumenten vor Abschluss eines

Versicherungsvertrags:

1. Priifen Sie, wofiir Sie die gewiinschte Versi-
cherung benétigen und/oder wofiir Sie genau
versichert sein wollen.

2. Uberlegen Sie sich, ob Sie den Vertrag online
abschliessen méchten oder vor Vertragsabschluss
noch eine persénliche Beratung wiinschen.

3. Kléren Sie immer ab, ob die Vertragsunterlagen
inkl. allgemeinen Versicherungsbedingungen
lhren Erwartungen und Bediirfnissen entsprechen.

4. Stellen Sie dem Versicherer im Zweifelsfall
konkrete Fragen zum Vertrag bzw. Produkt und
der gewiinschten Deckung. Es empfiehlt sich,
dies schriftlich oder per E-Mail zu tun. Lassen Sie
sich miindliche Zusagen von Deckungen, die Sie
den Vertragsunterlagen selber nicht entnehmen

kénnen, per E-Mail oder schriftlich bestdtigen.
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5. Priifen Sie den Inhalt der Police nach Erhalt
derselben, und verlangen Sie nétigenfalls nach-
weisbar (z.B. per E-Mail) deren Berichtigung
innert 4 Wochen ab deren Erhalt, ansonsten der
Vertrag nach Art. 12 VVG als genehmigt gilt.

Sachversicherungsbereich

Anfragen zum Sachversicherungsbereich betrafen
Uberwiegend Rechtsfragen im Zusammenhang

mit der Antragsstellung und dem Inhalt bzw. dem
Deckungsumfang des Versicherungsvertrags. Im Ver-
gleich zum Vorjahr gab es jedoch deutlich weniger
Falle, die eine Unterversicherung betrafen. Besteht
eine Unferversicherung, muss die Versicherungs-
Cesellschaft den entstandenen Schaden geméss
der geseizlichen Regelung in Art. 69 VWG nur im
Verhdalinis der Versicherungssumme zum (hoheren)
Ersatzwert Ubernehmen, wenn der Versicherungsver-
frag keine ginstigere Lésung vorsieht.

Branche Rechtsschutz /

Schadenfiille sollten so rasch wie méglich
dem Versicherer gemeldet werden

Einige Anfragen und Beschwerden betrafen Rechts-
schutz-Versicherte, die sich nach Eintritt einer Rechts-
streitigkeit nicht die nétige Zeit nahmen, um vor
Einschaltung eines Anwalts die Vertragsunterlagen
zu studieren und abzuklaren, wie vorzugehen ist,
wenn der Bedarf nach Rechtsschutz entstanden ist.

Im Glauben, einen gedeckten Fall zu haben, wand-
fe sich eine Reihe von Versicherten an einen Rechts-
anwalt, ohne vorher die Zustimmung der Rechts-
schutzversicherung eingeholt zu haben, und welche
den Fall erst mit erheblicher Verspatung beim Rechts-
schutzversicherer anmeldeten. In der Folge wurden
sie mit einer Deckungsablehnung konfrontiert, wobei
der Fall bei rechtzeitiger und korrekter Anmeldung
(und vor Beauftragung eines Rechtsanwalts| gedeckt
gewesen ware.

ein Anwalt beigezogen wird (mit Ausnahme von
offensichtlich dringenden Féllen, wenn z.B. der
Ablauf einer Verwirkungsfrist droht, wobei zu be-
denken ist, dass auch in diesen Féllen die Meldung
an die Versicherung so schnell wie méglich erfol-
gen muss, spdtestens gleichzeitig mit der Bestellung
des Anwalts).

Empfehlung an Rechtsschutz-Versicherte:

Melden Sie eine Rechtsstreitigkeit unverziiglich
dem Rechtsschutzversicherer, sobald der Bedarf
nach Rechtsschutz entsteht, und zwar immer, bevor,

Branche Rechtsschutz /

In vielen Fallen war die zeitliche
Versicherungsdeckung nicht gegeben

Die Zweigstelle hatte sich vermehrt mit Fallen von
Versicherten zu befassen, welche eine Rechtsschutz-
versicherung erst abgeschlossen hatten, nachdem
das Rechtsproblem, fir dessen Lésung sie die Hilfe
des Rechtsschutzversicherers beanspruchen wollten,
bereits eingefreten war.

Wenn das Problem, fir das die Rechtsschutzver-
sicherung abgeschlossen wurde, bereits vor dem
Abschluss der Police eingetreten war, ist die Versi-
cherungsgesellschaft berechtigt, den Versicherungs-
schutz abzulehnen, da es sich um einen vorbe-
stehenden Fall handelt. Gemdss der zwingenden
Gesetzesregelung in Art. @ VWG sind bereits
eingetretene Ereignisse nicht versicherbar. Es kann
sich daher lohnen, eine Rechtsschutzversicherung
abzuschliessen, um fir allféllige kinftige Rechts-
probleme gewappnet zu sein, anstatt zuzuwarten,
bis ein bestehender Fall voraussichtlich Probleme
verursacht, oder bis bereits konkreter Bedarf an
Rechtsschutz besteht.

UVG-Versicherung

Im UVG-Bereich war oft die Beurteilung der Frage
strittig, ob die geltend gemachte Arbeitsunfahigkeit
unfallbedingt ist oder nicht.

Der Nachweis dafir, d.h. des Kausalzusammen-
hangs zwischen dem angemeldeten Unfallereignis
und den Gesundheitsbeschwerden, die zur Arbeits-
unfahigkeit gefthrt haben, obliegt der versicherten
Person. Der Kausalzusammenhang muss mit dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen werden.




In der Praxis hat sich die Ombudsstelle haufig mit
Fallen zu befassen, in denen der Unfallversicherer
nach Prifung des Falles die Auffassung vertritt, die
Unfallkausalitat sei nicht gegeben. Geméss der
Rechtsprechung darf sich der Unfall-Versicherer

fir seine entsprechenden Entscheide grundsatz-
lich auf die Einschatzungen versicherungsinterner
Arzte abstiitzen. Bestehen indessen Zweifel an der

Zuverlassigkeit und Schlussigkeit der versicherungsin-

ternen arztlichen Feststellungen, so sind erganzende
Abklarungen vorzunehmen. Konkrete und differen-
zierte Einwande eines Facharztes sind geeignet,
solche Zweifel an der Schlissigkeit der Beurteilung
des Vertravensarztes zu wecken.

In Fallen, in denen der Unfallversicherer gestitzt
auf seinen vertrauensdrztlichen Dienst die Position
vertritt, dass die Unfallkausalitat von Gesundheitsbe-

schwerden nicht mit tberwiegender Wahrscheinlich-
keit nachgewiesen sei, bendtigt die Ombudsstelle
im Hinblick auf eine allféllige Intervention in aller
Regel einen von der versicherten Person zu beschaf-
fenden fachdarzilichen Bericht, in welchem detailliert
begrindet dargelegt wird, ob und gegebenenfalls
weshalb die Beurteilung des vertravensarzilichen
Dienstes des Unfallversicherers aus medizinischer
Sicht falsch oder allenfalls unvollstandig sei. Die
Ombudsstelle kann als unentgeltlich tatige Vermitt-
lungsstelle keine entsprechenden Arztberichte und
Gutachten finanzieren.

Falls ein entsprechender fachérztlicher Bericht beige-
bracht werden kann, in welchem die Position des Un-
fallversicherers begriindet in Frage gestellt wird, wird
die Ombudsstelle beim Unfallversicherer vorstellig,
was oft zu entfgegenkommenden Lésungen fihrt.

Die Zweigstelle der franzésischen Schweiz

Neue Leitung der Zweigstelle in der West-
schweiz seit 15. Juni 2020

Nach dem Rickiritt von Me Olivier Subilia als lang-
iGhriger Leiter unserer Zweigstelle in der Romandie
hat der Stiftungsrat Me Johnny Dousse, zum Leiter
der Zweigstelle fir die franzésische Schweiz
ernannt. Der neu gewdhlte Me Johnny Dousse

ist als Anwalt in Neuchatel tatig. Er verfigt Gber
ausgewiesene und langjahrige Erfohrung im Versi-
cherungsrecht und konnte sich daher rasch in seine
neue Aufgabe als Représentant unserer Stiftung fir
die franzésischsprachige Schweiz einarbeiten. Sein
Studium der Rechtswissenschaften absolvierte er in
Neuchétel.

Fallentwicklung

Im Berichtsjahr 2020 gingen in der Zweigstelle in
der Westschweiz, welche sich seit 15. Juni 2020 in
Neuchétel befindet, 524 Anfragen und Beschwerden
ein. Im Vergleich zu 2018 vermehrte die Fallzahl
sichum 1171, im Vergleich zu 2019 um 91. Der
Anstieg der Fallzahlen lasst sich mit der aktuellen
Gesundheitskrise erklaren. Diese wirkte sich auf ver-

schiedene Versicherungsprodukte aus, insbesondere
auf Epidemie- und Reiseversicherungen.

234 Anfragen wurden telefonisch und 290 Falle
schrifflich abgewickelt. Die Anzahl von Anfragen
ausserhalb unseres Zustandigkeitsbereichs betrug 39.

Die Anzahl Interventionsfélle blieb mit 32 gegeniber
31 im Vorjahr konstant. Auch die Erfolgsquote bleibt
bei den 26 per Ende 2020 abgeschlossenen Féllen
sehr gut. 20 Intervention konnten mit positivem Ergeb-
nis abgeschlossen werden, 6 Inferventionen wurden
als negativ und 1 Interventionsfall wurde als neutral
erfasst. Dies entspricht einer Erfolgsquote von 77%.
Wie in den Vorjahren gaben hauptsachlich Be-
schwerden im Privatversicherungsbereich Anlass zu
Interventionen (2/).

Bereich Privatversicherungen

Im Berichtsjahr betrafen im Privatversicherungs-
bereich mehr als ein Viertel der Falle die Kranken-
taggeldversicherung, namlich 103 Falle von
insgesamt 397. Die allermeisten, genau genommen
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die Halfte, betrafen Probleme beziglich der Daver
der leistungen, welche die Versicherten als unzu-
reichend erachteten. Immerhin 30, also knapp ein
Drittel dieser 103 Anfragen und Beschwerden,
drehten sich um Fragen im Zusammenhang mit dem
Vertragsabschluss, -anpassung und -ende. 11 Falle
hatten mit strittigen Deckungsfragen zu tun.

Online-Abschlisse /

Ein Sonderfall im Zusammenhang mit
der Digitalisierung

Erwdhnenswert ist aus Sicht der Zweigstelle ein
Interventionsfall bei welchem der Versicherer auf
seiner Website ein Angebot eines Unternehmens
for Auto-Reparaturen bewarb. Die Online-Werbung
bewirkte, dass ein Versicherter sich an das betref-
fende Unternehmen wandte, um dort sein Fahrzeug
reparieren zu lassen.

Der Versicherer lehnte indessen die vertraglich
vorgesehene Reduktion des Selbstbehalts von

CHF 1°000.- mit der Begrindung ab, der Schaden
sei nicht in einer Partnergarage des Versicherers
repariert worden. Der Versicherte kénne nicht vom
beworbenen Angebot Anspruch nehmen, weil sein

Kollektivvertrag eine andere Partnergarage vorsehe.

Der Versicherer hielt trotz zweimaliger Intervention
durch die Ombudsstelle an seiner Position fest.

Aus Sicht der Ombudsstelle ist bei gross angelegter
Internetwerbung hochste Vorsicht geboten. VWenn
ein Kooperationspartner auf diese Weise in Er-
scheinung fritt, sollte auch erwdhnt werden, dass
es Ausnahmen gibt und der Kooperationspartner

nicht fir alle Vertrége gilt, da es sonst zu Meinungs-

verschiedenheiten kommen kann, die leicht hatten
vermieden werden kdnnen.

Zunahme der Beschwerden im
Zusammenhang mit einer
Anzeigepflicht-Verletzung beim
Vertragsabschluss nach Art. 6 VVG
Wahrend der ehemalige Zweigstellenleiter der
Westschweiz, Me Subilia, im Jahresbericht 2018
noch festhielt, dass kein einziger Beschwerdefall im
Zusammenhang mit der «Anzeigeplflichiverletzung»
eingegangen war, hatte sich die Zweigstelle im

Jahr 2020 mit 10 Beschwerden zu dieser Thematik
zu befassen. In Anbetracht der strengen Rechtspre-
chung empfiehlt Me Dousse den Versicherten, sich
vor dem Ausfillen des Fragebogens mit ihrem Arzt
oder ihrer Arztin in Verbindung zu setzen. Es ist bes-
ser, im Rahmen eines Vertragsabschlusses etwas Zeit
und Geld zu investieren, als bei einer Kindigung
aufgrund einer verletzten Anzeigepflicht.

Die Gesundheitskrise

68 Anfragen und Beschwerden betrafen die
Hausrat- oder Betriebsversicherung. Die Uberwie-
gende Mehrheit dieser Félle hatten einen Bezug
zum Coronavirus; sie drehten sich um Fragen im
Zusammenhang mit der Versicherungsleistung und
Versicherungsdeckung. Auch im Bereich der Reise-
versicherung wandten sich einige Versicherte

an die Zweigstelle, deren Reise aufgrund der
COVID-19-Pandemie entweder vom Reiseveran-
stalter oder vom Versicherten selbst annulliert
worden war. Solche Félle wurden auch mit dem
Reiseombudsman besprochen, um das Vorgehen
abzusprechen.

Lebensversicherungs-Bereich

Immerhin 40 Anfragen und Beschwerden betrafen
den Lleben-Bereich. Die wichtigsten Problemfelder
waren der Vertragsabschluss und das Vertragsende.
Auch hier gab die Anzeigepflichtverletzung nach
Art. 6 WG Anlass zu Beschwerden. Im Ubrigen
standen hauptsachlich Versicherungsleistungen im
Mittelpunkt. Es scheint, dass viele Versicherte ihre
Zeit im Lockdown u.a. damit verbrachten, die tat-
sdchlichen Vorteile ihrer Versicherung zu priifen.

Viele zeigten sich dariber enttGuscht, dass die leis-
tungsentwicklung nicht den Erwartungen entsprach,
die — ihren Angaben zufolge — von ihren Versiche-
rungsberatern in Aussicht gestellt worden sei. Offen-
bar hatten sie sich nicht die Zeit genommen, die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen hinsichtlich
Risikoanteil oder Kosten genau zu lesen. Angesichts
der Konsequenzen, die mit einer Anzeigeplflicht-
verletzung einhergehen, und des Vorsorgeaspekts
solcher Produkte, gibt Me Dousse folgende Empfeh-
lung an die Versicherten ab:



Empfehlung an die Versicherten:

Studieren Sie den Gesundheitsfragebogen in aller
Ruhe und fiillen Sie dieses wichtige Dokument
wenn méglich mit dem Hausarzt aus. Vermeiden
Sie mit anderen Worten ein sofortiges Ausfiillen
und Unterzeichnen des Gesundheitsfragebogens in
Anwesenheit des Versicherungsberaters, damit das
Risiko einer allfdlligen Anzeigepflicht-Verletzung
beim Vertragsabschluss nach Art. 6 VVG minimiert
werden kann.

Rechtsschutzbranche

Mit 30 von rund 400 Féllen im Privatversicherungs-
bereich, nahmen Rechtsschutzversicherte die Dienste
der Zweigstelle in der Romandie weiterhin regelmas-
sig in Anspruch. Allerdings fihrte nur ein einziger
Fall zu einer Intervention, welcher mit positivem
Ausgang fir den Beschwerdefihrer erledigt werden
konnte.

UVG-Bereich

Die Anzahl Anfragen, die der Zweigstelle im
Berichtsjahr im UVG-Bereich unterbreitet wurden,
blieb im Vergleich zum Vorjahr ziemlich unveréandert:
73 Falle, wovon 31 schriftlich erledigt wurden. 4
Beschwerden gaben Anlass zu einer Infervention; 2
waren im Ergebnis positiv, 1 neutral und 1 war per
Ende 2020 noch nicht abgeschlossen. Die Mehrheit

dieser Félle (57) betrafen Leistungsanspriiche.

Die Versicherten verstehen aus versténdlichen Grin-
den oft nicht, dass der Grundsatz «post hoc, ergo
propter hoc» im Unfallversicherungsrecht nicht zur
Anwendung kommt. Denn wenn aus chronologischer
Sicht Schmerzen vor dem Unfall nicht in Erschei-
nung fraten, bedeutet dies nicht, dass der Unfall
diese zwangslaufig verursacht hat. Ebenso ist es fir
Versicherte nicht oder nur schwer nachvollziehbar,
warum ein Gesundheitsschaden, der zundchst als
Unfall anerkannt wurde, nach einer gewissen Zeit
plotzlich als Krankheit eingestuft wird, weil die Un-
fallfolgen nach Auffassung des Vertrauensarztes des
Versicherers ohne bestehende Vorerkrankung bereits
geheilt waren. In solchen Féllen sind prazisierende
Berichte der behandelnden Arzte oder sogar eines

vom Versicherten selbst gewdahlten Experten oft die
einzige Maglichkeit, den Bericht des Vertrauensarz-
tes allenfalls zu widerlegen oder ernsthaft in Frage
zu stellen. Die daraus resultierende Auseinanderset-
zung ist jedoch vielmehr medizinischer als rechtli-
cher Natur.

Der Vermittlungsspielraum der Ombudsstelle muss an
dieser Stelle nochmals thematisiert werden. Man-
gels Zustandigkeit konnte die Zweigstelle 13 der
73 ihr unterbreiteten Anfragen und Beschwerden

im UVG-Bereich nicht bearbeiten. Dies weil die
Ombudsstelle in UVG-Angelegenheiten nur solange
tatig werden kann, als noch keine einsprachefdhige
Verfigung vorliegt. Allzu oft beantragen Versicherte
eine Verfugung, um mit einer Einsprache ihre Rechte
durch die Ombudsstelle geltend zu machen. Dieser
Weg ist zwar eine magliche Losung, er schliesst
aber die Inanspruchnahme unserer neutralen Vermitt-
lungstatigkeit aus.

Me Dousse stellte eine gewisse Tendenz bei einzel-
nen UVG-Versicherern fest, mit Schreiben Leistungen
einzustellen oder die Erfillung des Unfallbegriffs ab-
zulehnen, die sich im Graubereich zwischen einer
Verfigung und einer formlosen Mitteilung bewegen.
Dies indem sie den Begriff «décision» (=Verfigung])
Sfters in solchen Schreiben auffihren, obwohl eine
Rechtsmittelbelehrung fehlt.

Empfehlung an die Versicherer:

Die Ombudsstelle empfiehlt den Versicherern,

bei formlosen Entscheiden die Versicherten klar
darauf hinzuweisen, dass die Méglichkeit besteht,
innerhalb einer bestimmten Frist eine formelle ein-
spracheféhige Verfiigung zu beantragen.

Dies wiirde auch die Vermittlungstatigkeit der
Ombudsstelle vereinfachen. Insbesondere bei
telefonischen Anfragen, die letztlich darauf hinaus-
laufen, dass die Versicherten das ganze Schreiben
vorlesen, kénnte auf diese Weise die Einschétzung,
ob die Ombudsstelle fir den Fall zustandig ist oder
nicht, erheblich erleichtert werden.
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Im Berichtsjahr 2020 musste der Ombudsman seine
direkten persanlichen Kontakte mit Geschdftsleitungen
und Ansprechpersonen bei den angeschlossenen
Versicherungs-Gesellschaften aufgrund des Corono-
virus stark reduzieren. Umso hdufiger haben Video-
konferenzen stattgefunden, um grundsatzliche
Fragen und Schwerpunkithemen zu besprechen,
welche nicht nur das Tagesgeschdft betreffen. Der
Ombudsman erachtet diese Kontakte als besonders
wertvoll und wichtig.

Im Berichtsjahr konnte der Ombudman einige Medien-
kontakte pflegen. Diese hatten vorwiegend das
Thema Epidemie-Versicherungen zum Gegenstand.

Kontakte mit ausléndischen Ombudsstellen konnte
der Ombudsman COVID-19-bedingt, aber auch
aufgrund seiner intensiven Beanspruchung im Tages-
geschaft, im Berichtsjahr kaum pflegen. Die vorge-
sehenen internationalen Treffen mussten ausnahmslos
verschoben werden.



Erneuerungen im Stiftungsrat

Die Stiftung «Ombudsman der Privatversicherung
und der Suva» wird seit 13. Marz 2020 von
Standerat Matthias Michel prasidiert. Er trat am
13. Méarz 2020 die Nachfolge von Alt-Sténderat
Rolf Schweiger an, der nach 14-jchriger Tatigkeit
zurickgetreten ist.

Ebenfalls per 13. Marz 2020 neu in den Stiftungs-
rat gewdhlt wurden die Nationalrate Christoph
Eymann, Baptiste Hurni und Fabio Regazzi. Sie folg-
ten auf die feils langjahrigen Stiftungsratsmitglieder
Francis Matthey (Al-Staatsrat und Al-Nationalrat),
Chiara Simoneschi-Cortesi (Al-Nationalratsprasiden-
fin) und Daniela Schneeberger (Nationalrgtin).

Per 13. Mai trat zudem Frau Nathalie Follonier-
Kehrli die Nachfolge von Herrn Philippe Hebeisen
als Vertreterin der privaten Versicherungsbranche im
Stiftungsrat an.

Wir bedanken uns bei den zuriickgetretenen Mit-
gliedern des Stiftungsrats fir ihr aktives und fach-
kundiges Engagement fir unsere Stiftung und deren
Unabhéngigkeit sowie fur ihre wertvollen Impulse
zur Weiterentwicklung der seit bald 50 Jahren be-
stehenden Ombudsstelle.

Der Stiftungsrat garantiert die Unabhéngigkeit und
Neutralitat der Ombudsstelle. Dem aus acht Mit
gliedern zusammengesetzten Stiftungsrat gehdren
mehrheitlich Personen an, die keine Verflechtungen
mit den Privatversicherern und der Suva haben.
Sechs Mitglieder sind unabhéngige Personlichkei-
ten, die als Mitglieder verschiedener Fraktionen der
Bundesversammlung angehdren oder angehérten.

Stiffung Ombudsman der Privatversicherung und der Suva

Der Prasident

W/

Matthias Michel

Zirich, Mérz 2021

Der Ombudsman

/. s

Martin Lorenzon

yL]



29

Statistiken 2020

Statistik nach Regionen: Eingegangene Gesuche

Franzdsische Schwei
524 (14%)

Franzdsische Schwi
485 (14%)

ltalienische Schweiz
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-

Statistik nach Regionen: Behandelte Falle
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ACE Versicherungen (Schweiz) AG |jetzt
Chubb Versicherungen (Schweiz) AG)

Agrisono Versicherungen AG (ausser Krankenkasse)

AlG Europe

AlG life

Alba (jetzt Helvetia

Allianz Global Assistance (vormals Elvia Reisen und
Mondial Assistance)

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

Allianz Suisse Leben

Animalia (=Vaudoise)

Appenzeller Versicherungen

Aspecta (jetzt Youplus Insurance International AG)

Assista Rechtsschutz AG (vormals Assista TCS AG)

AXA ARAG (vormals Winterthur ARAG)

AXA Partners (vormals Genworth Financial)

AXA Versicherungen AG

AXA Leben

Basler

Basler Leben

Branchen Versicherung Schweiz

CAP Rechtsschutz

Cardif

CCAP Caisse Cantonale d’Assurance Populaire

Chubb Insurance Company of Europe SE,
London, ZN Zirich

Chubb Versicherungen (Schweiz) AG (ehemals ACE)

Cigna

Coop Rechtsschutz

CSS Versicherungs AG (ausser Krankenkasse und
Krankentaggeld)

DAS (jetzt CAP Rechtsschutz)

Dextra Rechtsschutz AG

Die Mobiliar

Die Mobiliar Leben

elipslife

Elvia (= Allianz Suisse|

Emmental Versicherung

Epona

Europdische Reiseversicherung

Fortuna Rechtsschutz

Gan

Generali Allgemeine

Generali Personen

Genworth Financial (jetzt AXA Pariners)

Great Lakes Insurance SE, Swiss branch

Groupe Mutuel Leben GMV AG

Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG (ausser
Krankenkasse)

HDI Global SE

Helsana Unfall AG

Helsana Rechtsschutz

Helvetia (inkl. Ex-Nationale Suisse, Ex-Alba, Ex-Phenix)

Helvetia Leben

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

Império

Innova

Inter Partner Assistance

Lloyd's, London, ZN Zirich

Mannheimer

Militarversicherung SuvaCare

Mutuel \/ersicherungen AG (ausser Krankenkasse)

Nationale Suisse (jetzt Helvetial

Orion

Palladio Versicherungen AG

Pax

Phenix jefzt Helvetia)

Protekia

Providentia (jetzt Schweizerische Mobiliar Lebens-
versicherungs-Gesellschaft)

Rentes Genevoises

Refraites Populaires

Sanitas Privatversicherungen AG (ausser
Krankenkasse)

Schweizerische Hagel

Skandia Vie SA

smile.direct versicherungen (vormals Coop)

Suva (inkl. Militarversicherung)

SWICA (ausser Krankenkasse|

Swiss Life

Sympany

TAS Versicherungen AG (ehemals TCS Versicherungen AG)

TCS Versicherungen

TSM

UBS Llife AG (jefzt Skandial)

UNIQA

USS Versicherungen

VA Versicherung der Schweizer Arzte
Genossenschaft

Visana \/ersicherungen AG (ausser Krankenkasse und
Krankentaggeld)

VZ VersicherungsPool AG

Waadt Versicherungen

Waadt Lleben

Winterthur ARAG (jeizt AXA ARAG)

XL Insurance Company SE

XL Insurance Switzerland

Youplus Insurance International AG

Zenith Leben (jetzt Palladio)

Zirich

Zirich Leben
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www.ombudsman-assurance.ch
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