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Sehr geehrte Damen, sehr geehrte Herren!
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VERBAND /7)), 105 wien

" DER VERSICHERUNGSUNTERNEHMEN WV Sehwarzerborgplat 7

OSTERREICHS /T Teletax71158270

Wien, 21. Januar 1994
Mag.Ka/Le

Stellungnahme
des

Verbandes der V__ersicherungsunternehme_n_
Osterreichs

zum

Entwurf eines Bundesgesetzes mit dem das

Versicherungsvertragsgesetz geandert wird;
Begutachtungsentwurf

Zu dem vom Bundesministerium fir Justiz mit Schreiben vom 6.12.1993,
GZ 10.213/70-1 2/1993, lUbermittelten Entwurf eines Bundesgesetzes, mit dem das
Versicherungsvertragsgesetz geandert wird, nehmen wir wie folgt Stellung:

Zusammenfassend

méchten wir neuerlich festhalten, daB der vorliegende Entwurf liber die Notwendig-
keiten und ZweckmaBigkeiten, die sich aus der in den Erlduterungen erwéhnten
dritten Generation von Versicherungsrichtlinien der EU ergeben, weit hinausgeht.
Der Wegfall der behérdlichen Genehmigung von Versicherungsbedingungen auf-
grund dieser Richtlinien kann nur einen kleinen Teil der vorgesehenen neuen Be-
stimmungen rechtfertigen; es handelt sich dabei um jene Bestimmungen, die den
derzeitigen Rechtszustand, wie er sich aus den aufsichtsbehérdlich genehmigten
Versicherungsbedingungen ergibt, gesetzlich festschreiben. Die ganz (iberwiegende
Mehrzahl der neuen Bestimmungen weicht jedoch vom bisher geltenden Bedin-
gungsrecht ganz erheblich ab und steht in keinem Zusammenhang mit dem Wegfall
der Bedingungsgenehmigung aufgrund der erwéhnten EU-Richtlinien.
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Der Entwurf enthélt zum Teil Bestimmungen, welchen die Versicherungswirtschaft
aus der Sicht eines wohlverstandenen Konsumentenschutzes zustimmen kann.
Teilweise trégt der Entwurf aber Anliegen Rechnung, die bei oberflachlicher Betrach-
tung als solche des Konsumentenschutzes angesehen werden kdnnten, die aber in
Wabhrheit nur den Interessen weniger, sich nicht vertragskonform verhaltender und
deshalb nicht schutzwiirdiger Versicherten Rechnung tragen. Das zeigt sich im be-
sonderen Maf3 bei den in den §§ 2 Abs. 2, 6 Abs. 5, 39a, 51 Abs. 4 und 59 Abs. 3
vorgesehenen Regelungen. Den Interessen der groBen Mehrzahl der Versicherten
wird damit nicht entsprochen, weil der bei einer Realisierung zu erwartende Mehr-
aufwand der Versicherer zu Pramienerhéhungen fiihren muf3.

Es wird deshalb, wie schon bei Beginn der Gesprache im Justizministerium, noch-
mals dringlich ersucht, sich bei der in Vorbereitung befindlichen Novelle auf das im
Zusammenhang mit der EU-Anpassung wirklich Erforderliche - dazu gehért vor allem
die Verankerung der Krankenversicherung - zu beschrdanken. Dariiber hinausge-
hende Anliegen - insbesondere im allgemeinen Teil -, (iber die das Einvernehmen
nicht hergestellt werden konnte, sollten zuriickgestellt werden, um zu vermeiden,
daB mit der internationalen Rechtsentwicklung nicht im Einklang stehende und durch
den Zeitdruck inhaltlich und/oder in der legistischen Umsetzung unausgereifte Rege-
lungen zustandekommen.

Wir weisen dazu noch darauf hin, daf3 sich die Bundesrepublik Deutschland bei der
dort in Vorbereitung befindlichen Novelle zum Versicherungsvertragsgesetz auf das
Notwendige beschrankt. Osterreich wiirde mit einer Anderung des Versicherungs-
vertragsgesetzes, die Uber eine notwendige EU-Anpassung weit hinaus geht, die
bisher gegebene und aus vielen Grinden wiinschenswerte, weitgehende Einheit-
lichkeit der beiden Versicherungsrechtsordnungen aufgeben. Ein bisher einheitlicher
Rechtskreis wiirde ohne sachliche Notwendigkeit zersplittert und das gerade in einer
Zeit, in der europaweit eine méglichst breite Harmonisierung der nationalen Rechts-
ordnungen angestrebt wird.

In Hinkunft ist fir grenziberschreitende Dienstleistungen im Versicherungsbereich
mit freier Rechtswahl zu rechnen, soweit eine solche zuldssig und wirksam ist. Durch
eine nicht mit der allgemeinen Rechtsentwicklung in Europa abgestimmte Anderung
des Osterreichischen Versicherungsvertragsrechtes wiirden sich deshalb aller Vor-
aussicht nach Wettbewerbsverzerrungen zu Lasten der ésterreichischen Versicherer
ergeben.
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Zu den Bestimmungen im einzeinen:

Zu Ziff. 1 (§ 1

Ein Bedarf fiir die in Abs. 1 und 2 vorgesehenen Regelungen ist nicht gegeben.

Fir Verbrauchervertrdge gilt ohnehin die Bestimmung des § 6 Abs. 1 Ziff. 1 KSchG,
die diesbeziglichen Bedirfnissen hinreichend Rechnung tragt. Gleichzeitig laRt
diese Bestimmung genigend Flexibilitdt, um den Besonderheiten des Einzelfalles
gerecht zu werden.

Gerade im Versicherungsbereich treffen die verschiedenartigsten Risken und ver-
traglichen Gestaltungen aufeinander, die nicht alle Gber den gleichen Leisten ge-
schlagen werden kdnnen.

Auch wenn die Bestimmungen gem. Abs. 4 nur fir Verbraucher gelten sollen, muf3
der organisatorische Ablauf (selbst bei einfachster Risikopriifung) bericksichtigt
werden.

Da der Fristenlauf bereits mit Ubergabe des Antrages an den Versicherungsagenten
beginnt, ergibt sich bei einer zentral organisierten Gesellschaft allein durch den ex-
ternen und internen Postlauf ein entsprechender Zeitverlust, bis der Antrag iber-
haupt bearbeitungsreif beim zustdndigen Sachbearbeiter einlangt.

Aus diesen Griinden ist auch in den Massensparten der Schadenversicherung viel-
fach von der Antragstellung bis zur Zustellung der Polizze ein Zeitraum von mehr als
vier Wochen erforderlich. Die maximale Bindungsfrist sollte daher auch in der Scha-
densversicherung 6 Wochen betragen.

In Abs. 2 ist das in den Gesprédchen im Justizministerium in Aussicht genommene
Recht fir den Versicherer vorgesehen, die in Abs. 1 genannten Antragsbindungsfri-
sten um 4 Wochen zu verldngern. Vorausgesetzt wird jedoch, dal3 dem Versicherer
dieses Recht "eingerdumt” worden ist. Dem Versicherer mifte also in einer Verein-
barung mit dem Antragsteller oder mit einseitiger Erkldrung des Antragstellers im
Antrag dieses Recht jeweils eingeraumt werden.

Eine ldngere Frist fir die Antragsbearbeitung wird, vor allem bei komplizierten Ver-
trédgen, immer wieder erforderlich sein. Bei der vorgesehenen gesetzlichen Regelung
wére es notwendig, in die Antrdge generell eine entsprechende Bestimmung aufzu-
nehmen. Die Antrdge sind aber ohnehin bereits sehr umfangreich. ZweckmaBiger,
einfacher und mit dem Ziel der Regelung durchaus vereinbar wére, dal3 das Gesetz
selbst dem Versicherer die Verlangerungsméglichkeit einrdaumt.
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Zu Abs. 3 weisen wir auf folgendes hin:

¢ Es geht nicht an, da3 dem Versicherer, der den vorgesehenen Hinweis unterlaft

oder nicht beweisen kann, die Gewédhrung eines Versicherungsschutzes aufge-
zwungen wird, den er nach den fir seinen Geschéftsbetrieb maBgebenden
Grundsétzen im Sinne des § 41 Abs. 2 VersVG nicht Gbernimmt. Abs. 3 miite
deshalb durch eine diesbeziigliche Einschrankung ergdnzt werden (z.B.: *Dies
gilt nicht, soweit der beantragte Versicherungsschutz nach den fir den Ge-
schéftsbetrieb des Versicherers malRgebenden Grundsétzen nicht ibernommen
wird.")

Es kommt vor, daB der beantragte Versicherungsbeginn nach dem Zugang des
Antrags liegt. In diesen Fallen muB3 der spéatere Versicherungsbeginn fiir den Be-
ginn des vorlédufigen Versicherungsschutzes mafgeblich sein. Der vorletzte Satz
muBte daher lauten: "...ab Zugang des Antrages, frilhestens jedoch ab dem be-
antragten Versicherungsbeginn, bis zum Zustandekommen des Vertrages ..." .

Die Worte “ohne zusétzliche Pramie” im Entwurf sind miBverstéandlich und sollen
entfallen. Kommt der Vertrag zustande, so ist die Pramie fir die Zeit des vorlaufi-
gen Versicherungsschutzes in der vorgeschriebenen Erstpramie enthalten.
Kommt der Versicherungsvertrag aber nicht zustande, so ist fiir die Zeit des vor-
laufigen Versicherungsschutzes - ebenso wie im Fall der Gewahrung einer vor-
laufigen Deckung - die fiir den nicht zustandegekommenen Vertrag vorgesehen
gewesene Préamie zu entrichten. Es ist keineswegs einzusehen, weshalb der
Versicherer, der ja den beantragten Versicherungsschutz bis zum Zugang der
Widerrufserkldrung getragen hat, *naturgeméni iberhaupt keine Prdmie" erhalten
soll, wie in den Erlduterungen ausgefiihrt wird. Eine solche Regelung waére viel-
mehr extrem unbillig. Abs. 3 mii3te deshalb entsprechend ergénzt werden.

Wenn der Vertrag nicht zustandekommt, mul3 der vorldufige Versicherungsschutz
spatestens, auch ohne Widerrufserkldarung des Versicherers, mit Ablauf der
eventuell verlangerten Bindungsfrist enden. Es ist nicht einzusehen, weshalb der
vorldufige Versicherungsschutz zeitlich unbegrenzt dauern sol, wenn eine
schriftiche Widerrufserkldrung eventuell durch ein Versehen unterbleibt oder ihr
Zugang nicht nachgewiesen werden kann. Der Antragsteller kann nicht erwarten,
daf vorlaufiger Versicherungsschutz noch gewéhrt wird, auch wenn er selbst an
seinen Antrag nicht mehr gebunden und dieser erloschen ist. Abs. 3 mif3te auch
in dieser Hinsicht ergénzt werden.
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In § 191b Abs. 2 Ziff. 2 ist vorgesehen, daf3 die Bestimmungen des § 1a Abs. 1 und
2 anzuwenden sind, wenn der Antrag des Versicherungsnehmers ab dem 1. Juli
1994 erklart worden ist. § 1a Abs. 3 ist hingegen gem. § 191b Abs. 2 Ziff. 1 auf Ver-
sicherungsvertrége, die ab dem 1. Juli 1994 geschlossen werden, anzuwenden. Die
Bestimmung des Abs. 3 wiirde also bereits gelten, wenn die Antragstellung z.B. im
Mai 1994, die Polizzierung aber Anfang Juli 1994 erfolgt. Der in Abs. 3 vorgesehene
Hinweis miiBte also bereits vor Geltungsbeginn des Gesetzes erfolgen. Das ist nicht
einzusehen. § 1a Abs. 3 muB hinsichtlich des Inkrafttretens ebenso behandelt wer-
den wie Abs. 1 und 2.

Aufgrund der in § 1a vorgesehenen Bestimmungen werden Anderungen in den An-
tragen (Bindungsfristen, Hinweis auf den Beginn des Versicherungsschutzes) erfor-
derlich sein. Es miussen alle Antrdge durchgesehen und erforderlichenfalls lberar-
beitet und neu gedruckt werden. '

Es ist deshalb notwendig, daB diese Bestimmungen mit einer Ubergangsfrist von
mindestens 6 Monaten in Kraft gesetzt werden. Die Bestimmungen diirfen nur auf
Vertrdge anwendbar sein, bei welchen die Antragstellung fiihestens ab 1. Janner

1995 erfolgt.
Zu Ziff. 2 (§ 2 Abs. 2

Der Versicherungsnehmer, der in Kenntnis der Tatsache, daf3 der Versicherungsfall
schon eingetreten ist, eine Rickwaértsversicherung abschlieBt, ist in keiner Weise
schutzwiirdig. Die gesetzliche Verpflichtung zur Zahlung der vereinbarten Pramie hat
zweifellos eine nicht unerhebliche Préventivwirkung. Es ist deshalb nicht einzusehen,
weshalb von dem Grundsatz der Unteilbarkeit der Pramie auch in diesem Fall abge-
gangen werden soll.

Wenn es aber bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben solite, wird es erforderlich
sein, die Versicherungsbedingungen durch eine Vertragsstrafenregelung zu ergén-
zen. Da die Uberarbeitung und der Neudruck der Versicherungsbedingungen Zeit
erfordert, muB auch hier eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten verlangt
werden.
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Zu Ziff. b

Auf die in der Praxis auftretenden Schwierigkeiten dieser Regelung sei hier noch-
mals mit aller Deutlichkeit hingewiesen.

Die in Abs. 1 vorgesehene Aushédndigung einer Durchschrift der Vertragserklarung
des Versicherungsnehmers an diesen kommt nur dann in Betracht, wenn diese Ver-
tragserklarung auf einem vom Versicherer verwendeten Formblatt abgegeben wird.
Die Bestimmung miBte deshalb wie folgt ergénzt werden: "Gibt der Versicherungs-
nehmer seine schriftliche Vertragserkldrung auf einem vom Versicherer verwendeten
Formblatt dem Versicherer oder seinem Beauftragten persénlich ab, so ..."

In Abs. 2 sollte nicht verlangt werden, daf3 die Versicherungsbedingungen lberge-
ben werden, “bevor" der Versicherungsnehmer seine Vertragserkldrung abgibt. Es
reicht aus, wenn die Ubergabe der Versicherungsbedingungen "bei" Abgabe der
Vertragserklédrung erfolgt, sodaB auch eine gleichzeitige Ubergabe ausreichend ist.

Im Fall von bloBen Vertragsdnderungen solite eine neuerliche Ausfolgung der bereits
beim seinerzeitigen Vertragsabschlu3 ausgefolgten und unveréndert weiter giiltigen
Versicherungsbedingungen nicht erforderlich sein. Eine entsprechende Klarstellung
in den Erlduterungen ware wiinschenswert.

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

Es ist daher unbedingt zu fordern, dal3 spatestens zwei Wochen nach Zugang der
Polizze das Riicktrittsrecht endgiiltig erlischt, weil diese Zeit sicherlich geniigt, um
festzustellen, ob die Versicherungsbedingungen fehlen.

Ausgeschlossen sollte das Riicktrittsrecht bei jenen Vertrdgen werden, bei denen
Sofortschutz gewéhrt wurde. Wir verweisen dazu auf den seinerzeitigen Textvor-
schlag des Versicherungsverbandes (Abs. 3). Zumindestens aber ist eine Regelung
fur die Pramienabrechnung fiir eine allfallige zwischenzeitige Deckung erforderlich.

Abs. 3 sollte, wie am 21.12.1993 im Bundesministerium fir Justiz besprochen
wurde, wie folgt lauten: "Die Abs. 1 und 2 gelten nicht, wenn der Versicherungsneh-
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mer Unternehmer (§ 1 Abs. 1 Ziff. 1 KSchG) ist oder wenn die Vertragslaufzeit weni-
ger als ein Jahr betréagt."

In § 191b Abs. 2 Ziff. 2 ist vorgesehen, dal3 die Bestimmungen des § 5b anzuwen-
den sind, wenn der Antrag des Versicherungsnehmers ab dem 1. Juli 1994 erklart
worden ist. Die neuen Bestimmungen werden aber Ergédnzungen in den Antragsfor-
mularen notwendig machen (Bestétigung des Antragstellers iiber den Erhalt einer
Antragsdurchschrift und der Versicherungsbedingungen). Auch hier wird also eine
Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten notwendig sein.

Zu Ziff. 4 Abs. 1

Fir diese Bestimmung, betreffend eine nur aliquote Leistungsfreiheit bei lediglich
pradmienrelevanten Obliegenheiten wird folgende, inhaltlich unverénderte, aber pra-
zisere Formulierung vorgeschlagen: “Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer nicht zum Zweck der Verminderung der Gefahr oder der Ver-
hitung einer Erhéhung der Gefahr dem Versicherer gegeniber zu erfiillen ist, son-
dern die nur die dem Versicherungsvertrag zugrunde liegende Aquivalenz zwischen
Risiko und Prdmie aufrechterhalten soll, tritt die vereinbarte Leistungsfreiheit ..." .

In den Erlauterungen wird ausgefiihrt, da3 die vereinbarte Leistungsfreiheit in voller
Héhe eintritt, wenn der Versicherer die infolge Obliegenheitsverletzung herbeigefiihr-
te Situation auch gegen héhere Pramie nicht versichern wiirde (dabei ist offenbar an
die fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers mafB3gebenden Grundsétze gedacht)
oder wenn im Tarif fir das héhere Risiko keine bestimmte Pramie vorgesehen ist. Im
Text des Gesetzentwurfes wird jedoch lediglich auf den Tarif Bezug genommen. Um
auszuschlieBen, daB dem Versicherer ein Risiko aufgezwungen wird, fir das zwar
im Tarif eine Prédmie vorgesehen ist, das er aber nach den fiir seinen Geschéftsbe-
trieb maBgebenden Grundsétzen nicht Ubernimmt, solite der Gesetzestext entspre-
chend erganzt werden.

Die Bestimmung des § 6 Abs. 1 soll gem. § 191b Abs. 1 ab 1. Juli 1994 auch fir be-
stehende Vertrdge in Kraft treten. Auch diese Bestimmung wird aber wesentliche
Auswirkungen auf die Prdmienkalkulation haben. Sie darf deshalb nur fir neu abge-
schlossene Vertrdge gelten. Da die Auswirkungen auf die Pramienkalkulation erst
gepriift werden miissen, muf3 auBerdem eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Mo-
naten vorgesehen werden.
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Zu Ziff. Abs. 2

Das Wort “lberdies” ist unseres Erachtens miBverstandlich oder zumindest lber-
flissig und solite entfallen. DaB auch das Verschulden eine Voraussetzung der Lei-
stungsfreiheit ist, erscheint uns auch ohne das Wort “iiberdies*” véllig klar.

Wenn schon das Kausalitdtsgradprinzip beziiglich des Umfanges der Leistungsfrei-
heit eingefiihrt wird, erscheint es nur recht und billig, daf3 die diesbezligliche Beweis-
last der Versicherungsnehmer zu tragen hat. Wir schlagen eine entsprechende Er-
ganzung vor.

Auch diese Bestimmung darf aus den zu § 6 Abs. 1 angefiihrten Grinden nur fir
neue Vertrdge gelten und es mufB3 eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten
vorgesehen werden.

Ziff. A

Abgelehnt werden muB3 die zusétzliche Qualifizierung des Vorsatzes in Richtung
Absichtlichkeit, um Leistungsfreiheit bei der Obliegenheitsverletzung nach dem Ver-
sicherungsfall zu begriinden. Wenn schon kiinftig das Kausalitdtsgraderfordernis bei
solchen Obliegenheitsverletzungen statt wie bisher nur bei grober Fahrldssigkeit,
auch bei Vorsatz gelten soll, dann muB3 der “gewdhnliche" Vorsatz ausreichen, wobei
dolus eventualis hier mit dem Vorsatz gleichzusetzen ist.

~ Auch diese Bestimmung darf aus den zu § 6 Abs. 1 angefihrten Grinden nur far
neue Vertrdge gelten und es muB eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten
vorgesehen werden.

Zu Ziff. 7 A

Es ist nicht einzusehen, dal3 der Versicherer auch aus der grob fahrldssigen Verlet-
zung einer vereinbarten Obliegenheit, die dem Versicherungsnehmer z.B. aus friihe-
ren, gleichartigen Versicherungsvertrdgen bekannt war oder bekannt sein mufte,
oder die im Antrag ausdriicklich festgehalten wurde, keine Rechte ableiten darf,
wenn die Versicherungsbedingungen nicht ausgefolgt worden sind oder er ihre
Ausfolgung nicht beweisen kann. Grobe Fahrldssigkeit, die ohnehin voraussetzen
wird, da3 der Versicherungsnehmer von der Obliegenheit - z.B. aus den ihm zu vor-
angegangenen Versicherungsvertrdgen ibermittelten Versicherungsbedingungen -
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wufte oder wissen mufte, sollte hier dem Vorsatz gleichgestellt werden. Nur leichte
Fahrlassigkeit solite dem Versicherungsnehmer nicht nachteilig sein.

Im {brigen miBten von der in § 6 Abs. 5 vorgesehenen Rechtsfolge der Unterlas-
sung der Ausfolgung der Versicherungsbedingungen die Félle des § 5b Abs. 3 aus-
genommen werden.

Wir schlagen daher folgende Formulierung vor: "... kann der Versicherer dem Versi-
cherungsnehmer gegeniiber aus der spéteren, leicht fahrldssigen Verletzung einer
vereinbarten Obliegenheit, die dem Versicherungsnehmer ohne grobes Verschulden
unbekannt war, keine Rechte ableiten. Dies gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer Unternehmer (§ 1 Abs. 1 Ziff. 1 KSchG) ist, oder wenn die Vertragslaufzeit we-
niger als ein Jahr betrdgt.".

Auch diese Bestimmung darf, wie bereits bei § 6 Abs. 1 dargelegt, nur fir neue Ver-
trage gelten und es muB eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vorgese-
hen werden.

Zu Ziff. 8 (§ 8 Abs. 3

Diese Bestimmung, wonach im Verbrauchergeschéft ein Versicherungsverhéltnis,
das fir eine Dauer von mehr als 3 Jahren eingegangen worden ist, vom Versiche-
rungsnehmer zum Ende des 3. Jahres oder jedes darauffolgenden Jahres unter Ein-
haltung einer Frist von einem Monat schriftlich gekiindigt werden kann, ist ganz ent-
schieden abzulehnen.

Dem damit verfolgten Anliegen kann mit der in Deutschland giiltigen Regelung des
§ 8 Abs. 3 des deutschen VVG durchaus entsprochen werden. Danach sind mehr-
jahrige Vertrage grundsatzlich mdglich, dem Versicherungsnehmer miissen aber
mehrere Méglichkeiten angeboten worden sein, und er muf3 einen Vorteil aus der
mehrjahrigen Bindung haben (Dauerrabatt). Der Versicherungsnehmer wird dabei
nicht mit kurzfristigen Vertrdgen und den damit verbundenen Konsequenzen einer
héheren Pramie zwangsbedgliickt, sondern kann frei wéhlen. Von der in Deutschland
erwogenen Anderung dieser Regelung ist man mittierweile aus guten Griinden wie-
der abgekommen. Man beabsichtigt lediglich, ein Redaktionsversehen zu beseitigen
und die Lebens- und Krankenversicherer vom Erfordernis des Dauerrabattes auszu-

nehmen.
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Wir weisen nochmals eindringlich darauf hin, daB die im vorliegenden Entwurf vor-
gesehene Regelung Ausspannungen férdern, zu einem erhéhten Verwaltungsauf-
wand und damit zu Pramienerhéhungen fihren wiirde. Der Wegfall langfristiger Ver-
trédge wirde auch erhebliche Auswirkungen auf die Provisionsregelungen und damit
auf das Einkommen eines betréchtlichen Teils der Bevdlkerung haben. Sollte es
aber tatsédchlich bei dem im Entwurf vorgesehenen Kiindigungsrecht fiir den Versi-
cherungsnehmer bleiben, mii3te ein gleiches Kiindigungsrecht auch dem Versiche-
rer eingerdumt werden. AulBerdem solite auch fiir diese Kindigung die sonst ver-
traglich vereinbarte Kiindigungsfrist gelten.

Sollte es tatséchlich bei der im Entwurf vorgesehenen Regelung bleiben, so mii3te
zumindest durch eine entsprechende Bestimmung im Gesetz sichergestellt werden,
daB im Fall der vorzeitigen Kiindigung eines fir mehr als drei Jahre eingegangenen
Versicherungsverhéltnisses durch den Versicherungsnehmer unter der Bedingung
der mehrjahrigen Dauer eingerdumte Rabatte oder sonstige Vorteile vom Versiche-
rer nachgefordert werden kénnen. Aus den Erlduterungen ergibt sich zwar, dal3 ent-
sprechende Vereinbarungen zulédssig und wirksam sind; zur Vermeidung von Zwei-
feln wére aber eine klare und ausdriickliche gesetzliche Regelung notwendig.

AuBerdem miBte hinsichtlich des Inkrafttretens ebenfalls eine Ubergangsfrist von
mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. Die Bestimmung dirfte nur auf Vertrage
anzuwenden sein, die friilhestens ab dem 1. Janner 1995 neu abgeschlossen wer-
den. Man muf3 namlich beriicksichtigen, daB die Neuregelung zahireiche Auswirkun-
gen haben wiirde; insbesondere wiirden Anderungen bzw. Anpassungen in den An-
tragsformularen, Versicherungsbedingungen und Verwaltungsablédufen erforderlich
werden.

Zu Ziff. 9(§ 11 Abs. 1

Wir schlagen vor, in den Erlduterungen klarzustellen, daB die NichtduBerung des
Versicherers ihm lediglich den Einwand der mangelnden Falligkeit der Leistung
nimmt, nicht aber als Anerkenntnis gewertet werden kann.

Zu Ziff. 1 11A

Hiezu haben wir keine Bemerkungen.

ENTWURF.DOC

www.parlament.gv.at




17/SN-438/ME XVII1. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)
Seite 11

Zu Ziff.11 (§ 11

Nach unserer Uberzeugung reichen die Bestimmungen der ZPO (iber die Verpflich-
tung zur Urkundenvorlage im Prozel3 aus; eine sondergesetzliche Regelung fiir die
Ausfolgung von Gutachten im Versicherungsbereich ist deshalb nicht erforderlich.

Falls es jedoch bei der vorgesehenen Regelung bleiben sollte, mii3te beriicksichtigt
werden, daB in solchen Gutachten mitunter Feststellungen getroffen werden, deren
Kenntnis fiir den betroffenen Patienten aus medizinischer Sicht problematisch ist; die
Auskunft Gber und Einsicht in das Gutachten solite deshalb gegebenenfalls einem
vom Versicherungsnehmer oder Versicherten benannten Arzt zu geben sein.

Ferner miBte fiir die Zustimmung der untersuchten Person zur Einsichtgewédhrung
die Schriftform vorgesehen werden, um Beweisprobleme zu vermeiden.

Zu Ziff. 12 (§ 12

In Abs. 1, erster Satz, solite 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 giiltigen Fas-
sung eine fir andere Schuldverhéltnisse nicht existierende Ausnahmevorschrift. Die
vorgesehene Verscharfung dieser Ausnahmevorschrift, wonach die Entscheidung
des Versicherers, mit der die Hemmung endet, “die fiir die Entscheidung des Versi-
cherers mal3geblichen gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen sowie die ihr
zugrundegelegten Tatsachen" anfilhren muf3, stelt zu hohe Anforderungen an die
Begriindungspflicht des Versicherers. Man hat dabei den Eindruck, daB der Versi-
cherer ein Gutachten zu erstellen hat. Es mii3te ausreichen, da vom Gesetz eine
Begriindung gefordert wird, ohne dafl3 besondere Anforderungen an den Begrin-
dungsinhalt gestellt werden. Wir schlagen folgende Formulierung vor: “.. so ist die
Verjdhrung bis zum Einlagen einer begrindeten, schriftlichen Entscheidung des
Versicherers gehemmt.".

In Abs. 3, letzter Satz, ist vorgesehen, dal3 die Leistungsfreiheit wegen Ablauf der
kinftig 1 Jahr statt 6 Monate betragenden Klagefrist nicht eintritt, wenn der Versiche-
rungsnehmer an der rechtzeitigen gerichtlichen Geltendmachung des Anspruchs oh-
ne sein Verschulden gehindert war.
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Die Beriicksichtigung des Verschuldens widerspricht ebenso dem Wesen einer Pra-
klusivirist wie die Hemmung durch allféllige Vergleichsgespréache. Die diesbezigli-
chen Bestimmungen soliten daher entfallen.

Solite das nicht in Betracht kommen, so mii3te es zumindest im letzten Satz des
Abs. 3 heiBBen: “.. tritt nicht ein, solange der Versicherungsnehmer ...". Andernfalls
kénnte die Auffassung vertreten werden, dal3 ein die gerichtliche Geltendmachung
nur wahrend der Jahresfrist hindernder Umstand zeitlich unbegrenzt auch lber diese
Frist hinaus wirkt.

Zu Ziff. 13 (§ 15a)

Hiezu haben wir keine Bemerkungen.
Ziff. 14 (§ 16 Abs.

Die hier vorgesehene Ergédnzung der derzeit giiltigen Bestimmungen lber das
Ricktrittsrecht des Versicherers bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
ist entschieden abzulehnen. Sie ist so unbestimmt, daB es dem Versicherer unmég-
lich wiirde, rechtlich abgesicherte Antragsfragen zu formulieren.

Es ist nicht erkennbar, welcher Grad der Konkretisierung mit “genau umschrieben*”
gemeint ist. Auch die diesbezuglichen Ausfilhrungen in den Erlduterungen 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
Oberkérper, im Unterkérper, in den Beinen usw. gefragt werden? Genligt z.B. in der
Gebaudeversicherung die Frage, ob das Geb&aude 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 Be-
stimmungen sollen das Recht des Versicherers zum Ricktritt fir den Fall der unter-
bliebenen Anzeige eines Umstandes, nach dem nicht ausdriicklich und "genau um-
schrieben" gefragt wurde, einschréanken. § 18 beschrénkt das Recht zum Rucktritt
nach einer Anzeige der Gefahrumstdnde anhand schriftlicher, vom Versicherer ge-
steliter Fragen auf den Fall arglistiger Verschweigung. Soll die neue Bestimmung in
§ 16 Abs. 3, wonach der Riicktritt auch bei vorsétzlichem oder grob fahrldssigem
Unterbleiben der Anzeige mdglich ist, nur fir den Fall gelten, da3 die Anzeige nicht
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anhand schrifticher, vom Versicherer gestellter Fragen, erfolgt ist? Das Zusam-
menwirken der beiden Regelungen ist kaum versténdlich.

Wir sind der Uberzeugung, daB die derzeit giiltige Regelung des Riicktrittsrechtes
des Versicherers bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht in § 16 Abs. 3 im
Zusammenhang mit § 18 sachgerecht und durchaus ausreichend ist. Beziiglich der
Leistungsfreiheit kénnten wir uns hingegen eine Anderung vorstellen, auf welche wir
in der Stellungnahme zu § 21 eingehen.

Sollte es aber tatséchlich bei der vorgesehenen Bestimmung bleiben, so dirfte sie
erst mit einer Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten in Kraft treten, weil die
damit verbundenen Auswirkungen auf die Pramienkalkulation erst entsprechend
Uberprift und beriicksichtigt werden miissen.

Zu Ziff. 1 16 Abs. 4

Fur den Fall, daBB3 der Versicherungsnehmer den Antrag auf Abschlu3 des Versiche-
rungsvertrages auf einem Formblatt des Versicherers stellt, ist hier vorgesehen, dal3
die Rechtsfolgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nur eintreten,
wenn das Formblatt einen Hinweis auf diese Rechtsfolgen enthalt. Damit sind wir
einverstanden.

Da die Antragsformulare aber entsprechend iiberarbeitet und neu gedruckt werden
mussen, darf die Bestimmung erst fir Vertrdge, die friihestens ab 1.1.1995 abge-
schlossen werden, Geltung haben; es muB also eine Ubergangsfrist von mindestens
6 Monaten vorgesehen werden.

Zu Ziff. 16 (§ 18)

Dazu verweisen wir auf unsere Ausfiihrungen zu § 16 Abs. 3.

Zu Ziff. 17 (§ 21)

Hier ist beziglich der Leistungsfreiheit wegen Verletzung der vorvertraglichen An-
zeigepflicht das Kausalitdtsgradprinzip fir den Fall vorgesehen, dal3 der verschwie-
gene oder falsch angezeigte Umstand lediglich EinfluB auf die Héhe der Versiche-
rungsleistung hatte, nicht aber EinfluB auf den Eintritt des Versicherungsfalls. Damit
sind wir einverstanden.
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Ergédnzend schlagen wir vor, daB3 die Verpflichtung des Versicherers zur Leistung
auch bestehen bleiben soll, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht nicht
vorsétzlich oder grob fahrlédssig verletzt hat. Bei bloB3 leicht fahridssiger Verletzung
erscheint die Leistungspflicht akzeptabel; ein Ricktritt vom Vertrag muf3 jedoch auch
in diesem Fall zuldssig bleiben.

Da diese Neuregelung EinfluB auf die Pramienkalkulation haben wird, und die Préami-
enkalkulation eine gewisse Zeit erfordert, miBte in den Ubergangsbestimmungen
vorgesehen werden, daB die Bestimmung nur fir Vertrdge, die friilhestens ab 1.
Janner 1995 abgeschlossen werden, Geltung hat.

Ziff. 1 25 Abs.
Hiezu verweisen wir auf das bereits zu § 6 Abs. 2 Ausgefiihrte.
Ziff. 1 27 .1

Der Entwurf sieht, anders als nach derzeitiger Rechtslage (§ 27 Abs. 1 iVm. § 24
Abs. 2) nicht vor, dalB bei einer unabhéngig vom Willen des Versicherungsnehmers
eingetretenen Gefahrenerhéhung das Kindigungsrecht des Versicherers erlischt,
wenn der Zustand wieder hergestellt ist, der vor der Erhéhung bestanden hat. Der
Grund dafur ist nicht erkennbar.

Ferner wird darauf hingewiesen, daf3 § 27 Abs. 1 in den Bestimmungen des § 191b
Uber das Inkrafttreten nicht erwéhnt ist.

Zu Ziff. 20 (§ 28 A

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

u Ziff. 21

Hier ist vorgesehen, dal3 der Versicherer neben der Prédmie nur solche Gebiihren
verlangen darf, die der Abgeltung von Mehraufwendungen dienen, die durch das
Verhalten des Versicherungsnehmers veranlaft worden sind.

Diese Regelung stellt einen schwerwiegenden Eingriff in die kalkulatorische Freiheit
der Versicherungsunternehmen dar und ist daher schon aus verfassungsmafigen
Bedenken (Grundsatz der Erwerbsfreiheit) abzulehnen.
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Wenn aber, ist diese Regelung allenfalls fir die Zeit nach Abschlul3 des Vertrages
akzeptabel. Zuldssig muf3 aber die Vereinbarung einer Gebuhr zur Abgeltung der
Kosten des Vertragsabschlusses (z.B. Priifung des Antrages und des Risikos, &rztli-
che Atteste, erstmalige Dokumentation des Versicherungsvertrages usw.) bleiben.
Eine entsprechende Ergénzung solite in das Gesetz aufgenommen werden.

Wenn es bei der im Entwurf vorgesehenen Regelung bleiben sollte, mifte jedenfalls
eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. Die Bestim-
mung dirfte nur auf Vertrdge anzuwenden sein, die friilhestens ab dem 1. Janner
1995 abgeschlossen werden, weil die Beriicksichtigung nicht mehr zuldssiger Ge-
biihren bei der Prédmienkalkulation erforderlich ist, und diese naturgemafl mit einem
gewissen Arbeits- und Zeitaufwand verbunden ist.

Zu Ziff. 22 (§ 38)

Die in den Erlduterungen zu dieser Bestimmung vertretene Auffassung, daB die
Préamienzahlung in Analogie zu anderen synallagmatischen Vertragsverhaltnissen
gesehen werden kann, zeigt nach unserer Uberzeugung ein grundsétzliches MiBver-
standnis Uber die Versicherung gegen Pramienzahlung. Versicherung kann nur
funktionieren, wenn alle Versicherungsnehmer von Beginn an piinktlich zu den kal-
kulierten Zahlungszielen ihre Pramienleistung erbringen. Wir verweisen in diesem
Zusammenhang auch auf unsere Ausfiihrungen zu § 39a. Die in den Erlauterungen
zum Ausdruck kommende Auffassung geht in Richtung einer Versicherung im Umla-
geverfahren und birgt im Extremfall die Gefahr in sich, daB im Schadensfall keine
geniigenden Pramienzahlungen vorhanden sind. Soll der Versicherer dann die
Schadensleistung in Form von Abtretungen seiner Pramienforderungen gegen die
sdumigen Préamienzahler erbringen?

Daruber hinaus ist auf eine sprachliche Unschérfe in § 38 Abs. 3 hinzuweisen. Die
Wirksamkeit der "Aufforderung zur Prdmienzahlung” selbst kann nicht vom Hinweis
auf irgendwelche Rechtsfolgen abhéngig sein. Gemeint ist offensichtlich die Lei-
stungsfreiheit wegen Nichtzahlung der Erstprdmie. Es mifBte daher wohl hei3en:
"Auf die Leistungsfreiheit gem. Abs. 1 kann sich der Versicherer nur berufen,
wenn ..."

In Abs. 4 ist vorgesehen, daBB “der Vertrag als aufgelést gilt, wenn die gesamte
Prémie einschlieBlich geschuldeter Zinsen oder (richtig wére: "und") Kosten nicht
binnen eines Jahres ab Filligkeit nachgezahlt (besser: "gezahlt") oder eingeklagt
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wird". Ist mit "gesamte” Pramie nur die erste oder einmalige Pramie gemeint, oder
auch eine innerhalb der Jahresfrist eventuell bereits féllig gewordene Folgepréamie?
Ist mit dem Halbsatz “so gilt der Vertrag als aufgeldst" eine Aufidsung des Vertrages
mit Ablauf der Jahresfrist oder - was nach unserer Auffassung sachgerechter wére -
eine rickwirkende Auflésung ab Vertragsbeginn gemeint? Was ist mit einer eventuell
bereits geleisteten Teilzahlung und mit der (restlichen) Pramienforderung des Versi-
cherers fiir die Zeit bis zur Beendigung des Vertrages? Was ist mit einer vom Versi-
cherer allenfalls erbrachten Versicherungsleistung? Die vorgesehene gesetzliche
Regelung und auch die Erlduterungen lassen diese Fragen véllig offen.

Die vorgesehene Neuregelung erfordert Anderungen in den Begleitbriefen, mit wel-
chen die Polizzen versendet werden, und in den diesbeziglichen Arbeitsablédufen
sowie in den Préamienkalkulationen. Dafir ist eine Ubergangsfrist von mindestens 6
Monaten erforderlich. Auch diese Bestimmungen diirfen deshalb nur fir Versiche-
rungsvertrdge anzuwenden sein, die friihestens ab 1. Janner 1995 abgeschlossen
werden.

Zu Ziff. 2 Abs. 2

Hier sollte in den Erlduterungen beispielhaft aufgezéhit werden, welche Félle damit
gemeint sind, die “einen Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung ohne
sein Verschulden hindern®.

BloBe Zahlungsunféhigkeit soll jedenfalls nicht als unverschuldeter Hinderungsgrund
gelten.

Auch fiir diese Bestimmung miite im Hinblick auf die Auswirkungen auf die Prami-
enkalkulation vorgesehen werden, daf3 sie nur fir ab 1. Janner 1995 neu abge-
schlossene Vertrage gilt.

Zu Ziff. 24

Hier ist vorgesehen, daB3 die Leistungsfreiheit des Versicherers bei Verzug des Ver-
sicherungsnehmers mit der Zahlung der Erst- oder Folgepramie nur verhéltnismaBig
eintritt, wenn der Versicherungsnehmer blo3 mit Teilen der Prémie in Verzug ist.

Es handelt sich hier um eine liberaus gewichtige Neuerung, die, soweit uns bekannt
ist, international kein Vorbild hat; in anderen Landern ist durchwegs volle Leistungs-
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freiheit auch bei bloB teilweisem Zahlungsverzug vorgesehen, wenn man vom Ver-
zug mit bloB einem sehr geringfiigigen Teil der Pradmie absieht.

Zu der in diesem Zusammenhang in den Erlduterungen erwdhnten OGH-Entschei-
dung (7 Ob 39/89) weisen wir darauf hin, da3 der OGH die Leistungspflicht des Ver-
sicherers nicht blo3 deshalb bejaht hat, weil der Pramienriickstand geringfiigig war.
Nur aufgrund mehrerer weiterer Umsténde sah der OGH in diesem Fall die Berufung
des Versicherers auf die Leistungsfreiheit als einen Versto3 gegen Treu und Glau-
ben an.

Die derzeit giiltige gesetzliche Regelung sichert den Versicherer in einer dem Wesen
des Versicherungsgeschéftes entsprechenden Weise gegen Pradmienausfélle. Der
Versicherer benétigt die Pramien aller Versicherten in voller Hohe und zum verein-
barten Zeitpunkt, um die Leistungen an die vom Versicherungsfall Betroffenen er-
bringen zu kdénnen. Die Héhe der Préamien ist auch so kalkuliert. Wenn der Versiche-
rer bei teilweisem Verzug nicht zur Génze leistungsfrei, sondern aliquot zur Leistung
verpflichtet wird, sind héhere Pramien erforderlich. Es kommt also zu einer Bela-
stung punktlicher Zahler zugunsten der saumigen.

§ 39a Abs. 2 sieht zwar volle Leistungsfreiheit des Versicherers vor, wenn der Versi-
cherungsnehmer nach Ablauf einer - weiteren - Nachfrist noch immer nicht die volle
Préamie bezahit hat; das erfordert aber eine weitere Mahnung des Versicherers, die
auch mit Kosten verbunden ist.

Wir sind der Uberzeugung, daB diese Anderungen den Interessen der ganz iber-
wiegenden Mehrheit der Versicherten véllig zuwider laufen und lehnen sie deshalb
entschieden ab.

Wenn es aber tatsachlich bei dieser Neuregelung bleiben sollte, ware im Gesetz und
nicht bloB in den Erlduterungen klarzustellen, daB § 175 Abs. 2 als lex specialis fur
die Lebensversicherung unberiihrt bleibt.

AuBerdem miiBte eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vorgesehen wer-
den, weil damit erhebliche Anderungen in den Préamieninkasso-Arbeitsabldufen und
Auswirkungen auf die Pramienkalkulation verbunden sind, die eine gewisse Zeit be-
nétigen. § 39a dirfte daher nur fir Versicherungsvertrage gelten, die frihestens ab
1. Janner 1995 neu abgeschlossen werden.
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Zu Ziff. 25 (§ 40)

Der Entwurf sieht vor, daB der Grundsatz der Unteilbarkeit der Pramie (d.h. der
Verfall der gesamten Jahrespramie) bei unterjahriger Vertragsbeendigung generell
entfdlt. Das soll auch fir die derzeit in § 40 genannten Faélle
(Obliegenheitsverletzung, Gefahrerhéhung, Anfechtung durch den Versicherer, Ver-
zug mit einer Folgepramie) gelten. Dem Versicherer soll auch in diesen Féllen nur
die anteilige Pramie bis zur Vertragsbeendigung gebiihren. Eine Vertragsbestim-
mung, wonach der Versicherungsnehmer zur Zahlung einer angemessenen Kon-
ventionalstrafe (Geschéftsgebihr) verpflichtet ist, wird in der neuen Bestimmung des
Entwurfs fir zuldssig erklart.

Wir halten den derzeit giiltigen Grundsatz der Unteilbarkeit der Pramie in den er-
wahnten, vom Versicherungsnehmer zu vertretenden Féllen fir sachgerecht. Er
solite beibehalten werden.

Gerade in den in den Erlduterungen angefiihrten Fallen, in denen der Grundsatz der
Unteilbarkeit der Prémie kritisiert wird, geht es fast ausschlie3lich um Versiche-
rungsnehmer, die sich vorsétzlich ungerechtfertigte Vorteile verschaffen wollen:

¢ § 2 Abs. 2 letzter Halbsatz:
Rickwartsversicherung in Kenntnis des Eintritts des Versicherungsfalles

¢ §51Abs. 4:
absichtliche Uberversicherung, um sich einen rechtswidrigen Vermégensvorteil
zu verschaffen

¢ §59 Abs. 3:
absichtliche Doppelversicherung, um sich einen rechtswidrigen Vermdgensvorteil
zu verschaffen

Solite es bei der Regelung des Entwurfes bleiben, mif3te wegen der erforderlichen
Anderungen in den Versicherungsbedingungen (Aufnahme der Geschéftsgebiihr)
eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. Die neue Rege-
lung dirfte nur auf Versicherungsvertrdge anwendbar sein, die friihestens ab 1.
Janner 1995 abgeschlossen werden.
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Zu Ziff. 26 (§ 41, Abs. 2. 2.

Auch der hier verankerte Grundsatz der Unteilbarkeit der Pramie fir den Fall der
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht sollte nicht entfallen.

Beziiglich der Ubergangsfrist verweisen wir auf unsere Ausfiihrungen zu § 40. Die
neue Regelung diirfte nur auf Versicherungsvertrage anwendbar sein, die friihestens
ab 1. Janner 1995 abgeschlossen werden.

Zu Ziff. 27 Abs. 2

Die hier vorgesehene Begriffsbestimmung des Versicherungsagenten wére unseres
Erachtens besser als Abs. 1 voranzustellen.

Die im zweiten Satz vorgesehene Geltung der §§ 43 bis 48 ist nur fur solche Perso-
nen akzeptabel, die mit Billigung des Versicherers als Versicherungsagent auftreten;
bloBes Wissen des Versicherers darf nicht geniigen. Es ist wirklich nicht einzusehen,
weshalb auch jemand als Versicherungsagent behandelt werden soll, von dessen
unbefugtem Auftreten der Versicherer zwar weil3, das er aber noch nicht abstellen
konnte.

Ferner sollte, statt auf eine enge Geschéftsbeziehung zum Versicherer, auf eine
auch dem Versicherer bekannte wirtschaftliche Abhéngigkeit abgestellt werden.

Wir schlagen folgende Formulierung des zweiten Satzes vor: “Die §§ 43 bis 48 gel-
ten lberdies fiir den, der mit Billigung des Versicherers als Versicherungsagent auf-
tritt oder von dem Versicherer mit dessen Wissen wirtschaftlich so abhadngig ist, dal3
es zweifelhaft erscheint, ob er in der Lage ist, ...".

Zu Ziff. 28 (§ 44)

Hier ist vorgesehen, daBB Kenntnisse, die ein Vermittlungsagent durch Erkldrungen
erlangt, zu deren Entgegennahme fir den Versicherer er gemaf § 43 bevollméchtigt
ist, der Kenntnis des Versicherers gleichstehen. Dazu halten wir folgendes fest:

§ 44 schlieBt in seiner derzeit glltigen Fassung nach unserem Verstdndnis die Zu-
rechnung jener Kenntnisse des Vermittlungsagenten an den Versicherer nicht aus,
die der Vermittlungsagent unmittelbar durch die Anzeigen und Erkléarungen des Ver-
sicherungsnehmers, zu deren Entgegennahme er geméal § 43 bevoliméchtigt ist,
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erlangt. Der Ausschlu3 der Zurechnung bezieht sich auf jene Kenntnisse, die der
Vermittlungsagent nicht unmittelbar durch die Anzeigen oder Erklarungen, sondern
blo3 sonst im Rahmen des vertragsbezogenen Kontaktes mit dem Versicherungs-
nehmer oder auf andere Weise erlangt hat. Wir hétten keinen Einwand gegen eine
entsprechende Klarstellung im Gesetz. Die Erlduterungen zeigen aber, dal3 mit der
vorgesehenen Bestimmung eine Zurechnung séamtlicher Kenntnisse erreicht werden
soll, die der Vermittiungsagent im Rahmen des vertragsbezogenen Kontaktes mit
dem Versicherungsnehmer erlangt. Eine solche Regelung lehnen wir entschieden
ab. Unserer Uberzeugung nach ist die derzeitige, durch Judikatur und Lehre ausrei-
chend klargestellte Regelung durchaus sachgerecht und beriicksichtigt in ausgewo-
gener Weise die Interessen beider Vertragspartner.

Zu Ziff. 29 (§ 4

Das VersVG enthélt fir Versicherungsvertrdge Sonderbestimmungen lber die ge-
setzliche Volimacht von Vermittiungs- und AbschluBagenten (§§ 43 bis 46) sowie
Uber eine Beschrankung der sich daraus ergebenden Vertretungsmacht (§ 47). Es
ist nicht einzusehen und wird auch in den Erlduterungen nicht begriindet, weshalb
fur den Bereich des Konsumentengeschéftes hinsichtlich einer Vollimachtsbeschrén-
kung die Vorschrift des § 10 KSchG jener des § 47 VersVG vorgehen soll. Wir wei-
sen dazu darauf hin, daB sich die Bestimmung des letzten Satzes in § 10 Abs. 1
KSchG nach ihrem klaren Wortlaut nur auf Vollmachten im Sinne des § 10 Abs. 1
KSchG bezieht, nicht aber auf sondergesetzlich geregelte Volimachten.

Sollte es bei der vorgesehenen Bestimmung des Entwurfes bleiben, wird eine Pri-
fung und erforderlichenfalls eine Uberarbeitung der Antragsformulare hinsichtlich ei-
ner noch stéarkeren Deutlichmachung allfélliger Vollmachtsbeschénkungen erforder-
lich werden. Wegen der damit verbundenen Arbeiten ist eine Ubergangsfrist von
mindestens 6 Monaten erforderlich. Die neue Regelung dirfte nur auf Versiche-
rungsvertrage anwendbar sein, die friihestens ab 1. Janner 1995 abgeschlossen
werden.

Zu Ziff. 1 Abs. 4 un

Die im Abs. 4 vorgesehene Anderung bewirkt den Entfall des Pramienanspruchs des
Versicherers bei Vorliegen einer betriigerischen Uberversicherung. Diese Anderung
wird zwar voraussichtlich nur geringe praktische Bedeutung haben, ist aber aus
grundsétzlichen Erwédgungen abzulehnen. Warum sollen Betriiger gegeniiber der
derzeitigen Rechtslage besser gestellt werden?

ENTWURF.DOC

www.parlament.gv.at




17/SN-438/ME XV1I1. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)
Seite 21

Zu Ziff. 31 (§ 58)

Hier ist vorgesehen, daB im Fall der Doppelversicherung eine betriigerische Doppel-
versicherung vermutet wird, wenn der Versicherungsnehmer die Mitteilung der Ver-
sicherer nicht vorsétzlich unterlassen hat oder die Versicherungssummen zusam-
men den Versicherungswert nicht erheblich iibersteigen.

Unseres Erachtens ist diese Regelung nicht erforderlich, es besteht dagegen aber
kein Einwand. Die Bestimmung wiirde systematisch allerdings besser in den § 59
passen.

Da auch hier eine Uberarbeitung der Versicherungsbedingungen notwendig sein
wird, muB eine mindestens 6 Monate dauernde Ubergangsfrist vorgesehen werden.
Die neue Regelung diirfte nur auf Versicherungsvertrdge anwendbar sein, die fru-
hestens ab 1. Janner 1995 abgeschlossen werden.

Zu Ziff. 32 A

Hier ist vorgesehen, daf3 der derzeitige Pramienanspruch des Versicherers im Fall
der betriigerischen Doppelversicherung entféllt. Diese Regelung ist aus den bereits
zu § 51 Abs. 4 angefihrten Griinden abzulehnen.

Solite es bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben, mifte auch hier eine minde-
stens 6 monatige Ubergangsfrist vorgesehen werden, weil Anderungen der Versi-
cherungsbedingungen (Aufnahme einer Bestimmung iber eine Konventionalstrafe)
erforderlich sein werden. Die neue Regelung dirfte nur auf Versicherungsvertrage
anwendbar sein, die friihestens ab 1. Jdnner 1995 abgeschlossen werden.

Ziff. Abs. 1 un

In § 68 Abs. 1 ist fur den Fall des anfanglichen Interessemangels vorgesehen, daf3
der Anspruch des Versicherers auf eine angemessene Geschéftsgebihr entfallt. Das
wird zwar in der Praxis keine erhebliche Bedeutung haben, einzusehen ist diese Re-
gelung aber nicht. Weshalb soll dem Versicherer in diesem Fall, der doch in der
Sphére des Versicherungsnehmers liegt, fiir seine Bemihungen kein Entgelt zuste-
hen? Wir weisen dazu darauf hin, daB im Hinblick auf § 68a eine Geschéftsgebihr
fur diesen Fall méglicherweise auch nicht vertraglich vereinbart werden kann. Die
diesbeziiglichen Kosten des Versicherers miiBten also von der Allgemeinheit im
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Rahmen entsprechender Pramienerhéhungen getragen werden. Sollte blo3 der ge-
setzliche Anspruch auf eine Geschéftsgebiihr entfallen, die vertragliche Vereinba-
rung einer solchen Gebilhr aber zuldssig sein, so solite das zumindestens in den
Erlauterungen zum Ausdruck gebracht und klargestellt werden.

Abzulehnen ist auch die vorgesehene Aufhebung des § 68 Abs. 5, wonach dem Ver-
sicherer die Pramie fur die laufende Versicherungsperiode gebiihrt, wenn das versi-
cherte Interesse wegfillt, weil der Versicherungsfall eingetreten ist. Wenn der Versi-
cherungsfall eingetreten ist und das versicherte Interesse dadurch wegfillt, hat der
Versicherer die volle Leistung erbracht, fiir die ihm auch die volle Prémie gebiihrt.
Die derzeitige Regelung soll deshalb unveréandert bleiben.

Zu den diesbeziiglichen Ausfiihrungen in den Erlduterungen halten wir fest:

Es ist zwar richtig, da3 nach der Gefahrtragungstheorie die Hauptleistung des Versi-
cherers im "Versicherthalten" seines Vertragspartners besteht. Daraus ergibt sich
aber nichts fir den Fall, da3 das versicherte Interesse infolge Eintritt des Versiche-
rungsfalles weggefallen ist. Die Pramienkalkulation stellt ndmlich darauf ab, wie hdu-
fig die versprochene Geldleistung innerhalb einer Versicherungsperiode zu erbringen
ist.

Wenn es bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben sollte, ergeben sich Auswir-
kungen auf die Préamienkalkulation, die entsprechend Zeit erfordert. Es mii3te des-
halb eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. Die neue
Regelung diirfte nur auf Versicherungsvertrage anwendbar sein, die friihestens ab 1.
Jéanner 1995 abgeschlossen werden.

Zu Ziff. 34 (§ 68a)

Gegen die vorgesehene Regelung, wonach die Bestimmungen lber die mehrfache
Versicherung in § 58 relativ zwingend werden sollen, besteht kein Einwand.

Zu Ziff. 70 A

Gegen den hier vorgesehenen Entfall des Grundsatzes der Unteilbarkeit der Pramie
fur den Fall der Kiindigung bei VerduBBerung der versicherten Sache haben wir kei-
nen Einwand.

Da auch hier Auswirkungen auf die Pramienkalkulation erwartet werden miissen, die
entsprechend Zeit erfordert, miiBte eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten
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vorgesehen werden. Die neue Regelung dirfte nur auf Versicherungsvertrdage an-
wendbar sein, die friihestens ab 1. Jdnner 1995 abgeschlossen werden.

Zu Ziff. A

Hier ist vorgesehen, dal3 der Grundsatz der Unteilbarkeit der Pramie fir den Fall der
Kindigung von Feuerversicherungsvertrdgen nach Eintritt des Versicherungsfalles
entféllt. Dabei wird jedoch nicht darauf Bedacht genommen, daB dem Versicherer,
der im Versicherungsfall geleistet hat, jener Teil der Jahrespramie verbleiben muf3,
welcher auf den, dem Schaden entsprechenden Betrag der Versicherungssumme
entféllt. Fir den Fall der Kiindigung des Versicherers mif3te es also bei der derzeiti-
gen gesetzlichen Regelung bleiben. Akzeptabel ware es, diese Regelung auf den
Fall der Kiindigung des Versicherungsnehmers auszudehnen und von dem hier der-
zeit im Gesetz vorgesehenen Verfall der ganzen Jahrespramie abzugehen.

Wenn es bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben sollte, ergeben sich Auswir-
kungen auf die Pramienkalkulation, die entsprechend Zeit erfordert. Es mif3te des-
halb eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. Die neue
Regelung dirfte nur auf Versicherungsvertrage anwendbar sein, die frihestens ab 1.
Janner 1995 abgeschlossen werden.

Zu Ziff. 37 (§ 1

Aufgrund der hier vorgesehenen Bestimmung wére die in den Feuerversicherungs-
bedingungen derzeit enthaltene Vereinbarung, wonach dem Versicherer im Versi-
cherungsfall ein freies Kiindigungsrecht zusteht, der Versicherungsnehmer aber nur
kiindigen kann, wenn sich der Versicherer nicht vertragsgemaf verhalten hat, nicht
mehr zuldssig. Das ist abzulehnen. Die erwéhnte Differenzierung ist durchaus sach-
gerecht, weil einerseits nicht einzusehen ist, weshalb der Versicherungsnehmer zur
Kiindigung berechtigt sein soll, auch wenn der Versicherer sich im Versicherungsfall
vertragsgeman verhalten hat, andererseits aber der Versicherer vielfach erst im Ver-
sicherungsfall erkennen kann, da3 das Ubernommene Risiko der Pramie nicht ent-
spricht. Ein freies Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers im Versicherungsfall
wiirde im {brigen den Versicherer vielfach einem erheblichen Druck nach Erbrin-
gung nicht zustehender Leistungen bei sonstiger Kiindigung aussetzen.

Es solite deshalb bei der derzeitigen Regelung bleiben.
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Wenn es bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben sollte, ergeben sich Auswir-
kungen auf die Pramienkalkulation, die entsprechend Zeit erfordert. Es mii3te des-
halb eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. Die neue
Regelung diirfte nur auf Versicherungsvertrdge anwendbar sein, die friihestens ab 1.
Janner 1995 abgeschlossen werden.

Zu Ziff. 11 nd zu Ziff 11

Zu dem hier fiir die Hagelversicherung vorgesehenen Entfall der Méglichkeit, im
Versicherungsvertrag eine Beschrankung des Kindigungsrechtes des Versiche-
rungsnehmers im Versicherungsfall zu vereinbaren, sprechen die bereits zur Feuer-
versicherung dargelegten Uberlegungen. Die Entwurfsbestimmung ist abzulehnen.

Wenn es bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben sollte, ergeben sich Auswir-
kungen auf die Pramienkalkulation, die entsprechend Zeit erfordert. Es mii3te des-
halb eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. Die neue
Regelung diirfte nur auf Versicherungsvertrdge anwendbar sein, die friihestens ab 1.
Janner 1995 abgeschlossen werden.

Zu Ziff. 40 (§ 154 Abs. 2

Die vorgesehene Anderung der fir die Haftpflichtversicherung giiltigen Bestimmun-
gen des § 154 Abs. 2 schlie3t eine Vereinbarung aus, wonach der Versicherer von
der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, wenn ohne seine Einwilligung der Versi-
cherungsnehmer den Dritten befriedigt; Einwédnde gegen Grund und Héhe des vom
Versicherungsnehmer erfiillten Anspruchs des Geschédigten bleiben dem Versiche-
rer dabei unbenommen. Dagegen haben wir keinen Einwand.

Zu Zjff. 41 (§ 158 Abs. nd zu Ziff. 42 (§ 1

Auch gegen den hier vorgesehenen Entfall der Mdglichkeit einer Beschréankung des
Kindigungsrechts des Versicherungsnehmers im Versicherungsfall sprechen die be-
reits zu Ziff. 37 dargelegten Uberlegungen. Die Bestimmung ist gleichfalls abzuleh-
nen.

Wenn es bei der vorgesehenen Neuregelung bleiben sollte, ergeben sich Auswir-
kungen auf die Pradmienkalkulation, die entsprechend Zeit erfordert. Es miif3te des-
halb eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden. Die neue
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Regelung diirfte nur auf Versicherungsvertrage anwendbar sein, die friilhestens ab 1.
Jéanner 1995 abgeschlossen werden.

Zu den die Rechtsschutzversicherung betreffende Bestimmungen:

Zu Ziff. 43 (§ 158])

Es wird angeregt, im letzten Halbsatz das Wort "erfal3t" durch “umfaf3t" zu ersetzen.

Zu Ziff. 44 (§ 158l Abs. 2)
Hiezu haben wir keine Bemerkungen.

Zu Ziff. 45 (§§ 158m bis 1580)

§ 158m:

Eine dem § 158m entsprechende Regelung ist weder im Vertragsrecht des ABGB,
noch im KSchG, noch in anderen Versicherungszweigen vorgesehen. Es gibt keine
sachliche Notwendigkeit, dem Rechtsschutzversicherer diesbeziiglich besondere
Pflichten aufzuerlegen.

Der Versicherte erhélt bei Vertragsabschlu3 die Versicherungsbedingungen ausge-
folgt. Es ist ihm durchaus zumutbar, sich dann, wenn er den Versicherer in Anspruch
nehmen will, selbst iiber seine Pflichten zu informieren. Fiir den Fall, daf3 die Bedin-
gungen nicht ausgefolgt werden, greift die Sanktion des neuen § 6 Abs. 5.

Gerade weil der Rechtsschutzversicherte sehr oft anwaltlich vertreten ist, befindet er
sich in einer wesentlich besseren Situation, als Versicherte in anderen Versiche-
rungszweigen. Der Anwalt, der im Auftrag des Versicherten den Deckungsanspruch
geltend macht bzw. den Versicherten bei der Wahrnehmung seiner rechtlichen Inter-
essen vertritt, ist in der Lage und verpflichtet, den Versicherten entsprechend zu in-
formieren und zu beraten. Wenn diese Pflicht zuséatzlich standesrechtlich abgesi-
chert wird, sind die Interessen der Rechtsschutzversicherten ausreichend beriick-
sichtigt.

Die gesonderte Statuierung einer derartigen Informationspflicht anlaBlich der Gel-
tendmachung des Deckungsanspruches in Verbindung mit der vorgesehenen Sank-
tion fihrt
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einerseits zu unangemessenen Ergebnissen, wenn im Einzelfall aus (leichter)
Fahrlassigkeit eines einzelnen Mitarbeiters die vorgesehene Information un-
terbleibt, und

andererseits zur Gefahr einer miBBbrauchlichen Inanspruchnahme der vorge-
sehenen Sanktion, wenn der Versicherer seiner Pflicht zwar nachkommt, ihre
Erfillung aber nicht nachweisen kann.

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

Fir den Fall, daBB sie trotz dieser Bedenken aufrecht bleiben sollte, sind folgende
Anderungen angebracht:

¢

Fur die Informationspflicht des § 158m sind nicht nur dieselben Fristen sondern
auch dieselben Verldngerungsméglichkeiten erforderlich, wie fir die Eintrittserkla-
rung nach § 158n.

Aus Kostengriinden mul3 es méglich sein, beides in einem Akt abzufertigen. Da-
von abgesehen ist es vor dem Vorliegen aller fiir die Prifung der Eintrittspflicht
notwendigen Informationen und Unterlagen oft gar nicht méglich, den Versiche-
rungsfall zeitlich zu fixieren und festzustellen, welcher Vertrag bzw. welche Be-
dingungen und darin enthaltenen Obliegenheiten zur Anwendung kommen.

Zielfihrend wére es daher, zuerst die Bestatigung bzw. Ablehnung des Versiche-
rungsschutzes zu regeln und erst dann auf die Informationspflicht iber Obliegen-
heiten einzugehen. Hier kénnte dann auf die Fristen und Verldngerungsméglich-
keiten verwiesen werden, die auch fiir die Bestatigung des Versicherungsschut-
zes gelten.

Sowohl in § 158m als auch in § 158n wére klarzustellen, dal3 die Absendung der
entsprechenden Erkldrungen und Informationen durch den Versicherer innerhalb
der vorgesehenen Fristen ausreicht.

Macht der Versicherte seinen Deckungsanspruch selbst geltend, missen Erkla-
rungen und Mitteilungen des Versicherers an ihn gerichtet werden. Wird der
Deckungsanspruch im Auftrag und im Vollmachtsnamen des Versicherten von
einem Rechtsanwalt geltend gemacht, missen Erklarungen und Mitteilungen des
Versicherers an den Volimachtsinhaber gerichtet werden.

ENTWURF.DOC

www.parlament.gv.at




17/SN-438/ME XVII1. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 29von 40
Seite 27

Eine Abweichung von den allgemein giltigen Vorschriften (iber das Vollmachts-
verhdltnis ist rechtlich bedenklich und verursacht unnétige, zusatzliche Kosten.
Es ist Aufgabe des Auftragnehmers und Volimachtsinhabers, den Auftraggeber
entsprechend zu beraten und zu informieren. Wir schlagen daher vor, im letzten
Halbsatz des § 158m Abs. 1 das Wort "auch” zu streichen.

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

¢ Wenn eine Pflicht zur Information (iber Obliegenheiten (iberhaupt statuiert wer-
den soll, solite aus den oben erwéhnten Griinden die gesonderte Erwdhnung ei-
ner Nachweispflicht des Versicherers in § 158m Abs. 2 entfallen. Ihre gesonderte
Anfiihrung provoziert MiBbrauch und Streitfélle.

§ 158n:

In § 158n Abs. 1 solite der Satz nach dem Strichpunkt entfallen. Die hier gestellten
Anforderungen an die Begriindung gehen aus den bereits zu § 12 Abs. 2 dargeleg-
ten Griinden zu weit.

In § 158n Abs. 1, letzter Satz, solite der Begriff “Vertreter” durch den Begriff
*Rechtsvertreter” ersetzt werden. Im letzten Halbsatz sollte das Wort "auch”® gestri-
chen werden. Beide Vorschidge wurden in der Stellungnahme zu § 158m bereits be-

grindet.

Die in § 158n Abs. 3 vorgesehene Sanktion ist zu weitgehend. Eine verspétete oder
nicht entsprechend begriindete Ablehnung soll nicht zum Ergebnis flhren, daB Lei-
stungen, die nicht vereinbart sind, fiir die daher auch kein Entgelt in Form der Pra-
mie entrichtet wurde, zu erbringen sind.

Im Gegensatz zu den Erlduterungen deutet die Textierung “... so ist er jedenfalls zur
Deckung all jener Kosten verpfilichtet, die ..." darauf hin, daB diese Konsequenz zu-
sétzlich zu einer eventuellen Schadenersatzverpflichtung eintreten kann.

Der AusschluB3 der Sanktion fir solche Kosten, die offensichtlich nicht vom Versi-
cherungsschutz umfaft sind, ist unzureichend. Einerseits blieben Falle, in denen
wegen verspéteter Pramienzahlung oder wegen der Verletzung von Obliegenheiten
vor Geltendmachung des Deckungsanspruches kein Versicherungsschutz besteht,
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deckungspflichtig; andererseits ist unklar, welchen Inhalt die Judikatur dem Begriff
"offensichtlich nicht vom Versicherungsschutz umfal3t" zumessen wird. So ist bei-
spielsweise zweifelhaft, ob Félle, die aufgrund von notwendigen und wichtigen Risi-
koausschlissen nicht unter Versicherungsschutz fallen, tatséchlich als “offensichtlich
nicht vom Versicherungsschutz umfaBt" beurteilt werden.

Ohne daf3 es einer Sonderregelung bediirfte ist klar, daB der Versicherer 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 anstelle der hier geregelten Sanktion ein auBerordentiiches Kiindigungsrecht
des Versicherten festzulegen oder zumindest das Wort “offensichtlich” ersatzlos zu

streichen.

§ 1580:

Hiezu haben wir keine Bemerkungen.
Ubergan immungen Rechtsschutz;

Samtliche Bestimmungen sollten nur auf neu abgeschlossene Vertrdge Anwendung
finden. Im Hinblick auf die in den Versicherungsbedingungen, Formularen und Ar-
beitsabldufen erforderlichen Anderungen miiBte auBerdem eine Ubergangsfrist von
mindestens 6 Monaten vorgesehen werden.

Zu Ziff. 46 bis 49

Hiezu haben wir keine Bemerkungen.

Zu den die Krankenversicherung betreffende Bestimmungen:

Zu Ziff. 50

17 n
Diese Bestimmungen entsprechen im wesentlichen den Vorschldgen des Versiche-

rungsverbandes.

§ 178c:

Abs. 1 sieht vor, daB3 Kostendeckungszusagen mit einem Endtermin zu begrenzen
sind, widrigenfalls sie fir die gesamte Laufzeit des Vertrages gelten. Dabei bleibt
aber offen, ob auch die derzeit libliche Begrenzung auf die Zeit der unveranderten
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Geltung der bei der Erteilung der Zusage guiltigen, durch Gesetz, Verordnung oder
Vertrag mit dem Versicherer geregelten Krankenhausgebiihren und Arzthonorare
méglich und wirksam ist. Diese Begrenzung ist unbedingt notwendig und muf3 eine
Beendigung der Kostendeckungszusage auch schon vor dem festgesetzten End-
termin erméglichen. 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 Kostendeckungszusage un-
mdglich macht. Die Wirksamkeit auch einer solchen Beschrankung miBte im Gesetz
oder zumindest in den Erldauterungen klargestellt werden.

§ 178d:

Abs. 1 148t die Frage offen, ob die hier angefiihrten besonderen Wartezeiten taxativ
gemeint sind, oder ob auch fir weitere Behandlungsbereiche (z.B. Fehlgeburten,
Untersuchungen und Behandlungen zur Beseitigung der Unfruchtbarkeit) besondere
Wartezeiten vereinbart werden kénnen. Es sollte im Gesetzestext oder zumindest in
den Erlduterungen dazu zum Ausdruck gebracht werden, daf3 es sich um eine de-
monstrative Aufzdhlung handelt, sodal3 auch fir andere abgegrenzte medizinische
Behandlungsbereiche angemessene besondere Wartezeiten, eventuell maximiert
mit einem Zeitraum von 2 Jahren, vereinbart werden kénnen.

Zum 3. Absatz wird darauf hingewiesen, dafB3 es Sinn und Zweck von Wartezeiten ist,
nicht auf die schwer beweisbare Kenntnis oder Unkenntnis von Erkrankungen ab-
zustellen, sondern Erkrankungen, die unmittelbar nach Vertragsabschluf3 auftreten,
generell im Interesse der Versichertengemeinschaft vom Versicherungsschutz aus-
zuschlieBen. Da die Wartezeiten aufgrund Abs. 1 nicht allzu lang sein dirfen, ist eine
derartige Einschrénkung des Versicherungsschutzes firr jeden neuen Kunden selbst
dann zumutbar, wenn die Krankheit wirklich erst nach VertragsabschluB3 fiir ihn er-
kennbar wurde. Abs. 3 soll daher ersatzlos fallen.

In der ersten Zeile des Abs. 3 sollte das Wort "Wartefrist" durch *Wartezeit" ersetzt
werden.

§ 178e:

Die hier vorgesehene Regelung geht weit iber die derzeit in § 2 Abs. 6 der Muster-
bedingungen vorgesehenen Bestimmungen hinaus. Die Regelung in den Musterbe-
dingungen bezieht sich nur auf neugeborene Kinder, die keinen Anspruch auf Sozi-
alversicherung haben. Das Recht auf “obligatorische" Mitversicherung setzt derzeit
voraus, daf3 belde Elternteile seit mindestens drei Monaten nach gleichwertigen
Tarifen versichert sind. Ferner miissen alle im gemeinsamen Haushalt lebenden
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Kinder schon mitversichert sein. Weiters besteht die Méglichkeit, fir gravierende Er-
krankungen Risikozuschlage einzuheben.

Die nunmehr vorgesehene Regelung begiinstigt MiBbrduche dahingehend, daB
Mitter, die die Krankenversicherung vorwiegend zur Erlangung des Geburtengeldes
abgeschlossen haben, im Falle einer schweren Erkrankung des Kindes auch noch
weitere Versicherungsleistungen erzwingen kénnen, ohne dafB die lbrigen Fami-
lienmitglieder sich zur Versicherung anmelden.

§ 178e ist gemal § 178s nicht zwingend. Auf unsere Anmerkungen zu dieser Be-
stimmung wird hingewiesen.

§ 178t:

Abs. 1 bezieht sich nicht nur auf die Vornahme von Pramienerh6hungen, sondern
stellt auch die alleinige Bestimmung des Entwurfes fiir Anderungen des Versiche-
rungsschutzes (der Versicherungsbedingungen) durch den Versicherer dar.

Im Begleitschreiben des Bundesministeriums fir Justiz zum Begutachtungsentwurf
werden zu der in den §§ 178ff vorgesehenen “kollektiven Rechtsgestaltung fiir Ver-
tragsanpassungen”, im folgenden als "Kuratorlésung" bezeichnet, zwei Alternativio-
sungen angefiihrt; dazu wird festgehalten:

a) Riickgewdhr der "angesparten” Alterungsriickstellung bei Versichererwechsel

Dieses Modell beriicksichtigt nur eines der beiden Hindernisse fiir einen Wech-
sel des Versicherten zu einem anderen Krankenversicherer. Neben der Alte-
rungsrickstellung ist auch die Problematik der Gesundheitssituation zu beriick-
sichtigen. Die wéhrend der Versicherungszeit eingetretene Verschlechterung
des Gesundheitszustandes mul3 auch bei dem libernehmenden Versicherer zu
Préamienzuschlagen oder Leistungsausschliissen oder liberhaupt zur Ablehnung
des Wechsels fiihren. Dies bedeutet daher, dal3 nur gesunde Versicherte einen
fur sie finanziell giinstigen Wechsel durchfiihren kénnen, und fihrt zur Antiselek-

tion.

Dariiber hinaus wurde bei der bisherigen mathematischen Kalkulation von vorn-
herein ein Ausscheiden - aufBBer durch Tod - beriicksichtigt. Dabei wurden An-
nahmen getroffen, die im derzeitigen Ausscheidungsverfahren begriindet sind.
Wird durch das vorgeschlagene Modell das Ausscheideverhalten beeinfluf3t, so
stimmen die Kalkulationsgrundlagen nicht mehr. Jener Teil, der den Versiche-
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rungsschutz nicht ganz aufgibt, sondern zu einem anderen Krankenversicherer
wechselt, nimmt die Alterungsriickstellung mit, die nach dem bisherigen Modell
der Ubrigen Versichertengemeinschaft zu Gute kam. Dies wiirde sich bei einer
kunftigen Pramienkalkulation spurbar pramienerhéhend auswirken. Daraus folgt
aber auch, daB dieses Modell keinesfalls auf bestehende Vertrdge angewendet
werden kann.

Weiters ist darauf hinzuweisen, dal3 die Reservierungen - unter anderem bedingt
durch unterschiedliche Versichertenbestdnde - nach unterschiedlichen Ge-
schéftsplanen erfolgen. Wechselt ein Versicherter aus einem Versicherungsun-
ternehmen mit héherer Alterungsriickstellung zu einem Unternehmen mit niedri-
ger Alterungsriickstellung, so fiihrt dies zu Wettbewerbsverzerrungen.

Das gegensténdliche Modell ist daher weder im Sinne bestehender Versicher-
tengemeinschaften noch kiinftiger Versicherungsmodelle, und zwar weder aus
der Sicht der Konsumenten noch aus der Sicht der Versicherer, sachgemas. Es
ist daher entschieden abzulehnen.

Verbands-(F liungs)kl fur die in § 29 KSchG genannten Institutionen

Dieses Modell geht davon aus, daf3 der Krankenversicherer vereinbarte Anpas-
sungen der Pramie und/oder des Versicherungsschutzes (der Versicherungs-
bedingungen) im Rahmen der einschldgigen Bestimmungen des KSchG sowie
des § 178f Abs. 2 einseitig vornehmen kann. Jeder einzelne Versicherungs-
nehmer kénnte dann die einseitig vorgenommene Anderung bei Gericht mittels
Feststellungsklage mit Wirkung fiir sich selbst bekédmpfen. Zusétzlich wiirde die
Méglichkeit fur die in § 29 KSchG genannten Institutionen (erweitert um das
Bundesministerium fir Finanzen als Versicherungsaufsichtsbehérde) geschaf-
fen, die Anderung bei Gericht mittels Feststellungskiage mit Wirkung fiir alle
betroffenen Versicherungsnehmer zu bekémpfen.

Diesem Modell wird gegeniiber der “Kuratorlésung® der Vorzug gegeben, weil es
wesentlich unbirokratischer und im Sinne sowohl der Versicherten als auch der
Versicherer kosteneffizienter ist.

Ein sachgerechtes Funktionieren des Modells setzt unserer Meinung nach vor-
aus, dai
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- die Erhebung einer Feststellungsklage durch einen einzelnen Versicherungs-
nehmer oder einen der genannten Verbénde keine aufschiebende Wirkung
gegeniiber der vom Versicherer vorgenommenen Anderungen hat;

- fur alle Feststellungsklagen (von Versicherungsnehmern und/oder Verbén-
den) eine ausschlieBliche Gerichtszustandigkeit (z.B. des Handelsgerichts
Wien) geschaffen wird.

Unserer Uberzeugung nach sollten die Kosten einer Verbandsfeststellungsklage
im Falle des Unterliegens des klagsfilhrenden Verbandes ausschlieBlich von
diesem Verband zu tragen sein. Eine Uberwélzung dieser Kosten von den Mit-
gliedern des klagsfilhrenden Verbandes auf die einzelnen Versicherten wird
nicht fir sachgerecht gehalten. Gegen eine gesetzliche Streitwertfestlegung als
Basis zur Errechnung des Kostenersatzes bestehen keine Bedenken, solange
dieser Streitwert eine Befassung des Obersten Gerichtshofs ermdglicht.

Das Zusammenwirken der Bestimmungen des § 178f mit den Bestimmungen des §
6 Abs. 1 Ziff. 5 KSchG und des § 6 Abs. 2 Ziff. 3 KSchG ist &uBerst unklar. Die zitier-
te Bestimmung des § 6 Abs. 1 Ziff. 5 KSchG wiirde fiir Prdmienerhéhungen bedeu-
ten, daB diese nur dann vom Versicherer vorgeschrieben werden kénnen, wenn die
fur die Erhéhung maBgebenden Umstédnde im Vertrag umschrieben sind und ihr
Eintritt nicht vom Willen des Versicherers abhangt. Einer der wesentlichsten Um-
stande fiir eine Erhéhung der Krankenversicherungspramien ist, daB die fir Leistun-
gen des Gesundheitswesens durch Gesetz oder Vertrag festgelegten Preise steigen.
Die Krankenversicherer bemiihen sich im Interesse der von ihnen vertretenen Versi-
cherten, méglichst geringe Preissteigerungen zu erreichen. Dieses Ziel wird héufig
dadurch erreicht, daB3 den Versicherten aufgrund der Bemihungen der Versicherer
Rabatte eingerdaumt werden. Ware es denkbar, dal3 die Entwicklung der Preise fiir
Leistungen des Gesundheitswesens im Hinblick auf diese Mitwirkung der Versiche-
rer als auch von ihrem Willen abhéangig angesehen werden kénnte?

Unserer Uberzeugung nach sind die genannten Bestimmungen des KSchG auf die
Anpassung von Krankenversicherungsvertrdgen nicht anwendbar. Im Hinblick auf
die zur Diskussion stehenden Bestimmungen des § 178f ist die Anwendung dieser
KSchG-Bestimmungen auch nicht notwendig. Die ins Auge gefal3ten Bestimmungen
des § 178f sollen ja als lex specialis den mit den KSchG-Bestimmungen angestreb-
ten Zweck durch eine den speziellen Gegebenheiten entsprechende Regelung zwei-
felsfrei herbeifiihren. Es soll daher sowohl im ersten als auch im zweiten Absatz des
§ 178f der Hinweis auf § 6 Abs. 1 Ziff. 5 KSchG und § 6 Abs. 2 Ziff. 3 KSchG entfal-
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len. In den Erlduterungen zu § 178f solite festgestellt werden, daf3 es sich um eine
lex specialis zu § 6 Abs. 1 Ziff. 5§ KSchG und § 6 Abs. 2 Ziff. 3 KSchG handelt.

178f Abs. 2:

Abs. 2 z&hit die Umstande, die zu einer Anderung der Pramie oder des Versiche-
rungsschutzes fiihren kénnen, taxatliv auf. Auch wenn diese taxative Aufzéhlung
gegeniiber den Erstentwiirfen erweitert worden ist, spricht gegen die vorgesehene
Regelung jedentfalls, daB Krankenversicherungsvertrdge héaufig auf eine Vertrags-
dauer von mehr als 50 oder 60 Jahren geschlossen werden und fir den Versicherer
wahrend dieses gesamten Zeitraumes nicht kiindbar sind. Eine gesetzliche Bindung
eines Vertragsteiles zur uneingeschréankten Einhaltung des Vertrages in Verbindung
mit der durch die taxative Aufzéhlung der Anpassungsumstédnde beschrénkten Mog-
lichkeit, auf Anderungen des rechtlichen und wirtschaftlichen Vertragshintergrundes
reagieren zu kénnen, ist &uBBerst problematisch.

Im Hinblick auf die nunmehr in Aussicht gestellte Regelung liber Verbandsfeststel-
lungsklagen wird nach wie vor einer Generalklausel-Regelung (z.B. wie in den der-
zeitigen Versicherungsbedingungen vorgesehen) fiir besser geeignet und auch fir
ausreichend gehalten. Jedenfalls wéare aber eine weitere Einschrankung der vorge-
sehenen Anpassungstatbestande nicht akzeptabel.

Ziff. 3 dieses Absatzes sieht vor, daB neben anderen Umstdnden auch die
"Héufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der vertraglich vorgese-
henen und deren Aufwendigkeit, bezogen auf die Gesamtbevdlkerung® als An-
passungsfaktor vereinbart werden dart.

Wie in der Besprechung im Bundesministerium fir Justiz am 21.12.1993 ausfiihrlich
erdrtert, halten wir den Bezug dieses Anpassungsfaktors auf die Gesamtbevélkerung
fur nicht sachgerecht. Unserer Uberzeugung nach ist auf die Verénderung der Hau-
figkeit in der jeweiligen Tarifgemeinschaft abzustellen, weil einzelne Tarifgemein-
schaften (z.B. mit verschiedenen gesetzlichen Krankenversicherungsleistungen nach
ASVG, GSVG oder BSVG) durchaus relevante Unterschiede in der Haufigkeit der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aufweisen. Diese Unterschiede zei-
gen sich aber auch signifikant bei verschiedenen Berufsgruppen, Einkommens-
schichten usw. Das vorgesehene Abstellen auf die Gesamtbevélkerung trégt also
dem mit der vorliegenden Gesetzesnovelle angestrebten Ziel der Produktvielfalt und
des freien Wettbewerbs nicht Rechnung, sondern bedeutet eine Wettbewerbsverzer-
rung mit nivellierender Tendenz zu Einheitspramien.
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Die Worte "bezogen auf die Gesamtbevilkerung® sollen daher ersatzios entfallen.
Eine entsprechende Adaptierung der Erlduterungen ist ebenfalls erforderlich.

178q bis § 17
Da in der Besprechung im Bundesministerium fir Justiz am 21.12.1993 von allen
Interessensvertretern dem Modell der Verbandsteststellungsklage gegeniiber der
*Kuratorlésung”" der Vorzug gegeben wurde, wird 2zu Detailfragen der
*Kuratorlésung® nicht mehr Stellung genommen.

Als grundsétzliche Uberlegung wird festgehalten, daB unserer Meinung nach die
*Kuratorlésung” Uberhaupt nur dann hétte funktionieren kénnen, wenn fiir jedes
Krankenversicherungsunternehmen jeweils nur ein Kurator auf einen sehr langen
Zeitraum zu bestellen wére. Das in § 178m vorgesehene Gestaltungsrecht des Kura-
tors wére in Bezug auf eine Anderung des Versicherungsschutzes (der Versiche-
rungsbedingungen) jedenfalls nicht akzeptabel.

§ 178n:

Diese Bestimmung entspricht im wesentlichen den Vorschldgen des Versicherungs-
verbandes uber ein Verbot befristeter Vertrage sowie liber die Unkiindbarkeit durch
den Versicherer.

Der Entwurf enthélt jedoch keine Bestimmung lber die vom Versicherungsverband
vorgeschlagene "Gegenkiindigung” des Versicherers, fiir den Fall, da3 der Versi-
cherungsnehmer den Versicherungsvertrag nur hinsichtlich einzelner Personen
kindigt. Die Kiindigung des Versicherungsnehmers nur hinsichtlich einzelner Perso-
nen kann die Risikosituation des Versicherers gravierend beeinflussen. Eine inak-
zeptable Verschlechterung der Risikosituation tritt insbesondere dann ein, wenn bei
der Versicherung einer gesamten Familie hinsichtlich s&mtlicher gesunder Famili-
enmiglieder gekiindigt wird und nur ein gravierend erkranktes Familienmitglied versi-
chert bleibt. Oft akzeptiert ein Krankenversicherer ein schlechtes Risiko gerade des-
wegen, weil gleichzeitig auch gute Risken mitversichert werden kénnen. Derartige
KindigungsmiBbrauche liegen nicht im Interesse der Versichertengemeinschaft. Da-
her ist in den derzeit geltenden Musterbedingungen eine Gegenkiindigungsméglich-
keit fur den Versicherer vorgesehen. Diese Regelung sollte als 4. Absatz des § 178n
mit folgendem Text beibehalten werden:

*Kindigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag hinsichtlich ein-

Zelner Personen, hat der Versicherer das Recht, innerhalb einer Frist von ei-
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nem Monat den Versicherungsvertrag hinsichtlich der tbrigen Personen zum
gleichen Termin zu kindigen.*

§ 1780:

Das hier vorgesehene Fortsetzungsrecht der Versicherten ist zu weit gefaft. Insbe-
sondere ist nicht einzusehen, warum die Versicherten ein Fortsetzungsrecht haben
soliten, wenn der Versicherer eine Krankengeldversicherung oder eine Zahnversi-

cherung gemaf § 178n Abs. 2 kiindigt.

Auch wenn der Versicherungsnehmer selbst kiindigt, sollen die Versicherten kein
Fortsetzungsrecht haben. Dies wirde namlich wieder zu unerwiinschten Risikose-
lektionen fuhren (siehe dazu die vorstehenden Ausfihrungen zur Gegenkindigung).

Wir sind daher nach wie vor Uberzeugt, daf3 es bei der vom Versicherungsverband
vorgeschlagenen Formulierung bleiben solite, wonach das Fortsetzungsrecht der
Versicherten ausschlieBlich an den Tod des Versicherungsnehmers ankniipft. Das
Recht zur Fortsetzung des Versicherungsschutzes aus einem Gruppenversiche-
rungsvertrag als gleichartige Einzelversicherung ist ohnehin gesondert geregeilt.

§ 178p:

Das Recht des Versicherers, wegen einer Verletzung der Anzeigepflicht vom Vertrag
zurlickzutreten, ist hier auf drei Jahre nach VertragsabschluB beschréankt. Diese
Dreijahresfrist ist zu kurz, weil in der Praxis auch gravierendere Verletzungen der
Anzeigepflicht oft erst nach mehr als drei Jahren durch den Eintritt eines Versiche-
rungsfalles manifest werden. Im Interesse des Schutzes der Versichertengemein-
schaft vor unredlichen Antragstellern soll in das Gesetz eine Fiinfjahresfrist aufge-

nommen werden.

§ 178q:

Hier ist Leistungsfreiheit fiir den Versicherer nur dann vorgesehen, wenn der Versi-
cherte (nicht der Versicherungsnehmer) die Krankheit oder den Unfall vorséatzlich
herbeigefiihrt hat. Die Leistungsfreiheit sollite auch dann eintreten, wenn der Versi-
cherungsnehmer selbst den Versicherungsfall vorsétzlich herbeigefiihrt hat. Es ist
nicht einzusehen, warum der Versicherer Leistungen zu erbringen haben sollte,
wenn sein zivilrechtlicher Vertragspartner selbst vorsétzlich einen Schaden herbei-
fuhrt. Dies ist auch insofern systemwidrig, als die private Krankenversicherung ja
nicht Sozialversicherung der versicherten Personen, sondern ein zivilrechtliches
Schuldverhéltnis ist.
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§ 178r:

GemadlB Abs. 1 ist ein Gruppenversicherter berechtigt, sein Krankenversicherungs-
verhéltnis ohne Risikopriifung als Einzelversicherung fortzusetzen, sofern er bei
Eintritt in die Gruppenversicherung gemaB den Bestimmungen fir die Einzelversi-
cherung versicherungsfahig war.

Die Bestimmung und auch die Erlduterungen dazu lassen die Frage offen, was unter
*bei Eintritt in die Gruppenversicherung ... versicherungsfdhig® zu verstehen ist. Ist
jemand im Sinne dieser Bestimmung versicherungsféhig, wenn er seinerzeit in der
Einzelversicherung nur gegen einen Risikozuschlag oder mit einer Haftungsein-
schrénkung versichert worden wére? Besteht in diesem Fall Gberhaupt kein Fortset-
zungsrecht oder nur ein Fortsetzungsrecht mit einem Risikozuschlag in der Héhe
des seinerzeitigen Zuschlages bzw. mit der seinerzeitigen Haftungseinschrankung?

Unserer Meinung nach solite die sachgerechte Regelung der Muster-Gruppenvesi-
cherungsbedingungen auch in Hinkunft beibehalten und in Abs. 1 als vorletzter Satz
folgender Satz eingefiigt werden:

*Krankheiten und Unfallfolgen, die vor Eintritt in die Gruppenversicherung be-
standen haben, und deren Folgen, sind vom Versicherungsschutz ausge-
nommen, kénnen aber zu besonderen Bedingungen eingeschlossen werden."

Es wére nicht verstandlich, warum jemand, der in der Einzelversicherung nur mit ei-
nem hdheren Risikozuschlag versichert werden kann, aufgrund einer nicht selten
sehr kurzfristigen und vielleicht zufélligen Gruppenversicherungszugehdérigkeit nun-
mehr ein lebenslanges Recht auf Einzelversicherung ohne Risikozuschlag haben
sollte.

GemélB Abs. 5 wiirde § 178f Abs. 1 und 2 auch fir Gruppenversicherungsvertréage
gelten. Das ist aus folgendem Grund nicht sachgerecht:

Ein unumgéanglicher Anpassungsgrund fiir Gruppenversicherungsvertrage ist mitun-
ter, daB sich die Beteiligungsstruktur am Gruppenversicherungsvertrag im Laufe der
Jahre dndert, z.B. wenn sich der Versichertenbestand durch den Personalaufnah-
mestop eines versicherten Betriebes oder durch UmstrukturierungsmaBnahmen &n-
dert. Dieser Anpassungsgrund, der nicht dem Versicherer zuzurechnen ist, ist in §
178t Abs. nicht angefiihrt, was ebenfalls die bereits kritisierte Problematik der taxa-
tiven Aufzéhlung der Anpassungsgriinde zeigt.
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Unserer Uberzeugung nach bedarf es bei Gruppenversicherungsvertragen, die oh-
nehin von beiden Vertragspartnern jahrlich gekindigt werden kénnen, keiner Aufzéh-
lung von Anpassungsgrinden. Wiirde ein vom Versicherer geltend gemachter An-
passungsgrund, der sich aufgrund des jeweiligen Versichertenbestandes aus versi-
cherungsmathematischen Berechnungen zwingend ergibt, vom Gesetz nicht aner-
kannt oder vom Vertragspartner nicht akzeptiert, wére der Versicherer zur Kindi-
gung dieses Vertrages gezwungen. Es solite daher der gesamte § 178f fir Grup-
penversicherungsvertrage nicht gelten.

§ 178s:

Hier ist vorgesehen, dafl die Bestimmungen des § 178e (obligatorische Kindermit-
versicherung) nicht zwingend sind. Die Bestimmungen sollten dennoch unseren Vor-
schlidgen entsprechend wesentlich enger formuliert werden.

Sofern die Bestimmungen des § 178q (vorsétzliche Herbeifiihrung des Versiche-
rungsfalles) nicht gemal dem berechtigten Wunsch der Krankenversicherer geén-
dert werden, soliten zumindest weitergehende Vereinbarungen zwischen Versiche-
rungsnehmer und Versicherer zulédssig sein, d.h. § 178Q solite nicht mit zwingender
Wirkung ausgestattet werden.

Zu Ziff. 51 (§ 191b

Betreffend die Ubergangsbestimmungen verweisen wir hinsichtlich Ziffer 1 bis 49 auf
unsere diesbeziiglichen Ausfiihrungen bei den einzelnen Bestimmungen.

Hinsichtlich der die Krankenversicherung betreffenden Bestimmungen in Ziffer 50
halten wir fest:

Gemafl § 178n Abs. 1 wiirden auch Krankenversicherungsvertrdage, die vor dem 1.
Juli 1994 auf eine bestimmte Zeit abgeschlossen worden sind, nunmehr unbefristet
gelten. Das wére ein gravierender rickwirkender Eingriff in bestehende Vertrage und
ist abzulehnen. § 178n Abs. 1 ist daher in die Ubergangsbestimmung des § 191b
Abs. 2 einzufiigen.

Auch die Bestimmungen des § 178n Abs. 2 (Wegfall des ordentlichen Kiindigungs-
rechtes des Versicherers) sollten erst fiir solche Krankenversicherungsvertrage gel-
ten, die nach dem 1.7.1994 abgeschlossen werden.

Fir die Bestimmungen der §§ 178c (Kostendeckungszusage), 178d (Wartezeiten)
und 178p (Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht) ist vorgesehen, daB sie fir
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ab 1.7.1994 abgegebene Kostendeckungszusagen bzw. geschlossene Krankenver-
sicherungsvertrage gelten sollen. Diese neuen Bestimmungen werden aber Ande-
rungen in den Versicherungsbedingungen, in verschiedenen Formularen und in den
Arbeitsabléufen erforderlich machen. Wegen der damit verbundenen Arbeiten ist ei-
ne Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten nétig. Diese neuen Bestimmungen
dirfen deshalb erst fiir Vertrdge gelten, die frihestens ab 1.1.1995 geschlossen
werden.

Fir die Bestimmungen der §§ 178f (Anderung der Préamie und/oder des Versiche-
rungsschutzes), 1780 (Fortsetzungsrecht des Versicherten) und 178q (vorsétzliche |
Herbeifiihrung des Versicherungsfalles) ist die Geltung auch fiir bereits bestehende |
Krankenversicherungsvertrdge vorgesehen. Dagegen besteht kein Einwand. Auch

hier werden aber fiir neu abzuschlieBende Vertrdge Anderungen in den Versiche-
rungsbedingungen und verschiedenen Formularen erforderlich sein. Es sollte des-

halb gleichfalls eine Ubergangsfrist von mindestens 6 Monaten vorgesehen werden.
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