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Auch dieses Reformvorhaben bringt 
massive Einschnitte in das bisherige 
System mit sich und dürfte daher die 
Beteiligten im Gesundheitswesen nicht 
weniger beunruhigen als es bereits die 
Gesundheitsreform getan hat. Denn 
die vorgenommene Gesetzesreform 
beinhaltet nicht nur Änderungen für 
den Bereich der Lebens- und Kfz-Ver-
sicherungen, sondern bringt auch gra-
vierende Neuregelungen für die private 
Krankenversicherung mit sich. Der 
nachfolgende Beitrag soll einen kurzen 
Überblick über die wichtigsten Neure-
gelungen verschaffen. 

Ausschluss der
Übermaßvergütung

Die grundlegenden Vertragspfl ich-
ten des Krankheitskostenversicherers 
sind in § 192 Abs. 1 VVG geregelt. 
Die Vorschrift übernimmt inhaltlich 
die bisherige Regelung. Dementspre-
chend ist in der Krankheitskostenver-
sicherung der Versicherer weiterhin 
verpfl ichtet, 

im vereinbarten Umfang die Aufwen-
dungen für medizinisch notwendige 
Heilbehandlung wegen Krankheit oder 
Unfallfolgen und für sonstige verein-
barte Leistungen einschließlich sol-
cher bei Schwangerschaft und Entbin-
dung sowie für ambulante Vorsorge-
untersuchungen zur Früherkennung 

von Krankheiten nach gesetzlich einge-
führten Programmen zu erstatten. 

Neu ist hingegen die Einschränkung 
der Erstattungspfl icht in § 192 Abs. 2 
VVG. Dort heißt es: 

Der Versicherer ist zur Leistung nach 
Abs. 1 insoweit nicht verpfl ichtet, als 
die Aufwendungen für die Heilbe-
handlung oder sonstigen Leistungen 
in einem auffälligen Missverhältnis zu 
den erbrachten Leistungen stehen. 

Der Gesetzgeber bezeichnet diese Re-
gelung lediglich als „Klarstellung“. 
Den Hintergrund dafür bildet ein Ur-
teil des BGH vom 12.03.2003 (Az. IV 
ZR 278/01). In dieser Entscheidung er-
teilte der BGH der bis dahin vorherr-
schenden, den Interessen der privaten 
Krankenversicherer weit entgegen-
kommenden Auffassung, dass eine 
Heilbehandlung nicht nur nach den 
objektiven medizinischen Befunden 
und wissenschaftlichen Erkenntnissen 
im Zeitpunkt der Behandlung, son-
dern zusätzlich unter Kostenaspekten 
vertretbar sein müsse, eine klare Ab-
sage. 

Nach Auffassung des Gerichts lasse 
sich eine Einbeziehung von Kostenge-
sichtspunkten auch nach § 1 Abs. 2 Satz 
1 MB-KK 76 im Wege der Auslegung 
nicht entnehmen. Vielmehr sei aus der 
dafür maßgeblichen Sicht eines durch-
schnittlichen Versicherungsnehmers 
die Notwendigkeit der Heilbehand-
lung allein aus medizinischer Sicht zu 
beurteilen. Dieser verstehe die Klau-
sel so, dass ihm die Kosten für eine Be-
handlungsmaßnahme erstattet werden, 
die objektiv geeignet sei, sein Leiden 
zu bessern oder zu lindern. Kostenge-
sichtspunkte hätten dabei unberück-
sichtigt zu bleiben. 

Aufgrund dieser Entscheidung waren 
der Bundesregierung Zweifel gekom-
men, ob sich aus der bisherigen gesetz-
lichen Defi nition der Leistungspfl icht 
der Ausschluss einer Übermaßver-
gütung ergibt. Dies hat der Gesetzge-
ber nunmehr mit dem neu eingefügten 
§ 192 Abs. 2 VVG klargestellt. 

Zusätzliche Kompetenzen der
privaten Krankenversicherer

In dem neu eingefügten § 192 Abs. 3 
VVG räumt der Gesetzgeber den pri-
vaten Krankenversicherern die Mög-
lichkeit ein, zusätzliche Dienstleis-
tungen, die in einem unmittelbaren 
Zusammenhang mit den Leistungen 
nach Abs. 1 stehen, mit dem Versiche-

Das vergangene Jahr war geprägt von zahlreichen Gesetzesände-
rungen. Zum 01.01.2007 trat das Vertragsarztrechtsänderungsge-
setz in Kraft. Es folgte die „große Gesundheitsreform“ durch das 
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz zum 01.04.2007. Während 
sich diese Gesetzesänderungen der allgemeinen Aufmerksamkeit 
erfreuten und heftig diskutiert wurden, hat der Bundestag nahe-
zu durch die Hintertür und von der Öffentlichkeit unbemerkt im 
Schatten dieser Reformgesetze am 23.11.2007 die Änderung des 
Versicherungsvertragesgesetzes (VVG) beschlossen, welche zum 
01.01.2008 in Kraft getreten ist. 
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rungsnehmer zu vereinbaren, insbe-
sondere 

1. die Beratung über ärztliche 
Leistungen sowie über die Anbie-
ter solcher Leistungen; 

2. die Beratung über die Berechti-
gung von Entgeltansprüchen der 
Erbringer ärztlicher Leistungen; 

3. die Abwehr unberechtigter Ent-
geltansprüche der Erbringer von 
ärztlichen Leistungen; 

4. die Unterstützung der versicher-
ten Personen bei Durchsetzung von 
Ansprüchen wegen fehlerhafter Er-
bringung ärztlicher Leistungen und 
der sich hieraus ergebenden Folgen; 

5. die unmittelbare Abrechnung der 
ärztlichen Leistungen mit deren 
Erbringern. 

Diese Aufzählung ist nach der Gesetzes-
begründung ist nicht abschließend. Es 

bleibt den Versicherern mithin unbe-
nommen, weitere Zusatzleistungen zu 
vereinbaren. Die damit verbundene Aus-
weitung der Rechtsberatungsleistungen 
wird das bereits vorhandene Konfl ikt-
potential aller Voraussicht nach noch 
steigern. Schon vor der Einführung der 
Neuregelung haben sich die privaten 
Krankenversicherer einer intensiven 
Rechnungsprüfung verschrieben. In 
Anbetracht des neugefassten § 192 Abs. 
3 VVG ist aber zu befürchten, dass sich 
diese Rechungsprüfung massiv ausdeh-
nen wird, soweit die Versicherer nun of-
fi ziell zum Rechtsberater der Patienten 
werden, wenn es um Fragen der Privatli-
quidation geht. 

Arzt-Patienten-Verhältnis –
Störfaktor Gesetzgeber?

Abgesehen davon greift die Kompe-
tenzerweiterung der Versicherer auch 
gravierend in das freie Arzt-Patienten-
Verhältnis ein. Es ist in erster Linie Sa-
che der Versicherten, sich mit dem be-
handelnden Arzt über die Angemes-

senheit der geforderten Vergütung aus-
einanderzusetzen. Infolgedessen ist die 
gesetzliche Neuregelung geeignet, das 
Vertrauensverhältnis zwischen Arzt 
und Patient nachhaltig zu stören, da die 
Krankenversicherer nicht zuletzt in ih-
rem eigenen wirtschaftlichen Interesse 
vermehrt intervenieren werden. 

Bedenklich ist auch die den Kranken-
versicherern eingeräumte Beratung 
über Gesundheitsdienstleistungen so-
wie deren Anbieter als auch die Unter-
stützung der versicherten Personen bei 
der Durchsetzung von Ansprüchen we-
gen fehlerhafter ärztlicher Leistungen. 
Letzteres ist allerdings 1993 den ge-
setzlichen Krankenkassen gemäß § 66 
SGB V schon lange gestattet. 

Übergang von 
Ersatzansprüchen 

Die neu eingefügte Regelung in § 194 
Abs. 3 VVG bestimmt:
Steht dem Versicherungsnehmer oder 
einer versicherten Person ein An-
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spruch auf Rückzahlung ohne recht-
lichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für 
die der Versicherer aufgrund des Versi-
cherungsvertragsgesetzes Erstattungs-
leistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 
und 2 entsprechend anzuwenden. 

Bislang musste sich der Krankenversi-
cherer etwaige Rückforderungsansprü-
che seines Versicherungsnehmers ab-
treten lassen, wollte er vermeintlich zu-
viel gezahlte Beträge vom Leistungs-
erbringer zurückzuverlangen. In An-
betracht der Neufassung ist eine solche 
Abtretung zukünftig nicht mehr erfor-
derlich. Nunmehr geht ein vermeint-
licher Rückzahlungsanspruch kraft 
Gesetzes auf den Versicherer über. Da-
durch werden unmittelbare Streitig-
keiten zwischen Krankenversicherern 
und Leistungserbringern begünstigt. 

Bei Pfl ichtversicherungen sieht § 115 
Abs. 1 VVG einen Direktanspruch des 
Geschädigten auch gegen den Versiche-
rer vor. Demnach haftet der Versicherer 

zusammen mit dem Versicherungsneh-
mer als Gesamtschuldner (§ 116 VVG). 

Direktanspruch gegen 
den Versicherer 

Diese Regelung soll nach der Gesetzes-
begründung auch für Berufshaftpfl icht-
versicherungen gelten, die für die meis-
ten freien Berufe vorgeschrieben sind. 
Da die Gesetzesbegründung zu § 115 
VVG explizit auf Ärzte Bezug nimmt, 
ist die berufsrechtliche Pfl icht zum Ab-
schluss einer Berufshaftpfl ichtversi-
cherung ausreichend, um die ärztliche 
Berufshaftpfl ichtversicherung zu ei-
ner gesetzlichen Pfl ichtversicherung 
im Sinne des VVG zu machen. Infol-
gedessen kann zukünftig in Arzthaft-
pfl ichtprozessen der Haftpfl ichtversi-
cherer als Gesamtschuldner direkt mit 
verklagt werden kann. 

Fazit

Durch die Neuregelung des VVG sollte 
den privaten Krankenversicherern

mehr Einfl uss auf die Rechtsbezie-
hungen im Gesundheitswesen einge-
räumt werden. Tatsächlich kam es aller-
dings durch die Neuregelung zu einem 
entscheidenden Systembruch. 

Während das frühere VVG ausschließ-
lich den Bereich der Krankenversiche-
rung regelte und das Vertragsverhält-
nis zwischen Arzt und Patient, das auf 
einem besonderen Vertrauensverhält-
nis beruht, unberührt ließ, bewirkt das 
neue VVG nunmehr eine Vermengung 
von Versicherungs- und Vertragsrecht 
und hebt damit die bisherige Trennung 
der beiden Regelungsbereiche auf. Dies 
bedeutet, dass die Krankenversicherer 
die Möglichkeit haben, massiv in das 
Arzt-Patienten-Verhältnis einzugrei-
fen. 

Es ist zu erwarten, dass die privaten 
Krankenversicherer die ihnen neu zu-
gestandenen Kompetenzen dazu nut-
zen werden, den bereits heute beste-
henden Preisdruck auf die Leistungser-
bringer zu erhöhen.                            .kfo
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