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Die Bundeswirtschaftskammer beehrt sich, zu dem do genannten Ent­

wurf wie folgt Stellung zu nehmen: 

Einleitend soll festgestellt werden, daß der vorliegende Entwurf 

über die Notwendigkeiten, die sich aus der dritten Generation von 

Versicherungs richtlinien der EU ergeben, deutlich hinausgeht. Der 

Wegfall der behördlichen Genehmigung von Versicherungsbedingungen 

aufgrund dieser Richtlinien kann nur einen kleinen Teil der vor­

gesehenen neuen Bestimmungen rechtfertigen. Die überwiegende 

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 erwähnten 

EU-Richtlinien. 

Der Entwurf enthält zum Teil Bestimmungen, welchen die Bundes­

wirtschaftskammer aus der Sicht eines wohlverstandenen Konsumen­

tenschutzes zustimmen kann. Teilweise trägt der Entwurf aber An-

liegen Rechnung, 

angesehen werden 

die vorerst 

könnten, die 

als solche des Konsumentenschutzes 

aber nur den Interessen weniger, 

sich nicht vertrags konform verhaltender und deshalb nicht glei-
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chermaßen schutzwürdiger Versicherter Rechnung tragen. Das zeigt 

sich im besonderen Maß bei den in den � �  2 Abs. 2, 6 Abs. 5, 3 9  

a, 51 Abs. 4 und 5 9  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 Prämienerhöhungen führen muß. 

Es wird deshalb ersucht, sich bei der Novelle auf das im Zusam­

menhang mit der EU-Anpassung Erforderliche - dazu gehört vor al-

lern die Verankerung der Krankenversicherung zu bes chränken. 

Darüber hinausgehende Anliegen - insbesondere im allgemeinen Teil 

- sollten zurückgestellt werden, um zu vermeiden, daß 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, daß sich die Bundesrepublik 

Deutschland bei der dort in Vorbereitung befindlichen Novelle zum 

Versicherungsvertragsgesetz auf das EU-Notwendige beschränkt. 

Österreich würde mit einer Änderung des Versicherungsvertragsge­

setzes, die über eine notwendige EU-Anpassung hinausgeht, die 

bisher gegebene und wünschenswerte, weitgehende Einheitlichkeit 

der bei den Versicherungsrechtsordnungen aufgeben. Ein bisher ein­

heitlicher Rechtskreis würde ohne zwingende Notwendigkeit aufge­

geben. 

In Hinkunft ist für grenzüberschreitende Dienstleistungen im Ver­

sicherungsbereich mit freier Rechtswahl zu rechnen, soweit eine 

solche zulässig und wirksam ist. Durch eine nicht mit der allge­

meinen Rechtsentwicklung in Europa abgestimmte Änderung des 

österreichischen Versicherungsvertragsrechtes würden sich deshalb 

aller Voraussicht nach Wettbewerbs verzerrungen zu Lasten der 

österreichischen Versicherer ergeben. 
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Die durch die Novelle bedingten Änderungen z.B. der Formulare, 

der Prämienkalkulation, der Anträge etc. machen Übergangsregelun­

gen erforderlich, auf die wir jeweils im Zusammenhang mit der 

konkreten Bestimmung hinweisen. 

Im einzelnen dürfen wir folgendes anmerken: 

Zu Z 1 (� la) 

Ein Bedarf für die in Abs. 1 und 2 vorgesehenen Regelungen er­

scheint nicht gegeben. Für Verbraucherverträge gilt ohnehin die 

Bestimmung des � 6 Abs. 1 Z 1 KSchG, die diesbezüglichen Bedürf­

nissen hinreichend Rechnung trägt. Gleichzeitig läßt diese Be­

stimmung genügend Flexibilität, um den Besonderheiten des Einzel­

falles gerecht zu werden. 

Gerade im Versicherungsbereich treffen die verschiedenartigsten 

Risken und vertraglichen Gestaltungen aufeinander, die nicht alle 

einheitlich geregelt werden können. 

Auch wenn die Bestimmungen gern. Abs. 4 nur für Verbraucher gelten 

sollen, muß der organisatorische Ablauf (selbst bei einfachster 

Risikoprüfung) berücksichtigt werden. 

Da der Fristenlauf bereits mit Übergabe 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 überhaupt be­

arbeitungsreif beim zuständigen Sachbearbeiter einlangt. 

Aus diesen Gründen ist auch in den Massensparten der Schadens ver­

sicherung vielfach von der Antragsteilung 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 für den Versicherer das Recht vorgesehen, die in 

Abs. 1 genannten Antragsbindungsfristen um 4 Wochen zu verlän-
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gern. Vorausgesetzt wird jedoch, daß dem Versi cherer di eses Recht 

"ei ngeräumt" worden i st. Di ese Formuli erung i st ni cht ei ndeuti g. 

Sollte si e bedeuten, daß dem Versi cherer i n  ei ner Verei nbarung 

mi t dem Antragsteller oder mit einseiti ger Erklärung des Antrag­

stellers i m  Antrag di eses Recht jewei ls ei ngeräumt werden müßte, 

sollte ei ne entsprechende Regelung klar gefaßt werden. 

Eine längere Fri st für die Antragsbearbei tung wi rd, vor allem bei 

kompli zi erten Verträgen, i mmer wi eder erforderli ch sein. Bei der 

vorgesehenen gesetzlichen Regelung wäre es notwendig, in die oh­

nehin bereits sehr umfangreichen Anträge generell eine entspre­

chende Besti mmung aufzunehmen. Einfacher und mit dem Ziel der Re­

gelung durchaus vereinbar wäre, daß das Gesetz selbst dem Versi­

cherer di e Verlängerungsmögli chkeit ei nräumt. 

Zu Abs. 3 wei sen wi r auf folgendes hin: 

- Es i st undenkbar, daß dem Versi cherer, der den vorgesehenen 

Hi nweis unterläßt oder nicht beweisen kann, die Gewährung eines 

Versi cherungsschutzes aufgezwungen wird, den er nach den für 

seinen Geschäftsbetri eb maßgebenden Grundsätzen im Sinne des 

� 4 1  Abs. 2 VersVG ni cht überni mmt. Abs. 3 müßte deshalb durch 

ei ne diesbezügli che Ei nschränkung ergänzt werden (z. B. : "dies 

gilt ni cht, sowei t der beantragte Versicherungsschutz nach den 

für den Geschäftsbetri eb des Versicherers maßgebenden Grundsät­

zen nicht übernommen wird. " ) 

- Es kommt vor, daß der beantragte Versicherungsbeginn nach dem 

Zugang des Antrags li egt. In diesen Fällen muß der spätere Ver­

si cherungsbeginn für den Beginn des vorläufigen Versicherungs­

schutzes maßgebli ch sei n. Der vorletzte Satz müßte daher 

lauten : "  ab Zugang des Antrages, frühestens jedoch ab dem 

beantragten Versi cherungsbegi nn, bi s zum Zustandekommen des 

Vertrages . .  " . 
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Die Worte " ohne zusätzliche Prämie" im Entwurf sind mißver­

ständlich und sollten entfallen. Kommt der Vertrag zustande, so 

ist die Prämie für die Zeit des vorläufigen Versicherungsschut­

zes in der vorgeschriebenen Erstprämie enthalten. Kommt der 

Versicherungsvertrag aber nicht zustande, so ist für die Zeit 

des vorläufigen Versicherungsschutzes - ebenso wie im Fall der 

Gewährung einer vorläufigen Deckung - die für den nicht zustan­

degekommenen Vertrag vorgesehen gewesene Prämie zu entrichten. 

Es ist keineswegs einzusehen, weshalb der Versicherer, der j a  

den beantragten Versicherungsschutz bis zum Zugang der Wider­

rufserklärung getragen hat, "naturgemäß überhaupt keine Prämie" 

erhalten soll, wie in den Erläuterungen ausgeführt wird. Eine 

solche Regelung wäre extrem unbillig. Abs. 3 müßte deshalb ent­

sprechend ergänzt werden. 

- Wenn der Vertrag nicht zustandekommt, muß der vorläufige Versi­

cherungsschutz spätestens, auch ohne Widerrufserklärung des 

Versicherers, mit Ablauf der eventuell verlängerten Bindungs­

frist enden. Es ist nicht einzusehen, weshalb der vorläufige 

Versicherungsschutz zeitlich unbegrenzt dauern soll, wenn eine 

schriftliche Widerrufserklärung eventuell durch ein Versehen 

unterbleibt oder ihr Zugang nicht nachgewiesen werden kann. Der 

Antragsteller kann nicht erwarten, daß vorläufiger Versiche­

rungsschutz noch gewährt wird, auch wenn er selbst an seinen 

Antrag nicht mehr gebunden und dieser erloschen ist. Abs. 3 
müßte auch in dieser Hinsicht ergänzt werden. 

In � 1 9 1 b Abs. 2 Z 2 ist vorgesehen, daß die Bestimmungen des 

� 1 a Abs. 1 und 2 anzuwenden sind, wenn der Antrag des Versiche­

rungsnehmers ab dem 1. Juli 1 9 9 4  erklärt worden ist. � 1a Abs. 3 
ist hingegen gern. � 19 1 b Abs. 2 Z 1 auf Versicherungsverträge, 

die ab dem 1. Juli 1 9 9 4  geschlossen werden, anzuwenden. Die Be­

stimmung des Abs. 3 würde also bereits gelten, wenn die Antrag­

steIlung z.B. im Mai 19 9 4, die Polizzierung aber Anfang Juli 1 9 9 4  

erfolgt. Der in Abs. 3 vorgesehene Hinweis müßte also bereits vor 
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Geltungsbeginn des Gesetzes erfolgen, was nicht einzusehen ist. 

� 1 a  Abs. 3 muß hinsichtlich des Inkrafttretens ebenso behandelt 

werden wie Abs. 1 und 2. 

Aufgrund der in � 1 a vorgesehenen Bestimmungen werden Änderungen 

in den Anträgen (Bindungs fristen, Hinweis auf den Beginn des Ver­

sicherungsschutzes) erforderlich sein. Es müssen alle Anträge 

durchgesehen und erforderlichenfalls überarbeitet und neu ge­

druckt werden. 

Es ist deshalb notwendig, daß diese Bestimmungen mit einer Über­

gangs frist von mindestens 6 Monaten in Kraft gesetzt werden. Die 

Bestimmungen dürfen nur auf Verträge anwendbar sein, bei welchen 

die AntragsteIlung frühestens ab 1 .  Jänner 1 9 95 erfolgt. 

Zu Z 2 (� 2 Aba. 2) 

Der Versicherungsnehmer, der in Kenntnis der Tatsache, daß der 

Versicherungsfall schon eingetreten ist, eine Rückwärtsversiche­

rung abschließt, ist keinesfalls schutzwürdig. Die gesetzliche 

Verpflichtung zur Zahlung der vereinbarten Prämie hat zweifellos 

eine nicht unerhebliche Präventivwirkung. Es ist deshalb nicht 

einzusehen, weshalb von dem Grundsatz der Unteilbarkeit der Prä­

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 ergänzen. Da die Überarbeitung 

und der Neudruck der Versicherungsbedingungen Zeit erfordert, 

wird auch hier eine Übergangs frist von mindestens 6 Monaten ver­

langt. 

Zu Z 3 (� Sb) 

Es muß auf die in der Praxis auftretenden Schwierigkeiten dieser 

Regelung in aller Deutlichkeit hingewiesen werden. 
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Die in Abs. 1 vorgesehene Aushändigung einer Durchschrift der 

Vertragserklärung des Versicherungsnehmers an diesen kann nur 

dann in Betracht kommen, wenn diese Vertragserklärung auf einem 

vom Versicherer verwendeten Formblatt abgegeben wird. Die Bestim­

mung müßte deshalb wie folgt ergänzt werden: "Gibt der Versiche­

rungsnehmer seine schriftliche vertrags erklärung auf einem vom 

Versicherer verwendeten Formblatt dem Versicherer oder seinem Be­

auftragten persönlich ab, so . . . " 

In Abs. 2 sollte nicht verlangt werden, daß die Versicherungsver­

tragsbedingungen übergeben werden, "bevor" der Versicherungsneh­

mer seine Vertragserklärung abgibt. Es reicht aus, wenn die Über­

gabe der Versicherungsbedingungen "bei" Abgabe der Vertragserklä­

rung erfolgt, sodaß auch eine gleichzeitige übergabe ausreichend 

ist. 

Im Fall von bloßen Vertrags änderungen sollte eine neuerliche Aus­

folgung der bereits beim seinerzeitigen Vertragsabschluß ausge­

folgten und unverändert weiter gültigen Versicherungsbedingungen 

nicht erforderlich sein. Eine entsprechende KlarsteIlung in den 

Erläuterungen wäre wünschenswert. 

Nicht akzeptiert kann die vorgesehene Perpetuierung des Rechtes 

zum Rücktritt werden, der im Extremfall nach dem Wortlaut des 

Entwurfes, wenn nämlich die Ausfolgung der Versicherungsbedingun-

gen nicht als erwiesen angenommen wird, auch noch nach 1 0  und 

mehr Jahren möglich wäre. 

Es ist daher unbedingt 

nach Zugang der Polizze 

erforderlich, daß spätestens zwei Wochen 

das Rücktrittsrecht endgültig erlischt, 

weil diese Zeit sicherlich genügt, um festzustellen, ob die Ver­

sicherungsbedingungen fehlen. 

Ausgeschlossen sollte das Rücktrittsrecht bei jenen Verträgen 

werden, bei denen Sofortschutz gewährt wurde. Zumindestens aber 

ist eine Regelung für die Prämienabrechnung für eine allfällige 

zwischenzeitige Deckung erforderlich. 
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Abs. 3 sollte wie folgt lauten: "Die Abs. 1 und 2 gelten nicht, 

wenn der Versicherungsnehmer Unternehmer ( � 1 Abs. 1 Z 1 KSchG) 

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

In � 1 9 1  Abs. 2 Z 2 ist vorgesehen, daß die Bestimmungen des � Sb 

anzuwenden sind, wenn der Antrag des Versicherungsnehmers ab dem 

1. Juli 1 9 9 4  erklärt worden ist. Die neuen Bestimmungen werden 

aber Ergänzungen in den Antragsformularen notwendig machen ( Be­

stätigung des Antragstellers über den Erhalt einer Antragsdurch­

schrift und der Versicherungsbedingungen ) .  Auch hier wird also 

eine Übergangs frist von mindestens 6 Monaten notwendig sein. 

Zu Z 4 (� 6 Aba. 1 )  

Für diese Bestimmung, betreffend eine nur aliquote Leistungsfrei­

heit bei lediglich prämienrelevanten Obliegenheiten wird folgen­

de, inhaltlich unveränderte, aber präzisere Formulierung vorge­

schlagen: "Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die vorn Versi­

cherungsnehmer nicht zum Zweck der Verminderung der Gefahr oder 

der Verhütung einer Erhöhung der Gefahr vorn Versicherer gegenüber 

zu erfüllen ist, sondern die nur die dem Versicherungsvertrag zu­

grunde liegende Äquivalenz zwischen Risiko und Prämie aufrechter­

halten soll, tritt die vereinbarte Leistungsfreiheit . .  " 

I n  den Erläuterungen wird ausgeführt, daß die vereinbarte Lei-

stungsfreiheit in voller Höhe eintritt, wenn der Versicherer die 

infolge Obliegenheitsverletzung herbeigeführte Situation auch ge­

gen höhere Prämien nicht versichern würde (dabei ist offenbar an 

die für den Geschäftsbetrieb des Versicherers maßgebenden Grund­

sätze gedacht) oder wenn im Tarif für das höhere Risiko keine be­

stimmte Prämie vorgesehen ist. Im Text des Entwurfes wird jedoch 

lediglich auf den Tarif Bezug genommen. Um auszuschließen, daß 

dem Versicherer ein Risiko aufgezwungen wird, für das zwar im Ta­

rif eine Prämie vorgesehen ist, das er aber nach den für seinen 
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Geschäftsbetrieb maßgebenden Grundsätzen nicht übernimmt, sollte 

der Gesetzestext entsprechend ergänzt werden. 

Die Bestimmung des � 6 Abs. 1 soll gern. � 1 9 1 b Abs. 1 ab 1.  Juli 

1 9 9 4  auch für bestehende Verträge in Kraft treten. Auch diese Be­

stimmung wird aber wesentliche Auswirkungen auf die Prämienkalku­

lation haben. Sie darf deshalb nur für neu abgeschlossene Verträ­

ge gelten. Da die Auswirkungen auf die Prämienkalkulation erst 

geprüft werden müssen, muß außerdem eine Übergangsfrist von min­

destens 6 Monaten vorgesehen werden. 

Zu Z 5 ( �  6 Aba. 2) 

Das Wort "überdies" ist unseres Erachtens mißverständlich oder 

zumindest überflüssig und sollte entfallen. Daß auch das Ver­

schulden eine Voraussetzung der Leistungsfreiheit ist, erscheint 

auch ohne das Wort "überdies" völlig klar. 

Wenn schon das Kausalitätsgradprinzip bezüglich des Umfanges der 

Leistungsfreiheit eingeführt wird, erscheint es nur recht und 

billig, daß die diesbezügliche Beweislast der Versicherungsnehmer 

zu tragen hat. Wir schlagen eine entsprechende Ergänzung vor. 

Auch diese Bestimmung darf aus den zu q 6 Abs. 1 angeführten Grün ­

den nur für neue Verträge gelten und es muß eine Übergangsfrist 

von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. 

Zu Z 6 ( �  6 Aba. 3 ) 

Abgelehnt werden muß die zusätzliche Qualifizierung des Vorsatzes 

in Richtung Absichtlichkeit, um Leistungsfreiheit bei der Oblie­

genheitsverletzung nach dem Versicherungsfall zu begründen. Wenn 

schon künftig das Kausalitätsgraderfordernis bei solchen Oblie­

genheitsverletzungen statt wie bisher nur bei grober Fahrlässig­

keit, auch bei Vorsatz gelten soll, dann muß der "gewöhnliche" 
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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 angeführten Grün­

den nur für neue Verträge gelten und es muß eine Übergangs frist 

von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. 

Zu Z 7 (� 6 Aba. 5) 

Es ist nicht einzusehen, daß der Versicherer auch aus der grob 

fahrlässigen Verletzung einer vereinbarten Obliegenheit, die dem 

Versicherungsnehmer z. B. aus früheren, gleichartigen Versiche­

rungsverträgen bekannt war oder bekannt sein mußte, oder die im 

Antrag ausdrücklich festgehalten wurde, keine Rechte ableiten 

darf, wenn die Versicherungsbedingungen nicht ausgefolgt worden 

sind oder er ihre Ausfolgung nicht beweisen kann. Grobe Fahrläs­

sigkeit, die ohnehin voraussetzen wird, daß der Versicherungsneh­

mer von der Obliegenheit z. B. aus den ihm zu vorangegangenen 

Versicherungsverträgen übermittelten Versicherungsbedingungen -

wußte oder wissen mußte, sollte hier dem Vorsatz gleichgestellt 

werden. Nur leichte Fahrlässigkeit sollte dem Versicherungsnehmer 

nicht nachteilig sein. 

Im übrigen müßten von der in � 6 Abs. 5 vorgesehenen Rechtsfolge 

der Unterlassung der Ausfolgung der Versicherungsbedingungen die 

Fälle des � 5 b Abs. 3 ausgenommen werden. Folgende Formulierung 

wird daher vorgeschlagen: 11 kann der Versicherer dem Versiche­

rungsnehmer gegenüber aus der späteren, leicht fahrlässigen 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 

( �  1 Abs. 1 Z 1 KSchG) ist, oder wenn die Vertragslaufzeit weniger 

als ein Jahr beträgt. " 
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Auch diese Bestimmung kann, wie bereits bei � 6 Abs. 1 dargelegt, 

nur für neue verträge gelten. Überdies müßte eine Übergangs frist 

von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. 

Zu Z 8 (� 8 Aba. 3 ) 

Diese Bestimmung, wonach im Verbrauchergeschäft ein Versiche­

rungsverhältnis, das für 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 gekündigt werden kann, ist entschie­

den abzulehnen. 

Dem damit verfolgten Anliegen kann mit der in Deutschland gülti­

gen Regelung des � 8 Abs. 3 des deutschen VVG durchaus entspro­

chen werden. Danach sind mehrjährige Verträge grundsätzlich mög-

dem Versicherungsnehmer müssen aber mehrere Möglichkeiten 

angeboten worden sein, und er muß einen Vorteil aus der mehrjäh­

rigen Bindung haben (Dauerrabatt) . Der Versicherungsnehmer wird 

dabei nicht mit kurzfristigen Verträgen und den damit verbundenen 

Konsequenzen einer höheren Prämie zwangsbeglückt, sondern kann 

frei wählen. Von der in Deutschland erwogenen Änderung 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, daß die im vorlie­

genden Entwurf vorgesehene Regelung "Ausspannungen" fördern, zu 

einem erhöhten Verwaltungs aufwand und damit zu Prämienerhöhungen 

führen würde. Der Wegfall langfristiger Verträge würde auch er­

hebliche Auswirkungen auf die Provisionsregelungen und damit auf 

das Einkommen eines nicht unerheblichen Teils der Bevölkerung ha­

ben. Sollte es aber tatsächlich bei dem im Entwurf vorgesehenen 

Kündigungsrecht für den Versicherungsnehmer bleiben, müßte zumin­

dest ein gleiches Kündigungsrecht auch dem Versicherer eingeräumt 
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werden. Außerdem sollte auch für diese Kündigung die sonst ver­

traglich vereinbarte Kündigungsfrist gelten. 

Sollte es tatsächlich bei der im Entwurf vorgesehenen Regelung 

bleiben, so müßte zumindestens durch eine entsprechende Bestim­

mung im Gesetz sichergestellt werden, daß im Fall der vorzeitigen 

Kündigung eines für mehr als drei Jahre eingegangenen Versiche­

rungsverhältnisses durch den Versicherunsnehmer unter der Bedin­

gung der mehrjährigen Dauer eingeräumte Rabatte oder sonstige 

Vorteile vom Versicherer nachgefordert werden können. Aus den Er­

läuterungen ergibt sich zwar, daß entsprechende Vereinbarungen 

zulässig und wirksam sind; zur Vermeidung von Zweifeln wäre aber 

eine klare und ausdrückliche gesetzliche Regelung notwendig. 

Außerdem müßte hinsichtlich des Inkrafttretens ebenfalls eine 

Übergangs frist von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden und die 

Bestimmung dürfte nur auf verträge anzuwenden sein, die frühe­

stens ab dem 1. Jänner 1 9 95 neu abgeschlossen werden. Es muß näm­

lich berücksichtigt werden, daß die Neuregelung zahlreiche Ände­

rungen bzw. Anpassungen in den Antragsformularen, Versicherungs­

bedingungen und Verwaltungsabläufen erforderlich machen würde. 

Zu Z 9 0 11 Abs. 1 )  

Wir schlagen vor, in den Erläuterungen klarzustellen, daß die 

Nichtäußerung des Versicherers ihm lediglich den Einwand der man­

gelnden Fälligkeit der Leistung nimmt, nicht aber als Anerkennt­

nis gewertet werden kann. 

Zu Z 1 1  (� 1 1 a )  

Nach unserer Auffassung reichen die Bestimmungen der ZPO über die 

Verpflichtung zur Urkundenvorlage im Prozeß aus; eine sonderge­

setzliche Regelung für die Ausfolgung von Gutachten im Versiche­

rungsbereich ist deshalb nicht erforderl ich. 
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Falls es jedoch bei der vorgesehenen Regelung bleiben sollte, 

müßte berücksichtigt werden, daß in solchen Gutachten mitunter 

Feststellungen getroffen werden, deren Kenntnis für den betroffe­

nen Patienten aus medizinischer Sicht problematisch ist; die Aus­

kunft über Einsicht in das Gutachten sollte deshalb gegebenen­

falls einem vom Versicherungsnehmer oder Versicherten benannten 

Arzt zu geben sein. 

Ferner müß te für die Zustimmung der untersuchten Person zur Ein­

sichtgewährung die Schriftform vorgesehen werden, um Beweispro­

bleme zu vermeiden. In den Erläuterungen sollte klargestellt wer­

den, daß auf Kosten des Versicherungsnehmers auch Fotokopien der 

Gutachten angefertigt werden müssen. 

Zu Z 1 2  (� 1 2) 

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

zur Klarsteilung der Klammerausdruck " ( � 1 6 6) "  eingefügt werden. 

Die Bestimmung des Abs. 2, wonach die Anmeldung des Anspruches 

durch den Versicherungsnehmer die Verj ährung hemmt, ist bereits 

in ihrer derzeit gültigen Fassung eine in bezug auf andere 

Schuldverhältnisse abweichende Ausnahmevorschrift. Die vorgesehe­

ne Verschärfung dieser Ausnahmevorschrift, wonach die Entschei­

dung des Versicherers, mit der die Hemmung endet, "die für die 

Entscheidung des Versicherers maß geblichen gesetzlichen und ver­

traglichen Bestimmungen sowie die ihr zugrundegelegten Tatsachen" 

anführen muß , stellt zu hohe Anforderungen an die Begründungs­

pflicht des Versicherers. Es müß te ausreichen, daß vom Gesetz 

eine Begründung gefordert wird, ohne daß besondere Anforderungen 

an den Begründungsinhalt gestellt werden. Wir schlagen folgende 

Formulierung vor: " .. so ist die Verjährung bis zum Einlangen einer 

begründeten, schriftlichen Entscheidung des Versicherers ge­

hemmt" . 
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In Abs. 3 letzter Satz, ist vorgesehen, daß die Leistungsfreiheit 

wegen Ablauf der künftig 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 Berücksichtigung des Verschuldens widerspricht ebenso dem We­

sen einer Präklusivfrist wie die Hemmung durch allfällige Ver­

gleichsgespräche. Die diesbezüglichen Bestimmungen sollten daher 

entfallen. 

Sollte das nicht in Betracht kommen, so müß te es zumindest im 

letzten Satz des Abs. 3 heiß en: " tritt nicht ein, solange der 

Versicherungsnehmer . . .  ". Andernfalls könnte die Auffassung ver­

treten werden, daß ein, die gerichtliche Geltendmachung nur wäh­

rend der Jahresfrist hindernder Umstand, zeitlich unbegrenzt auch 

über diese Frist hinaus wirkt. 

Zu Z 1 4  (9 1 6  Aba. 3 ) 

Die hier vorgesehene Ergänzung der derzeit gültigen Bestimmungen 

über das Rücktrittsrecht des Versicherers bei Verletzung der vor­

vertraglichen Anzeigepflicht wird entschieden abgelehnt. Sie ist 

so unbestimmt, daß es dem Versicherer unmöglich werden würde, 

rechtlich abgesicherte Antragsfragen zu formulieren. 

Es ist nicht erkennbar, welcher Grad der Konkretisierung mit "ge­

nau umschrieben" gemeint ist. Auch die diesbezüglichen Ausführun­

gen in den Erläuterungen bringen hier nicht wirklich Klarheit. 

Soll z. B. in der Personenversicherung die Frage nach Schmerzen 

ausreichen oder müßte nach Schmerzen im Kopf, in den Armen, im 

Oberkörper usw. gefragt werden? Genügt z. B. in der Gebäuderversi­

cherung die Frage, ob das Gebäude entsprechend den gesetzlichen 

Vorschriften und der Baugenehmigung errichtet wurde oder sind 

Einzelfragen nach allen denkbaren baulichen Mängeln erforderlich? 

Unklar ist das Verhältnis der neuen Bestimmungen zu j ener des 

9 18. Beide Bestimmungen sollen das Recht des Versicherers zum 
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Rücktritt für den Fall der unterbliebenen Anzeige eines Umstan­

des, nach dem nicht ausdrücklich und "genau umschrieben" gefragt 

wurde, eins chränken. � 18 bes chränkt das Recht zum Rücktri tt nach 

einer Anzeige der Gefahrumstände anhand schriftlicher, vom Versi­

cherer gestellter Fragen auf den Fall arglistiger Verschweigung. 

Soll die neue Bestimmung in � 16  Abs. 3, wonach der Rücktritt 

auch bei vorsätzlichem oder grob fahrlässigem Unterbleiben der 

Anzeige möglich ist, nur für den Fall gelten, daß die Anzeige 

nicht anhand schriftlicher, vom Versicherer gestellter Fragen, 

erfolgt ist? Das Verhältnis der bei den Regelungen zueinander ist 

kaum verständlich. 

Aus der Sicht der Versicherungwirtschaft ist die derzeit gültige 

Regelung des Rücktrittsrechtes des Versicherers bei Verletzung 

der vorvertraglichen Anzeigepflicht in � 1 6  Abs. 3 im Zusammen­

hang mit � 18 sachgerecht und durchaus ausreichend. Bezüglich der 

Leistungsfreiheit wäre hingegen eine Änderung vorstellbar, auf 

welche zu � 2 1  eingegangen werden wird. 

Sollte es aber tatsächlich bei der vorgesehenen Bestimmung blei­

ben, so dürfte sie erst mit einer Übergangs frist von mindestens 6 

Monaten in Kraft treten, weil die damit verbundenen Auswirkungen 

auf die Prämienkalkulation erst entsprechend überprüft und be­

rücksichtigt werden müssen. 

Zu Z 1 5  (� 1 6  Aba. 4 )  

Gegen die Regelung, daß für den Fall, daß der Versicherungsnehmer 

den Antrag auf Abschluß 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 enthält, besteht 

kein Einwand. Da die Antragsformulare aber entsprechend überar­

beitet und neu gedruckt werden müssen, darf auch diese Bestimmung 
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erst für Verträge, die frühestens ab 1. 1. 1 9 9 5  abgeschlossen wer­

den, Geltung haben; (sechsmonatige Übergangs frist) 

Zu Z 16 (� 18) 

Wir verweisen dazu auf die Ausführungen zu q 1 6  Abs. 3. 

Zu Z 1 7 (� 2 1 ) 

Hier ist bezüglich der Leistungsfreiheit wegen Verletzung der 

vorvertraglichen Anzeigepflicht das Kausalitätsgradprinzip für 

den Fall vorgesehen, daß der verschwiegene oder falsch angezeigte 

Umstand lediglich Einfluß auf die Höhe der Versicherungsleistung 

hatte, nicht aber Einfluß auf den Eintritt des Versicherungs­

falls. Dagegen besteht kein Einwand. 

Ergänzend wird vorgeschlagen, daß die Verpflichtung des Versiche­

rers zur Leistung auch bestehen bleiben soll, wenn der Versiche­

rungsnehmer die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahr­

lässig verletzt hat. Bei bloß leicht fahrlässiger Verletzung er­

scheint die Leistungspflicht akzeptabel; ein Rücktritt vom Ver­

trag muß jedoch auch in diesem Fall zulässig bleiben. 

Da auch diese Neuregelung Einfluß auf die Prämienkalkulation ha­

ben wird, und diese gewisse Zeit erfordert, müßte in den Über­

gangsbestimmungen vorgesehen werden, daß die Bestimmung nur für 

Verträge, die frühestens ab 1. Jänner 19 9 5  abgeschlossen werden, 

Gel tung hat. 

Zu Z 18  0 25 Aha. 3 )  

Hiezu verweisen wir auf das bereits zu � 6 Abs. 2 Ausgeführte. 
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Zu Z 19 0 2. 7 Aba. 1 ) 

Der Entwurf sieht, anders als nach derzeitiger Rechtslage ( q  27 

Abs. 1 iVm. q 24  Abs. 2) nicht vor, daß bei einer unabhängig vom 

Willen des Versicherungsnehmers eingetretenen Gefahrenerhöhung 

das Kündigungsrecht des Versicherers erlischt, wenn der Zustand 

wieder hergestellt ist, der vor der Erhöhung bestanden hat. Der 

Grund dafür ist nicht erkennbar. 

Ferner wird darauf hingewiesen, daß q 27 Abs. 1 in den Bestimmun­

gen des q 1 9 1 b über das Inkrafttreten nicht erwähnt ist. 

Zu Z 2. 0 (� 2. 8 Aba. 2. ) 

Hiezu verweisen wir auf das bereits zu q 6 Abs. 2 Ausgeführte. 

Zu Z 2 1  (� 34 b) 

Hier ist vorgesehen, daß der Versicherer neben der Prämie nur 

solche Gebühren verlangen darf, die der Abgeltung von Mehraufwen­

dungen dienen, die durch das Verhalten des Versicherungsnehmers 

veranlaßt worden sind. 

Diese Regelung stellt einen schwerwiegenden Eingriff in die kal­

kulatorische Freiheit der Versicherungsunternehmen dar und ist 

daher schon aus verfassungsmäßigen Bedenken (Grundsatz der Er­

werbsfreiheit) abzulehnen. Wenn, ist diese Regelung allenfalls 

für die Zeit nach Abschluß des Vertrages akzeptabel. Zulässig muß 

aber die Vereinbarung einer Gebühr zur Abgeltung der Kosten des 

Vertragsabschlusses (z. B. Prüfung des Antrages und des Risikos, 

ärztliche Atteste, erstmalige Dokumentation des Versicherungsver­

trages usw. ) bleiben. Eine entsprechende Ergänzung sollte in das 

Gesetz aufgenommen werden. Wenn es bei der im Entwurf vorgesehe­

nen Regelung bleiben sollte, müßte j edenfalls eine Übergangs frist 

von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden, weil die Berücksich-
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tigung nicht mehr zulässiger Gebühren bei der Prämienkalkulation 

erforderlich ist. 

Zu Z 22 (� 38)  

Die in den Erläuterungen zu dieser Bestimmung vertretene Auffas ­

sung, daß die Prämienzahlung in Analogie zu anderen synallagmati­

sehen Vertragsverhältnissen gesehen werden kann, dürfte auf einem 

Mißverständnis über die Versicherung gegen Prämienzahlung beru­

hen. Versicherung kann nur funktionieren, wenn alle Versiche­

rungsnehmer von Beginn an pünktlich zu den kalkulierten Zahlungs­

zielen ihre Prämienleistung erbringen (siehe unsere Ausführungen 

zu � 3 9  a) . Die in den Erläuterungen zum Ausdruck kommende Auf­

fassung geht in Richtung einer Versicherung im Umlageverfahren 

und birgt im Extremfall die Gefahr in sich, daß im Schadensfall 

keine ausreichenden Prämienzahlungen vorhanden sind. 

Darüber hinaus ist auf eine sprachliche Unschärfe in q 38 Abs. 3 

hinzuweisen. Die Wirksamkeit der "Aufforderung zur Prämienzah­

lung" selbst kann nicht vom Hinweis auf irgendwelche Rechtsfolgen 

abhängig sein. Gemeint ist offensichtlich die Leistungsfreiheit 

wegen Nichtzahlung der Erstprämie. Es müßte daher heißen: "Auf 

die Leistungsfreiheit gern. Abs. 1 kann sich der Versicherer nur 

berufen, wenn ... " 

In Abs. 4 ist vorgesehen, daß "der Vertrag als aufgelöst gilt, 

wenn die gesamte Prämie einschließlich geschuldeter Zinsen oder 

(richtig wäre: "und") Kosten nicht binnen eines Jahres ab Fällig­

keit nachgezahlt (besser: "gezahlt) oder eingeklagt wird". Ist 

mit "gesamte" Prämie nur die erste oder einmalige Prämie gemeint, 

oder auch eine innerhalb der Jahresfrist eventuell bereits fällig 

gewordene Folgeprämie? Ist mit dem Halbsatz "so gilt der Vertrag 

als aufgelöst" eine Auflösung des Vertrages mit Ablauf der Jah­

resfrist oder - was nach unserer Auffassung sachgerechter wäre -

eine rückwirkende Auflösung ab Vertragsbeginn gemeint? Was ist 
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mit einer eventuell bereits geleisteten Teilzahlung und mit der 

(restlichen) Prämienforderung des Vericherers für die Zeit bis 

zur Beendigung des Vertrages? Was geschieht mit vorn Versicherer 

allenfalls erbrachten Versicherungsleistungen? Die vorgesehene 

gesetzliche Regelung und auch die Erläuterungen lassen diese Fra­

gen offen. Da die vorgesehene Neureglung Änderungen in den Be­

gleitbriefen, mit welchen die Polizzen versendet werden, und in 

den diesbezüglichen Arbeitsabläufen sowie in den Prämienkalkula­

tionen erfordert, ist eine Übergangs frist von mindestens 6 Mona­

ten erforderlich. 

Zu Z 23 (� 39 Aba. 2 ) 

Hier sollte in den Erläuterungen beispielhaft aufgezählt werden, 

welche Fälle "einen Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zah­

lung ohne sein Verschulden hindern" können. Bloße Zahlungsunfä­

higkeit sollte j edenfalls nicht als unverschuldeter Hinderungs­

grund gelten. Auch für diese Bestimmung müßte im Hinblick auf die 

Auswirkungen auf die Prämienkalkulation vorgesehen werden, daß 

sie nur für ab frühestens 1. Jänner 1 995 neu abgeschlossene Ver­

träge gil t. 

Zu Z 24 (� 39 a) 

In � 3 9  a ist vorgesehen, daß die Leistungsfreiheit des Versiche­

rers bei Verzug des Versicherungsnehmers mit der Zahlung der 

Erst- oder Folgeprämie nur verhältnismäßig eintritt, wenn der 

Versicherungsnehmer bloß mit Teilen der Prämie in Verzug ist. Es 

handelt sich hier um eine überaus gewichtige Neuerung, die soweit 

bekannt, international kein Vorbild hat; in anderen Ländern ist 

durchwegs volle Leistungfreiheit auch bei bloß teilweisem Zah­

lungsverzug vorgesehen, wenn man vorn Verzug mit bloß einern sehr 

geringfügigen Teil der Prämie absieht. Zu der in diesem Zusammen­

hang in den Erläuterungen erwähnten OGH-Entscheidung (7 Ob 39/89) 
weisen wir darauf hin, daß der OGH die Leistungspflicht des Ver-
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sicherers nicht bloß deshalb bej aht hat, weil der Prämienrück­

stand geringfügig war. Nur aufgrund mehrerer weiterer Umstände 

sah der OGH in diesem Fall die Berufung des Versicherers auf die 

Leistungsfreiheit als einen Verstoß gegen Treu und Glauben an. 

Die derzeit gültige gesetzliche Regelung sichert den Versicherer 

in einer dem Wesen des Versicherungsgeschäftes entsprechenden 

Weise gegen Prämienausfälle. Der Versicherer benötigt die Prämien 

aller Versicherten in voller Höhe und zum vereinbarten Zeitpunkt, 

um die Leistungen an die vom Versicherungsfall Betroffenen er­

bringen zu können, entsprechend ist die Höhe der Prämien kalku­

liert. Wenn der Versicherer bei teilweisem Verzug nicht zur Gänze 

leistungs frei, sondern aliquot zur Leistung verpflichtet wird, 

sind höhere Prämien erforderlich. Es kommt also zu einer Bela­

stung pünktlicher Zahler zugunsten der säumigen. � 3 9  a Abs. 2 

sieht zwar volle Leistungsfreiheit des Versicherers vor, wenn der 

Versicherungsnehmer nach Ablauf einer - weiteren - Nachfrist noch 

immer nicht die volle Prämie bezahlt hat; das erfordert aber eine 

weitere Mahnung des Versicherers, die auch mit Kosten verbunden 

ist. Wir sind der Auffassung, daß diese Änderungen den Interessen 

der ganz überwiegenden Mehrheit der Versicherten völlig zuwider 

laufen und lehnen sie deshalb entschieden ab. Sollte es aber tat ­

sächlich bei dieser Neuregelung bleiben, wäre im Gesetz und nicht 

bloß in den Erläuterungen klarzustellen, daß � 1 7 5 Abs. 2 als lex 

specialis für die Lebensversicherung unberührt bleibt. 

Außerdem müßte eine Übergangs frist von mindestens 6 Monaten vor­

gesehen werden, weil damit erhebliche Änderungen in den Prämie­

ninkasso-Arbeitsabläufen und Auswirkungen auf die Prämienkalkula­

tion verbunden sind, weshalb � 3 9  a nur für Versicherungsverträge 

gelten dürfte, die frühestens ab 1. Jänner 1 9 9 5  neu abgeschlossen 

werden. 
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Zu Z 25 (� 40) 

Der Entwurf sieht vor, daß der Grundsatz der Unteilbarkeit der 

Prämie Cd. h. der Verfall der gesamten Jahresprämie) bei unterj äh­

riger Vertragsbeendigung generell entfällt. Das soll auch für die 

derzeit in � 40 genannten Fälle (Obliegenheitsverletzung, Gefahr ­

erhöhung, Anfechtung durch den Versicherer, Verzug mit einer Fol­

geprämie) gelten. Dem Versicherer soll auch in diesen Fällen nur 

die anteilige Prämie bis zur Vertragsbeendigung gebühren. Wir 

halten den derzeit gültigen Grundsatz der Unteilbarkeit der Prä­

mie in den erwähnten, vom Versicherungsnehmer zu vertretenden 

Fällen für sachgerecht, weshalb er beibehalten werden sollte. Ge­

rade in den, in den Erläuterungen angeführten Fällen, in denen 

der Grundsatz der Unteilbarkeit der Prämie kritisiert wird, geht 

es überwiegend um Versicherungsnehmer, die sich zum Teil vorsätz­

lich ungerechtfertigte Vorteile verschaffen wollen: Sollte es bei 

der vorgesehenen Bestimmung des Entwurfes bleiben, wird eine Prü­

fung und erforderlichenfalls eine Überarbeitung der Antragsformu­

lare hinsichtlich einer noch stärkeren Deutlichmachung allfälli­

ger Vollmachtsbeschränkungen erforderlich werden. Wegen der damit 

verbundenen Arbeiten dürfte die neue Regelung nur auf Versiche­

rungsverträge anwendbar sein, die frühestens ab 1. Jänner 1995 
abgeschlossen werden. 

Zu Z 27 (� 43) 

Die Einführung einer gesetzlichen Definition des Versicherungs­

agenten ist besonders in Hinblick auf die laufenden Arbeiten zur 

Erstellung eines Maklergesetzes zweckmäßig. Gerade deswegen muß 

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, daß die De-
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finition des Versicherungsagenten nicht als Abs. 2 des q 4 3  ange­

fügt wird. q 4 3  Abs. 1 bestimmt nämlich, zu welchen Tätigkeiten 

ein Versicherungsagent als bevollmächtigt gilt, es wäre wohl sehr 

überraschend, wenn die Definition des Begriffes "Versicherungs­

agent" erst nach dieser Norm erfolgte. 

Die vorgeschlagene Definition ist auch inhaltlich wenig befriedi­

gend. Es mangelt ihr primär an einer klaren Abgrenzung zum Be­

griff des Versicherungsvermittlers. Besonders q 4 3  Abs. 2 zweiter 

Satz des Entwurfes trägt dieser Anforderung nicht Rechnung. Die 

Vorschrift ist zusätzlich deswegen unklar, weil man annehmen 

könnte, daß jedermann, der nur "in einer so engen Geschäftsbezie­

hung zum Versicherer steht" als Versicherungsagent gilt. Die Er­

läuterungen bestätigen die gerade geäußerte Befürchtung und be­

weisen, daß Inhalt dieser Definition mit allen ähnlichen Berufen 

noch gründlich diskutiert werden muß. Bei dieser Gelegenheiten 

wird auch zu besprechen sein, inwieweit Sorgfaltspflichten des 

Versicherungsvermittlers auch für den Versicherungsagenten gelten 

sollen. 

Zu Z 30 (� 51  Abs. 4 und 5)  

Die im Abs. 4 vorgesehene Änderung bewirkt den Entfall des Prä-

mienanspruchs des Versicherers bei Vorliegen einer betrügerischen 

Überversicherung. Diese Änderung wird zwar voraussichtlich nur 

geringe praktische Bedeutung haben, ist aber aus grundsätzlichen 

Erwägungen abzulehnen, da nicht zu verstehen ist, warum Betrüger 

gegenüber der derzeitigen Rechtslage besser gestellt werden soll­

ten? 

Zu Z 31 0 5 8) 

Unseres Erachtens ist diese Regelung nicht erforderlich, es be­

steht dagegen aber kein Einwand. Die Bestimmung würde systema­

tisch allerdings besser in q 5 9  passen. 
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Da auch hier eine Überarbeitung der Versicherungsbedingungen not­

wendig sein wird, muß eine mindestens 6 Monate dauernde Über­

gangs frist vorgesehen werden. 

Zu Z 32 (� 59 Abs. 3 )  

Daß der derzeitige Prämienanspruch des Versicherers im Fall der 

betrügerischen Doppelversicherung entfällt, ist aus den bereits 

zu � 51 Abs. 4 angeführten Gründen abzulehnen. 

Sollte es bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben, müßte auch 

hier eine mindestens 6 monatige Übergangs frist vorgesehen werden, 

weil Änderungen der Versicherungsbedingungen (Aufnahme einer Be­

stimmung über eine Konventionalstrafe) erforderlich sein werden. 

Zu Z 33  0 68 Abs. 1 und 5 )  

In � 68 Abs. 1 ist für den Fall des anfänglichen Interessemangels 

vorgesehen, daß der Anspruch des Versicherers auf eine angemesse­

ne Geschäftsgebühr entfällt. 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 Sphäre des Versicherungsnehmers liegt, für seine Bemühungen 

kein Entgelt zustehen? Wir weisen dazu darauf hin, daß im Hin­

blick auf � 68 a eine Geschäftsgebühr für diesen Fall möglicher­

weise auch nicht vertraglich vereinbart werden kann. Die diesbe­

züglichen Kosten des Versicherers müßten also von der Allgemein­

heit im Rahmen entsprechender Prämienerhöhungen getragen werden. 

Sollte bloß der gesetzliche Anspruch auf eine Geschäftsgebühr 

entfallen, die vertragliche Vereinbarung einer solchen Gebühr 

aber zulässig sein, so sollte das zumindestens in den Erläuterun­

gen klargestellt werden. 

Abzulehnen ist auch die vorgesehene Aufhebung des q 6 8  Abs. 5, 
wonach dem Versicherer die Prämie für die laufende Versicherungs-
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periode gebührt, wenn das versicherte Interesse wegfällt, weil 

der Versicherungsfall eingetreten ist. Wenn der Versicherungsfall 

eingetreten ist und das versicherte Interesse dadurch wegfällt, 

hat der Versicherer die volle Leistung erbracht, für die ihm auch 

die volle Prämie gebührt. Die derzeitige Regelung soll deshalb 

unverändert bleiben. Zu den diesbezüglichen Ausführungen in den 

Erläuterungen halten wir fest, daß es zwar richtig ist, daß nach 

der Gefahrtagungstheorie die Hauptleistung des Versicherers in 

"Versicherthalten" seines Vertragspartners besteht. Daraus ergibt 

sich aber nichts für den Fall, daß das versicherte Interesse in­

folge Eintritt des Versicherungsfalles weggefallen ist. Die Prä­

mienkalkulation stellt darauf ab, wie häufig die versprochene 

Geldleistung innerhalb einer Versicherungsperiode zu erbringen 

ist. Wenn es bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben sollte, er­

geben sich Auswirkungen auf die Prämienkalkulation, die dehalb 

eine Übergangs frist von mindestens 6 Monaten erforderlich machen. 

Zu Z 3 5 (� 70 Abs. 3 )  

Gegen den hier vorgesehenen Entfall des Grundsatzes der Unteil­

barkeit der Prämie für den Fall der Kündigung bei Veräußerung der 

versicherten Sache besteht kein Einwand, aufgrund der Auswirkun­

gen auf die Prämienkalkulation ist aber ebenfalls eine mindestens 

6-monatige Übergangs frist erforderlich. 

Zu Z 37 (� 108 )  

Aufgrund der hier vorgesehenen Bestimmung wäre die in den Feuer­

versicherungsbedingungen derzeit enthaltene Vereinbarung, wonach 

dem Versicherer im Versicherungsfall ein freies Kündigungsrecht 

zusteht, der Versicherungsnehmer aber nur kündigen kann, wenn 

sich der Versicherer nicht vertragsgemäß verhalten hat, nicht 

mehr zulässig. Das ist abzulehnen. Die erwähnte Differenzierung 

ist durchaus sachgerecht, weil einerseits nicht einzusehen ist, 

weshalb der Versicherungsnehmer zur Kündigung berechtigt sein 
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soll, auch wenn der Versicherer vielfach erst im Versicherungs-

fall erkennen kann, daß das übernommene Risiko der Prämie nicht 

entspri cht. Ein freies Kündigungsrecht des Versicherungsnehmers 

im Versicherungsfall würde im übrigen den Versicherer vielfach 

einem erheblichen Druck nach Erbringung nicht zustehender Lei­

stungen bei sonstiger Kündigung aussetzen. Es sollte deshalb bei 

der derzeitgen Regelung bleiben. Wenn es bei der vorgesehenen 

Neuregelung bleiben sollte, ergeben sich Auswirkungen auf die 

Prämienkalkulation, die eine Übergangs frist von mindestens 6 Mo­

naten erforderlich machen. 

Zu Z 38 (� 113) und zu Z 39 (� 11 5 a) 

Gegen den hier für die Hagelversicherung vorgesehenen Entfall der 

Möglichkeit, im Versicherungsvertrag eine Beschränkung des Kündi­

gungsrechtes des Versicherungsnehmers im Versicherungsfall zu 

vereinbaren, sprechen die bereits zur Feuerversicherung dargeleg­

ten Überlegungen. Die Ausführungen hinsichtlich einer Übergangs­

frist gelten entsprechend. 

Zu Z 40 (� 154 Abs. 2 ) 

Die vorgesehene Änderung der für die Haftpflichtversicherung gül­

tigen Bestimmungen des � 15 4 Abs. 2 schließt eine Vereinbarung 

aus, wonach der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung 

frei sein soll, wenn ohne seine Einwilligung der Versicherungs­

nehmer den Dritten befriedigt; Einwände gegen Grund und Höhe des 

vom Versicherungsnehmer erfüllten Anspruchs des Geschädigten 

bleiben dem Versicherer dabei unbenommen. Dagegen besteht kein 

Einwand. 

Zu Z 41 (� 1 58 Abs. 3) und zu Z 42 0 1 58 a) 

Auch gegen den hier vorgesehenen Entfall der Möglichkeit einer 

Beschränkung des Kündigungsrechts des Versicherungsnehmers im 
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Versicherungsfall sprechen die bereits zu Z 37 dargelegten Über­

legungen. Die Bestimmung wird gleichfalls abgelehnt. 

Wenn es bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben sollte, gelten 

die Ausführungen hinsichtlich der Übergangs regelung gleicherma­

ßen. 

Zu den die Rechtsschutzversicherung betreffenden Bestimmungen: 

Zu Z 43 (� 15 8 j) 

Aus sprachlichen Gründen sollte im letzten Halbsatz das Wort "er­

faßt" durch "umfaßt" ersetzt werden. 

Zu Z 45 (� � 15 8 m bis 15 8 0) 

� 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 diesbezüglich besondere pflichten aufzu­

erlegen. Der Versicherte erhält bei Vertragsabschluß die Versi­

cherungsbedingungen ausgefolgt. Es ist ihm durchaus zumutbar, 

sich dann, wenn er den Versicherer in Anspruch nehmen will, 

selbst über seine Pflichten zu informieren. Für den Fall, daß 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 zu informieren und zu 

beraten. Wenn diese Pflicht zusätzlich standesrechtlich abgesi-
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chert wird, sind die Interessen der Rechtsschutzversicherten aus­

reichend berücksichtigt. Die gesonderte Statuierung einer derar­

tigen Informationspflicht anläßlich der Geltendmachung des Dek­

kungsanspruches in Verbindung mit der vorgesehenen Sanktion führt 

- einerseits zu unangemessenen Ergebnissen, wenn im Einzelfall 

aus (leichter) Fahrlässigkeit eines einzelnen Mitarbeiters die 

vorgesehene Information unterbleibt, und 

- andererseits zur Gefahr einer mißbräuchlichen Inanspruchnahme 

der vorgesehenen Sanktion, wenn der Versicherer seiner Pflicht 

zwar nachkommt, ihre Erfüllung aber nicht nachweisen kann. 

Es wird daher vorgeschlagen, 

zu lassen. 

die Regelung des � 15 8 m entfallen 

Für den Fall, daß sie trotz dieser Bedenken aufrecht bleiben 

sollte, erscheinen zumindest folgende Änderungen angebracht: 

- Für die Informationspflicht des � 15 8 m sind nicht nur diesel­

ben Fristen sondern auch dieselben Verlängerungsmöglichkeiten 

erforderlich, wie für die Eintrittserklärung nach � 15 8 n. 

Aus Kostengründen muß es möglich sein, bei des in einern Akt ab­

zufertigen. Davon abgesehen ist es vor dem Vorliegen aller für 

die Prüfung der Eintrittspflicht notwendigen Informationen und 

Unterlagen oft gar nicht möglich, den Versicherungsfall zeit­

lich zu fixieren und festzustellen, welcher Vertrag bzw. welche 

Bedingungen und darin enthaltenen Obliegenheiten zur Anwendung 

kommen. Ziel führend wäre es daher, zuerst die Bestätigung bzw. 

Ablehnung des Versicherungsschutzes zu regeln und erst dann auf 

die Informationspflicht über Obliegenheiten einzugehen. Hier 

könnte dann auf die Fristen und Verlängerungsmöglichkeiten ver­

wiesen werden, die auch für die Bestätigung des Versicherungs­

schutzes gelten. 

Sowohl in � 15 8 m als auch in � 15 8 n wäre klarzustellen, daß 

die Absendung der entsprechenden Erklärungen und Informationen 
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durch den Versicherer innerhalb der vorgesehenen Fristen aus­

reicht. 

Macht der Versicherte seinen Deckungsanspruch selbst geltend, 

müssen Erklärungen und Mitteilungen des Versicherers an ihn ge­

richtet werden. Wird der Deckungsanspruch im Auftrag und im 

Vollmachtsnamen des Versicherten von einem Rechtsanwalt geltend 

gemacht, müssen Erklärungen und Mitteilungen des Versicherers 

an den Vollmachtsinhaber gerichtet werden. 

- Eine Abweichung von den allgemein gültigen Vorschriften über 

das Vollmachtsverhältnis ist rechtlich bedenklich und verur­

sacht unnötige, zusätzliche 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 � 15 8 n Abs. 1 sollte der 

Begriff "Vertreter" durch den Begriff "Rechtsvertreter" ersetzt 

werden. Gemeint sind hier der Rechtsanwalt bzw. eine sonst zur 

berufsmäßigen Parteienvertretung befugte Person. Sicher nicht 

gedacht war an sonstige Vollmachtsinhaber (z. B. Makler). 

- Wenn eine Pflicht zur Information über Obliegenheiten überhaupt 

statuiert werden soll, sollte aus den oben erwähnten Gründen 

die gesonderte Erwähnung einer Nachweispflicht des Versicherers 

in � 158 m Abs. 2 entfallen. Ihre gesonderte Anführung provo­

ziert Mißbrauch und Steitfälle. 

� 15 8 n: 

In � 158 Abs. 1 sollte der Satz nach dem Strichpunkt entfallen. 

Die hier gestellten Anforderungen an die Begründung gehen aus den 

bereits zu � 12 Abs. 2 dargelegten Gründe zu weit. In � 15 8 
Abs. 1, letzter Satz, sollte der Begriff "Vertreter" durch den 

Begriff "Rechtsvertreter" ersetzt werden. Beide Vorschläge wurden 

in der Stellungnahme zu � 15 8 m bereits begründet. 

Die in � 158 Abs. 3 vorgesehene Sanktion ist zu weitgehend. Eine 
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verspätete oder nicht entsprechend begründete Ablehnung soll 

nicht zum Ergebnis führen, daß Leistungen, die nicht vereinbart 

sind, für die daher auch kein Entgelt in Form der Prämie entrich­

tet wurde, zu erbringen sind. 

Im Gegensatz zu den Erläuterungen deutet die Textierung " ... so 

ist er jedenfalls zur Deckung all jener Kosten verpflichtet, die 

... " darauf hin, daß diese Konsequenz zusätzlich zu einer eventu­

ellen Schadensersatzverpflichtung eintreten kann. 

Der Ausschluß der Sanktion für solche Kosten, die offensichtlich 

nicht vom Versicherungsschutz umfaßt sind, ist unzureichend. Ei­

nerseits blieben Fälle, in denen wegen verspäteter Prämienzahlung 

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 

umfaßt" zumessen wird. So ist beispielsweise zweifelhaft, ob Fäl­

le, die aufgrund von notwendigen und wichtigen Risikoausschlüssen 

nicht unter Versicherungsschutz fallen, tatsächlich als "offen­

sichtlich nicht vom Versicherungsschutz umfaßt" beurteilt werden. 

Ohne daß es einer Sonderregelung bedürfte, ist klar, daß der Ver­

sicherer dann, wenn dem Versicherten aus seinem Verschulden ein 

Schaden entsteht, verpflichtet ist, diesen zu ersetzen. Wir 

schlagen daher vor, den Abs. 3 ersatzlos zu streichen oder an­

stelle der hier geregelten Sanktion ein außerordentliches Kündi­

gungsrecht des Versicherten festzulegen oder zumindest das Wort 

"offensichtlich" ersatzlos zu streichen. 

Übergangsbestimmungen Rechtsschutz: 

Sämtliche Bestimmungen sollten nur auf neu abgeschlossene Verträ­

ge Anwendung finden. Im Hinblick auf die in den Versicherungsbe­

dingungen, Formularen und Arbeitsabläufen erforderlichen Änderun-
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gen müßte außerdem e i ne Übergangs frist von mindest ens 6 Monat en 

vorgesehen werden. 

Zu den di e Krankenversi cherung betreffenden Besti mmungen: 

Zu Z 50 

� 1 78 c:  

Abs. 1 si eht vor, daß Kostendeckungszusagen mi t ei nem Endtermi n 

zu begrenzen si nd, wi drigenfalls si e für di e gesamte Laufzei t des 

Vertrages gelten. Dabei blei bt aber offen, ob auch di e derzei t  

übli che Begrenzung auf di e Zei t  der unverändert en Gelt ung der bei 

der Ertei lung der Zusage gülti gen, durch Gesetz, Verordnung oder 

Vertrag mi t dem Versi cherer geregelten Krankenhausgebühren und 

Arzthonorare mögli ch und wi rksam i st. Di ese Begrenzung ist unbe­

di ngt notwendig und muß e i ne Be endi gung der Kostendeckungszusage 

auch schon vor dem festgesetzten Endt ermi n ermögl i chen. Bei der 

Festsetzung des Endt ermi nes kann der Versi cherer nämlich ni cht 

i mmer voraussehen, ob es vor di esem Endtermi n zu einer Kost ener­

höhung kommen wi rd, di e e i ne Aufrechterhaltung der Kostendek­

kungszusage unmögli ch macht. Di e Wi rksamkei t  auch e i ner solchen 

Beschränkung müßte im Gese tz oder zumindest in den Erläuterungen 

klargestellt werden. 

� 1 78 d 

Abs. 1 läßt di e Frage offen, ob di e hi er angeführten besonderen 

Warteze i t en taxativ gemei nt si nd, oder ob auch für wei t ere Be­

handlungsberei che (z. B. Fehlgeburt en, Untersuchungen und Behand­

lungen zur Bese i t i gung der Unfruchtbarkei t) besondere Wart ezei ten 

verei nbart werden können. Es sollte im Gesetzestext oder zumi n-

dest i n  den Erläut erungen dazu zum Ausdruck gebracht werden, daß 

es si ch um e i ne demonstrative Aufzählung handelt, sodaß auch für 

andere abgegrenzte medizinische Behandlungsbere i che angemessene 

3/SN-438/ME XVIII. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)32 von 44

www.parlament.gv.at



- 3 1  -

besondere Wartezeiten, eventuell maximiert mit einem Zeitraum von 

2 Jahren, vereinbart werden können. 

Zum 3 .  Absatz wird darauf hingewiesen, daß es Sinn und Zweck von 

Wartezeiten ist, nicht auf die schwer beweisbare Kenntnis oder 

Unkenntnis von Erkrankungen abzustellen, sondern Erkrankungen, 

die unmittelbar nach Vertragsabschluß auftreten, generell im In­

teresse der Versichertengemeinschaft vom Versicherungsschutz aus­

zuschließen. Da die Wartezeiten aufgrund Abs. 1 nicht allzu lang 

sein dürfen, ist eine derartige Einschränkung des Versicherungs­

schutzes für jeden neuen Kunden selbst dann zumutbar, wenn di e 

Krankheit wirklich erst nach Vertragsabschluß für ihn erkennbar 

wurde. Abs. 3 soll daher ersatzlos fallen. 

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

11 Wartez ei t" ers etz t werden. 

� 1 7 8  e:  

Die hier vorgesehene Regelung geht weit über 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, daß beide Elternteile seit mindestens drei Monaten nach 

gleichwertigen Tarifen versichert sind. Ferner müssen alle im ge­

meinsamen Haushalt lebenden Kinder schon mitversichert sein. Wei­

ters besteht die Möglichkeit, für gravierende Erkrankungen Risi­

kozuschläge einzuheben. 

Die nunmehr vorgesehene Regelung begünstigt Miß bräuche dahinge­

hend, daß Mütter, 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 können, ohne daß die übrigen Familienmit ­

glieder sich zur Versicherung anmelden. 

� 1 78 e ist gemäß � 1 78 s nicht zwingend. Auf die Anmerkungen zu 

dieser Bestimmung wird hingewiesen. 

� 1 78 f 

Abs. 1 bezieht sich nicht nur auf die Vornahme von Prämienerhö­

hungen, sondern stellt auch die alleinige Bestimmung des Entwur­

fes für Änderungen des Versicherungsschutzes (der Versicherungs­

bedingungen) durch den Versicherer dar. 

Kollektive Rechtsgestaltung für Vertragsanpassungen 

Im Begleitschreiben des Bundesministeriums für Justiz zum Begut ­

achtungsentwurf werden zu der in den � �  1 7 8 f ff vorgesehen " kol ­

lektiven Rechtsgestaltung für Vertragsanpassungen" ,  im folgenden 

als " Kuratorlösung" bezeichnet, zwei Alternativlösungen ange­

führt; dazu wird festgehalten: 

a) Rückgewähr der "angesparten" Alterungsrückstellung bei Versi­

cherungswechsel 

Dieses Modell berücksichtigt nur eines der beiden Hindernisse 

für einen Wechsel des Versicherten zu einem anderen Kranken­

versicherer. Neben der Alterungsrückstellung ist auch die Pro­

blematik der Gesundheitssituation zu berücksichtigen. Die wäh­

rend der Versicherungszeit eingetretene Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes muß auch bei dem übernehmenden Versiche ­

rer zu Prämienzuschlägen oder Leistungsausschlüssen oder über ­

haupt zur Ablehnung des Wechsels führen. Dies bedeutet daher, 

daß nur gesunde Versicherte einen für sie finanziell günstigen 

Wechsel durchführen können, und führt zu Antiselektion. 
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Darüberhinaus wurde bei der bisherigen mathematischen Kalkula­

tion von vornherein ein Ausscheiden - außer durch Tod - be­

rücksichtigt. Dabei wurden Annahmen getroffen, die im derzei­

tigen Ausscheidungsverfahren begründet sind. Wird durch das 

vorgeschlagene Modell das Ausscheideverhalten beeinflußt, so 

stimmen die Kalkulationsgrundlagen nicht mehr. Jener Teil, der 

den Versicherungsschutz nicht ganz aufgibt, sondern zu einem 

anderen Krankenversicherer wechselt, nimmt die Alterungsrück­

stellung mit, die nach dem bisherigen Modell der übrigen Ver­

sichertengemeinschaft zu Gute kam. Dies würde sich bei einer 

künftigen Prämienkalkulation spürbar prämienerhöhend auswir­

ken. Daraus folgt aber auch, daß dieses Modell keinesfalls auf 

bestehende Verträge angewendet werden kann. 

Weiters ist darauf hinzuweisen, daß die Reservierungen - unter 

anderem bedingt durch unterschiedliche Versichertenbestände -

nach unterschiedlichen Geschäftsplänen erfolgen. Wechsel t ein 

Versicherter aus einem Versicherungsunternehmen mit höherer 

Alterungsrückstellung zu einem Unternehmen mit niedriger Alte ­

rungsrückstellung, so führt dies zu Wettbewerbsverzerrungen. 

Das gegenständliche Modell ist daher weder im Sinne bestehen­

der Versichertengemeinschaften noch künftiger Versicherungsmo­

delle, und zwar weder aus der Sicht der Konsumenten noch aus 

der Sicht der Versicherer, sachgemäß. Es ist daher entschieden 

abzulehnen. 

b) Verbands- (Feststellungs) klage für die in � 29 KSchG genannten 

Institutionen 

Dieses Modell geht davon aus, daß der Krankenversicherer ver ­

einbarte Anpassungen der Prämie und/oder des Versicherungs­

schutzes (der Versicherungsbedingungen) im Rahmen der ein­

schlägigen Bestimmungen des KSchG sowie des � 1 7 8f Abs. 2 ein­

seitig vornehmen kann. Jeder einzelne Versicherungsnehmer 
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könnte dann die einseitig vorgenommene Änderung bei Geri cht 

mittels Feststellungsklage mit Wirkung für sich selbst bekämp­

fen. Zusätzlich würde die Möglichkeit für die in � 2 9  KSchG 

genannten Institutionen (erweitert um das Bundesministerium 

für Finanzen als Versicherungsaufsichtsbehörde) geschaffen, 

die Änderung bei Gericht mittels Feststellungsklage mit Wir­

kung für alle betroffenen Versicherungsnehmer zu bekämpfen. 

Diesem Modell wird gegenüber der 11 Kuratorlösung" der Vorzug 

gegeben, weil es wesentlich unbürokratischer 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, daß 

die Erhebung einer Feststellungsklage durch ei nen ei nzelnen 

Versicherungsnehmer oder einen der genannten Verbände keine 

aufschiebende Wirkung gegenüber der vom Versi cherer vorge­

nommenen Änderung hat; 

für alle Feststellungsklagen (von Versicherungsnehmern 

und/oder Verbänden) eine ausschließliche Gerichtszuständig­

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

Die Kosten einer Verbandsfeststellungsklage sollten im Falle 

des Unterliegens des klagsführenden Verbandes ausschließlich 

von diesem Verband zu tragen sein. Eine Überwälzung dieser Ko­

sten von den Mitgliedern des klagsführenden Verbandes auf di e 

einzelnen Versicherten wird nicht für sachgerecht gehalten. 

Gegen eine gesetzliche Streitwertfestlegung als Basi s zu Er­

rechnung des Kostenersatzes bestehen keine Bedenken, solange 

dieser Streitwert eine Befassung des Obersten Gerichtshofs er­

möglicht. 
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Das Zusammenwirken der Bestimmungen des q 1 7 8 f mit den Bestimmun­

gen des q 6 Abs. 1 .  Z 5 KSchG und des q 6 Abs. 2 Z 3 KSchG ist 

äußerst unklar. Die zitierte Bestimmung des q 6 Abs. 1 Z 5 KSchG 

würde für Prämienerhöhungen bedeuten, daß diese nur dann vom Ver­

sicherer vorgeschrieben werden können, wenn die für die Erhöhung 

maßgebenden Umstände im Vertrag umschrieben sind und ihr Eintritt 

nicht vom Willen des Versicherers abhängt. Einer der wesentlich­

sten Umstände für eine Erhöhung der Krankenversicherungsprämien 

ist, daß die für Leistungen des Gesundheitswesens durch Gesetz 

oder Vertrag festgelegten Preise steigen. Die Krankenversicherer 

bemühen sich im Interesse der von ihnen vertretenen Versicherten, 

möglichst geringe Preissteigerungen zu erreichen. Dieses Ziel 

wird häufig dadurch erreicht, daß den Versicherten aufgrund der 

Bemühungen der Versicherer Rabatte 

denkbar, daß die Entwicklung der 

eingeräumt werden. Wäre es 

Preise für Leistungen des Ge-

sundheitswesens im Hinblick auf diese Mitwirkung der Versicherer 

als auch von ihrem Willen abhängig angesehen werden könnte ? 

Die genannten Bestimmungen des KSchG sind unseres Erachtens auf 

die Anpassung von Krankenversicherungsverträgen nicht anwendbar. 

I m  Hinblick auf die zur Diskussion stehenden Bestimmungen des 

q 1 7 8f ist die Anwendung dieser KSchG-Bestimmungen auch nicht 

notwendig. Die ins Auge gefaßten Bestimmungen des q 1 7 8f sollen 

ja als lex specialis den mit den KSchG- Bestimmungen angestrebten 

Zweck durch eine den speziellen Gegebenheiten entsprechende Rege­

lung zwei fels frei herbeiführen. Es soll daher sowohl im ersten 

als auch im zweiten Absatz des q 1 7 8f der Hinweis auf q 6 Abs. 1 

Z 5 und q 6 Abs. 2 Z 3 KSchG entfallen. In den Erläuterungen zu 

q 1 7 8  f sollte festgestellt werden, daß es sich um eine l ex spe­

ci alis zu q 6 Abs. 1 Z 5 KSchG und q 6 Abs. 2 Z 3 KSchG handel t. 

q 1 7 8  f Abs. 2 : 

Abs. 2 zählt die Umstände, die zu einer Änderung der Prämie oder 

des Versicherungsschutzes führen können, taxativ auf. Auch wenn 
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diese taxative Aufzählung gegenüber ursprünglichen Vorstellungen 

des Bundesministeriums für Justiz erweitert worden ist, spricht 

gegen die vorgesehene Regelung j edenfalls, daß Krankenversiche­

rungsverträge häufig auf eine Vertrags dauer von mehr als 5 0  oder 

60 Jahren geschlossen werden und für den Versicherer während die­

ses gesamten Zeitraumes nicht kündbar sind. Eine gesetzliche Bin­

dung eines Vertragsteiles zur uneingeschränkten Einhaltung des 

Vertrages in Verbindung mit der durch die taxative Aufzählung der 

Anpassungsumstände beschränkten Möglichkeit, auf Änderungen des 

rechtlichen und wirtschaftlichen Vertragshintergrundes reagieren 

zu können, ist äußerst problematisch. 

Im Hi nblick auf die nunmehr in Aussicht gestellte Regelung über 

Verbandsfeststellungsklagen wird nach wie vor eine Generalklau­

seI -Regelung (z. B. wie in den derzeitigen Versicherungsbedingun­

gen vorgesehen) für besser geeignet und auch für ausreichend ge­

halten. Jedenfalls wäre aber eine weitere Einschränkung der vor­

gesehenen Anpassungstatbestände nicht akzeptabel. 

Z 3 dieses Absatzes sieht vor, daß neben anderen Umständen auch 

die "Häufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der 

vertraglich vorgesehenen und deren Aufwendigkeit, bezogen auf die 

Gesamtbevölkerung" als Anpassungsfaktor vereinbart werden darf. 

Der Bezug dieses Anpassungsfaktors auf die Gesamtbevölkerung wird 

für nicht sachgerecht gehalten. Unseres Erachtens ist auf die 

Veränderung der Häufigkeit in der j eweiligen Tarifgemeinschaft 

abz ustellen, weil einzelne Tarifgemeinschaften (z. B. mit ver­

schiedenen gesetzlichen Krankenversicherungsleistungen nach ASVG , 

GSVG oder BSVG ) durchaus relevante Unterschiede in der Häufigkei t  

der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aufweisen. Diese 

Unterschiede zeigen sich aber auch signifikant bei verschiedenen 

Berufsgruppen, Einkommensschichten usw. Das vorgesehene Abstellen 

auf die Gesamtbevölkerung trägt 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 Einheitsprämien. Die 

Worte " bezogen auf die Gesamtbevölkerung" sollen daher ersatzlos 

entfallen. Eine entsprechende Adaptierung der Erläuterungen ist 

ebenfalls erforderlich. 

� 1 78  g bi s � 1 78  m: 

Da dem Modell der Verbandsfeststellungsklage gegenüber der "Kura­

torlösung" der Vorzug gegeben wurde, wird zu Detailfragen der 

"Kuratorlösung" nicht mehr Stellung genommen.  

Als grundsätzliche Überlegung wird festgehalten, daß unserer Mei­

nung nach die "Kuratorlösung" überhaupt nur dann hätte funktio­

nieren können, wenn für j edes Krankenversicherungsunternehmen j e­

weils nur ein Kurator auf einen sehr langen Zeitraum zu bestel len 

wäre. Das in � 178m vorgesehene Gestaltungsrecht des Kurators 

wäre in Bezug auf eine Änderung des Versicherungsschutzes (der 

Versicherungsbedingungen) j edenfalls nicht akzeptabel. 

� 178  n:  

Diese Bestimmung entspricht im wesentlichen den Vorstellungen der 

Versicherungswirtschaft über ein Verbot befristeter Verträge so­

wie über die Unkündbarkeit durch den Versicherer. 

Der Entwurf enthält j edoch keine Bestimmung über die von der Ver­

sicherungswirtschaft vorgeschlagene "Gegenkündigung" des Versi­

cherers, für den Fall, daß der Versicherungsnehmer den Versiche­

rungsvertrag nur hinsichtlich einzelner Personen kündigt. Die 

Kündigung des Versicherungsnehmers nur hinsichtli ch 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 sämtlicher gesunder Familienmit-
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glieder gekündigt wird und 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 können. Derartige Kündi­

gungsmißbräuche liegen nicht im I nteresse der Versichertengemein­

schaft. Daher ist in den derzeit geltenden Musterbedingungen eine 

Gegenkündigungsmöglichkeit für den Versicherer vorgesehen. Diese 

Regelung sollte als 4. Absatz des � 1 78n mit folgendem Text bei­

behal ten werden. 

"Kündigt der Versicherungsnehmer den 

hinsichtlich einzelner Personen, hat 

Versicherungsvertrag 

der Versicherer das 

Recht, innerhalb einer Frist von einem Monat den Versiche­

rungsvertrag hinsichtlich der übrigen Personen zum gl eichen 

Termin zu kündigen. " 

� 178  0 :  

Das hier vorgesehene Fortsetzungsrecht der Versicherten ist zu 

weit gefaßt. Insbesondere ist nicht einzusehen, warum die Versi­

cherten ein Fortsetzungsrecht haben sollten, wenn der Versicherer 

eine Krankengeldversicherung oder eine Zahnversicherung gemäß 

� 178 n Abs. 2 kündigt. 

Auch wenn der Versicherungsnehmer selbst kündigt, sol len die Ver­

sicherten kein Fortsetzungsrecht haben. Dies würde nämlich wieder 

zu unerwünschten Risikoselektionen führen (siehe dazu die vorste­

henden Ausführungen zur Gegenkündigung) . 

Es sollte daher bei der Regelung bl eiben, wonach das Fortset­

zungsrecht der Versicherten ausschl ießlich an den Tod des Versi­

cherungsnehmers anknüpft. Das Recht zur Fortsetzung des Versiche­

rungsschutzes aus einern Gruppenversicherungsvertrag als gleichar­

tige Einzelversicherung ist ohnehin gesondert geregelt. 

3/SN-438/ME XVIII. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)40 von 44

www.parlament.gv.at



- 3 9  -

� 178 p: 

Das Recht des Versicherers, wegen einer Verletzung der Anzeige­

pflicht vom Vertrag zurückzutreten, ist hier auf drei Jahre nach 

Vertragsabschluß beschränkt. 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. I m  I nteresse des Schut­

zes der Versichertengemeinschaft vor unredlichen Antragstellern 

soll in das Gesetz eine Fünf jahresfrist aufgenommen werden. 

� 178 q: 

Hier ist Leistungsfreiheit für den Versicherer nur dann vorgese­

hen, wenn der Versicherte (nicht der Versicherungsnehmer) die 

Krankheit oder den Unfall vorsätzlich herbeigeführt hat. Die Lei­

stungsfreiheit sollte auch dann eintreten, wenn der Versiche ­

rungsnehmer selbst den Versicherungsfall vorsätzlich herbeige­

führt hat. Es ist nicht einzusehen, warum der Versicherer Lei­

stungen zu erbringen haben sollte, wenn sein zivilrechtlicher 

Vertragspartner selbst vorsätzlich einen Schaden herbeiführt. 

Dies ist auch insofern systemwidrig, als die private Krankenver­

sicherung ja nicht Sozialversicherung der versicherten Personen, 

sondern ein zivilrechtliches Schuldverhältnis ist. 

� 178 r:  

Gemäß Abs. 1 ist ei n Gruppenvers i cherter berechti gt, sei n Kran­

kenversicherungsverhältnis ohne Risikoprüfung als Einzelvers iche­

rung fortzusetzen, sofern er bei Eintritt in die Gruppenvers iche ­

rung gemäß den Bestimmungen für die Einzelversicherung versiche­

rungsfähig war. Die Bestimmung und auch die Erläuterungen dazu 

lassen die Frage offen, was unter "bei Eintritt in die Gruppen­

versicherung . . .  versicherungsfähig" zu verstehen ist. I st j emand 

im Sinne dieser Bestimmung versicherungs fähig, wenn er seinerzeit 
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in der Einzelversicherung nur gegen einen Risikozuschlag oder mit 

einer Haftungseinschränkung versichert worden wäre ? Besteht in 

diesem Fall überhaupt kein Fortsetzungsrecht oder nur ein Fort­

setzungsrecht mit einem Risikozuschlag in der Höhe des seinerzei­

tigen Zuschlages bzw. mit der seinerzeitigen Haftungseinschrän­

kung? Es sollte die sachgerechte Regelung der Muster-Gruppenver­

sicherungsbedingungen auch in Hinkunft beibehalten und in Abs. 1 

als vorletzter Satz folgender Satz eingefügt werden: 

" Krankheiten und Unfallfolgen, die vor Eintritt in die Grup-

penversicherung bestanden haben, 

Versicherungsschutz ausgenommen, 

und deren Folgen, sind vom 

können aber zu besonderen 

Bedingungen eingeschlossen werden. " 

Es wäre nicht verständlich, warum j emand, der in der Einzelversi­

cherung nur mit einem höheren Risikozuschlag versichert werden 

kann, aufgrund der nicht selten sehr kurzfristigen und vielleicht 

zufälligen Gruppenversicherungszugehörigkeit nunmehr ein lebens­

langes Recht auf Einzelversicherung ohne Risikozuschlag haben 

soll te. 

Gemäß Abs. 5 würde � 1 7 8f Abs. 1 und 2 auch für Gruppenversiche-

rungsverträge gelten. Das ist aus folgendem Grund nicht sachge­

recht: Ein unumgänglicher Anpassungsgrund für Gruppenversiche­

rungsverträge ist mitunter, daß sich die Beteiligungsstruktur am 

Gruppenversicherungsvertrag im Laufe der Jahre ändert, z. B. wenn 

sich der Versichertenbestand durch den Personalaufnahmestop eines 

versicherten Betriebes oder durch Umstrukturierungsmaßnahmen än­

dert. Dieser Anpassungsgrund, der nicht dem Versicherer zuzurech­

nen ist, ist in � 1 7 8f Abs. nicht angeführt, was ebenfalls die 

bereits kritisierte Problematik der taxativen Aufzählung der An ­

passungsgründe zeigt. 

Es bedarf daher bei Gruppenversicherungsverträgen, die ohnehin 

von bei den Vertragspartnern jährlich gekündigt werden können, 

3/SN-438/ME XVIII. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)42 von 44

www.parlament.gv.at



- 4 1  -

keiner Aufzählung von Anpassungsgründen. Würde 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, wäre der Versicherer zur Kündi­

gung dieses Vertrages gezwungen. Es sollte daher der gesamte � 

1 78f für Gruppenversicherungsverträge nicht gelten. 

� 178  s:  

Hier ist vorgesehen, daß 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 ( vorsätzliche Herbeiführung 

des Versicherungsfalles) nicht gemäß dem berechtigten Wunsch der 

Krankenversicherer geändert werden, sollten zumindest weiterge­

hende Vereinbarungen zwischen Versicherungsnehmer und Versicherer 

zulässig sein, d. h. � 178q sollte nicht mit zwingender Wirkung 

ausgestattet werden. 

Zu Z 51 (� 1 91 b )  

Betreffend die Übergangsbestimmungen verweisen wir hinsichtlich 

Z 1 bis 4 9  auf unsere diesbezüglichen Ausführungen bei den ein­

zelnen Bestimmungen. Hinsichtlich der die Krankenversicherung be­

treffenden Bestimmungen in Z 5 0  halten wir fest: Gemäß q 178 n 

Abs. 1 würden auch Krankenversicherungsverträge, die vor dem 

1. Juli 1 9 9 4  auf eine bestimmte Zeit abgeschl ossen worden sind, 

nunmehr unbefristet gelten. Das wäre ein gravierender rückwirken­

der Eingriff in bestehende Verträge und ist abzulehnen. q 178 n 

Abs. 1 ist daher in die Übergangsbestimmung des � 19 1b Abs. 2 

ei nzufügen. 
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Auch die Bestimmungen des � 178 n Abs. 2 (Wegfall des ordentli­

chen Kündigungsrechtes des Versicherers) sollten erst für solche 

Krankenversicherungsverträge gelten, die nach dem 1 . 7 . 1 9 9 4  abge­

schlossen werden. 

Für die Bestimmungen der � �  1 78 c  (Kostendeckung) , 178d (Wartezei­

ten) und 1 78q (Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht) 

ist vorgesehen, daß sie für ab 1 . 7. 1 9 9 4  abgegebene Kostendek­

kungszusagen bzw. geschlossene Krankenversicherungsverträge gel ­

ten sollen. Diese neuen Bestimmungen werden aber Änderungen in 

den Versicherungsbedingungen, in verschiedenen Formularen und in 

den Arbeitsabläufen erforderlich machen. Wegen der damit verbun­

denen Arbeiten ist eine Übergangs frist von mindestens 6 Monaten 

nötig. Diese neuen Bestimmungen dürfen deshalb erst für Verträge 

gelten, die frühestens ab 1. 1. 1 9 95 geschlossen werden. 

Für die Bestimmungen der �� 178f (Änderung der Prämie und/oder 

des Versicherungsschutzes) , � 178 0 (Fortsetzungsrecht des Versi­

cherten) und 1 78 q  (vorsätzliche Herbeiführung des Versicherungs­

falles) ist die Geltung auch für bereits bestehende Krankenversi-

cherungsverträge vorgesehen. Dagegen besteht kein Einwand. Auch 

hier werden aber für neu abzuschließ ende Verträge Änderungen in 

den Versicherungsbedingungen und verschiedenen Formularen erfor­

derlich sein. Es sollte deshalb gleichfalls eine Übergangsfrist 

von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. 

BUNDESKAMMER DER GEWERBLICHEN WIRTSCHAFT 

Der Präsident: Der Generalsekretär-Stv. 

( , 

Leopold Maderthaner Dr. Johann Farnleitner 
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