3/SN-438/ME XVII11. GP - Stellungna

L ey

(gescannt%Original) 3 /SN - qbg / N@A

BUNDESKAMMER DER GEWERBLICHEN WIRTSCHAFT

Bundeswirtschaftskammer

Bundeswirtschaftskammer - A-1045 Wien - Postlach 195

An das
Prasidium des
Nationalrates

Parlament
1010 Wien

lhre Zahl/Nachricht vom Unsere Zahl/Sachbearbeiter Bitte Durchwahl beachten Datum
Tel. 501 06/
RGp 357/93/Ha/CB Fax 502 06/ 4203 07.02. 94
250
Betreff

Bundesgesetz, mit dem das Versicherungs- Bairist G ;r,
vertragsgesetz gedndert wird, Entwurf des Z’umif G ‘f‘ﬁ-tmﬁwbﬁf
Bundesministeriums fiir Justiz r——————— *‘“‘””W--f -----

Oaum: 1 B, FEB, 1994
Verteilt 18 F(‘.:J. &éltt
77

S AN SN

Die Bundeskammer der gewerblichen Wirtschaft beehrt sich, 25 Kopien ihrer
zu dem oben genannten Entwurf erstatteten Stellungnahme mit der Bitte um
gefallige Kenntnisnahme zu bermitteln.

BUNDESKAMMER DER GEWERBLICHEN WI RTSCHAFT
Fir den Generalsekretar:

B Anlage (25-fach) o < \/é;
(}M/C/(/U L

1100-01/89

Wiedner HauptstraRe 63 Telex 111871 BUKA Telegrammadresse Creditanstalt-Bankverein DVR
A-1045 Wien BUWIKA Konto Nr. 0020-95032/00 0043010
BLZ 11000

www.parlament.gv.at




2von 44 3/SN-438/ME XVII1. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)

Nachrichtlich an:

alle Landeskammern

alle Bundessektionen
Vp-Abteilung

SpG-Abteilung

Wp-Abteilung

BW-Abteilung

Fp-Abteilung
Presseabteilung
Prasidialabteilung (27-fach)
GS Stummvoll

Freier Wirtschaftsverband
Ring freiheitlicher Wirtschaftstreibender

www.parlament.gv.at




3/SN-438/ME XVIII. GP - Stellungn hme (gescanntes Original) 3von44

BUNDESKAMMER DER GEWERBLICHEN WIRTSCHAFT

Bundeswirtschaftskammer

195

Bundeswir'schafiskammer - A-7045 Wien - Postfach

Bundesministerium fir Justiz

MuseumstraBe 7
1070 Wien

1015702 %) 1603 K57 3577 o o 42037 07.B2. 94

6.12. 1993 16 80T 5 H5g

Fax 802 06/

Buﬁﬁgggesetz, mit dem das Versicherungsver-
tragsgesetz gedndert wird, Entwurf des
Bundesministeriums fir Justiz

Die Bundeswirtschaftskammer beehrt sich, zu dem do genannten Ent-

wurf wie folgt Stellung zu nehmen:

Einleitend soll festgestellt werden, daB der vorliegende Entwurf
iber die Notwendigkeiten, die sich aus der dritten Generation von

Versicherungsrichtlinien der EU ergeben, deutlich hinausgeht. Der

Wegfall der behdrdlichen Genehmigung von Versicherungsbedingungen
aufgrund dieser Richtlinien kann nur einen kleinen Teil der vor-
gesehenen neuen Bestimmungen rechtfertigen. Die Uberwiegende
— Mehrzahl der neuen Bestimmungen weicht jedoch vom bisher gelten-
den Bedingungsrecht erheblich ab und steht in keinem Zusammenhang
mit dem Wegfall der Bedingungsgenehmigung aufgrund der erwahnten
EU-Richtlinien.

Der Entwurf enthalt zum Teil Bestimmungen, welchen die Bundes-
wirtschaftskammer aus der Sicht eines wohlverstandenen Konsumen-
tenschutzes zustimmen kann. Teilweise tragt der Entwurf aber An-
liegen Rechnung, die vorerst als solche des Konsumentenschutzes
angesehen werden kOnnten, die aber nur den Interessen weniger,

sich nicht vertragskonform verhaltender und deshalb nicht glei-
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chermaBen schutzwliirdiger Versicherter Rechnung tragen. Das zeigt
sich im Dbesonderen MaB bei den in den 8% 2 Abs. 2, 6 Abs. 5, 39
a, 51 Abs. 4 und 59 Abs. 3 vorgesehenen Regelungen. Den Interes-
sen der Mehrzahl der Versicherten wird damit nicht entsprochen,
weil der bei einer Realisierung =zu erwartende Mehraufwand der

Versicherer zu Prdmienerhdhungen filhren muB.

Es wird deshalb ersucht, sich bei der Novelle auf das im Zusam-
menhang mit der EU-Anpassung Erforderliche - dazu gehdrt vor al-
lem die Verankerung der Krankenversicherung - zu beschranken.
Dariber hinausgehende Anliegen - insbesondere im allgemeinen Teil
- sollten zurilickgestellt werden, um zu vermeiden, daB in Bezug
auf die internationale Rechtsentwicklung nicht erforderliche, und
durch den Zeitdruck inhaltlich und/oder in der legistischen Um-

setzung unausgereifte Regelungen zustandekommen.

Wir weisen dazu noch darauf hin, daB sich die Bundesrepublik
Deutschland bei der dort in Vorbereitung befindlichen Novelle zum
Versicherungsvertragsgesetz auf das EU-Notwendige beschrankt.
Osterreich wiirde mit einer Anderung des Versicherungsvertragsge-
setzes, die Uber eine notwendige EU-Anpassung hinausgeht, die
bisher gegebene und winschenswerte, weitgehende Einheitlichkeit
der beiden Versicherungsrechtsordnungen aufgeben. Ein bisher ein-
heitlicher Rechtskreis wilirde ohne zwingende Notwendigkeit aufge-

geben.

In Hinkunft ist fir grenziberschreitende Dienstleistungen im Ver-
sicherungsbereich mit freier Rechtswahl zu rechnen, soweit eine
solche zulassig und wirksam ist. Durch eine nicht mit der allge-
meinen Rechtsentwicklung in Europa abgestimmte Anderung des
Osterreichischen Versicherungsvertragsrechtes wirden sich deshalb
aller Voraussicht nach Wettbewerbsverzerrungen =zu Lasten der

Osterreichischen Versicherer ergeben.
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Die durch die Novelle bedingten Anderungen z.B. der Formulare,
der Pramienkalkulation, der Antridge etc. machen Ubergangsregelun-
gen erforderlich, auf die wir jeweils im Zusammenhang mit der

konkreten Bestimmung hinweisen.

Im einzelnen dlirfen wir folgendes anmerken:

Z2u 2 1 (§ la)

Ein Bedarf fir die in Abs. 1 und 2 vorgesehenen Regelungen er-
scheint nicht gegeben. Fir Verbrauchervertrage gilt ohnehin die
Bestimmung des § 6 Abs. 1 Z 1 KSchG, die diesbeziglichen Bedirf-
nissen hinreichend Rechnung tragt. Gleichzeitig l1aBt diese Be-
stimmung geniigend Flexibilitat, um den Besonderheiten des Einzel-
falles gerecht zu werden.

Gerade 1im Versicherungsbereich treffen die verschiedenartigsten
Risken und vertraglichen Gestaltungen aufeinander, die nicht alle

einheitlich geregelt werden kénnen.

Auch wenn die Bestimmungen gem. Abs. 4 nur fir Verbraucher gelten
sollen, muB der organisatorische Ablauf (selbst bei einfachster
Risikoprifung) beriticksichtigt werden.

Da der Fristenlauf bereits mit Ubergabe des Antrages an den Ver-
sicherungsagenten beginnt, ergibt sich bei einer zentral organi-
sierten Gesellschaft allein durch den externen und internen Post-
lauf ein entsprechender Zeitverlust, bis der Antrag lberhaupt be-
arbeitungsreif beim zustadndigen Sachbearbeiter einlangt.

Aus diesen Grinden ist auch in den Massensparten der Schadensver-
sicherung vielfach von der Antragstellung bis zur Zustellung der
Polizze ein Zeitraum von mehr als vier Wochen erforderlich. Die
maximale Bindungsfrist sollte daher auch in der Schadensversiche-

rung 6 Wochen betragen.

In Abs. 2 ist fur den Versicherer das Recht vorgesehen, die in

Abs. 1 genannten Antragsbindungsfristen um 4 Wochen zu verlan-
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gern. Vorausgesetzt wird jedoch, daB dem Versicherer dieses Recht
"eingerdaumt" worden ist. Diese Formulierung ist nicht eindeutig.
Sollte sie bedeuten, daB dem Versicherer in einer Vereinbarung
mit dem Antragsteller oder mit einseitiger Erklarung des Antrag-
stellers im Antrag dieses Recht jeweils eingeraumt werden miBte,
sollte eine entsprechende Regelung klar gefaBt werden.

Eine langere Frist fir die Antragsbearbeitung wird, vor allem bei
komplizierten Vertrégen) immer wieder erforderlich sein. Bei der
vorgesehenen gesetzlichen Regelung ware es notwendig, in die oh-
nehin bereits sehr umfangreichen Antrage generell eine entspre-
chende Bestimmung aufzunehmen. Einfacher und mit dem Ziel der Re-
gelung durchaus vereinbar ware, daB das Gesetz selbst dem Versi-

cherer die Verlangerungsmdglichkeit einrdumt.
Zu Abs. 3 weisen wir auf folgendes hin:

- Es 1ist undenkbar, daB dem Versicherer, der den vorgesehenen
Hinweis unterlaBt oder nicht beweisen kann, die Gewdhrung eines
Versicherungsschutzes aufgezwungen wird, den er nach den fir
seinen Geschaftsbetrieb maBgebenden Grundsatzen im Sinne des
§ 41 Abs. 2 VersVG nicht ubernimmt. Abs. 3 miBte deshalb durch
eine diesbeziligliche Einschrankung ergdnzt werden (z.B.: "dies
gilt nicht, soweit der beantragte Versicherungsschutz nach den
fir den Geschaftsbetrieb des Versicherers maBgebenden Grundsat-

zen nicht Uibernommen wird.")

- Es Xkommt vor, daB der beantragte Versicherungsbeginn nach dem
Zugang des Antrags liegt. In diesen Fallen muB der spatere Ver-
sicherungsbeginn fur den Beginn des vorlaufigen Versicherungs-
schutzes maBgeblich sein. Der vorletzte Satz muBte daher
lauten : ".. ab 2Zugang des Antrages, frihestens jedoch ab dem
beantragten Versicherungsbeginn, bis 2zum Zustandekommen des

Vertrages..".
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- Die Worte "ohne zusatzliche Prédmie" im Entwurf sind miBver-
stdndlich und sollten entfallen. Kommt der Vertrag zustande, so
ist die Pramie fir die Zeit des vorlaufigen Versicherungsschut-
zes 1in der vorgeschriebenen Erstpramie enthalten. Kommt der
Versicherungsvertrag aber nicht zustande, so ist fiur die Zeit
des vorlaufigen Versicherungsschutzes - ebenso wie im Fall der
Gewdhrung einer vorlaufigen Deckung - die fiir den nicht zustan-
degekommenen Vertrag vorgesehen gewesene Pramie zu entrichten.
Es ist keineswegs einzusehen, weshalb der Versicherer, der ja
den beantragten Versicherungsschutz bis zum Zugang der Wider-
rufserklarung getragen hat, "naturgemdB uberhaupt keine Pramie"
erhalten soll, wie in den Erlauterungen ausgefihrt wird. Eine
solche Regelung wdre extrem unbillig. Abs. 3 miBte deshalb ent-

sprechend erganzt werden.

- Wenn der Vertrag nicht zustandekommt, muB der vorlaufige Versi-
cherungsschutz spatestens, auch ohne Widerrufserklarung des
Versicherers, mit Ablauf der eventuell verlangerten Bindungs-
frist enden. Es ist nicht einzusehen, weshalb der vorlaufige
Versicherungsschutz zeitlich unbegrenzt dauern soll, wenn eine
schriftliche Widerrufserklarung eventuell durch ein Versehen
unterbleibt oder ihr Zugang nicht nachgewiesen werden kann. Der
Antragsteller kann nicht erwarten, daB vorlaufiger Versiche-
rungsschutz noch gewdahrt wird, auch wenn er selbst an seinen
Antrag nicht mehr gebunden und dieser erloschen ist. Abs. 3

miBte auch in dieser Hinsicht erganzt werden.

In § 191 b Abs. 2 Z 2 ist vorgesehen, daB die Bestimmungen des
§ 1 a Abs. 1 und 2 anzuwenden sind, wenn der Antrag des Versiche-
rungsnehmers ab dem 1. Juli 1994 erklart worden ist. § la Abs. 3
ist hingegen gem. § 191 b Abs. 2 Z 1 auf Versicherungsvertrage,
die ab dem 1. Juli 1994 geschlossen werden, anzuwenden. Die Be-
stimmung des Abs. 3 wirde also bereits gelten, wenn die Antrag-
stellung z.B. im Mai 1994, die Polizzierung aber Anfang Juli 1994

erfolgt. Der in Abs. 3 vorgesehene Hinweis miuBte also bereits vor
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Geltungsbeginn des Gesetzes erfolgen, was nicht einzusehen ist.
§ la Abs. 3 muB hinsichtlich des Inkrafttretens ebenso behandelt

werden wie Abs. 1 und 2.

Aufgrund der in § 1 a vorgesehenen Bestimmungen werden Anderungen
in den Antrdgen (Bindungsfristen, Hinweis auf den Beginn des Ver-
sicherungsschutzes) erforderlich sein. Es missen alle Antréage
durchgesehen und erforderlichenfalls {iberarbeitet und neu ge-

druckt werden.

Es ist deshalb notwendig, daB diese Bestimmungen mit einer Uber-
gangsfrist wvon mindestens 6 Monaten in Kraft gesetzt werden. Die
Bestimmungen diurfen nur auf Vertradge anwendbar sein, bei welchen

die Antragstellung frihestens ab 1. Janner 1995 erfolgt.

Zu 2 2 (8 2 Abs.2)

Der Versicherungsnehmer, der in Kenntnis der Tatsache, daB der
Versicherungsfall schon eingetreten ist, eine Riuckwartsversiche-
rung abschlieBt, ist keinesfalls schutzwlirdig. Die gesetzliche
Verpflichtung zur Zahlung der vereinbarten Pramie hat zweifellos
eine nicht unerhebliche Praventivwirkung. Es ist deshalb nicht
einzusehen, weshalb von dem Grundsatz der Unteilbarkeit der Pra-

mie auch in diesem Fall abgegangen werden soll.

Wenn es aber bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben sollte,
wird es erforderlich sein, die Versicherungsbedingungen durch
eine Vertragsstrafenregelung zu ergadnzen. Da die Uberarbeitung
und der Neudruck der Versicherungsbedingungen Zeit erfordert,
wird auch hier eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten ver-

langt.

Zu 2 3 (& 5b)

Es muB auf die in der Praxis auftretenden Schwierigkeiten dieser

Regelung in aller Deutlichkeit hingewiesen werden.
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Die in Abs. 1 vorgesehene Aushandigung einer Durchschrift der
Vertragserklarung des Versicherungsnehmers an diesen kann nur
dann in Betracht kommen, wenn diese Vertragserklarung auf einem
vom Versicherer verwendeten Formblatt abgegeben wird. Die Bestim-
mung miBte deshalb wie folgt erganzt werden: "Gibt der Versiche-
rungsnehmer seine schriftliche Vertragserklarung auf einem vom
Versicherer verwendeten Formblatt dem Versicherer oder seinem Be-

auftragten persénlich ab, so ..."

In Abs. 2 sollte nicht verlangt werden, daB die Versicherungsver-
tragsbedingungen ilbergeben werden, "bevor" der Versicherungsneh-
mer seine Vertragserkldrung abgibt. Es reicht aus, wenn die Uber-
gabe der Versicherungsbedingungen "bei" Abgabe der Vertragserkla-
rung erfolgt, sodaB auch eine gleichzeitige Ubergabe ausreichend
ist. }

Im Fall von bloBen Vertragsanderungen sollte eine neuerliche Aus-
folgung der bereits beim seinerzeitigen VertragsabschluB ausge-
folgten und unverandert weiter gultigen Versicherungsbedingungen
nicht erforderlich sein. Eine entsprechende Klarstellung in den

Erlauterungen wdre winschenswert.

Nicht akzeptiert kann die vorgesehene Perpetuierung des Rechtes
zum Ricktritt werden, der im Extremfall nach dem Wortlaut des
Entwurfes, wenn namlich die Ausfolgung der Versicherungsbedingun-
gen nicht als erwiesen angenommen wird, auch noch nach 10 und
mehr Jahren mdglich ware.

Es ist daher unbedingt erforderlich, daB spdtestens zwei Wochen
nach Zugang der Polizze das Ricktrittsrecht endgiiltig erlischt,
weil diese Zeit sicherlich geniigt, um festzustellen, ob die Ver-

sicherungsbedingungen fehlen.

Ausgeschlossen sollte das Riucktrittsrecht bei jenen Vertragen
werden, bei denen Sofortschutz gewahrt wurde. Zumindestens aber
ist eine Regelung fliir die Pramienabrechnung fir eine allfallige

zwischenzeitige Deckung erforderlich.
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Abs. 3 sollte wie folgt lauten: "Die Abs. 1 und 2 gelten nicht,
wenn der Versicherungsnehmer Unternehmer (8 1 Abs. 1 Z 1 KSchG)

ist oder wenn die Vertragslaufzeit weniger als ein Jahr betragt."

In § 191 Abs. 2 Z 2 ist vorgesehen, daB die Bestimmungen des § 5b
anzuwenden sind, wenn der Antrag des Versicherungsnehmers ab dem
1. Juli 1994 erkléart worden ist. Die neuen Bestimmungen werden
aber Ergdnzungen in den Antragsformularen notwendig machen (Be-
statigung des Antragstellers uber den Erhalt einer Antragsdurch-
schrift und der Versicherungsbedingungen). Auch hier wird also

eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten notwendig sein.

Zu 2 4 (&8 6 Abs. 1)

Fiilr diese Bestimmung, betreffend eine nur aliquote Leistungsfrei-
heit bei lediglich pramienrelevanten Obliegenheiten wird folgen-
de, inhaltlich unveradnderte, aber prazisere Formulierung vorge-
schlagen: "Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer nicht zum Z2weck der Verminderung der Gefahr oder
der Verhiitung einer Erhdhung der Gefahr vom Versicherer gegeniiber
zu erfillen ist, sondern die nur die dem Versicherungsvertrag zu-
grunde liegende Aquivalenz zwischen Risiko und Pr&mie aufrechter-

halten soll, tritt die vereinbarte Leistungsfreiheit.."

In den Erlauterungen wird ausgefithrt, daB die vereinbarte Lei-
stungsfreiheit in voller HOhe eintritt, wenn der Versicherer die
infolge Obliegenheitsverletzung herbeigefiithrte Situation auch ge-
gen hohere Pramien nicht versichern wiirde (dabei ist offenbar an
die fir den Geschaftsbetrieb des Versicherers maBgebenden Grund-
sdtze gedacht) oder wenn im Tarif fiir das hohere Risiko keine be-
stimmte Pramie vorgesehen ist. Im Text des Entwurfes wird jedoch
lediglich auf den Tarif Bezug genommen. Um auszuschlieBen, daB
dem Versicherer ein Risiko aufgezwungen wird, fir das zwar im Ta-

rif eine Pramie vorgesehen ist, das er aber nach den fir seinen
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Geschdftsbetrieb maBgebenden Grundsdtzen nicht iUbernimmt, sollte

der Gesetzestext entsprechend erganzt werden.

Die Bestimmung des § 6 Abs. 1 soll gem. § 191 b Abs. 1 ab 1. Juli
1994 auch fir bestehende Vertradge in Kraft treten. Auch diese Be-
stimmung wird aber wesentliche Auswirkungen auf die Pramienkalku-
lation haben. Sie darf deshalb nur fiur neu abgeschlossene Vertra-
ge gelten. Da die Auswirkungen auf die Pramienkalkulation erst
gepriift werden miissen, muB auBerdem eine Ubergangsfrist von min-

destens 6 Monaten vorgesehen werden.

Z2u Z 5 (&8 6 Abs. 2)

Das Wort "lberdies" ist wunseres Erachtens miBverstandlich oder
zumindest Uberfliissig wund sollte entfallen. DaB auch das Ver-
schulden eine Voraussetzung der Leistungsfreiheit ist, erscheint

auch ohne das Wort "iuberdies" vOllig klar.

Wenn schon das Kausalitdtsgradprinzip bezliglich des Umfanges der
Leistungsfreiheit eingefihrt wird, erscheint es nur recht und
billig, daB die diesbeziigliche Beweislast der Versicherungsnehmer
zu tragen hat. Wir schlagen eine entsprechende Erganzung vor.
Auch diese Bestimmung darf aus den zu § 6 Abs. 1l angefihrten Grin-
den nur fiir neue Vertridge gelten und es muB eine Ubergangsfrist

von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden.

Zu 2 6 (8 6 Abs. 3)

Abgelehnt werden muB die zusatzliche Qualifizierung des Vorsatzes
in Richtung Absichtlichkeit, um Leistungsfreiheit bei der Oblie-
genheitsverletzung nach dem Versicherungsfall zu begriinden. Wenn
schon kinftig das Kausalitatsgraderfordernis bei solchen Oblie-
genheitsverletzungen statt wie bisher nur bei grober Fahrléssig-

keit, auch bei Vorsatz gelten so0ll, dann muB der "gewShnliche"
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Vorsatz ausreichen, wobei dolus eventualis hier mit dem Vorsatz

gleichzusetzen ist.
Auch diese Bestimmung darf aus den zu § 6 Abs.1 angefihrten Grin-

den nur fiir neue Vertridge gelten und es muB eine Ubergangsfrist

von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden.

Zu Z 7 (8 6 Abs. 5)

Es 1ist nicht einzusehen, daB der Versicherer auch aus der grob
fahrlassigen Verletzung einer vereinbarten Obliegenheit, die dem
Versicherungsnehmer z.B. aus friheren, gleichartigen Versiche-
rungsvertragen bekannt war oder bekannt sein muBte, oder die im
Antrag ausdricklich festgehalten wurde, keine Rechte ableiten
darf, wenn die Versicherungsbedingungen nicht ausgefolgt worden
sind oder er ihre Ausfolgung nicht beweisen kann. Grobe Fahrlas-
sigkeit, die ohnehin voraussetzen wird, daB der Versicherungsneh-
mer von der Obliegenheit =~ z.B. aus den ihm zu vorangegangenen
Versicherungsvertragen Uubermittelten Versicherungsbedingungen -
wuBte oder wissen muBte, sollte hier dem Vorsatz gleichgestellt
werden. Nur leichte Fahrlassigkeit sollte dem Versicherungsnehmer

nicht nachteilig sein.

Im tubrigen miBten von der in § 6 Abs. 5 vorgesehenen Rechtsfolge
der Unterlassung der Ausfolgung der Versicherungsbedingungen die
Falle des & 5 b Abs. 3 ausgenommen werden. Folgende Formulierung
wird daher vorgeschlagen: "... kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer gegeniber aus der spateren, leicht fahrladssigen Ver-
letzung einer vereinbarten Obliegenheit, die dem Versicherungs-
nehmer ohne grobes Verschulden unbekannt war, keine Rechte ablei-
ten. Dies gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer Unternehmer
(8 1 Abs.1 Z2 1 KSchG) ist, oder wenn die Vertragslaufzeit weniger

als ein Jahr betragt."
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Auch diese Bestimmung kann, wie bereits bei § 6 Abs. 1 dargelegt,
nur fiir neue Vertridge gelten. {Uberdies miiBte eine Ubergangsfrist

von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden.

Zu 2 8 (& 8 Abs. 3)

Diese Bestimmung, wonach 1im Verbrauchergeschaft ein Versiche-
rungsverhdltnis, das filr eine Dauer von mehr als 3 Jahren einge-
gangen worden ist, vom Versicherungsnehmer zum Ende des 3. Jahres
oder jedes darauffolgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat schriftlich gekiindigt werden kann, ist entschie-
den abzulehnen.

Dem damit verfolgten Anliegen kann mit der in Deutschland giilti-
gen Regelung des § 8 Abs. 3 des deutschen VVG durchaus entspro-
chen werden. Danach sind mehrjdhrige Vertrage grundsatzlich mdg-
lich, dem Versicherungsnehmer miissen aber mehrere Mdéglichkeiten
angeboten worden sein, und er muB einen Vorteil aus der mehrjah-
rigen Bindung haben (Dauerrabatt). Der Versicherungsnehmer wird
dabei nicht mit kurzfristigen Vertradgen und den damit verbundenen
Konsequenzen einer hdbheren Pramie zwangsbegllickt, sondern kann
frei wdhlen. Von der in Deutschland erwogenen Anderung dieser Re-
gelung ist man mittlerweile wieder abgekommen. Man beabsichtigt
lediglich, ein Redaktionsversehen =zu beseitigen und die Lebens-
und Krankenversicherer vom Erfordernis des Dauerrabattes auszu-

nehmen.

Wir weisen nochmals eindringlich darauf hin, daB die im vorlie-
genden Entwurf vorgesehene Regelung "Ausspannungen" fdrdern, zu
einem erhdhten Verwaltungsaufwand und damit zu Pra@mienerhdhungen
fihren wirde. Der Wegfall langfristiger Vertrdage wirde auch er-
hebliche Auswirkungen auf die Provisionsregelungen und damit auf
das Einkommen eines nicht unerheblichen Teils der BevO&lkerung ha-
ben. Sollte es aber tatsachlich bei dem im Entwurf vorgesehenen
Kindigungsrecht fir den Versicherungsnehmer bleiben, miBte zumin-

dest ein gleiches Kindigungsrecht auch dem Versicherer eingerdaumt
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werden. AuBerdem sollte auch fir diese Kindigung die sonst ver-

traglich vereinbarte Kindigungsfrist gelten.

Sollte es tatsdchlich bei der im Entwurf vorgesehenen Regelung
bleiben, so miiBte zumindestens durch eine entsprechende Bestim-
mung im Gesetz sichergestellt werden, daB im Fall der vorzeitigen
Kindigung eines fir mehr als drei Jahre eingegangenen Versiche-
rungsverhdltnisses durch den Versicherunsnehmer unter der Bedin-
gung der mehrjahrigen Dauer eingeraumte Rabatte oder sonstige
Vorteile vom Versicherer nachgefordert werden kdénnen. Aus den Er-
ldauterungen ergibt sich zwar, daB entsprechende Vereinbarungen
zuladssig und wirksam sind; zur Vermeidung von Zweifeln wdre aber

eine klare und ausdriickliche gesetzliche Regelung notwendig.

AuBerdem miiBte hinsichtlich des Inkrafttretens ebenfalls eine
Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden und die
Bestimmung diirfte nur auf Vertrdage anzuwenden sein, die friihe-
stens ab dem 1. Janner 1995 neu abgeschlossen werden. Es muB nam-
lich beriicksichtigt werden, daB die Neuregelung zahlreiche Ande-
rungen bzw. Anpassungen in den Antragsformularen, Versicherungs-

bedingungen und Verwaltungsablaufen erforderlich machen wirde.

Zu 2 9 (&8 11 Abs. 1)

Wir schlagen vor, in den Erlauterungen klarzustellen, daB die
NichtaduBerung des Versicherers ihm lediglich den Einwand der man-
gelnden Falligkeit der Leistung nimmt, nicht aber als Anerkennt-

nis gewertet werden kann.

Zu z 11 (& 1la)

Nach unserer Auffassung reichen die Bestimmungen der ZPO uUber die
Verpflichtung zur Urkundenvorlage im ProzeB aus; eine sonderge-
setzliche Regelung fir die Ausfolgung von Gutachten im Versiche-

rungsbereich ist deshalb nicht erforderlich.
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Falls es jedoch bei der vorgesehenen Regelung bleiben sollte,
miBte berlcksichtigt werden, daB in solchen Gutachten mitunter
Feststellungen getroffen werden, deren Kenntnis fir den betroffe-
nen Patienten aus medizinischer Sicht problematisch ist; die Aus-
kunft uUber Einsicht in das Gutachten sollte deshalb gegebenen-
falls einem vom Versicherungsnehmer oder Versicherten benannten

Arzt zu geben sein.

Ferner miBte flr die Zustimmung der untersuchten Person zur Ein-
sichtgewdahrung die Schriftform vorgesehen werden, um Beweispro-
bleme zu vermeiden. In den Erlauterungen sollte klargestellt wer-
den, daB auf Kosten des Versicherungsnehmers auch Fotokopien der

Gutachten angefertigt werden missen.

Zu 2 12 (§ 12)

In Abs. 1 erster Satz, sollte nach dem Wort "Bezugsberechtigten"

zur Klarstellung der Klammerausdruck " (§ 166)" eingefiigt werden.

Die Bestimmung des Abs. 2, wonach die Anmeldung des Anspruches
durch den Versicherungsnehmer die Verjahrung hemmt, ist bereits
in ihrer derzeit gliltigen Fassung eine in bezug auf andere
Schuldverhdltnisse abweichende Ausnahmevorschrift. Die vorgesehe-
ne Verschdrfung dieser Ausnahmevorschrift, wonach die Entschei-
dung des Versicherers, mit der die Hemmung endet, "die filir die
Entscheidung des Versicherers maBgeblichen gesetzlichen und ver-
traglichen Bestimmungen sowie die ihr zugrundegelegten Tatsachen"
anfiilhren muB, stellt 2zu hohe Anforderungen an die Begriindungs-
pflicht des Versicherers. Es miuBte ausreichen, daB vom Gesetz
eine Begrindung gefordert wird, ohne daB besondere Anforderungen
an den Begrindungsinhalt gestellt werden. Wir schlagen folgende
Formulierung vor:"..so ist die Verjahrung bis zum Einlangen einer
begriindeten, schriftlichen Entscheidung des Versicherers ge-

hemmt".
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In Abs. 3 letzter Satz, ist vorgesehen, daB die Leistungsfreiheit
wegen Ablauf der kiinftig 1 Jahr statt 6 Monate betragenden Klage-
frist nicht eintritt, wenn der Versicherungsnehmer an der recht-
zeitigen gerichtlichen Geltendmachung des Anspruchs ohne sein
Verschulden gehindert war.

Die Berlicksichtigung des Verschuldens widerspricht ebenso dem We-
sen einer Praklusivfrist wie die Hemmung durch allfallige Ver-
gleichsgesprache. Die diesbeziiglichen Bestimmungen sollten daher
entfallen.

Sollte das nicht in Betracht kommen, so miBte es zumindest im
letzten Satz des Abs. 3 heiBen: ".. tritt nicht ein, solange der
Versicherungsnehmer ...". Andernfalls kdnnte die Auffassung ver-
treten werden, daB ein, die gerichtliche Geltendmachung nur wéah-
rend der Jahresfrist hindernder Umstand, zeitlich unbegrenzt auch

Uuber diese Frist hinaus wirkt.

Zu 2 14 (% 16 Abs. 3)

Die hier vorgesehene Erganzung der derzeit gliltigen Bestimmungen
Uber das Rucktrittsrecht des Versicherers bei Verletzung der vor-
vertraglichen Anzeigepflicht wird entschieden abgelehnt. Sie ist
so unbestimmt, daB es dem Versicherer unméglich werden wirde,

rechtlich abgesicherte Antragsfragen zu formulieren.

Es ist nicht erkennbar, welcher Grad der Konkretisierung mit "ge-
nau umschrieben" gemeint ist. Auch die diesbeziglichen Ausfihrun-
gen in den Erlauterungen bringen hier nicht wirklich Klarheit.
Soll =z.B. in der Personenversicherung die Frage nach Schmerzen
ausreichen oder miiBte nach Schmerzen im Kopf, in den Armen, im
Oberkdrper usw. gefragt werden? Geniigt z.B. in der Gebaduderversi-
cherung die Frage, ob das Gebaude entsprechend den gesetzlichen
Vorschriften und der Baugenehmigung errichtet wurde oder sind
Einzelfragen nach allen denkbaren baulichen Mangeln erforderlich?
Unklar ist das Verhdltnis der neuen Bestimmungen zu jener des

§ 18. Beide Bestimmungen sollen das Recht des Versicherers zum
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Riucktritt fir den Fall der unterbliebenen Anzeige eines Umstan-
des, nach dem nicht ausdriicklich und "genau umschrieben" gefragt
wurde, einschranken. § 18 beschrankt das Recht zum Ricktritt nach
einer Anzeige der Gefahrumstande anhand schriftlicher, vom Versi-
cherer gestellter Fragen auf den Fall arglistiger Verschweigung.
Soll die neue Bestimmung in § 16 Abs. 3, wonach der Ricktritt
auch bei vorsatzlichem oder grob fahrlassigem Unterbleiben der
Anzeige méglich ist, nur_ fir den Fall gelten, daB die Anzeige
nicht anhand schriftlicher, vom Versicherer gestellter Fragen,
erfolgt 1ist? Das Verhdltnis der beiden Regelungen zueinander ist

kaum verstandlich.

Aus der Sicht der Versicherungwirtschaft ist die derzeit gliltige
Regelung des Ricktrittsrechtes des Versicherers bei Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht in § 16 Abs. 3 im Zusammen-
hang mit § 18 sachgerecht und durchaus ausreichend. Bezliglich der
Leistungsfreiheit wdre hingegen eine Anderung vorstellbar, auf

welche zu § 21 eingegangen werden wird.

Sollte es aber tatséd@chlich bei der vorgesehenen Bestimmung blei-
ben, so diirfte sie erst mit einer Ubergangsfrist von mindestens 6
Monaten 1in Kraft treten, weil die damit verbundenen Auswirkungen
auf die Pramienkalkulation erst entsprechend uUberpriift und be-

ricksichtigt werden missen.

Zu 2 15 (& 16 Abs. 4)

Gegen die Regelung, daB fir den Fall, daB der Versicherungsnehmer
den Antrag auf AbschluB des Versicherungsvertrages auf einem
Formblatt des Versicherers stellt, die Rechtsfolgen einer Verlet-
zung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nur eintreten, wenn das
Formblatt einen Hinweis auf diese Rechtsfolge enthalt, besteht
kein Einwand. Da die Antragsformulare aber entsprechend iiberar-

beitet und neu gedruckt werden mussen, darf auch diese Bestimmung
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erst fir Vertrage, die frithestens ab 1.1. 1995 abgeschlossen wer-

den, Geltung haben; (sechsmonatige Ubergangsfrist)

Zu 2 16 (& 18)

Wir verweisen dazu auf die Ausfihrungen zu § 16 Abs. 3.

Zu 2 17 (& 21)

Hier ist beziglich der Leistungsfreiheit wegen Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht das Kausalitdtsgradprinzip fir
den Fall vorgesehen, daB der verschwiegene oder falsch angezeigte
Umstand lediglich EinfluB auf die HOhe der Versicherungsleistung
hatte, nicht aber EinfluB auf den Eintritt des Versicherungs-

falls. Dagegen besteht kein Einwand.

Erganzend wird vorgeschlagen, daB die Verpflichtung des Versiche-
rers zur Leistung auch bestehen bleiben soll, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahr-
lassig wverletzt hat. Bei bloB leicht fahrlassiger Verletzung er-
scheint die Leistungspflicht akzeptabel; ein Ricktritt vom Ver-

trag muB jedoch auch in diesem Fall zulassig bleiben.

Da auch diese Neuregelung EinfluB auf die Pramienkalkulation ha-
ben wird, und diese gewisse Zeit erfordert, miiBte in den Uber-
gangsbestimmungen vorgesehen werden, daB die Bestimmung nur fir
Vertrédge, die friuhestens ab 1. Janner 1995 abgeschlossen werden,

Geltung hat.

Zu Z 18 (& 25 Abs. 3)

Hiezu verweisen wir auf das bereits zu § 6 Abs. 2 Ausgefiihrte.
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Zu 2 19 (8 27 Abs. 1)

Der Entwurf sieht, anders als nach derzeitiger Rechtslage (§ 27
Abs. 1 iVm. § 24 Abs. 2) nicht vor, daB bei einer unabhangig vom
Willen des Versicherungsnehmers eingetretenen Gefahrenerhdhung
das Kindigungsrecht des Versicherers erlischt, wenn der Zustand
wieder hergestellt ist, der vor der Erhdhung bestanden hat. Der

Grund dafiir ist nicht erkennbar.

Ferner wird darauf hingewiesen, daB § 27 Abs. 1 in den Bestimmun-

gen des § 191 b iber das Inkrafttreten nicht erwahnt ist.

Zu 2 20 (% 28 Abs. 2)

Hiezu verweisen wir auf das bereits zu § 6 Abs. 2 Ausgefiihrte.

Zu 2 21 (& 34 b)

Hier 1ist vorgesehen, daB der Versicherer neben der Pramie nur
solche Geblihren verlangen darf, die der Abgeltung von Mehraufwen-
dungen dienen, die durch das Verhalten des Versicherungsnehmers

veranlaBt worden sind.

Diese Regelung stellt einen schwerwiegenden Eingriff in die kal-
kulatorische Freiheit der Versicherungsunternehmen dar und ist
daher schon aus verfassungsmaBigen Bedenken (Grundsatz der Er-
werbsfreiheit) abzulehnen. Wenn, ist diese Regelung allenfalls
fir die Zeit nach AbschluB des Vertrages akzeptabel. Zulassig muB
aber die Vereinbarung einer Gebihr zur Abgeltung der Kosten des
Vertragsabschlusses (z.B. Prifung des Antrages und des Risikos,
arztliche Atteste, erstmalige Dokumentation des Versicherungsver-
trages usw.) Dbleiben. Eine entsprechende Erganzung sollte in das
Gesetz aufgenommen werden. Wenn es bei der im Entwurf vorgesehe-
nen Regelung bleiben sollte, miiBte jedenfalls eine Ubergangsfrist

von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden, weil die Berucksich-

www.parlament.gv.at
[ =




20von 44

3/SN-438/ME XVIII. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)

tigung nicht mehr zulassiger Geblhren bei der Pramienkalkulation

erforderlich ist.

Zu Z 22 (§ 38)

Die in den Erlauterungen zu dieser Bestimmung vertretene Auffas-
sung, daB die Pramienzahlung in Analogie zu anderen synallagmati-
schen Vertragsverhdltnissen gesehen werden kann, diirfte auf einem
MiBverstdndnis uUber die Versicherung gegen Pramienzahlung beru-
hen. Versicherung kann nur funktionieren, wenn alle Versiche-
rungsnehmer von Beginn an punktlich zu den kalkulierten Zahlungs-
zielen ihre Pramienleistung erbringen (siehe unsere Ausfihrungen
zu § 39 a). Die in den Erlauterungen zum Ausdruck kommende Auf-
fassung geht in Richtung einer Versicherung im Umlageverfahren
und birgt im Extremfall die Gefahr in sich, daB im Schadensfall

keine ausreichenden Pramienzahlungen vorhanden sind.

Dariber hinaus ist auf eine sprachliche Unschdrfe in § 38 Abs. 3
hinzuweisen. Die Wirksamkeit der "Aufforderung zur Pramienzah-
lung" selbst kann nicht vom Hinweis auf irgendwelche Rechtsfolgen
abhdngig sein. Gemeint ist offensichtlich die Leistungsfreiheit
wegen Nichtzahlung der Erstpramie. Es muBte daher heiBen: "Auf
die Leistungsfreiheit gem. Abs. 1 kann sich der Versicherer nur

berufen, wenn..."

In Abs. 4 ist vorgesehen, daB "der Vertrag als aufgeldst gilt,
wenn die gesamte Pramie einschlieBlich geschuldeter Zinsen oder
(richtig ware: "und") Kosten nicht binnen eines Jahres ab Fallig-
keit nachgezahlt (besser: "gezahlt) oder eingeklagt wird". Ist
mit "gesamte" Prdmie nur die erste oder einmalige Pramie gemeint,
oder auch eine innerhalb der Jahresfrist eventuell bereits fallig
gewordene Folgepramie? Ist mit dem Halbsatz "so gilt der Vertrag
als aufgeldst" eine Aufldsung des Vertrages mit Ablauf der Jah-
resfrist oder - was nach unserer Auffassung sachgerechter ware -

eine rilickwirkende Aufldsung ab Vertragsbeginn gemeint? Was ist
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mit einer eventuell bereits geleisteten Teilzahlung und mit der
(restlichen) Pramienforderung des Vericherers filir die Zeit bis
zur Beendigung des Vertrages? Was geschieht mit vom Versicherer
allenfalls erbrachten Versicherungsleistungen? Die vorgesehene
gesetzliche Regelung und auch die Erlauterungen lassen diese Fra-
gen offen. Da die vorgesehene Neureglung Anderungen in den Be-
gleitbriefen, mit welchen die Polizzen versendet werden, und in
den diesbeziiglichen Arbeitsabldufen sowie in den Pramienkalkula-
tionen erfordert, ist eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Mona-

ten erforderlich.

Zu Z 23 (8 39 Abs. 2)

Hier sollte in den Erlauterungen beispielhaft aufgezahlt werden,
welche Falle "einen Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zah-
lung ohne sein Verschulden hindern" konnen. BloBe Zahlungsunfa-
higkeit sollte jedenfalls nicht als unverschuldeter Hinderungs-
grund gelten. Auch fir diese Bestimmung miBte im Hinblick auf die
Auswirkungen auf die Pramienkalkulation vorgesehen werden, daB
sie nur fir ab frihestens 1. Janner 1995 neu abgeschlossene Ver-

trage gilt.

Zu Z 24 (8 39 a)

In § 39 a ist vorgesehen, daB die Leistungsfreiheit des Versiche-
rers bei Verzug des Versicherungsnehmers mit der Zahlung der
Erst- oder Folgepramie nur verhaltnismaBig eintritt, wenn der
Versicherungsnehmer bloB mit Teilen der Pramie in Verzug ist. Es
handelt sich hier um eine ilberaus gewichtige Neuerung, die soweit
bekannt, international kein Vorbild hat; in anderen Landern ist
durchwegs volle Leistungfreiheit auch bei DbloB teilweisem Zah-
lungsverzug vorgesehen, wenn man vom Verzug mit bloB einem sehr
geringfligigen Teil der Pramie absieht. Zu der in diesem Zusammen-
hang in den Erlauterungen erwahnten OGH-Entscheidung (7 Ob 39/89)
weisen wir darauf hin, daB der OGH die Leistungspflicht des Ver-
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sicherers nicht bloB deshalb bejaht hat, weil der Pramienriick-
stand geringfiigig war. Nur aufgrund mehrerer weiterer Umstande
sah der OGH in diesem Fall die Berufung des Versicherers auf die

Leistungsfreiheit als einen VerstoB gegen Treu und Glauben an.

Die derzeit glltige gesetzliche Regelung sichert den Versicherer
in einer dem Wesen des Versicherungsgeschaftes entsprechenden
Weise gegen Pramienausfdlle. Der Versicherer bendtigt die Pramien
aller Versicherten in voller H6he und zum vereinbarten Zeitpunkt,
um die Leistungen an die vom Versicherungsfall Betroffenen er-
bringen 2zu kdnnen, entsprechend ist die HOhe der Pramien kalku-
liert. Wenn der Versicherer bei teilweisem Verzug nicht zur Ganze
leistungsfrei, sondern aliquot 2zur Leistung verpflichtet wird,
sind héhere Pramien erforderlich. Es kommt also zu einer Bela-
stung plnktlicher Zahler =zugunsten der sdumigen. § 39 a Abs. 2
sieht zwar volle Leistungsfreiheit des Versicherers vor, wenn der
Versicherungsnehmer nach Ablauf einer - weiteren - Nachfrist noch
immer nicht die volle Pramie bezahlt hat; das erfordert aber eine
weitere Mahnung des Versicherers, die auch mit Kosten verbunden
ist. Wir sind der Auffassung, daB diese Anderungen den Interessen
der ganz Uberwiegenden Mehrheit der Versicherten véllig zuwider
laufen und lehnen sie deshalb entschieden ab. Sollte es aber tat-
sachlich bei dieser Neuregelung bleiben, wadre im Gesetz und nicht
bloB in den Erlauterungen klarzustellen, daB § 175 Abs. 2 als lex

specialis fur die Lebensversicherung unberiihrt bleibt.

AuBerdem miiBte eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vor-
gesehen werden, weil damit erhebliche Anderungen in den Prémie-
ninkasso-Arbeitsablaufen und Auswirkungen auf die Pramienkalkula-
tion verbunden sind, weshalb § 39 a nur fir Versicherungsvertrage
gelten diirfte, die frihestens ab 1. Jadnner 1995 neu abgeschlossen

werden.
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Zu 2 25 (& 40)

Der Entwurf sieht vor, daB der Grundsatz der Unteilbarkeit der
Pramie (d.h. der Verfall der gesamten Jahrespramie) bei unterjah-
riger Vertragsbeendigung generell entfdallt. Das soll auch fur die
derzeit in § 40 genannten Falle (Obliegenheitsverletzung, Gefahr-
erh6hung, Anfechtung durch den Versicherer, Verzug mit einer Fol-
gepradmie) gelten. Dem Versicherer soll auch in diesen Fdllen nur
die anteilige Pramie bis zur Vertragsbeendigung geblihren. Wir
halten den derzeit glltigen Grundsatz der Unteilbarkeit der Pra-
mie in den erwahnten, vom Versicherungsnehmer zu vertretenden
Fdllen fir sachgerecht, weshalb er beibehalten werden sollte. Ge-
rade in den, in den Erlduterungen angefihrten Fdllen, in denen
der Grundsatz der Unteilbarkeit der Pramie kritisiert wird, geht
es uberwiegend um Versicherungsnehmer, die sich zum Teil vorsatz-
lich ungerechtfertigte Vorteile verschaffen wollen: Sollte es bei
der vorgesehenen Bestimmung des Entwurfes bleiben, wird eine Priu-
fung und erforderlichenfalls eine Uberarbeitung der Antragsformu-
lare hinsichtlich einer noch starkeren Deutlichmachung allf&alli-
ger Vollmachtsbeschrankungen erforderlich werden. Wegen der damit
verbundenen Arbeiten durfte die neue Regelung nur auf Versiche-
rungsvertrage anwendbar sein, die frihestens ab 1. Janner 1995

abgeschlossen werden.

Zu 2 27 (& 43)

Die Einfihrung einer gesetzlichen Definition des Versicherungs-
agenten ist besonders in Hinblick auf die laufenden Arbeiten zur
Erstellung eines Maklergesetzes zweckmaBig. Gerade deswegen muB
aber eine genaue Beziehung der Definition des Versicherungsagen-
ten zur Definition des Versicherungsvermittlers hergestellt wer-
den. Dieses Erfordernis kann mit dem vorliegenden Vorschlag noch

nicht befriedigt werden.

In systematischer Hinsicht ist vor allem zu fordern, daB die De-
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finition des Versicherungsagenten nicht als Abs. 2 des § 43 ange-
figt wird. § 43 Abs. 1 bestimmt nadmlich, zu welchen Tatigkeiten
ein Versicherungsagent als bevollmachtigt gilt, es ware wohl sehr
Uberraschend, wenn die Definition des Begriffes "Versicherungs-

agent" erst nach dieser Norm erfolgte.

Die vorgeschlagene Definition ist auch inhaltlich wenig befriedi-
gend. Es mangelt ihr primdr an einer klaren Abgrenzung zum Be-
griff des Versicherungsvermittlers. Besonders § 43 Abs. 2 zweiter
Satz des Entwurfes tradgt dieser Anforderung nicht Rechnung. Die
Vorschrift ist zusatzlich deswegen unklar, weil man annehmen
kénnte, daB jedermann, der nur "in einer so engen Geschaftsbezie-
hung zum Versicherer steht" als Versicherungsagent gilt. Die Er-
lauterungen bestatigen die gerade geduBerte Befirchtung und be-
weisen, daB Inhalt dieser Definition mit allen &ahnlichen Berufen
noch grindlich diskutiert werden muB. Bei dieser Gelegenheiten
wird auch zu besprechen sein, inwieweit Sorgfaltspflichten des
Versicherungsvermittlers auch fiir den Versicherungsagenten gelten

sollen.

Zu 2 30 (§ 51 Abs. 4 und 5)

Die im Abs. 4 vorgesehene Anderung bewirkt den Entfall des Pra-
mienanspruchs des Versicherers bei Vorliegen einer betriigerischen
Uberversicherung. Diese Anderung wird zwar voraussichtlich nur
geringe praktische Bedeutung haben, ist aber aus grundsatzlichen
Erwagungen abzulehnen, da nicht zu verstehen ist, warum Betriger
gegeniiber der derzeitigen Rechtslage besser gestellt werden soll-

ten?

Zu 2 31 (& 58)

Unseres Erachtens ist diese Regelung nicht erforderlich, es be-
steht dagegen aber kein Einwand. Die Bestimmung wiirde systema-

tisch allerdings besser in § 59 passen.
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Da auch hier eine Uberarbeitung der Versicherungsbedingungen not-
wendig sein wird, muB eine mindestens 6 Monate dauernde Uber-

gangsfrist vorgesehen werden.

Zu Z 32 (8 59 Abs. 3)

DaB der derzeitige Pramienanspruch des Versicherers im Fall der
betriigerischen Doppelvérsicherung entfallt, ist aus den bereits

zu § 51 Abs. 4 angefihrten Grinden abzulehnen.

Sollte es Dbei der vorgesehenen Neuregelung bleiben, miuBte auch
hier eine mindestens 6 monatige Ubergangsfrist vorgesehen werden,
weil Anderungen der Versicherungsbedingungen (Aufnahme einer Be-

stimmung uber eine Konventionalstrafe) erforderlich sein werden.

Zu 2 33 (8 68 Abs. 1 und 5)

In § 68 Abs. 1 ist fir den Fall des anfanglichen Interessemangels

vorgesehen, daB der Anspruch des Versicherers auf eine angemesse-

ne Geschaftsgebihr entfallt. Das wird zwar in der Praxis keine
erhebliche Bedeutung haben, einzusehen ist diese Regelung aber
nicht. Weshalb soll dem Versicherer in diesem Fall, der doch in

der Sphare des Versicherungsnehmers liegt, fiur seine Bemihungen
kein Entgelt zustehen? Wir weisen dazu darauf hin, daB im Hin-
blick auf § 68 a eine Geschaftsgebliihr fiir diesen Fall mdglicher-
weise auch nicht vertraglich vereinbart werden kann. Die diesbe-
zllglichen Kosten des Versicherers miBten also von der Allgemein-
heit im Rahmen entsprechender Pramienerhdéhungen getragen werden.
Sollte bloB der gesetzliche Anspruch auf eine Geschaftsgebilhr
entfallen, die vertragliche Vereinbarung einer solchen Gebihr
aber zuladssig sein, so sollte das zumindestens in den Erlauterun-

gen klargestellt werden.

Abzulehnen ist auch die vorgesehene Aufhebung des § 68 Abs. 5,

wonach dem Versicherer die Pramie fir die laufende Versicherungs-
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periode gebithrt, wenn das versicherte Interesse wegfallt, weil
der Versicherungsfall eingetreten ist. Wenn der Versicherungsfall
eingetreten ist und das versicherte Interesse dadurch wegfallt,
hat der Versicherer die volle Leistung erbracht, fir die ihm auch
die volle Pramie gebluhrt. Die derzeitige Regelung soll deshalb
unverandert bleiben. Zu den diesbeziiglichen Ausfihrungen in den
Erlauterungen halten wir fest, daB es zwar richtig ist, daB nach
der Gefahrtagungstheorie die Hauptleistung des Versicherers in
"Versicherthalten" seines Vertragspartners besteht. Daraus ergibt
sich aber nichts fliir den Fall, daB das versicherte Interesse in-
folge Eintritt des Versicherungsfalles weggefallen ist. Die Pra-
mienkalkulation stellt darauf ab, wie haufig die versprochene
Geldleistung innerhalb einer Versicherungsperiode zu erbringen
ist. Wenn es bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben sollte, er-
geben sich Auswirkungen auf die Pramienkalkulation, die dehalb

eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten erforderlich machen.

Zu 2 35 (8 70 Abs. 3)

Gegen den hier vorgesehenen Entfall des Grundsatzes der Unteil-
barkeit der Pramie fir den Fall der Kindigung bei VerauBerung der
versicherten Sache besteht kein Einwand, aufgrund der Auswirkun-
gen auf die Pramienkalkulation ist aber ebenfalls eine mindestens

6-monatige Ubergangsfrist erforderlich.

Zu 2 37 (8§ 108)

Aufgrund der hier vorgesehenen Bestimmung wdre die in den Feuer-
versicherungsbedingungen derzeit enthaltene Vereinbarung, wonach
dem Versicherer im Versicherungsfall ein freies Kindigungsrecht
zusteht, der Versicherungsnehmer aber nur kindigen kann, wenn
sich der Versicherer nicht vertragsgemaB verhalten hat, nicht
mehr zulédssig. Das ist abzulehnen. Die erwahnte Differenzierung
ist durchaus sachgerecht, weil einerseits nicht einzusehen ist,

weshalb der Versicherungsnehmer zur Kindigung berechtigt sein
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soll, auch wenn der Versicherer vielfach erst im Versicherungs-
fall erkennen kann, daB das libernommene Risiko der Pradmie nicht
entspricht. Ein freies Kindigungsrecht des Versicherungsnehmers
im Versicherungsfall wirde im Ubrigen den Versicherer vielfach
einem erheblichen Druck nach Erbringung nicht zustehender Lei-
stungen bei sonstiger Kiindigung aussetzen. Es sollte deshalb bei
der derzeitgen Regelung bleiben. Wenn es bei der vorgesehenen
Neuregelung bleiben sollte, ergeben sich Auswirkungen auf die
Pramienkalkulation, die eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Mo-

naten erforderlich machen.

Zu 2 38 (§ 113) und 2u 2 39 (§ 115 a)

Gegen den hier fir die Hagelversicherung vorgesehenen Entfall der
M6glichkeit, im Versicherungsvertrag eine Beschrédnkung des Kiindi-
gungsrechtes des Versicherungsnehmers im Versicherungsfall =zu
vereinbaren, sprechen die bereits zur Feuerversicherung dargeleg-
ten Uberlegungen. Die Ausfiihrungen hinsichtlich einer Ubergangs-

frist gelten entsprechend.

Zu 2 40 (& 154 Abs. 2)

Die vorgesehene Anderung der fiir die Haftpflichtversicherung giil-
tigen Bestimmungen des § 154 Abs. 2 schlieBt eine Vereinbarung
aus, wonach der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung
frei sein soll, wenn ohne seine Einwilligung der Versicherungs-
nehmer den Dritten befriedigt; Einwdnde gegen Grund und Hohe des
vom Versicherungsnehmer erfilllten Anspruchs des Geschadigten
bleiben dem Versicherer dabei unbenommen. Dagegen besteht kein

Einwand.

Zu 2 41 (5 158 Abs. 3) und zu Z 42 (% 158 a)

Auch gegen den hier vorgesehenen Entfall der MOglichkeit einer

Beschrankung des Kindigungsrechts des Versicherungsnehmers im
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Versicherungsfall sprechen die bereits zu Z 37 dargelegten Uber-
legungen. Die Bestimmung wird gleichfalls abgelehnt.

Wenn es bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben sollte, gelten
die Ausfilhrungen hinsichtlich der Ubergangsregelung gleicherma-

Ben.

Zu den die Rechtsschutzversicherung betreffenden Bestimmungen:

Zu 2 43 (& 158 4)

Aus sprachlichen Grinden sollte im letzten Halbsatz das Wort "er-

faBt" durch "umfaBt" ersetzt werden.

Zu Z 45 (8§ 158 m bis 158 o)

§ 158 m

Eine dem § 158 m entsprechende Regelung ist weder im Vertrags-
recht des ABGB, noch im KSchG, noch in anderen Versicherungszwei-
gen vorgesehen. Es gibt keine sachliche ©Notwendigkeit, dem
Rechtsschutzversicherer diesbezliiglich besondere Pflichten aufzu-
erlegen. Der Versicherte erhéadlt bei VertragsabschluB die Versi-
cherungsbedingungen ausgefolgt. Es ist ihm durchaus zumutbar,
sich dann, wenn er den Versicherer in Anspruch nehmen will,
selbst iUber seine Pflichten zu informieren. Fir den Fall, daB die
Bedingungen nicht ausgefolgt werden, greift die Sanktion des neu-
en § 6 Abs. 5. Gerade weil der Rechtsschutzversicherte sehr oft
anwaltlich vertreten ist, befindet er sich in einer wesentlich
besseren Situation, als Versicherte in anderen Versicherungszwei-
gen. Der Anwalt, der im Auftrag des Versicherten den Deckungsan-
spruch geltend macht bzw. den Versicherten bei der Wahrnehmung
seiner rechtlichen Interessen vertritt, ist in der Lage und ver-
pflichtet, den Versicherten entsprechend 2zu informieren und zu

beraten. Wenn diese Pflicht zusédtzlich standesrechtlich abgesi-
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chert wird, sind die Interessen der Rechtsschutzversicherten aus-
reichend bericksichtigt. Die gesonderte Statuierung einer derar-
tigen Informationspflicht anl&@Blich der Geltendmachung des Dek-

kungsanspruches in Verbindung mit der vorgesehenen Sanktion fihrt

- einerseits zu unangemessenen Ergebnissen, wenn im Einzelfall
aus (leichter) Fahrlassigkeit eines einzelnen Mitarbeiters die
vorgesehene Information unterbleibt, und

- andererseits zur Gefahr einer miBbrauchlichen Inanspruchnahme
der vorgesehenen Sanktion, wenn der Versicherer seiner Pflicht

zwar nachkommt, ihre Erfiillung aber nicht nachweisen kann.

Es wird daher vorgeschlagen, die Regelung des § 158 m entfallen

zu lassen.

Fir den Fall, daB sie trotz dieser Bedenken aufrecht bleiben

sollte, erscheinen zumindest folgende Anderungen angebracht:

- Fir die Informationspflicht des § 158 m sind nicht nur diesel-

ben Fristen sondern auch dieselben Verladngerungsmdglichkeiten
erforderlich, wie fiir die Eintrittserkla&rung nach § 158 n.
Aus Kostengriinden muB es mdglich sein, beides in einem Akt ab-
zufertigen. Davon abgesehen 1ist es vor dem Vorliegen aller fir
die Priufung der Eintrittspflicht notwendigen Informationen und
Unterlagen oft gar nicht méglich, den Versicherungsfall zeit-
lich zu fixieren und festzustellen, welcher Vertrag bzw. welche
Bedingungen und darin enthaltenen Obliegenheiten zur Anwendung
kommen. Zielfihrend wdre es daher, zuerst die Bestatigung bzw.
Ablehnung des Versicherungsschutzes zu regeln und erst dann auf
die Informationspflicht 1iber Obliegenheiten einzugehen. Hier
kénnte dann auf die Fristen und Verladngerungsmdglichkeiten ver-
wiesen werden, die auch fir die Bestatigung des Versicherungs-
schutzes gelten.

- Sowohl in § 158 m als auch in § 158 n ware klarzustellen, daB

die Absendung der entsprechenden Erkladrungen und Informationen

www.parlament.gv.at




30von 44

3/SN-438/ME XVIII. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)

durch den Versicherer innerhalb der vorgesehenen Fristen aus-
reicht.

- Macht der Versicherte seinen Deckungsanspruch selbst geltend,
missen Erkldrungen und Mitteilungen des Versicherers an ihn ge-
richtet werden. Wird der Deckungsanspruch im Auftrag und im
Vollmachtsnamen des Versicherten von einem Rechtsanwalt geltend
gemacht, miissen Erklarungen und Mitteilungen des Versicherers
an den Vollmachtsinhaber gerichtet werden.

- Eine Abweichung von den allgemein gliltigen Vorschriften uber
das Vollmachtsverhaltnis ist rechtlich bedenklich und verur-
sacht unnétige, zusdtzliche Kosten. Es ist Aufgabe des Auftrag-
nehmers und Vollmachtsinhabers, den Auftraggeber entsprechend
zu beraten und zu informieren. Wir schlagen daher vor, im letz-
ten Halbsatz des § 158 m Abs. 1 das Wort "auch" zu streichen.

- Sowohl in § 158 m Abs. 1 als auch im § 158 n Abs. 1 sollte der
Begriff "Vertreter" durch den Begriff "Rechtsvertreter" ersetzt
werden. Gemeint sind hier der Rechtsanwalt bzw. eine sonst zur
berufsmdBigen Parteienvertretung befugte Person. Sicher nicht
gedacht war an sonstige Vollmachtsinhaber (z.B. Makler).

- Wenn eine Pflicht zur Information uUber Obliegenheiten ilberhaupt
statuiert werden soll, sollte aus den oben erwahnten Grinden
die gesonderte Erwahnung einer Nachweispflicht des Versicherers
in § 158 m Abs. 2 entfallen. Ihre gesonderte Anfilhrung provo-
ziert MiBbrauch und Steitfalle.

§ 158 n:

In § 158 Abs. 1l sollte der Satz nach dem Strichpunkt entfallen.
Die hier gestellten Anforderungen an die Begriindung gehen aus den
bereits zu § 12 Abs. 2 dargelegten Grinde 2zu weit. In § 158
Abs. 1, letzter Satz, sollte der Begriff "Vertreter" durch den
Begriff "Rechtsvertreter" ersetzt werden. Beide Vorschlage wurden

in der Stellungnahme zu § 158 m bereits begriindet.

Die in § 158 Abs. 3 vorgesehene Sanktion ist zu weitgehend. Eine
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verspatete oder nicht entsprechend begrindete Ablehnung soll
nicht zum Ergebnis filhren, daB Leistungen, die nicht vereinbart
sind, fir die daher auch kein Entgelt in Form der Pradmie entrich-

tet wurde, zu erbringen sind.

Im Gegensatz 2zu den Erlauterungen deutet die Textierung "...so
ist er jedenfalls zur Deckung all jener Kosten verpflichtet, die
." darauf hin, daB diese Konsequenz zusatzlich zu einer eventu-

ellen Schadensersatzverpflichtung eintreten kann.

Der AusschluB der Sanktion fliir solche Kosten, die offensichtlich
nicht vom Versicherungsschutz umfaBt sind, ist unzureichend. Ei-
nerseits blieben Falle, in denen wegen verspateter Pramienzahlung
oder wegen der Verletzung von Obliegenheiten vor Geltendmachung
des Deckungsanspruches kein Versicherungsschutz besteht, dek-
kungspflichtig; andererseits ist unklar, welchen Inhalt die Judi-
katur dem Begriff "offensichtlich nicht vom Versicherungsschutz
umfaBt" zumessen wird. So ist beispielsweise zweifelhaft, ob Fal-
le, die aufgrund von notwendigen und wichtigen Risikoausschliissen
nicht unter Versicherungsschutz fallen, tatsachlich als "offen-

sichtlich nicht vom Versicherungsschutz umfaBt" beurteilt werden.

Ohne daB es einer Sonderregelung bedurfte, ist klar, daB der Ver-
sicherer dann, wenn dem Versicherten aus seinem Verschulden ein
Schaden entsteht, verpflichtet ist, diesen 2zu ersetzen. Wir
schlagen daher vor, den Abs. 3 ersatzlos zu streichen oder an-
stelle der hier geregelten Sanktion ein auBerordentliches Kindi-
gungsrecht des Versicherten festzulegen oder zumindest das Wort

"offensichtlich" ersatzlos zu streichen.

Ubergangsbestimmungen Rechtsschutz:

Samtliche Bestimmungen sollten nur auf neu abgeschlossene Vertra-
ge Anwendung finden. Im Hinblick auf die in den Versicherungsbe-

dingungen, Formularen und Arbeitsabldufen erforderlichen Anderun-
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gen milBte auBerdem eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten

vorgesehen werden.

Zu den die Krankenversicherung betreffenden Bestimmungen:

Zu Z 50

§ 178 c:

Abs. 1 sieht vor, daB Kostendeckungszusagen mit einem Endtermin
zu begrenzen sind, widrigenfalls sie fiur die gesamte Laufzeit des
Vertrages gelten. Dabei bleibt aber offen, ob auch die derzeit
Ubliche Begrenzung auf die Zeit der unverdnderten Geltung der bei
der Erteilung der Zusage giltigen, durch Gesetz, Verordnung oder
Vertrag mit dem Versicherer geregelten Krankenhausgebiihren und
Arzthonorare méglich und wirksam ist. Diese Begrenzung ist unbe-
dingt notwendig und muB eine Beendigung der Kostendeckungszusage
auch schon vor dem festgesetzten Endtermin ermdglichen. Bei der
Festsetzung des Endtermines kann der Versicherer namlich nicht
immer voraussehen, ob es vor diesem Endtermin zu einer Kostener-
héhung kommen wird, die eine Aufrechterhaltung der Kostendek-
kungszusage unmdglich macht. Die Wirksamkeit auch einer solchen
Beschrankung miBte im Gesetz oder zumindest in den Erlauterungen

klargestellt werden.

§ 178 4

Abs. 1 1&Bt die Frage offen, ob die hier angefihrten besonderen
Wartezeiten taxativ gemeint sind, oder ob auch fir weitere Be-
handlungsbereiche (z.B. Fehlgeburten, Untersuchungen und Behand-
lungen zur Beseitigung der Unfruchtbarkeit) besondere Wartezeiten
vereinbart werden k&dnnen. Es sollte im Gesetzestext oder zumin-
dest in den Erlauterungen dazu zum Ausdruck gebracht werden, daB
es sich um eine demonstrative Aufzahlung handelt, sodaB auch fir

andere abgegrenzte medizinische Behandlungsbereiche angemessene
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besondere Wartezeiten, eventuell maximiert mit einem Zeitraum von

2 Jahren, vereinbart werden kénnen.

Zum 3. Absatz wird darauf hingewiesen, daB es Sinn und 2Zweck von
Wartezeiten ist, nicht auf die schwer beweisbare Kenntnis oder
Unkenntnis von Erkrankungen abzustellen, sondern Erkrankungen,
die unmittelbar nach VertragsabschluB auftreten, generell im In-
teresse der Versichertengemeinschaft vom Versicherungsschutz aus-
zuschlieBen. Da die Wartezeiten aufgrund Abs. 1 nicht allzu lang
sein dirfen, ist eine derartige Einschrankung des Versicherungs-
schutzes fir jeden neuen Kunden selbst dann zumutbar, wenn die
Krankheit wirklich erst nach VertragsabschluB fiir ihn erkennbar

wurde. Abs. 3 soll daher ersatzlos fallen.

In der ersten Zeile des Abs. 3 sollte das Wort "Wartefrist" durch

"Wartezeit" ersetzt werden.

§ 178 e:

Die hier vorgesehene Regelung geht weit Uber die derzeit in § 2
Abs. 6 der Musterbedingungen vorgesehenen Bestimmungen hinaus.
Die Regelung in den Musterbedingungen bezieht sich nur auf neuge-
borene Kinder, die keinen Anspruch auf Sozialversicherung haben.
Das Recht auf "obligatorische" Mitversicherung setzt derzeit vor-
aus, daB beide Elternteile seit mindestens drei Monaten nach
gleichwertigen Tarifen versichert sind. Ferner miissen alle im ge-
meinsamen Haushalt lebenden Kinder schon mitversichert sein. Wei-
ters besteht die Mbglichkeit, flir gravierende Erkrankungen Risi-

kozuschldge einzuheben.

Die nunmehr vorgesehene Regelung beglinstigt MiBbrauche dahinge-
hend, daB Miitter, die die Krankenversicherung vorwiegend zur Er-
langung des Geburtengeldes abgeschlossen haben, im Falle einer

schweren Erkrankung des Kindes auch noch weitere Versicherungs-
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leistungen erzwingen kénnen, ohne daB die uUbrigen Familienmit-

glieder sich zur Versicherung anmelden.

§ 178 e ist gemdB § 178 s nicht zwingend. Auf die Anmerkungen zu

dieser Bestimmung wird hingewiesen.

§ 178 £

Abs. 1 bezieht sich nicht nur auf die Vornahme von Pradmienerh6-
hungen, sondern stellt auch die alleinige Bestimmung des Entwur-
fes flir Anderungen des Versicherungsschutzes (der Versicherungs-

bedingungen) durch den Versicherer dar.

Kollektive Rechtsgestaltung fir Vertragsanpassungen

Im Begleitschreiben des Bundesministeriums fir Justiz zum Begut-
achtungsentwurf werden zu der in den %% 178 f ff vorgesehen "kol-
lektiven Rechtsgestaltung fir Vertragsanpassungen", im folgenden
als "KuratorlOsung" bezeichnet, 2zwei Alternativldsungen ange-

fihrt; dazu wird festgehalten:

a) Rilickgewahr der "angesparten" Alterungsriickstellung bei Versi-

cherungswechsel

Dieses Modell Dberiicksichtigt nur eines der beiden Hindernisse
fir einen Wechsel des Versicherten zu einem anderen Kranken-
versicherer. Neben der Alterungsriickstellung ist auch die Pro-
blematik der Gesundheitssituation zu beriicksichtigen. Die wah-
rend der Versicherungszeit eingetretene Verschlechterung des
Gesundheitszustandes muB auch bei dem uUbernehmenden Versiche-
rer zu Pramienzuschlagen oder Leistungsausschlissen oder uber-
haupt zur Ablehnung des Wechsels fihren. Dies bedeutet daher,
daB nur gesunde Versicherte einen fir sie finanziell glinstigen

Wechsel durchfiihren k&nnen, und fiuhrt zu Antiselektion.
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Dariberhinaus wurde bei der bisherigen mathematischen Kalkula-
tion von vornherein ein Ausscheiden - auBer durch Tod - be-
ricksichtigt. Dabei wurden Annahmen getroffen, die im derzei-
tigen Ausscheidungsverfahren begrindet sind. Wird durch das
vorgeschlagene Modell das Ausscheideverhalten beeinfluBt, so
stimmen die Kalkulationsgrundlagen nicht mehr. Jener Teil, der
den Versicherungsschutz nicht ganz aufgibt, sondern zu einem
anderen Krankenversicherer wechselt, nimmt die Alterungsrick-
stellung mit, die nach dem bisherigen Modell der ubrigen Ver-
sichertengemeinschaft =zu Gute kam. Dies wirde sich bei einer
kiinftigen Pradmienkalkulation spirbar pré@mienerhdhend auswir-
ken. Daraus folgt aber auch, daB dieses Modell keinesfalls auf

bestehende Vertrage angewendet werden kann.

Weiters ist darauf hinzuweisen, daB die Reservierungen - unter

anderem bedingt durch unterschiedliche Versichertenbestande -
nach unterschiedlichen Geschéftsplédnen erfolgen. Wechselt ein
Versicherter aus einem Versicherungsunternehmen mit héherer
Alterungsriickstellung zu einem Unternehmen mit niedriger Alte-

rungsriickstellung, so filhrt dies zu Wettbewerbsverzerrungen.

Das gegenstédndliche Modell ist daher weder im Sinne bestehen-
der Versichertengemeinschaften noch kiunftiger Versicherungsmo-
delle, und zwar weder aus der Sicht der Konsumenten noch aus
der Sicht der Versicherer, sachgemdB. Es ist daher entschieden

abzulehnen.

b) Verbands-(Feststellungs)klage fiir die in § 29 KSchG genannten

Institutionen

Dieses Modell geht davon aus, daB der Krankenversicherer ver-
einbarte Anpassungen der Pramie und/oder des Versicherungs-
schutzes (der Versicherungsbedingungen) im Rahmen der ein-
schlédgigen Bestimmungen des KSchG sowie des § 178f Abs. 2 ein-

seitig vornehmen kann. Jeder einzelne Versicherungsnehmer
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kénnte dann die einseitig vorgenommene Anderung bei Gericht
mittels Feststellungsklage mit Wirkung fiir sich selbst bekamp-
fen. Zusatzlich wlirde die MoOglichkeit fiir die in § 29 KSchG
genannten Institutionen (erweitert um das Bundesministerium
fir Finanzen als Versicherungsaufsichtsbehdrde) geschaffen,
die Anderung bei Gericht mittels Feststellungsklage mit Wir-

kung fiir alle betroffenen Versicherungsnehmer zu bekampfen.

Diesem Modell wird gegeniiber der "Kuratorldsung" der Vorzug
gegeben, weil es wesentlich unbiirokratischer und im Sinne so-
wohl der Versicherten als auch der Versicherer kosteneffizien-

ter ist.

Ein sachgerechtes Funktionieren des Modells setzt nach Ansicht

der Bundeswirtschaftskammer voraus, daB

- die Erhebung einer Feststellungsklage durch einen einzelnen
Versicherungsnehmer oder einen der genannten Verbande keine
aufschiebende Wirkung gegeniber der vom Versicherer vorge-

nommenen Anderung hat;

- fir alle Feststellungsklagen (von Versicherungsnehmern
und/oder Verbanden) eine ausschlieBliche Gerichtszustandig-

keit (z.B. des Handelsgerichts Wien) geschaffen wird.

Die Kosten einer Verbandsfeststellungsklage sollten im Falle
des Unterliegens des klagsfilhrenden Verbandes ausschlieBlich
von diesem Verband zu tragen sein. Eine Uberwdlzung dieser Ko-
sten von den Mitgliedern des klagsfihrenden Verbandes auf die
einzelnen Versicherten wird nicht fir sachgerecht gehalten.
Gegen eine gesetzliche Streitwertfestlegung als Basis zu Er-
rechnung des Kostenersatzes bestehen keine Bedenken, solange
dieser Streitwert eine Befassung des Obersten Gerichtshofs er-

méglicht.
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Das Zusammenwirken der Bestimmungen des § 178f mit den Bestimmun-
gen des & 6 Abs. 1. Z 5 KSchG und des § 6 Abs. 2 2 3 KSchG ist
duBerst unklar. Die =zitierte Bestimmung des § 6 Abs. 1 Z 5 KSchG
wirde fir Pramienerhdhungen bedeuten, daB diese nur dann vom Ver-
sicherer vorgeschrieben werden kénnen, wenn die filir die Erh6éhung
maBgebenden Umstande im Veftrag umschrieben sind und ihr Eintritt
nicht vom Willen des Versicherers abhangt. Einer der wesentlich-
sten Umstdnde fiir eine Erh6hung der Krankenversicherungsprémien
ist, daB die fir Leistungen des Gesundheitswesens durch Gesetz
oder Vertrag festgelegten Preise steigen. Die Krankenversicherer
bemiihen sich im Interesse der von ihnen vertretenen Versicherten,
méglichst geringe Preissteigerungen 2zu erreichen. Dieses Ziel
wird hdaufig dadurch erreicht, daB den Versicherten aufgrund der
Bemiihungen der Versicherer Rabatte eingerdaumt werden. Ware es
denkbar, daB die Entwicklung der Preise fir Leistungen des Ge-
sundheitswesens im Hinblick auf diese Mitwirkung der Versicherer

als auch von ihrem Willen abhangig angesehen werden kdénnte?

Die genannten Bestimmungen des KSchG sind unseres Erachtens auf
die Anpassung von Krankenversicherungsvertragen nicht anwendbar.
Im Hinblick auf die zur Diskussion stehenden Bestimmungen des
§ 178f ist die Anwendung dieser KSchG-Bestimmungen auch nicht
notwendig. Die ins Auge gefaBten Bestimmungen des § 178f sollen
ja als 1lex specialis den mit den KSchG-Bestimmungen angestrebten
Zweck durch eine den speziellen Gegebenheiten entsprechende Rege-
lung zweifelsfrei herbeifihren. Es soll daher sowohl im ersten
als auch im zweiten Absatz des § 178f der Hinweis auf § 6 Abs. 1
Z 5 und § 6 Abs. 2 7Z 3 KSchG entfallen. In den Erlauterungen zu
§ 178 £ sollte festgestellt werden, daB es sich um eine lex spe-
cialis zu § 6 Abs. 1 2 5 KSchG und § 6 Abs. 2 Z 3 KSchG handelt.

§ 178 £ Abs. 2:

Abs. 2 zahlt die Umstande, die zu einer Knderung der Pramie oder

des Versicherungsschutzes fiihren k&nnen, taxativ auf. Auch wenn

www.parlament.gv.at




38 von 44

3/SN-438/ME XVIII. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)

diese taxative Aufzahlung gegeniber urspringlichen Vorstellungen
des Bundesministeriums flir Justiz erweitert worden ist, spricht
gegen die vorgesehene Regelung jedenfalls, daB Krankenversiche-
rungsvertrage haufig auf eine Vertragsdauer von mehr als 50 oder
60 Jahren geschlossen werden und fur den Versicherer wiahrend die-
ses gesamten Zeitraumes nicht kiindbar sind. Eine gesetzliche Bin-
dung eines Vertragsteiles zur uneingeschrankten Einhaltung des
Vertrages in Verbindung mit der durch die taxative Aufzdhlung der
Anpassungsumstdnde beschrankten Mdglichkeit, auf Anderungen des
rechtlichen und wirtschaftlichen Vertragshintergrundes reagieren

zu kOnnen, ist &uBerst problematisch.

Im Hinblick auf die nunmehr in Aussicht gestellte Regelung uber
Verbandsfeststellungsklagen wird nach wie vor eine Generalklau-
sel-Regelung (z.B. wie in den derzeitigen Versicherungsbedingun-
gen vorgesehen) fir besser geeignet und auch fir ausreichend ge-
halten. Jedenfalls ware aber eine weitere Einschrankung der vor-

gesehenen Anpassungstatbestadnde nicht akzeptabel.

Z 3 dieses Absatzes sieht vor, daB neben anderen Umstanden auch
die "Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der
vertraglich vorgesehenen und deren Aufwendigkeit, bezogen auf die

Gesamtbevdlkerung" als Anpassungsfaktor vereinbart werden darf.

Der Bezug dieses Anpassungsfaktors auf die Gesamtbevdlkerung wird
fir nicht sachgerecht gehalten. Unseres Erachtens ist auf die
Veranderung der Haufigkeit in der jeweiligen Tarifgemeinschaft
abzustellen, weil einzelne Tarifgemeinschaften (z.B. mit ver-
schiedenen gesetzlichen Krankenversicherungsleistungen nach ASVG,
GSVG oder BSVG) durchaus relevante Unterschiede in der Haufigkeit
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aufweisen. Diese
Unterschiede zeigen sich aber auch signifikant bei verschiedenen
Berufsgruppen, Einkommensschichten usw. Das vorgesehene Abstellen
auf die Gesamtbevdlkerung trdgt also dem mit der vorliegenden Ge-

setzesnovelle angestrebten Ziel der Produktvielfalt und des frei-
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en Wettbewerbs nicht Rechnung, sondern bedeutet eine Wettbewerbs-
verzerrung mit nivellierender Tendenz zu Einheitspramien. Die
Worte "bezogen auf die Gesamtbevdlkerung" sollen daher ersatzlos
entfallen. Eine entsprechende Adaptierung der Erlauterungen ist

ebenfalls erforderlich.

§ 178 g bis § 178 m:

Da dem Modell der Verbandsfeststellungsklage gegeniber der " Kura-
torldsung" der Vorzug gegeben wurde, wird zu Detailfragen der

"Kuratorldsung" nicht mehr Stellung genommen.

Als grundsdtzliche Uberlegung wird festgehalten, daB unserer Mei-
nung nach die "Kuratorldsung" {berhaupt nur dann hatte funktio-
nieren ko6nnen, wenn filir jedes Krankenversicherungsunternehmen je-
weils nur ein Kurator auf einen sehr langen Zeitraum zu bestellen

ware. Das in § 178m vorgesehene Gestaltungsrecht des Kurators

wdre in Bezug auf eine Anderung des Versicherungsschutzes (der

Versicherungsbedingungen) jedenfalls nicht akzeptabel.

§ 178 n:

Diese Bestimmung entspricht im wesentlichen den Vorstellungen der
Versicherungswirtschaft uber ein Verbot befristeter Vertrage so-

wie Uber die Unkiindbarkeit durch den Versicherer.

Der Entwurf enthdlt jedoch keine Bestimmung lber die von der Ver-
sicherungswirtschaft vorgeschlagene "Gegenkundigung" des Versi-
cherers, flir den Fall, daB der Versicherungsnehmer den Versiche-
rungsvertrag nur hinsichtlich einzelner Personen kiindigt. Die
Kindigung des Versicherungsnehmers nur hinsichtlich einzelner
Personen kann die Risikosituation des Versicherers gravierend be-
einflussen. Eine inakzeptable Verschlechterung der Risikosituati-
on tritt insbesondere dann ein, wenn bei der Versicherung einer

gesamten Familie hinsichtlich samtlicher gesunder Familienmit-
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glieder gekindigt wird wund nur ein gravierend erkranktes Fami-
lienmitglied versichert bleibt. Oft akzeptiert ein Krankenversi-
cherer ein schlechtes Risiko gerade deswegen, weil gleichzeitig
auch gute Risiken mitversichert werden kénnen. Derartige Kiundi-
gungsmiBbrduche liegen nicht im Interesse der Versichertengemein-
schaft. Daher ist in den derzeit geltenden Musterbedingungen eine
Gegenkiindigungsméglichkeit flir den Versicherer vorgesehen. Diese
Regelung sollte als 4. Absatz des § 178n mit folgendem Text bei-

behalten werden.

"Kundigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag
hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versicherer das
Recht, innerhalb einer Frist wvon einem Monat den Versiche-
rungsvertrag hinsichtlich der Ubrigen Personen zum gleichen

Termin zu kindigen."
§ 178 o:

Das hier vorgesehene Fortsetzungsrecht der Versicherten ist zu
weit gefaBt. Insbesondere ist nicht einzusehen, warum die Versi-
cherten ein Fortsetzungsrecht haben sollten, wenn der Versicherer
eine Krankengeldversicherung oder eine Zahnversicherung gemas
§ 178 n Abs. 2 kindigt.

Auch wenn der Versicherungsnehmer selbst kiindigt, sollen die Ver-
sicherten kein Fortsetzungsrecht haben. Dies wirde nadmlich wieder
zu unerwinschten Risikoselektionen fiihren (siehe dazu die vorste-

henden Ausfiihrungen zur Gegenkiindigung).

Es sollte daher bei der Regelung bleiben, wonach das Fortset-
zungsrecht der Versicherten ausschlieBlich an den Tod des Versi-
cherungsnehmers anknipft. Das Recht zur Fortsetzung des Versiche-
rungsschutzes aus einem Gruppenversicherungsvertrag als gleichar-

tige Einzelversicherung ist ohnehin gesondert geregelt.
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§ 178 p:
Das Recht des Versicherers, wegen einer Verletzung der Anzeige-

pflicht vom Vertrag zurlickzutreten, ist hier auf drei Jahre nach
VertragsabschluB beschrankt. Diese Dreijahresfrist ist zu kurz,
weil in der Praxis auch gravierendere Verletzungen der Anzeige-
pflicht oft erst nach mehr als drei Jahren durch den Eintritt ei-
nes Versicherungsfalles manifest werden. Im Interesse des Schut-
zes der Versichertengemeinschaft vor unredlichen Antragstellern

soll in das Gesetz eine Fliinfjahresfrist aufgenommen werden.

§ 178 q:

Hier ist Leistungsfreiheit fir den Versicherer nur dann vorgese-
hen, wenn der Versicherte (nicht der Versicherungsnehmer) die
Krankheit oder den Unfall vorsatzlich herbeigefiihrt hat. Die Lei-
stungsfreiheit sollte auch dann eintreten, wenn der Versiche-

rungsnehmer selbst den Versicherungsfall vorsatzlich herbeige-

fihrt hat. Es ist nicht einzusehen, warum der Versicherer Lei-
stungen zu erbringen haben sollte, wenn sein zivilrechtlicher
Vertragspartner selbst vorsatzlich einen Schaden herbeifihrt.
Dies ist auch insofern systemwidrig, als die private Krankenver-
sicherung ja nicht Sozialversicherung der versicherten Personen,

sondern ein zivilrechtliches Schuldverhadltnis ist.

§ 178 r:

GemaB Abs. 1 ist ein Gruppenversicherter berechtigt, sein Kran-
kenversicherungsverhaltnis ohne Risikopriifung als Einzelversiche-
rung fortzusetzen, sofern er bei Eintritt in die Gruppenversiche-
rung gemaB den Bestimmungen fir die Einzelversicherung versiche-
rungsfahig war. Die Bestimmung und auch die Erlauterungen dazu
lassen die Frage offen, was unter "bei Eintritt in die Gruppen-
versicherung ... versicherungsfahig" zu verstehen ist. Ist jemand

im Sinne dieser Bestimmung versicherungsfdhig, wenn er seinerzeit
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in der Einzelversicherung nur gegen einen RiSikozuschlag oder mit
einer Haftungseinschrankung versichert worden ware? Besteht in
diesem Fall {berhaupt kein Fortsetzungsrecht oder nur ein Fort-
setzungsrecht mit einem Risikozuschlag in der HOhe des seinerzei-
tigen 2Zuschlages bzw. mit der seinerzeitigen Haftungseinschran-
kung? Es sollte die sachgerechte Regelung der Muster-Gruppenver-
sicherungsbedingungen auch in Hinkunft beibehalten und in Abs. 1

als vorletzter Satz folgender Satz eingefiigt werden:

"Krankheiten und Unfallfolgen, die vor Eintritt in die Grup-
penversicherung bestanden haben, und deren Folgen, sind vom
Versicherungsschutz ausgenommen, kénnen aber zu besonderen

Bedingungen eingeschlossen werden."

Es ware nicht verstandlich, warum jemand, der in der Einzelversi-
cherung nur mit einem hoéheren Risikozuschlag versichert werden
kann, aufgrund der nicht selten sehr kurzfristigen und vielleicht
zufalligen Gruppenversicherungszugehdrigkeit nunmehr ein lebens-
langes Recht auf Einzelversicherung ohne Risikozuschlag haben
sollte.

GemaB Abs. 5 wirde § 178f Abs. 1 und 2 auch fir Gruppenversiche-
rungsvertrage gelten. Das ist aus folgendem Grund nicht sachge-
recht: Ein unumganglicher Anpassungsgrund flir Gruppenversiche-
rungsvertrage ist mitunter, daB sich die Beteiligungsstruktur am
Gruppenversicherungsvertrag im Laufe der Jahre &ndert, z.B. wenn
sich der Versichertenbestand durch den Personalaufnahmestop eines
versicherten Betriebes oder durch UmstrukturierungsmaBnahmen an-
dert. Dieser Anpassungsgrund, der nicht dem Versicherer zuzurech-
nen ist, ist in § 178f Abs. nicht angefihrt, was ebenfalls die
bereits kritisierte Problematik der taxativen Aufz&hlung der An-

passungsgriinde zeigt.

Es bedarf daher bei Gruppenversicherungsvertradgen, die ohnehin

von beiden Vertragspartnern 3jahrlich gekiindigt werden kénnen,
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keiner Aufzdhlung von Anpassungsgriinden. Wirde ein vom Versiche-
rer geltend gemachter Anpassungsgrund, der sich aufgrund des je-
weiligen Versichertenbestandes aus versicherungsmathematischen
Berechnungen zwingend ergibt, vom Gesetz nicht anerkannt oder vom
Vertragspartner nicht akzeptiert, ware der Versicherer zur Kiundi-
gung dieses Vertrages gezwungen. Es sollte daher der gesamte §

178f fir Gruppenversicherungsvertrdage nicht gelten.
§ 178 s:

Hier ist vorgesehen, daB die Bestimmungen des § 178 e (obligato-
rische Kindermitversicherung) nicht zwingend sind. Die Bestimmun-

gen sollten dennoch wesentlich enger formuliert werden.

Sofern die Bestimmungen des § 178q (vorsatzliche Herbeifihrung
des Versicherungsfalles) nicht gemdaB dem berechtigten Wunsch der
Krankenversicherer geadndert werden, sollten zumindest weiterge-
hende Vereinbarungen zwischen Versicherungsnehmer und Versicherer
zulassig sein, d.h. § 178q sollte nicht mit zwingender Wirkung

ausgestattet werden.

Zu 2 51 (8191b)

Betreffend die Ubergangsbestimmungen verweisen wir hinsichtlich
Z 1 bis 49 auf unsere diesbeziiglichen Ausfihrungen bei den ein-
zelnen Bestimmungen. Hinsichtlich der die Krankenversicherung be-
treffenden Bestimmungen in Z 50 halten wir fest: GemaB § 178 n
Abs. 1 wlirden auch Krankenversicherungsvertrdge, die vor dem
1. Juli 1994 auf eine bestimmte Zeit abgeschlossen worden sind,
nunmehr unbefristet gelten. Das ware ein gravierender rickwirken-
der Eingriff in bestehende Vertrdge und ist abzulehnen. § 178 n
Abs. 1 ist daher in die Ubergangsbestimmung des & 191b Abs. 2

einzufigen.
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Auch die Bestimmungen des § 178 n Abs. 2 (Wegfall des ordentli-
chen Kindigungsrechtes des Versicherers) sollten erst fur solche
Krankenversicherungsvertrdage gelten, die nach dem 1.7.1994 abge-

schlossen werden.

Fir die Bestimmungen der §§ 178c (Kostendeckung), 1784 (Wartezei-
ten) und 178g (Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht)
ist vorgesehen, daB sie flir ab 1.7.1994 abgegebene Kostendek-
kungszusagen bzw. geschlossene Krankenversicherungsvertrage gel-
ten sollen. Diese neuen Bestimmungen werden aber Anderungen in
den Versicherungsbedingungen, in verschiedenen Formularen und in
den Arbeitsabléufen erforderlich machen. Wegen der damit verbun-
denen Arbeiten ist eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten
ndétig. Diese neuen Bestimmungen diirfen deshalb erst fiir Vertrage

gelten, die frihestens ab 1.1.1995 geschlossen werden.

Fiir die Bestimmungen der §% 178f (Anderung der Prdmie und/oder
des Versicherungsschutzes), § 178 o (Fortsetzungsrecht des Versi-
cherten) und 178qg (vorsatzliche Herbeifilhrung des Versicherungs-
falles) ist die Geltung auch fir bereits bestehende Krankenversi-
cherungsvertrédge vorgesehen. Dagegen besteht kein Einwand. Auch
hier werden aber fiir neu abzuschlieBende Vertrdge Anderungen in
den Versicherungsbedingungen und verschiedenen Formularen erfor-
derlich sein. Es sollte deshalb gleichfalls eine Ubergangsfrist

von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden.
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