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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Anderung versicherungsrechtlicher Vorschriften

A. Problem und Ziel

Bei der Anwendung verschiedener Regelungen, die das Recht der privaten
Krankenversicherung betreffen (§ 12 Absatz la des Versicherungsaufsichtsge-
setzes — VAG; § 204 Absatz 3 und § 205 Absatz 4 des Versicherungsvertragsge-
setzes — VVG), haben sich Probleme ergeben. So fithrt im Basistarif die Verein-
barung eines Selbstbehalts dann nicht zu einer sonst iiblichen Beitragsreduktion,
wenn der Hochstbeitrag gezahlt wird; die ,,Beitragsreduktion® vollzieht sich
oberhalb des Hochstbeitrags, macht sich also fiir den Versicherungsnehmer nicht
bemerkbar. AuBlerdem ist nicht zweifelsfrei, dass die sich aus § 196 Absatz 1
VVG ergebende Befristung der Krankentagegeldversicherung keine Befristung
im Sinne des § 204 Absatz 3 VVG ist. Schliellich flihrt die relativ kurze Kiin-
digungsfrist des § 205 Absatz 4 VVG dazu, dass Versicherungsnehmer den
Versicherer entgegen dem Ziel der Regelung nicht wechseln kdnnen, weil sie
innerhalb der Frist keinen neuen Vertrag abschlieSen konnen.

Der Deutsche Bundestag hat dem Bundesministerium der Justiz zwei Petitionen
als Material liberwiesen; die Bundesregierung greift die Anliegen der Petitionen
auf. In der privaten Krankenversicherung haben Versicherungsnehmer bei gro-
eren Heilbehandlungen, die zu einer erheblichen finanziellen Belastung fithren
konnten, wenn die Versicherung nicht eintritt, ein Interesse daran, vorab dariiber
informiert zu werden, ob Versicherungsschutz besteht bzw. ob die beabsichtigte
Heilbehandlung eine ,,notwendige Heilbehandlung™ im Sinne des § 192 Absatz 1
VVG ist und ob der abgeschlossene Versicherungsvertrag die Ubernahme der
wahrscheinlichen Kosten vorsieht. Ebenso besteht ein Interesse daran, iiber den
Inhalt von &rztlichen Gutachten oder Stellungnahmen, die bei der Priifung der
Frage der Leistungspflicht eingeholt werden, informiert zu werden. § 202 VVG
sieht bisher vor, dass der Versicherungsnehmer nur iiber einen Arzt oder Rechts-
anwalt Auskunft verlangen bzw. Einsicht in drztliche Gutachten oder Stellung-
nahmen nehmen kann. Dies ist unter Beriicksichtigung des Rechts auf informa-
tionelle Selbstbestimmung nicht ausreichend.

Zur Umsetzung des Urteils des Europdischen Gerichtshofs vom 1. Mérz 2011
(Rechtssache C-236/09) sollen durch Anderung des Versicherungsaufsichts-
gesetzes (Entwurf eines Zehnten Gesetzes zur Anderung des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes; Bundestagsdrucksache 17/9342) geschlechtsunabhingig kal-
kulierte Tarife eingefiihrt werden. In der privaten Krankenversicherung kann das
Tarifwechselrecht nach § 204 VVG dazu fiihren, dass sich Versicherungsnehmer
den so kalkulierten Tarifen entziehen und die Kalkulation erschwert wird.

Im Versicherungsvertragsgesetz sind ferner die Regelungen iiber den Widerruf
in der Fernabsatz-Richtlinie in einem Punkt nicht vollstindig umgesetzt.
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Im Pflichtversicherungsgesetz (PfIVG) sind die Verweisungen auf EU-Richt-
linien nicht aktuell; sie sind anzupassen.

Das Pflichtversicherungsgesetz ist in einem weiteren Punkt zu dndern: Bei
Insolvenz eines Haftpflichtversicherers tritt zwar grundsitzlich der Entsché-
digungsfonds (§ 12 PfIVG) ein; der Versicherungsnehmer kann aber u. a. von
Sozialversicherungstragern und Gemeinden in Regress bzw. in Anspruch ge-
nommen werden; dies kann zu erheblichen Belastungen fiithren.

B. Losung

§ 12 Absatz 1a VAG soll gedndert werden; fiihrt ein Selbstbehalt nicht zu einer
Beitragsreduktion, soll er gekiindigt werden konnen. In § 204 Absatz 3 VVG
soll klargestellt werden, dass es sich bei einer Befristung nach § 196 Absatz 1
VVG nicht um eine Befristung im Sinne des § 204 VVG handelt. Die Kiin-
digungsfrist in § 205 Absatz 4 VVG soll verldngert werden; fiir den Nachweis
der Weiterversicherung — § 205 Absatz 6 VVG — wird eine Frist vorgesehen.
Ferner soll fiir die private Krankenversicherung der bisher nach den Grund-
satzen von Treu und Glauben gegebene Auskunftsanspruch iiber den Versiche-
rungsschutz ausdriicklich in das Gesetz aufgenommen werden.

§ 202 VVG wird erweitert. Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son soll zukiinftig selbst Auskunft oder Einsichtnahme verlangen konnen; ein
Arzt oder Rechtsanwalt ist nur noch in Ausnahmefillen vorzuschalten. Das
Tarifwechselrecht nach § 204 VVG wird eingeschrinkt.

Zur vollstindigen Umsetzung der Fernabsatz-Richtlinie soll § 9 VVG ergénzt
werden. Im Pflichtversicherungsgesetz sollen die Verweisungen auf EU-Richt-
linien aktualisiert werden.

Die Stellung der Versicherungsnehmer bei Insolvenz ihres Haftpflichtversiche-
rers soll durch Beschrankung von Regressmoglichkeiten verbessert werden; An-
spriiche, die nicht vom Entschddigungsfonds gedeckt sind, sollen beschrinkt
werden.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Fiir Bund, Lénder und Kommunen entstehen keine Haushaltsausgaben ohne
Erfiillungsaufwand.

E. Erfiillungsaufwand

E.1 Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger

Biirgerinnen und Biirgern kann durch die Wahrnehmung von neu geregelten
Auskunftsrechten ein jéhrlicher Erfiillungsaufwand von 600 000 Euro entste-
hen.

E.2 Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft

Die ausdriickliche gesetzliche Regelung der Auskunftspflicht zu Lasten der
Unternehmen der privaten Krankenversicherung kann die Unternehmen der pri-
vaten Krankenversicherung finanziell belasten; hohere Verwaltungskosten kon-
nen entstehen. Der geschitzte Erfiillungsaufwand beléduft sich auf 12 Mio. Euro
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jéhrlich. Soweit im Zusammenhang mit der Auskunft Kostenvoranschlige ein-
geholt werden, kann ein weiterer Erflillungsaufwand von 6 Mio. Euro jadhrlich
entstehen.

Die Erweiterung des Anspruchs auf Einsichtnahme verursacht keinen zusitzli-
chen Erfiillungsaufwand. Die Kosten einer Einsichtnahme durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person werden dadurch kompensiert, dass die
Einsichtnahme durch den Arzt oder Rechtsanwalt entfallt.

Davon Biirokratiekosten aus Informationspflichten

Aus Informationspflichten entsteht ein Erfiillungsaufwand von 12 Mio. Euro
jahrlich.

E.3 Erfiillungsaufwand der Verwaltung

Keiner.

F. Weitere Kosten

Die Anderung der Insolvenz-Regelung im Pflichtversicherungsgesetz kann,
sollte es zu einer Insolvenz eines Versicherers kommen, zu einer hoheren Belas-
tung der Haftpflichtversicherer, die den Entschéddigungsfonds tragen, und damit
auch der Versicherungsnehmer fiihren. Es wird jedoch davon ausgegangen, dass
eine Insolvenz der absolute Ausnahmefall ist; da auBerdem nicht geschétzt wer-
den kann, wie viele Schadensfille abzurechnen sein wiirden, kann keine Kosten-
schitzung vorgenommen werden.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Berlin, 4 y November 2012
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages

Herrn Prof. Dr. Norbert Lammert
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,
hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen
Entwurf eines Gesetzes zur Anderung versicherungsrechtlicher Vorschriften
mit Begrundung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufiuhren.

Federfuhrend ist das Bundesministerium der Justiz.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaB § 6 Absatz 1
NKRG ist als Anlage 2 beigefugt.

Der Bundesrat hat in seiner 901. Sitzung am 12. Oktober 2012 gemaR Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus
Anlage 3 ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates ist
in der als Anlage 4 beigefligten GegenduRerung dargelegt.

Mit freundlichen GriiRen

Cwul Voo
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Anderung versicherungsrechtlicher Vorschriften®

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen: kunft {iber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnah-
men zu geben, die er bei der Priifung seiner Leistungs-
pflicht tiber die Notwendigkeit einer medizinischen Be-
handlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsan-
walt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-

Artikel 1
Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes

Das Versicherungsvertragsgesetz vom 23. November 2007
(BGBI.18S. 2631), das zuletzt durch Artikel 2 Absatz 79 des
Gesetzes vom 22. Dezember 2011 (BGBI. I S. 3044) geédn-
dert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. § 9 wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Wurde einem Versicherungsvertrag ein an-
derer Vertrag hinzugefiigt, der Dienstleistungen des
Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage
einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem
Versicherer betrifft, so ist der Versicherungsnehmer
an diesen Zusatzvertrag nicht mehr gebunden, wenn
er sein Widerrufsrecht nach § 8 wirksam ausiibt; eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt
werden.*

2. Dem § 192 wird folgender Absatz 8 angefiigt:

»(8) Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer
Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2 000 Euro
uberschreiten werden, in Textform vom Versicherer Aus-
kunft iiber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir
die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Ist die
Durchfiihrung der Heilbehandlung dringlich, hat der Ver-
sicherer eine mit Griinden versehene Auskunft unverziig-
lich, spétestens nach zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten
nach vier Wochen; auf einen vom Versicherungsnehmer
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen
ist dabei einzugehen. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die be-
absichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

3. § 202 wird wie folgt gefasst:

»§ 202

Auskunftspflicht des Versicherers;
Schadensermittlungskosten

Der Versicherer ist verpflichtet, auf Verlangen des Ver-
sicherungsnehmers oder der versicherten Person Aus-

*Artikel 1 Nummer 1, 5 dieses Gesetzes dient der Umsetzung von
Artikel 6 der Richtlinie 2002/65/EG des Europdischen Parlaments
und des Rates vom 23. September 2002 iiber den Fernabsatz von Fi-
nanzdienstleistungen an Verbraucher und zur Anderung der Richtlinie
90/619/EWG des Rates und der Richtlinien 97/7/EG und 98/27/EG
(ABIL. L 271 vom 9.10.2002, S. 16).

nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, hat
der Versicherer die entstandenen Kosten zu erstatten.*

. § 204 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird folgender Satz
angefiigt:

,,ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Primien
geschlechtsunabhédngig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-

K13

sen;™.
b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Handelt es sich um eine Befristung nach § 196, be-
steht das Tarifwechselrecht nach Absatz 1 Nummer 1.

. § 205 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 werden die Worter ,innerhalb eines
Monats®“ durch die Worter ,,innerhalb von zwei
Monaten® ersetzt.

b) Absatz 6 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,,Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Kiindigungserkldarung nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist; liegt der Termin, zu dem
die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kiindigungserkldrung, muss der
Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.*

6. Die Anlage wird wie folgt geéndert:

a) Nach Gestaltungshinweis 5 wird folgender Gestal-
tungshinweis 6 eingefligt:

J6| Wird der Versicherungsvertrag mit einem hinzu-
gefligten Vertrag abgeschlossen, ist am Ende des
Absatzes zu ,,Widerrufsfolgen* folgender Satz
anzufiigen:

Wurde einem Versicherungsvertrag ein anderer
Vertrag hinzugefiigt, der Dienstleistungen des Ver-
sicherers oder eines Dritten auf der Grundlage
einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und
dem Versicherer betrifft, so sind Sie an diesen
Zusatzvertrag nicht mehr gebunden, wenn Sie
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hinsichtlich des Versicherungsvertrags Ihr Wider-
rufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgeset-
zes wirksam ausiiben; eine Vertragsstrafe darf we-
der vereinbart noch verlangt werden.*

b) Der Gestaltungshinweis 6 wird Gestaltungshinweis 7.

Artikel 2
Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

Das Versicherungsaufsichtsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 17. Dezember 1992 (BGBI. 1993 1
S. 2), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 1. Mérz
2011 (BGBL I S. 288) gedndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

1. In § 7b Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,,Artikel 1
Abs. 3 der Richtlinie 72/166/EWG des Rates vom
24. April 1972 betreffend die Angleichung der Rechts-
vorschriften der Mitgliedstaaten beziiglich der Kraft-
fahrzeug-Haftpflichtversicherung und der Kontrolle der
entsprechenden Versicherungspflicht (ABl. EG Nr. L 103
S. 1)* durch die Worter ,,Artikel 1 Nummer 3 der Richt-
linie 2009/103/EG des Européischen Parlaments und des
Rates vom 16. September 2009 iiber die Kraftfahrzeug-
Haftpflichtversicherung und die Kontrolle der entspre- | 4
chenden Versicherungspflicht (ABI. L 263 vom 7.10.2009,
S. 11)“ ersetzt.

2. In§ 12 Absatz la Satz 4 wird vor dem Punkt am Ende ein
Semikolon und werden die Worter ,,flihrt der vereinbarte | 5
Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung
der Priamie, kann der Versicherungsnehmer vom Ver-
sicherer jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den
Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung
muss innerhalb von drei Monaten erfolgen® eingefiigt.

Artikel 3
Anderung des Pflichtversicherungsgesetzes

Das Pflichtversicherungsgesetz vom 5. April 1965
(BGBI. T S. 213), das zuletzt durch Artikel 9 Satz 2 des
Gesetzes vom 10. Dezember 2007 (BGBI. I S. 2833) ge-
andert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In § 4 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 werden die Worter
LArtikel 1 Abs. 3 der Richtlinie 84/5/EWG des Rates
vom 30. Dezember 1983 betreffend die Angleichung der
Rechtsvorschriften der Mitgliedstaaten beziiglich der
Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherung (ABl. EG 1984
Nr. L 8 S. 17)* durch die Worter ,,Artikel 9 Absatz 2 der
Richtlinie 2009/103/EG des Europdischen Parlaments
und des Rates vom 16. September 2009 iiber die Kraft-
fahrzeug-Haftpflichtversicherung und die Kontrolle der
entsprechenden Versicherungspflicht (ABI. L 263 vom
7.10.2009, S. 11)* ersetzt.

2. In § 7 Nummer 3 werden die Worter ,,nach § 3 Nr. 5°
durch die Worter ,,nach § 117 Absatz 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes* ersetzt.

3. § 8a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz | Satz 1 Nummer 3 werden die Worter ,,Ar-
tikel 4 Buchstabe a der Richtlinie 72/166/EWG des

6.

Rates vom 24. April 1972 betreffend die Angleichung
der Rechtsvorschriften der Mitgliedstaaten beziiglich
der Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherung und der
Kontrolle der entsprechenden Versicherungspflicht
(ABL. EGNr. L 103 S. 1)*“ durch die Worter ,,Artikel 5
Absatz 1 der Richtlinie 2009/103/EG* ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz | werden die Worter ,,Artikel 5 Abs. 1 der
Richtlinie 2000/26/EG des Europidischen Parla-
ments und des Rates vom 16. Mai 2000 zur An-
gleichung der Rechtsvorschriften der Mitglied-
staaten iiber die Kraftfahrzeug-Haftpflichtver-
sicherung und zur Anderung der Richtlinien 73/
239/EWG und 88/357/EWG des Rates (ABL. EG
Nr. L 181 S. 65)“ durch die Worter ,,Artikel 23
Absatz 1 der Richtlinie 2009/103/EG* ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Artikel 5 Abs. 1 der
Richtlinie 2000/26/EG* durch die Worter ,,Ar-
tikel 23 Absatz 1 der Richtlinie 2009/103/EG*
ersetzt.

¢) In Absatz 4 werden die Worter ,,Artikel 5 Abs. 1 der
Richtlinie 2000/26/EG* durch die Worter ,,Artikel 23
Absatz 1 der Richtlinie 2009/103/EG* ersetzt.

. In § 9 Absatz 2 und 3 werden jeweils die Worter ,,vom

Bundesaufsichtsamt fiir das Versicherungswesen* durch
die Worter ,,von der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht ersetzt.

. § 12 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 2a werden die Worter
,Artikels 4 Buchstabe b der Richtlinie 72/166/EWG*
durch die Worter ,, Artikels 5 Absatz 2 der Richtlinie
2009/103/EG* ersetzt.

b) Nach Absatz 4 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,In den Fillen des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 4 be-
stimmt sich die Leistungspflicht des Entschidigungs-
fonds nach der vereinbarten Versicherungssumme; sie
betrdgt maximal das Dreifache der gesetzlichen Min-
destversicherungssumme.*

¢) Dem Absatz 6 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,Die Beschriankung der Ersatzanspriiche gilt in den
Féllen des Absatzes 1 Satz | Nummer 4 auch fiir die-
jenigen Anspriiche gegen den Versicherungsnehmer
und die mitversicherte Person, soweit eine Leistungs-
pflicht des Entschadigungsfonds nach Absatz 1 Satz 2
und 3 entfillt. Machen mehrere Berechtigte Ersatzan-
spriiche geltend, sind diese Ersatzanspriiche gegen-
iiber dem Versicherungsnehmer auf insgesamt 2 500
Euro und gegeniiber mitversicherten Personen eben-
falls auf insgesamt 2 500 Euro beschréinkt; die Aus-
zahlung erfolgt nach dem Verhiltnis der Betrage.*

d) In Absatz 7 werden die Worter ,,(§ 81 Abs. 2a des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes)“ gestrichen.

§ 12a wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1| Nummer 2 werden die Worter ,,Ar-
tikel 4 Abs. 1 der Richtlinie 2000/26/EG* durch die
Worter ,,Artikel 21 Absatz 1 der Richtlinie 2009/103/
EG* ersetzt.
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b) In Absatz 2 Nummer 5 werden die Worter ,,Artikel 1
Abs. 4 der Richtlinie 84/5/EWG* durch die Worter
,.Artikel 10 Absatz 1 der Richtlinie 2009/103/EG* er-
setzt.

c) In Absatz 3 Satz 4 werden die Worter ,,Artikel 6
Abs. 3 der Richtlinie 2000/26/EG* durch die Wor-
ter ,,Artikel 24 Absatz 3 der Richtlinie 2009/103/EG*
ersetzt.

d) In Absatz 4 werden die Worter ,,Artikel 1 Abs. 3 der
Richtlinie 72/166/EWG* durch die Worter ,,Artikel 1
Nummer 3 der Richtlinie 2009/103/EG* ersetzt.

7. In § 12b Satz 3 werden die Worter ,,Artikels 6 der Richt-
linie 2000/26/EG* durch die Worter ,,Artikels 24 der
Richtlinie 2009/103/EG* ersetzt.

8. In § 12¢ Absatz 1 werden die Worter ,,Artikels 1 Abs. 4
der Richtlinie 84/5/EWG* durch die Worter ,,Artikels 10
Absatz 1 der Richtlinie 2009/103/EG* ersetzt.

9. § 16 wird wie folgt gefasst:
»$ 16

§ 12 Absatz 4 Satz 2 und Absatz 6 Satz 5 und 6 gilt
nicht fiir Anspriiche, die vor dem ... [einsetzen: Datum
des Inkrafttretens nach Artikel 5 Absatz 1 dieses Geset-
zes] entstanden sind.

Artikel 4

Anderung des Gesetzes iiber die
Haftpflichtversicherung fiir auslindische
Kraftfahrzeuge und Kraftfahrzeuganhéinger

Das Gesetz liber die Haftpflichtversicherung fiir auslan-
dische Kraftfahrzeuge und Kraftfahrzeuganhinger vom
24, Juli 1956 (BGBI. I S. 667), das zuletzt durch Artikel 297
der Verordnung vom 31. Oktober 2006 (BGBI. I S. 2407)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 6 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) § 3 des Pflichtversicherungsgesetzes und die
§§ 115, 116, 117 Absatz 1, die §§ 119, 120 und 124
Absatz 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes
finden Anwendung.*

b) In Absatz 2 werden die Worter ,,§ 3 Nr. 1 des Pflicht-
versicherungsgesetzes™ durch die Wérter ,,§ 115 Ab-
satz 1 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes® er-
setzt.

2. § 10 wird aufgehoben.

Artikel 5
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am
Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 6 tritt am 1. September 2013 in
Kraft.
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Begrundung

A. Allgemeiner Teil

I. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Bei der Anwendung verschiedener Regelungen, die das
Recht der privaten Krankenversicherung betreffen (§ 12 Ab-
satz la des Versicherungsaufsichtsgesetzes — VAG; § 204
Absatz 3 und § 205 Absatz 4 und 6 des Versicherungsver-
tragsgesetzes — VVQ), haben sich Probleme ergeben. So
filhrt die Vereinbarung eines Selbstbehalts im Basistarif
nicht, wie zu erwarten wére, stets zu einer Beitragsreduktion.
Zahlt der Versicherungsnehmer ndmlich den Hochstbeitrag
und miisste er ohne die im Basistarif eingreifende Deckelung
seines Beitrags einen noch héheren Beitrag zahlen, wird die
BeitragsermiBigung nur fiktiv, ndmlich hinsichtlich desjeni-
gen Beitragsanteils vorgenommen, der oberhalb der Hochst-
grenze liegt. Wird der berechtigten Erwartung, dass die Ver-
einbarung eines Selbstbehalts zu einer Beitragsreduktion
fiihrt, nicht entsprochen, soll dem Versicherungsnehmer die
Maoglichkeit gegeben werden, sich von der Vereinbarung des
Selbstbehalts zu 16sen.

Dass die sich aus § 196 Absatz 1 VVG ergebende Moglichkeit
der Befristung der Krankentagegeldversicherung auf die Voll-
endung des 65. Lebensjahres der versicherten Person keine
Befristung im Sinne des § 204 Absatz 3 VVG (Tarifwechsel)
ist, ist nicht zweifelsfrei. Dies soll klargestellt werden.

Die relativ kurze Kiindigungsfrist des § 205 Absatz 4 VVG
— Kiindigung des Krankenversicherungsvertrags durch den
Versicherungsnehmer nach Pramienerhéhung — fiihrt dazu,
dass Versicherungsnehmer entgegen dem Ziel der Regelung,
ndmlich zu erméglichen, bei einer Pramienerhéhung den
Versicherer zu wechseln, den Versicherer nicht wechseln
konnen, weil sie innerhalb der Frist — ein Monat — keinen
neuen Vertrag abschlieen konnen. Dadurch entsteht ein
Konflikt mit § 205 Absatz 6 VVG, nach dem eine Kiindigung
den Abschluss eines Anschlussvertrags erfordert. Die Frist
soll verldngert werden, um sowohl den beteiligten Versiche-
rern als auch den Versicherungsnehmern mehr Zeit zu geben,
einen neuen Vertrag abzuschliefen. In § 205 Absatz 6 VVG
soll aus Griinden der Rechtsklarheit eine Frist aufgenommen
werden.

In der privaten Krankenversicherung kdnnen Versicherungs-
nehmer ferner bei groBeren Heilbehandlungen ein Interesse
daran haben, vorab iiber den Umfang der Ubernahme von
Kosten der Heilbehandlung informiert zu werden. Unklar-
heiten iiber eine Kosteniibernahme sollen mdglichst vermie-
den werden; sie konnen — jedenfalls bei groeren Behand-
lungen, die mit erheblichen finanziellen Belastungen ver-
bunden sind — zu einer zusétzlichen Beeintrdchtigung der
Gesundheit fiihren. Hier soll der nach dem Grundsatz von
Treu und Glauben bestehende Auskunftsanspruch klarstel-
lend in das Gesetz aufgenommen werden.

§ 202 VVG sieht vor, dass der Versicherungsnehmer nur
iiber einen Arzt oder Rechtsanwalt Einsicht in drztliche Gut-
achten oder Stellungnahmen nehmen kann. Dies ist unter Be-
riicksichtigung des Rechts auf informationelle Selbstbestim-
mung nicht ausreichend. Der Versicherungsnehmer bzw. die
versicherte Person soll zukiinftig selbst Einsicht nehmen

bzw. Auskunft verlangen kénnen, wenn dem keine therapeu-
tischen Griinde entgegenstehen.

Zur Umsetzung des Urteils des Europdischen Gerichtshofs
vom 1. Miirz 2011 (Rechtssache C-236/09) sollen durch An-
derung des Versicherungsaufsichtsgesetzes (Entwurf eines
Zehnten Gesetzes zur Anderung des Versicherungsaufsichts-
gesetzes; Bundestagsdrucksache 17/9342) geschlechtsunab-
héngig kalkulierte Tarife eingefiihrt werden. In der privaten
Krankenversicherung kann das Tarifwechselrecht nach § 204
VVG dazu fithren, dass sich Versicherungsnehmer den so kal-
kulierten Tarifen entziehen und die Kalkulation erschwert
wird. Das Tarifwechselrecht soll eingeschrankt werden.

Die Regelungen iiber den Widerruf in der Fernabsatz-Richt-
linie sind in einem Punkt nicht vollstdndig umgesetzt. § 9
VVG soll ergidnzt werden.

Im Pflichtversicherungsgesetz (PfIVG) sind die Verwei-
sungen auf EU-Richtlinien nicht mehr aktuell; sie sollen
aktualisiert werden.

Bei Insolvenz eines Haftpflichtversicherers kann der Ver-
sicherungsnehmer unter anderem von Sozialversicherungs-
trdgern in Regress genommen werden; dies kann zu erhebli-
chen Belastungen fiihren. Die Insolvenz eines niederldndi-
schen Versicherers hat gezeigt, dass Versicherungsnehmer
nicht ausreichend geschiitzt sind. Die Stellung der Versiche-
rungsnehmer bei Insolvenz ihres Haftpflichtversicherers soll
deswegen verbessert werden. Regressanspriiche sollen ein-
geschrankt werden.

II. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Arti-
kel 74 Absatz 1 Nummer 11 des Grundgesetzes (Recht der
Wirtschaft). Eine bundeseinheitliche Regelung ist alternativ-
los. Regelungen des Privatversicherungsrechts, das Teil des
Allgemeinen Schuldrechts ist, kdnnen nicht je nach Land
unterschiedlich geregelt werden. Dies gilt auch fiir Regelun-
gen des Versicherungsaufsichtsrechts und des Pflichtver-
sicherungsrechts. Anderenfalls ergébe sich eine nicht hin-
nehmbare Zersplitterung des Versicherungsrechts, die dazu
fiihren wiirde, dass auf gleiche Vertrdge unterschiedliches
Recht anzuwenden wire. Weder fiir betroffene Versiche-
rungsnehmer noch fiir Versicherer wire dies sachgerecht.

III. Vereinbarkeit mit dem Recht der Européiischen
Union und vélkerrechtlichen Vertrigen

Die Regelungen sind mit dem Recht der Européischen Union
und mit volkerrechtlichen Vertrdgen, die die Bundesrepublik
Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar.

IV. Gesetzesfolgen

Die vorgesehenen Anderungen fiihren dazu, dass die aufge-
zeigten Defizite behoben werden. Soweit Selbstbehalte im
Basistarif gekiindigt werden, kann dies zu einer geringfiigig
erhohten Belastung der betroffenen Versichertengemein-
schaft fiihren.

Die Verlangerung der Kiindigungsfrist in § 205 Absatz 4
VVG wird dazu fiihren, dass Sinn und Zweck der Regelung,
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nidmlich zu ermdglichen, auf eine Beitragserhohung durch
Wechseln des Versicherers zu reagieren, besser erreicht wer-
den. Dies gilt auch hinsichtlich der Anderung des § 205 Ab-
satz 6 VVG.

Die vorgesehene Regelung zur Begrenzung des Regresses
nach Unfillen, die durch solche Fahrzeuge verursacht wer-
den, deren Versicherer insolvent sind, fithrt zu einer deutli-
chen Entlastung der betroffenen Versicherungsnehmer, die
sich anderenfalls existenzbedrohenden Anspriichen ausge-
setzt sehen konnten. Eine mdgliche Belastung des Sozialver-
sicherungssystems — insoweit werden mogliche Regress-
anspriiche gegen den Schidiger beschrankt — erscheint
demgegeniiber hinnehmbar; die Regelung entspricht dem
Konzept des geltenden Rechts, das bereits Beschrankungen
vorsicht. Die Regelung kommt auch nur im Fall einer
Insolvenz zum Tragen.

1. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht den Leitgedanken der Bundesregie-
rung zur nachhaltigen Entwicklung im Sinne der Nationalen
Nachhaltigkeitsstrategie nicht entgegen.

2. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Fiir Bund, Linder und Kommunen entstehen keine Haus-
haltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand.

3. Erfiillungsaufwand

Es soll eine Auskunftspflicht zu Lasten der Unternehmen der
privaten Krankenversicherung ausdriicklich in das Gesetz
aufgenommen werden; ein Versicherungsnehmer soll vor
Behandlungsbeginn Auskunft dariiber verlangen kénnen, ob
die Versicherung die Kosten der Behandlung tragt, allerdings
erst, wenn Kosten iiber 2 000 Euro entstehen kénnen (§ 192
Absatz 8§ VVG-E).

Die Schitzung des Erfiillungsaufwands bereitet erhebliche
Schwierigkeiten. Weder liegen gesicherte Zahlen dazu vor,
wie viele Heilbehandlungen jéhrlich vorgenommen werden,
die Kosten oberhalb der angesetzten Grenze verursachen,
noch ldsst sich sagen, in welchem Umfang von dem An-
spruch Gebrauch gemacht werden wird (die nachfolgend ge-
nannten Fallzahlen sind sdmtlich mit Unsicherheiten belas-
tet). SchlieBlich hingt der Aufwand, den der Versicherer ha-
ben wird, davon ab, wie detailliert der Anspruchsberechtigte
anfragt. Zu bedenken ist aulerdem, dass der Anspruch nach
den Grundsdtzen von Treu und Glauben auch schon nach
geltendem Recht besteht und dass der Versicherer durch Prii-
fung vor einer Behandlung die sonst erforderliche Priifung
der Abrechnung nach der Behandlung jedenfalls teilweise
spart; zusétzliche Kosten werden so teilweise kompensiert.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. (PKV-
Verband) geht (auf der Grundlage einer Vorfassung der
Regelung) davon aus, dass die Regelung einen Erfiillungs-
aufwand von 75,9 Mio. Euro jdhrlich verursacht.

Dazu fiihrt der PKV-Verband aus: Bezogen auf sdmtliche
privat vollversicherten Personen sei mit ca. 3 Millionen zu-
sitzlich zu bearbeitenden Leistungsiibernahmeanfragen
durch die Versicherten zu rechnen. Hinter dieser Schitzung
stiinden — so der PK'V-Verband — die Fille planbarer Heil-
behandlung, das heif3t nicht Notfall- und Akutversorgung,
soweit die Kosten 2 000 Euro iiberschreiten. Im Hinblick auf
diese Fille geht der PKV-Verband davon aus, dass ca.

80 Prozent, also 2,4 Millionen Fille, unproblematisch sind;
die Bearbeitungszeit betrage in diesen Fillen 0,5 Stunden.
Bei einem Stundensatz von 20 Euro errechnet der Verband
eine Gesamtbelastung fiir die unproblematischen Falle von
24 Mio. Euro.

Im Hinblick auf die Problemfille, deren Zahl der Verband
mit 600 000 angibt, schitzt er den Arbeitsaufwand auf zwei
Stunden. Dies fiihre bei einem Stundensatz von 20 Euro zu
einem Gesamtaufwand von 24 Mio. Euro an Personalkosten.

In den Problemfillen sei zusitzliche Korrespondenz erfor-
derlich. Die Gesamtzahl der zu versendenden Briefe betrage
damit mindestens 3,6 Millionen. Kalkulatorisch seien fiir je-
des Schreiben 5 Euro anzusetzen. Hieraus resultierten Sach-
kosten von 18 Mio. Euro.

Nehme man zusétzlich noch die Biirokratiekosten beim Ver-
sicherungsnehmer, kdmen hierzu noch Ergebnisbriefe und
wiederum weitere Antwortbriefe. Hieraus resultiere ein Ge-
samtaufwand von 9,9 Mio. Euro.

Demgegeniiber hat das Statistische Bundesamt in Kenntnis
der Schitzung des PKV-Verbandes den Erfiillungsaufwand
zuletzt auf 21,1 Mio. Euro geschétzt; davon entfallen 20
Mio. Euro auf die neue Informationspflicht fiir die Wirt-
schaft, 1,1 Mio. Euro auf zusétzlichen Aufwand fiir Biirge-
rinnen und Biirger.

Das Statistische Bundesamt hat aus der Berechnung des
PKV-Verbandes die Fallzahl von drei Millionen {ibernom-
men, da diese nach Aussage des Verbandes auf einer repra-
sentativen Umfrage bei den Mitgliedsunternehmen basiere,
aber Zeit- und Sachaufwand anders berechnet.

Die Fallzahl von drei Millionen Leistungsiibernahmeantra-
gen fiir medizinisch notwendige Heilbehandlungen iiber
2 000 Euro konne, so das Statistische Bundesamt, weder be-
stitigt noch verworfen werden. Grund sei die fehlende Infor-
mation iiber die Gesamtzahl der Einzelrechnungen. Auch
iiber die absolute Zahl an Rechnungen iiber 2 000 Euro ldgen
keine Auskiinfte vor.

Es konnten jedoch folgende Daten zur Verfiigung gestellt
werden:

Im Jahr 2010 habe jeder der 8,9 Millionen privat Vollver-
sicherten im Durchschnitt 2 462 Euro an Versicherungs-
leistungen in Anspruch genommen (insgesamt 21 915,5
Mio. Euro). Nach Auskunft von befragten Experten (Private
Krankenversicherung und Patientenberatung) werde der An-
teil der Einzelrechnungen iiber 2 000 Euro auf 10 bis 15 Pro-
zent geschitzt.

Auf Basis dieser Eckwerte konnten Modellrechnungen
durchgefiihrt werden, die die Fallzahl des PKV-Verbandes
stiitzten. Nehme man beispielsweise an, dass jeder Ver-
sicherte im Durchschnitt drei Leistungen pro Jahr in An-
spruch nehme, ergében sich 26,7 Millionen Einzelrechnun-
gen. Sind hiervon 12,5 Prozent iiber 2 000 Euro, ergidben
sich 3 337 500 Leistungsiibernahmeantriage mit einem Erfiil-
lungsaufwand von 57,6 Mio. Euro.

Gehe man aber davon aus, dass nicht jede Rechnung iiber
2 000 Euro einem Behandlungszyklus im Sinne der Rege-
lung entspreche, sondern dass im Schnitt eine Behandlung
aus zwei Einzelrechnungen bestehe, gehe man ferner davon
aus, dass nur zwei Drittel der Betroffenen von der Moglich-
keit der Vorabanfrage Gebrauch machen werden, komme
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man zu ca. 1,1 Millionen Leistungsiibernahmeantrigen mit
einem Erfiillungsaufwand von 21,1 Mio. Euro (3 337 500
Einzelrechnungen; 1 668 750 Behandlungen; in zwei Drit-
teln dieser Behandlungen kommt es nach der Annahme zu
Anfragen; den Versicherungsnehmern entstehen nach dieser
Annahme pro Anfrage Kosten von 1 Euro).

Das Bundesministerium der Justiz weist darauf hin, dass
schon eine geringfiigige Anderung der Annahmen zu anderen
Ergebnissen fiihrt; es schitzt den Erfiillungsaufwand noch
niedriger ein. Dafiir sind folgende Uberlegungen mafBgeblich:

Es lasst sich nicht allein aus der Zahl der Rechnungen {iber
2 000 Euro auf die Zahl der Anfragen schlie3en. Eine Vorab-
anfrage wird vielmehr — wie bisher — nur in Ausnahmeféllen
erfolgen, nimlich wenn zweifelhaft ist, ob die Kosten einer
beabsichtigten Heilbehandlung von der Versicherung ersetzt
bzw. getragen werden. Sind Standardbehandlungen bzw.
-eingriffe geplant, wie z. B. eine Operation wegen eines Leis-
tenbruchs, wird es kaum zu einer Vorabanfrage kommen. Bei
Behandlungen, die wegen einer akuten Erkrankung ndtig
werden — z. B. Herzinfarkt oder Schlaganfall — kann es nicht
zu einer Vorabanfrage kommen. Bei chronischen Erkrankun-
gen wird es moglicherweise vor Beginn der ersten Behand-
lung zu einer Abfrage kommen, danach aber kaum noch. Bei
Erkrankungen, deren Behandlung sich iiber einen ldngeren
Zeitraum hinzieht und die wiederholte Eingriffe bzw. Mal-
nahmen erforderlich machen, so dass wiederholt hohe Rech-
nungen ausgestellt werden, kommt es ebenfalls — wenn iiber-
haupt — nur zu Beginn der Behandlung zu einer Abfrage,
aber nicht immer wieder vor jeder weiteren Ma3nahme.

Aus diesen Griinden geht das Bundesministerium der Justiz
nur von 600 000 Anfragen jahrlich aus. Die vom PKV-Ver-
band bzw. vom Statistischen Bundesamt ermittelten Zahlen
ermafigen sich dementsprechend. Andererseits kann es dazu
kommen, dass mehrfach korrespondiert werden muss, bevor
eine abschlieBende Antwort des befragten Versicherungsun-
ternehmens erfolgen kann. Dies fiihrt zu einer leichten An-
hebung des Erfiillungsaufwands. Insgesamt kann die Belas-
tung der Wirtschaft 12 Mio. Euro jdhrlich betragen.

Die Belastung der Versicherungsnehmer durch die Wahrneh-
mung des neu geregelten Auskunftsrechtes kann, ausgehend
von 600 000 Féllen und — wie vom Statistischen Bundesamt
angenommen — durchschnittlich 1 Euro Kosten pro Fall mit
600 000 Euro jahrlich eingeschétzt werden (Unterlagen kon-
nen auch elektronisch iibermittelt werden, so dass nicht immer
Portokosten anfallen; andererseits kann es dazu kommen,
dass der Versicherungsnehmer Unterlagen nachliefern muss).

Auch Arzten kann ein Erfiilllungsaufwand entstehen, und
zwar dann, wenn auf Veranlassung des Patienten/Versiche-
rungsnehmers ein Kostenvoranschlag erstellt wird. Dies
wird nicht in jedem Fall geschehen; bei umfangreicheren
Zahnbehandlungen z. B. wird ohnehin ein Heil- und Kosten-
plan erstellt. Auch andere Unterlagen kdnnen verwendet
werden, um dem Versicherer eine Priifung zu ermdglichen,
so dass ein Kostenvoranschlag nicht immer erforderlich ist.
Unter der Annahme, dass in 200 000 Fillen jahrlich ein Kos-
tenvoranschlag eingeholt wird und dieser durchschnittlich
Kosten von 30 Euro verursacht, kann ein Erfiillungsaufwand
von jéhrlich 6 Mio. Euro entstehen.

Die Erweiterung des Anspruchs auf Einsichtnahme (§ 202
VVG-E) verursacht keinen zusétzlichen Erfiillungsaufwand.

Die Kosten einer Einsichtnahme durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person werden dadurch kom-
pensiert, dass die Einsichtnahme durch den Arzt oder
Rechtsanwalt entfallt.

4. Weitere Kosten

Die vorgesehene Anderung der Insolvenz-Regelung im
Pflichtversicherungsgesetz kann zu einer hoheren Belastung
der Haftpflichtversicherer, die den bei einer Insolvenz ein-
trittspflichtigen Entschédigungsfonds tragen, fithren. Da
eine Insolvenz eines Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherers
jedoch die absolute Ausnahme bleiben wird, ist nicht mit
wiederkehrenden Belastungen zu rechnen. Nur im Fall der
Insolvenz kann eine Belastung auftreten. Fiir diesen Fall
konnen die Kosten deswegen nicht geschétzt werden, weil
nicht geschitzt werden kann, wie viele Verkehrsunfille be-
troffener Versicherungsnehmer sich ereignen wiirden, mit
der Folge einer Eintrittspflicht des Entschiddigungsfonds.

5. Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung

Die Regelungen sind aus gleichstellungspolitischer Sicht
neutral.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Versicherungsvertrags-
gesetzes)

Zu Nummer 1 (Anderung des § 9 VVG)

Die Regelung in Nummer | iibernimmt zur vollstdndigen
Umsetzung von Artikel 6 der Fernabsatz-Richtlinie (Richt-
linie 2002/65/EG des Europdischen Parlaments und des
Rates vom 23. September 2002 iiber den Fernabsatz von
Finanzdienstleistungen an Verbraucher und zur Anderung
der Richtlinie 90/619/EWG des Rates und der Richtlinien
97/7/EG und 98/27/EG; ABI. L 271 vom 9.10.2002, S. 16)
weitgehend Artikel 6 Absatz 7 zweiter Unterabsatz dieser
Richtlinie. Fiir das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) wurde
die entsprechende Anderung durch das Gesetz zur Anpas-
sung der Vorschriften {iber den Wertersatz bei Widerruf von
Fernabsatzvertragen und iiber verbundene Vertrige vorge-
nommen (§ 312f BGB); vgl. insoweit die Stellungnahme des
Bundesrates; Bundesratsdrucksache 855/10 — Beschluss, in
der der Bundesrat eine Regelung fiir den Versicherungs-
bereich anregt. Die Regelungen des BGB iiber Fernabsatz-
vertrdge gelten nicht fiir Versicherungsvertrage (§ 312b Ab-
satz 3 Nummer 3 BGB); fiir den Versicherungsbereich wurde
die Fernabsatzrichtlinie vielmehr im VVG umgesetzt.

Die Regelung beschrinkt sich dabei allerdings nicht auf den
Fernabsatz und folgt damit dem Ansatz der VVG-Novelle
von 2008, nach dem eine Vereinheitlichung herzustellen und
nicht mehr nach Vertriebswegen zu unterscheiden ist. Nach
der Regelung ist der Versicherungsnehmer an einen dem
Versicherungsvertrag ,,hinzugefiigten Vertrag® nicht mehr
gebunden, wenn der Versicherungsnehmer den Versiche-
rungsvertrag nach § 8 VVG widerruft; dieser Widerruf muss
wirksam sein.

Die Bundesregierung hat sich zum Begriff des ,,hinzugefiig-
ten Vertrages™ im Zusammenhang mit der Anderung des
§ 312f BGB wie folgt geduliert (Bundestagsdrucksache 17/
5097, Anlage 4, Gegenduflerung der Bundesregierung):
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,»Aus Sicht der Bundesregierung ist eine Legaldefinition des
in § 312f BGB-E verwendeten Begriffs ,,hinzugefiigter Ver-
trag® weder sinnvoll noch erforderlich. Artikel 6 Absatz 7
Unterabsatz 2 der Fernabsatzfinanzdienstleistungsrichtlinie,
dessen vollstindige Umsetzung § 312f BGB-E gewdhrleis-
ten soll, definiert ,,hinzugefiigte Vertriage™ nicht. Durch eine
von der Richtlinie losgeldste Definition bestiinde daher die
Gefahr einer fehlerhaften bzw. unvollstindigen Umsetzung.
Ob ein ,hinzugefiigter Vertrag™ vorliegt, sollte daher ab-
schliefend von der Rechtsprechung unter Berticksichtigung
der Umstdnde des jeweiligen Einzelfalls entschieden wer-
den. Bei der Beurteilung der Frage, ob ein ,hinzugefiigter
Vertrag™ vorliegt, kann es insbesondere darauf ankommen,
ob die betroffenen Vertrige zueinander im Verhiltnis von
Haupt- und Nebenvertrag im Sinne eines Zusatzvertrags ste-
hen und ob beide Vertrdge in einem engen zeitlichen Zusam-
menhang geschlossen wurden.*

Diese Ausfiihrungen gelten auch fiir die Anderung des VVG.
Die Fille, dass einem Versicherungsvertrag ein Vertrag ,.hin-
zugefligt* wird, diirften nicht sehr hiufig sein. Hat ein Ver-
sicherungsnehmer bei einem Versicherer mehrere Versiche-
rungen abgeschlossen, handelt es sich nicht ohne weiteres
um ,hinzugefiigte Vertrdge“. In Betracht kommt jedoch
z. B., dass einem Vertrag iiber die Hausratversicherung ein
Vertrag tliber eine Fahrradversicherung hinzugefiigt wird,
etwa dann, wenn es sich um ein sehr teures Fahrrad handelt,
das nicht ausreichend iiber die abgeschlossene Hausratver-
sicherung abgesichert werden kann.

Die Regelung hat verbraucherschiitzenden Charakter. Der
Schutz wird dem Versicherungsnehmer jedoch nicht ,,auf-
gezwungen. Macht er deutlich, dass ein Widerruf einen
Zusatzvertrag nicht erfassen soll, bleiben die Vertragspar-
teien an den Zusatzvertrag gebunden; dies setzt allerdings
voraus, dass der Zusatzvertrag ohne den widerrufenen Ver-
trag durchgefiihrt werden kann.

Das Muster fiir die Widerrufsbelehrung — Anlage zu § 8 Ab-
satz 5 Satz 1 — ist entsprechend zu ergénzen (vgl. dazu auch
die Ausfiihrungen zu Nummer 6).

Zu Nummer 2 (Ergidnzung des § 192 VVQ)

Zugunsten des Versicherungsnehmers wird in der privaten
Krankenversicherung ein ausdriicklicher Auskunftsanspruch
des Versicherungsnehmers gegen den Versicherer vorge-
sehen. Insbesondere dann, wenn eine Heilbehandlung erfor-
derlich wird, die hohere Kosten verursachen wird, kann der
Versicherungsnehmer ein Interesse daran haben, vorab zu
kldren, ob bzw. inwieweit die Kosten durch seine Versiche-
rung getragen werden. Der Deutsche Bundestag hat insoweit
Folgendes beschlossen (Bundestagsdrucksache 17/2449;
Petition 4-16-07-761-031146):

,.Der Petitionsausschuss ... verkennt ... nicht, welchen enor-
men finanziellen Belastungen die Privatversicherten ausge-
setzt sind, und sieht auch, dass die Unsicherheit im Hinblick
auf die Ubernahme der Kosten durch den Versicherer zusétz-
lich zu einer gesundheitlichen Belastung fithren kann.*

Wenn keine hoheren Kosten zu erwarten sind, ist dieser vom
Petitionsausschuss betonte Aspekt — ndmlich zuséitzliche ge-
sundheitliche Belastungen als Folge von ,,enormen finan-
ziellen Belastungen — nicht bedeutsam. Deswegen und im
Hinblick darauf, dass durch eine Auskunftserteilung zu Las-
ten der Versichertengemeinschaft Verwaltungskosten entste-

hen, die Versichertengemeinschaft aber nicht zu stark durch
Verwaltungskosten belastet werden soll, sieht der Entwurf
eine Grenze — und zwar aus Griinden der Praktikabilitit eine
feste Grenze — von 2 000 Euro vor; in den Fillen, in denen
hohere Behandlungskosten zu erwarten sind, ist der An-
spruch gegeben. Es ist Sache des Versicherungsnehmers,
durch geeigneten Vortrag das Erreichen dieser Grenze jeden-
falls plausibel zu machen. Mit der Einfiihrung einer festen
Grenze ist nicht verbunden, dass dann, wenn diese Grenze
nicht erreicht wird, regelméBig keine Auskunft mehr gege-
ben werden muss. Der Anspruch auf Auskunft bestand nach
den Grundsétzen von Treu und Glauben im Einzelfall auch
schon bisher; daran dndert die Einfligung eines expliziten
Anspruchs ab einer vorgegebenen Grenze nichts.

Die Grenze von 2 000 Euro beriicksichtigt, dass bei geringe-
ren Einkommen eine Belastung in dieser Hohe schon
,»enorm® im Sinne des oben genannten Beschlusses sein
kann. Es ist aber auch zu bedenken, dass etwa 50 Prozent der
in der privaten Krankenversicherung (PKV) Versicherten
beihilfeberechtigt sind; die Auskunft muss also schon erteilt
werden, wenn Versicherungsleistungen von 1 000 Euro oder
weniger zu erwarten sind; die Kostenbelastung fiir die Ver-
sichertengemeinschaft setzt damit relativ friih ein.

Der Anspruch ist nicht etwa darauf gerichtet, dass der Versi-
cherer stets eine Zusage erteilen miisste (dies ist bei
schuldrechtlichen Vertrdgen nicht moglich; Leistungen, die
nicht vereinbart sind, miissen auch nicht erbracht werden;
daran @ndert eine Pflicht zur Auskunft nichts); der Versiche-
rer muss lediglich innerhalb der Frist, und zwar auf der
Grundlage der vorgelegten Unterlagen, antworten und seine
Antwort begriinden. Insoweit vergleichbar ist die Regelung
des § 3a Pflichtversicherungsgesetz (PfIVG): Der Versiche-
rer hat auf ein Schadensersatzbegehren eine mit Griinden
versehene Antwort zu erteilen (die auch ablehnend sein
kann). Ebenfalls vergleichbar ist die Regelung im Referen-
tenentwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von
Patientinnen und Patienten — Patientenrechtegesetz (Bundes-
ratsdrucksache 312/12; Anderung des § 13 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch — SGB V): Eine Krankenkasse muss
innerhalb von drei bzw. finf Wochen unter Angabe von
Griinden antworten, aber nicht entscheiden.

Sind die Unterlagen nicht ausreichend aussagekréftig, kann
gegebenenfalls in der Antwort um weitere Unterlagen gebe-
ten werden.

Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet, seiner An-
frage Unterlagen, insbesondere einen Kostenvoranschlag
beizufiigen. Allerdings konnte es sein, dass dann eine Prii-
fung seiner Anfrage mdglicherweise nicht abschlieBend er-
folgen kann. Legt der Versicherungsnehmer Unterlagen vor,
muss der Versicherer in seiner Antwort im Sinne einer ge-
steigerten Darlegungslast auf die Unterlagen eingehen; die
Antwort erlangt einen hdheren Grad an Verbindlichkeit. Der
Versicherungsnehmer hat es im Ergebnis in der Hand, durch
frithzeitige und ausreichende Vorlage der im Einzelfall erfor-
derlichen Unterlagen auf eine verbindliche Zusage hinzuwir-
ken bzw. eine Auskunft zu den Fragen zu erhalten, die aus
seiner Sicht wesentlich sind.

Wenn z. B. — wie es bei umfangreicheren Zahnbehandlungen
schon lange gehandhabt wird — ein Heil- und Kostenplan
oder ein Kostenvoranschlag vorgelegt wird, kann der Versi-
cherer im Einzelnen priifen, ob fiir jede einzelne Ma3inahme
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und die jeweils angesetzten Kosten Versicherungsschutz ge-
geben ist, und dazu Stellung nehmen. Die Wahrscheinlich-
keit eines Streits dariiber, ob eine Heilbehandlung notwendig
ist und dariiber, welche Reichweite eine Auskunft hat, kann
so vermindert werden.

Der Entwurf iibernimmt das Konzept der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, dass vor Beginn einer Behandlung vorge-
legte Unterlagen dahin gehend zu priifen sind, ob Zuschiisse
bewilligt werden konnen (vgl. z. B. § 87 Absatz la SGB V,
der eine Krankenkasse verpflichtet, einen vorgelegten Heil-
und Kostenplan vor Beginn einer Behandlung insgesamt zu
priifen; auch § 14 der Bundesbeihilfeverordnung sieht vor,
dass fiir Zahnersatz und implantologische Leistungen vor
Aufnahme der Behandlung ein Heil- und Kostenplan vorge-
legt werden kann; dies ermdglicht der Beihilfestelle die Prii-
fung und Auskunft dartiber, ob die Kosten getragen werden).

Die Auskunft ist in dringenden Féllen — gemeint ist objektive
Dringlichkeit — unverziiglich (ohne schuldhaftes Zégern) zu
geben, spitestens jedoch nach zwei Wochen, ansonsten — oh-
ne Dringlichkeit — spétestens nach vier Wochen. In dringen-
den Fillen wird der Arzt im Ubrigen auch dann eine Behand-
lung vornehmen, wenn die Frage der Kosteniibernahme
durch die Versicherung noch nicht abschlieBend geklért ist
(die Pflichten aus dem Behandlungsvertrag sind durch den
Auskunftsanspruch im Verhéltnis zum Versicherer nicht be-
rihrt). Kiirzere Fristen — in der Diskussion vorgeschlagen
werden z. B. Fristen von einer Woche oder drei Tagen —
wiren im Ubrigen kontraproduktiv. Die Annahme, dass ein
Versicherer unter erhdhtem Zeitdruck im Zweifel Leistungen
cher ablehnen als zusagen wird, erscheint berechtigt; die
Regelung konnte dann zu mehr Rechtsstreitigkeiten fithren,
die auBerdem deswegen eine groflere Belastung fiir den Ver-
sicherungsnehmer darstellen konnten, weil sie gegebenen-
falls vor Beginn einer Behandlung zu fiihren wiren, ndmlich
dann, wenn er die Behandlung nicht mit der Unsicherheit, ob
die Kosten getragen werden, beginnen mochte.

Ein Konflikt mit den Erwégungen, die hinter § 14 VVG ste-
hen, dass ndmlich der Versicherer iiber seine Leistungs-
pflicht erst abschlieBend entscheiden kann (und muss), wenn
der Versicherungsnehmer ihm alle erforderlichen Unterlagen
zur Verfiigung gestellt hat, ergibt sich angesichts der Ausge-
staltung der Regelung als Verpflichtung zur Antwort nicht.
Wollte man im Ubrigen die Regelung so ausgestalten, dass
der Versicherer stets eine verbindliche Auskunft geben
miisste, wire entsprechend § 14 VVG zu regeln, dass Fristen
erst dann zu laufen beginnen, wenn der Versicherungsneh-
mer alle erforderlichen Unterlagen zur Priifung seines Be-
gehrens vorgelegt hat; eine Zusage der Kosteniibernahme
konnte auf der Grundlage unvollstindiger Angaben nicht er-
gehen. Ein schnelles Verfahren wire dann vermutlich nicht
der Regelfall. Im Ubrigen kann der Versicherungsnehmer
wie ausgefiihrt durch vollstindige Vorlage aller erforder-
lichen Unterlagen auf eine Zusage innerhalb der Frist von
zwei Wochen hinwirken.

Unterbleibt eine Antwort innerhalb der Fristen, wird als
Sanktion eine Beweislastumkehr vorgesehen; der Versiche-
rer muss dann gegebenenfalls beweisen, dass die beabsich-
tigte Heilbehandlung nicht medizinisch notwendig ist bzw.
war. Eine Sanktion des Inhalts, dass auch die angesetzten
Kosten (sofern der Versicherungsnehmer dazu substantiierte
Angaben gemacht hat) als angemessen anzusehen sind, wird

nicht vorgeschlagen; es bleibt dabei, dass der Versicherer
sich auf das UbermaBverbot berufen kann (insoweit trigt er
ohnehin die Beweislast). Eine Regelung, nach der behaup-
tete Kosten bei Fristversdumung zugestanden wiren, wenn
nicht innerhalb der Frist geantwortet wird, widersprache
dem Gedanken der Kostenddmpfung.

Zu Nummer 3 (Neufassung des § 202 VVG)

Der Deutsche Bundestag hat dem Bundesministerium der
Justiz eine Petition als Material liberwiesen, mit der An-
regung, die Vorschrift des § 202 VVG zur Diskussion zu
stellen (Bundestagsdrucksache 17/6939; Petition 4-17-07-
7617-005885); dem Petenten geht es um eine Ausweitung
des in § 202 VVG geregelten Rechts auf Einsichtnahme in
Gutachten oder Stellungnahmen.

Mit dem Gesetzentwurf wird eine Ausweitung des Rechts
vorgeschlagen, im Anschluss an die Regelung im Referen-
tenentwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von
Patientinnen und Patienten — Patientenrechtegesetz (Bundes-
ratsdrucksache 312/12; § 630g BGB-E — Einsichtnahme in
die Patientenakte). Auch wenn das Verhéltnis Patient — Arzt
anders zu beurteilen ist als das Verhéltnis Versicherungsneh-
mer — Versicherung, sind die Griinde, die fiir ein weitgehen-
des Recht auf Einsichtnahme sprechen, gleich. Es geht um
drztliche Stellungnahmen bzw. Gutachten. Ausgangspunkt
ist jeweils das Recht auf informationelle Selbstbestimmung,
hier des Versicherten (vgl. Begriindung zur Vorldufervor-
schrift, § 178m VVG-alt; Bundestagsdrucksache 12/6959,
S. 107; im Entwurf eines Patientenrechtegesetzes die Be-
griindung zu § 630g BGB-E). Ebenso wie dem miindigen
Patienten kann es dem miindigen Versicherungsnehmer
iiberlassen bleiben, eigenverantwortlich zu entscheiden, ob
er Gutachten oder Stellungnahmen einsehen mochte, die
seine gesundheitliche Situation behandeln.

Das Recht ist nicht grenzenlos. Stehen der Einsichtnahme
etwa erhebliche therapeutische Griinde entgegen, kann bzw.
muss die Einsichtnahme durch den Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person abgelehnt werden. Dies diirfte
insbesondere fiir die Bereiche der Psychiatrie und der Psy-
chotherapie relevant sein; eine personliche Einsichtnahme
konnte mit der Gefahr einer gesundheitlichen Schidigung
des Versicherungsnehmers verbunden sein. Dies gilt auch,
soweit es um eine Auskunft geht.

Damit der Versicherer entscheiden kann, ob eine personliche
Einsichtnahme aus therapeutischen Griinden abzulehnen ist,
wird er zweckméBigerweise den Arzt, der sich gutachterlich
duBert bzw. Stellung nimmt, auch um Stellungnahme zu der
Frage der unmittelbaren Einsichtnahme bitten; dies muss
nicht ausdriicklich gesetzlich geregelt werden.

Die Grenze des Einsichtsrechts ist ferner erreicht, wenn sons-
tige erhebliche Griinde entgegenstehen, z. B. schutzwiirdige
Rechte Dritter verletzt werden. Das kann dann der Fall sein,
wenn das Gutachten bzw. die Stellungnahme auch die ge-
sundheitliche Situation anderer Personen behandelt, jedoch
im Regelfall nicht, wenn Behandlungsfehler errtert werden.

Zu Nummer 4 (Anderung des § 204 VVG)
Zu Buchstabe a

Die Anderung schlieBt den Wechsel aus einem Tarif, der im
Anschluss an das Urteil des Européischen Gerichtshofs vom
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1. Miérz 2011 (Rechtssache C-236/09) geschlechtsunabhin-
gig kalkuliert wurde, in einen herkdmmlichen, das heifit
unter Beriicksichtigung des Geschlechts kalkulierten Tarif
aus. Wire der Tarifwechsel weiter unbeschrankt moglich,
konnten Versicherungsnehmer in den Tarif wechseln, der fiir
Versicherungsnehmer ihres Geschlechts die jeweils giins-
tigeren Konditionen bietet. Dies wiirde nicht nur die Kal-
kulation der Tarife deutlich erschweren, sondern wider-
spricht auch dem Geist des genannten Urteils, nach dem sich
das Geschlecht gerade nicht mehr auf die Hohe der Pramie
und den Leistungsumfang auswirken soll. Dass heil3t auch,
dass der Tarifwechsel aus der ,,alten* in die ,,neue* Tarifwelt,
in der sich das Geschlecht auf die Pramie und den Leistungs-
umfang nicht mehr auswirkt, moglich sein muss; der Riick-
wechsel ist dagegen ausgeschlossen.

Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass die nach § 196 Absatz 1 VVG
mogliche Befristung einer Krankentagegeldversicherung
bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres keine Befristung
im Sinne des den Tarifwechsel regelnden § 204 VVG ist;
das Tarifwechselrecht soll fiir die Krankentagegeldver-
sicherung nicht ausgeschlossen sein. Nach Sinn und Zweck
des § 204 Absatz 3 VVG sind ,,befristete Versicherungs-
verhédltnisse” im Sinne dieser Regelung solche Versiche-
rungsverhdltnisse, die nur kurze Zeit andauern, z. B. Reise-
krankenversicherungen; fiir einen Tarifwechsel besteht hier
keine Notwendigkeit (vgl. fiir die gleichlautende Altrege-
lung des § 178f Absatz 2 VVG Romer in Romer/Langheid,
VVG, 2. Auflage 2003, § 178f Rn. 12) § 204 VVG fin-
det damit auch auf die nach § 196 Absatz 1 VVG befris-
tete Krankentagegeldversicherung Anwendung; Tarifwech-
sel sind moglich. Eine befristete Krankentagegeldversiche-
rung kann nach § 12 Absatz 6 VAG ohne Alterungsriick-
stellung kalkuliert werden; eine Mitgabe von Alterungs-
rlickstellungen findet dann nicht statt.

Zu Nummer 5 (Anderung des § 205 VVG)

Zu Buchstabe a

§ 205 Absatz 4 VVG ermoglicht bei Pramienerhdhungen die
Kiindigung des Krankenversicherungsvertrags durch den
Versicherungsnehmer; diese muss innerhalb eines Monats
erfolgen. Diese Frist hat sich als zu kurz erwiesen, insbeson-
dere vor dem Hintergrund, dass der Versicherungsnehmer
den Vertrag nur dann kiindigen kann, wenn er einen neuen
Vertrag abschlieit (§ 204 Absatz 6 VVG).

Der neue Versicherer wird regelméfig eine Gesundheits-
priiffung vornehmen, bevor er zum Vertragsschluss bereit
ist; fiir diese Priifung wird gelegentlich mehr als ein Monat
bendtigt. Die Folge ist, dass die Monatsfrist flir die Kiindi-
gung verstrichen ist, aber kein neuer Vertrag nachgewiesen
werden kann und der Versicherungsnehmer weiterhin an
den alten Vertrag gebunden ist. Dies steht im Widerspruch
zu Sinn und Zweck der Regelung. Den Beteiligten — dem
kiindigenden Versicherungsnehmern und dem neuen Ver-
sicherer — soll deswegen mehr Zeit zur Verfligung gestellt
werden, ohne dass der bisherige Versicherer zu lange im
Unklaren gelassen wird, ob der Versicherungsnehmer den
Vertrag nach § 204 Absatz 4 VVG kiindigen mdochte. Eine
Verlangerung auf zwei Monate trigt den Interessen aller
Beteiligten Rechnung.

Zu Buchstabe b

Die Anderung hat den bereits oben genannten Hintergrund
(Nummer 5 Buchstabe a). Die Regelung beseitigt Unklarhei-
ten der bestehenden Regelung, die die Nachversicherung
vorschreibt, aber nicht regelt, bis wann der Nachweis der
Nachversicherung zu erbringen ist. Innerhalb der Frist von
zwei Monaten wird eine Nachversicherung abgeschlossen
werden kdnnen. Eine konkrete Frist ist im Hinblick darauf
geboten, dass der Versicherer, dem gekiindigt worden ist, ein
Interesse daran hat, Klarheit tiber die Beendigung bzw.
Fortsetzung des Vertrags zu erlangen; eine Frist von zwei
Monaten ist angemessen. Wenn allerdings, etwa im Fall der
Kiindigung nach § 205 Absatz 1 VVG oder wenn der Ver-
sicherungsnehmer deutlich vor Beginn einer Kiindigungs-
frist kiindigt, der Termin, zu dem die Kiindigung wirksam
wird, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserkldrung
liegt, ist die Frist entsprechend zu verlidngern; es ist nicht
sinnvoll, dass ein Nachweis zwei Monate nach der Kiin-
digungserklarung vorgelegt werden muss, wenn der Termin,
zu dem gekiindigt worden ist, zwei Monate nach der Erkla-
rung noch gar nicht erreicht ist.

Zu Nummer 6 (Anderung der Anlage zum VVG)

Das mit der Anlage zum VVG vorgegebene Muster wird im
Hinblick auf die vorgesehene Anderung des § 9 VVG an-
gepasst (vgl. die Begriindung zu Nummer 1).

Zu Artikel 2 (Anderung des Versicherungsaufsichts-
gesetzes)

Zu Nummer 1 (Anderung des § 7b VAG)

Es handelt sich um eine Verweisungsanpassung nach Kon-
solidierung der Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherungsricht-
linien. Eine inhaltliche Anderung ist damit nicht verbunden.

Zu Nummer 2 (Anderung des § 12 VAG)

§ 12 Absatz 1a Satz 3 VAG regelt, welche Selbstbehalte im
Basistarif der privaten Krankenversicherung vereinbart wer-
den konnen. Nach Satz 4 betrdgt die Mindestbindungsfrist
fiir Vertrdge mit Selbstbehalt im Basistarif drei Jahre. Sind
die Beitridge im Basistarif sehr hoch oder haben sie sogar den
Hochstbeitrag erreicht, kann es vorkommen, dass sich eine
Beitragserméfigung, die bei Vereinbarung eines Selbstbe-
halts zu erwarten wire, nicht oder nur eingeschrinkt ergibt;
die ,,BeitragserméBigung™ findet sozusagen oberhalb des
Hochstbeitrags statt und kommt dem Versicherungsnehmer
nicht zugute. Wird damit die berechtigte Erwartung nicht er-
fiillt, durch Vereinbarung eines Selbstbehalts in den Genuss
einer BeitragsermaBigung zu kommen, soll die Vereinbarung
eines Selbstbehalts zukiinftig riickgéngig gemacht werden
konnen, indem eine Umstellung des Vertrags in den Basista-
rif ohne Selbstbehalt verlangt werden kann; die Bindungs-
frist von drei Jahren kommt in der dargestellten Konstella-
tion dann nicht zum Tragen. Eine Reduzierung der Priamie
um einen Minimalbetrag ist nicht hinreichend, um den An-
spruch auf Umstellung auszuschliefen; es muss sich viel-
mehr um eine ,,angemessene” Reduzierung handeln. Diese
ist jedenfalls dann anzunehmen, wenn die Reduzierung der-
jenigen gleichkommt, die sich bei dem vereinbarten Selbst-
behalt sonst ergibt.
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Es sei angemerkt, dass dann, wenn ein Vertrag neu abge-
schlossen wird und ein Selbstbehalt vereinbart wird, der sich
im Sinne der obigen Ausfithrungen nicht auswirkt, einiges
dafiir spricht, dass ein Beratungsfehler gemacht worden ist
(auf die Auswirkungen eines Selbstbehalts ist regelmaBig
hinzuweisen; die Umstidnde des Einzelfalls sind maf3geb-
lich); eine gesetzliche Regelung, nach der die Vereinbarung
eines Selbstbehalts in diesen Féllen unzuléssig ist, erscheint
nicht erforderlich.

Zu Artikel 3 (Anderung des Pflichtversicherungs-
gesetzes)

Zu den Nummern 1, 3, 5 Buchstabe a, den Nummern 6
bis 8

(Anderung der §§ 4, 8a, 12 Absatz 1, der §§ 12a, 12bund 12¢
PfIVG)

Es handelt sich um die Anpassung von Bezugnahmen auf
EU-Recht nach Konsolidierung von Richtlinien (Zusam-
menfiihrung aller Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherungs-
richtlinien in die neue Richtlinie 2009/103/EG); inhaltliche
Anderungen sind damit nicht verbunden.

Zu Nummer 2 (Anderung des § 7 PAIVG)

Die Bezugnahme in § 7 Nummer 3 PfIVG wird nach Wegfall
des § 3 Nummer 5 PIVG aktualisiert; § 117 Absatz 2 VVG,
auf den nunmehr Bezug genommen werden soll, hat den
Inhalt des § 3 Nummer 5 PfIVG iibernommen.

Zu Nummer 4 (Anderung des § 9 PAIVG)

Die Bezeichnung der Behorde wird aktualisiert.

Z..“ Nummer 5 Buchstabe b und ¢
(Anderung des § 12 Absatz 4 und 6 PfIVG)

Die Regelung in Nummer 5 Buchstabe b und c¢ soll die
Position von Versicherungsnehmern verbessern, deren Haft-
pflichtversicherer insolvent wird oder insolvent ist.

§ 12 PfIVG, der geédndert wird, regelt die Eintrittspflicht des
Entschiddigungsfonds (in Deutschland die Verkehrsopfer-
hilfe e. V.) nach einem Verkehrsunfall. Wichtigste Félle der
Eintrittspflicht sind die Fille der Fahrerflucht und die Fille,
in denen ein Verkehrsunfall durch ein nicht versichertes
Fahrzeug verursacht worden ist (§ 12 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 PfIVG).

Nach § 12 Absatz 1 PfIVG tritt der Entschadigungsfonds
auch im Fall einer Insolvenz ein, und zwar, soweit es um die
Schéden der Unfallgegner geht (wenn und soweit der Unfall-
verursacher haftet). Der Entschddigungsfonds tritt nach § 12
Absatz 1 Satz 2 PfIVG jedoch dann nicht ein, wenn der
Ersatzberechtigte Anspriiche gegen Schadensversicherer hat
(insbesondere: Kaskoversicherung; private Krankenver-
sicherung). Eine Eintrittspflicht besteht auch nicht fiir die
Ersatzanspriiche der in § 12 Absatz 1 Satz 3 PfIVG angefiihr-
ten Stellen (Sozialversicherungstréiger, z. B. Krankenkassen,
die Behandlungskosten getragen haben; Arbeitgeber, die
Lohn/Gehalt fortzahlen mussten), ferner nicht, soweit es um
die in § 12 Absatz 1 Satz 5 PIVG angefiihrten Anspriiche
von Gemeinden, Energieversorgern und Telekommunika-
tionsunternechmen geht.

Da der Entschiadigungsfonds in diesen Féllen nicht eintritt,
kann es dazu kommen, dass diese Anspriiche gegen den

Schadiger geltend gemacht werden (Gemeinden kénnen z. B.
aus eigenem Recht Anspriiche geltend machen, Sozialver-
sicherungstrager aus {iibergegangenem Recht). Dies er-
scheint im Hinblick darauf, dass der Schidiger seine Pflicht,
sich zu versichern, erfiillt hat, anders als in dem Fall des § 12
Absatz | Satz 1 Nummer 2 PfIVG, nicht gerechtfertigt. Mog-
liche Ersatzanspriiche gegen den Schédiger werden deswe-
gen beschriankt. Der Versicherungsnehmer wird allerdings
nicht vollstindig freigestellt. Anspriiche, die sich wegen der
Beschiddigung von in Absatz 1 Satz 5 genannten Einrichtun-
gen ergeben, bleiben bestehen; den unmittelbar in ihrem
Eigentum Geschédigten soll das Insolvenzrisiko nicht {iber-
tragen werden. Fiir die in § 12 Absatz 1 Satz 2 und 3 genann-
ten Versicherer hat sich jedoch das von ihnen abgesicherte
Risiko verwirklicht. Ahnliches gilt fiir Arbeitgeber und
Dienstherren; dass ein Mitarbeiter unfallbedingt ausféllt und
der Lohn bzw. die Vergiitung fortgezahlt werden muss, ist
einem Arbeits- bzw. Dienstverhdltnis immanent. Eine Ge-
samtabwigung ergibt, dass die Kiirzung moglicher Regress-
anspriiche hinnehmbar ist. Insoweit verbleibt ein geringes
und deswegen tragbares Risiko, ndmlich das Risiko, Ersatz-
leistungen bis zu héchstens 2 500 Euro tragen zu miissen,
beim Schadiger (und auch bei einer mitversicherten Person).

Die Eintrittspflicht des Entschdadigungsfonds ist regelméBig
auf die Mindestversicherungssumme begrenzt (§ 12 Ab-
satz 4 Satz 1 PfIVG in Verbindung mit § 117 Absatz 3 VVG).
Aus den genannten Griinden — der Versicherungsnehmer hat
sich gesetzestreu verhalten — wird auch insoweit seine
Position verbessert; die Eintrittspflicht des Entschiddigungs-
fonds wird erhoht (Nummer 5 Buchstabe b). Mogliche
Ersatzanspriiche des Geschédigten gegen ihn greifen erst,
soweit sie oberhalb der festgelegten Summe liegen. Im
Ubrigen wird darauf verzichtet, ausdriicklich vorzusehen,
dass der Geschadigte (der Unfallgegner) den Schadiger nicht
in Anspruch nehmen kann; der Geschédigte wird sich regel-
méBig an den Entschiadigungsfonds halten.

Zu Nummer 5 Buchstabe d
(Anderung des § 12 Absatz 7 PfIVG)

Eine Bezugnahme auf eine Regelung des VAG wird ersatz-
los gestrichen; die Regelung wurde aufgehoben.

Zu Nummer 9 (Neufassung des § 16 PfIVG)

Eine Ubergangsvorschrift wird in das PIVG eingefiigt. Sie
regelt, dass die Anderungen mit Bezug auf die Regelung des
§ 12 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 PfIVG lediglich fiir die
Zukunft wirken. Soweit sich im Zusammenhang mit der In-
solvenz eines Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherers bereits
Anspriiche gegeniiber einem Versicherungsnehmer/Schidi-
ger ergeben haben, soll nicht in diese Anspriiche eingegrif-
fen werden; sie sind durch Artikel 14 des Grundgesetzes ge-
schiitzt. Ebensowenig soll nachtriglich die Eintrittspflicht
der Verkehrsopferhilfe erhoht werden.

Zu Artikel 4 (Anderung des Gesetzes iiber die Haft-
pflichtversicherung fiir auslédndische
Kraftfahrzeuge und Kraftfahrzeugan-
hinger)

Im Auslénderpflichtversicherungsgesetz sind Folgeédnderun-

gen nach der VVG-Novelle 2008 unterblieben; diese Folge-
dnderungen werden vorgenommen.
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Zu Artikel 5 (Inkrafttreten)

Das Gesetz tritt ganz tiberwiegend am Tag nach der Verkiin-
dung in Kraft; es enthilt keine Regelungen, die es erforder-
lich machen wiirden, den Betroffenen eine Umstellungs-
phase einzurdumen. Eine Ausnahme gilt insoweit fiir die Re-
gelung in Artikel 1 Nummer 6; hier ist eine Ubergangsphase
sinnvoll, um den Versicherungen fiir die Umstellung der For-
mulare ausreichend Zeit zu geben.
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Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates

1. Zusammenfassung

Biirgerinnen und Biirger

Nach Einschitzung des Bundesministeriums der Justiz
(BMJ) und des Statistischen Bundesamtes entstehen jahrlich
zusitzliche Kosten in einer Gréfenordnung zwischen
600 000 und 1,1 Mio. Euro.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass dieser Aufwand im Zu-
sammenhang mit einem bereits nach derzeitiger Rechtslage
bestehenden Auskunftsanspruch gegeniiber den Versiche-
rungsunternehmen steht und Biirgerinnen und Biirger im Er-
gebnis davon profitieren kdnnen, dass eine Vorabkldrung
iiber den Versicherungsschutz ihr finanzielles Risiko mindert.

Wirtschaft
1. Unternehmen der privaten Krankenversicherung

BMJ und Statistisches Bundesamt gehen — wie auch der Ver-
band der Privaten Krankenversicherung (PKV-Verband) —
davon aus, dass die explizite rechtliche Verankerung des
bereits nach allgemeinen Grundsdtzen bereits bestehenden
Rechtsanspruchs zu weiteren Anwendungsfillen in der Pra-
xis und damit zu zusétzlichem Erfiillungsaufwand bei den
Versicherungsunternehmen fiihrt.

Bei der Einschédtzung des Umfangs, um den die Fallzahlen
steigen, laufen die Annahmen auseinander. Das BMJ geht
von 600 000 zusétzlichen Anfragen und einem Anstieg des
Erfiillungsaufwands in Héhe von 12 Mio. Euro aus. Das
Statistische Bundesamt schitzt den Auskunftsbedarf der
Biirgerinnen und Biirger hingegen deutlich hoher ein und
kommt im Ergebnis auf jdhrlich rund 20 Mio. zusétzliche
Kosten fiir die Versicherungsunternehmen.

2. Arzte

Arzten entsteht zusitzlicher Aufwand, wenn auf Veran-
lassung des Patienten ein Kostenvoranschlag erstellt wird.
Das BMJ geht hier von 200 000 zusétzlichen Féllen aus und
kommt bei Einzelfallkosten in Hohe von 30 Euro auf rund
6 Mio. Euro zusitzliche Kosten.

3. Haftpflichtversicherer

Die neue Insolvenzregelung kann zu einer héheren Be-
lastung der Haftpflichtversicherer fithren, da diese den
Entschidigungsfonds tragen. Da die neue Regelung in der
Praxis nur ausnahmsweise zur Anwendung kommen wird
und der Aufwand aufgrund des starken Einzelfallbezugs
nicht belastbar abschétzbar ist, wurde seitens des BMJ aus-
nahmsweise von der Bezifferung der Kosten abgesehen.

Verwaltung

Das Regelungsvorhaben hat keine Auswirkung auf den Voll-
zugsaufwand der Verwaltung.

Der Nationale Normenkontrollrat (NKR) hat den Regelungs-
entwurf im Rahmen seines gesetzlichen Mandats gepriift
und keine Bedenken. Das BMJ hat Transparenz iiber die

moglichen Auswirkungen auf den Erfiillungsaufwand her-
gestellt. Der NKR fordert das BMJ auf, das Regelungsvor-
haben nach einer angemessenen Zeit (spitestens ca. drei bis
fiinf Jahre nach Inkrafttreten) zu evaluieren, da die Auswir-
kungen auf den Erflillungsaufwand nur schwer abschétzbar
sind. Der Erfiillungsaufwand konnte dadurch — insbesondere
bei den Arzten, die die Heil- und Kostenpline nicht in Rech-
nung stellen konnen — deutlich héher ausfallen, als geschatzt.
Das BMJ sollte dabei auch priifen, ob der gewéhlte Schwel-
lenwert mit einem Rechnungsbetrag von 2 000 Euro richtig
gesetzt wurde. Zumal der urspriingliche Regelungsentwurf
hier mit 3 000 Euro noch einen deutlich hoheren Rechnungs-
betrag vorsah.

2. Im Einzelnen

MaBgeblich fiir den Erfiillungsaufwand ist im Wesentlichen
die Regelung einer ausdriicklichen gesetzlichen Auskunfts-
pflicht der Versicherungsunternehmen.

Das BMJ hat die mdglichen Auswirkungen dieser Regelung
auf den Erfiillungsaufwand fiir Blirgerinnen und Biirger so-
wie fiir Unternehmen der privaten Krankenversicherung und
Arzte methodisch korrekt abgeschitzt und ausfiihrlich dar-
gestellt. Es hat ein Gutachten des Statistischen Bundesamts
eingeholt, um die seitens der Wirtschaft vorgetragene Ab-
schitzung zu objektivieren. Es hat die verschiedenen Annah-
men in die Begriindung des Regelungsvorhabens aufgenom-
men und damit grotmogliche Transparenz iiber die ver-
schiedenen Annahmen hergestellt.

Das BMJ hat versucht, den Effekt nachzuzeichnen, dass eine
ausdriickliche Regelung Biirgerinnen und Biirger zu zusitz-
lichen Auskunftsbegehren motivieren kann. Ob und in wel-
chem Umfang es tatsdchlich zu einer Verhaltensdnderung der
Versicherten kommt, ist naturgemal} nur sehr schwer abzu-
schétzen und insofern kommen BMJ, der PKV-Verband und
das Statistische Bundesamt zu unterschiedlichen Prognosen
und folglich zu unterschiedlichen Kosten. Positiv ist vor die-
sem Hintergrund, dass das BMJ die unterschiedlichen An-
nahmen zur Kostenabschétzung in der Begriindung offen be-
nennt, die jeweiligen Unterschiede zwischen der Abschit-
zung des PKV-Verbands sowie des Statistischen Bundesamts
herausarbeitet und anschlieBend begriindet, warum es die
Effekte zuriickhaltender einschitzt.

Nach Auffassung des NKR kann im Ergebnis dahinstehen,
welche der dargestellten Prognosen die wahrscheinlichste
ist. Alle aufgezeigten Losungsansétze bieten auf der einen
Seite Vorteile, sind jedoch andererseits auch mit Unsicher-
heiten behaftet. So ist z. B. an der Kostenschiatzung des
PKV-Verbands positiv hervorzuheben, dass ihr nach dem
Gutachten des Statistischen Bundesamts ,,eine repréisenta-
tive Umfrage bei seinen Mitgliedsunternehmen durchge-
fiihrt™ zugrunde liegt, um die Fallzahlen zu ermitteln. Aller-
dings wird die Einschitzung des PKV-Verbands vom Statis-
tischen Bundesamt dahingehend relativiert, dass z. B. andere
Stundenléhne als nach dem fiir das Bundesministerium giil-
tigen Leitfaden verwendet wurden und der Kosten senkende
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Aspekt der ,,vorgezogenen Rechnungspriifung* und der Kor-
rektur der Rechnung keine hinreichende Beriicksichtigung
gefunden hat.

Auch wenn die Einschétzung des BMJ eher die Untergrenze
des Kostenanstiegs markieren diirfte, bestehen aufgrund der
Tatsache, dass Biirgerinnen und Biirgern bereits nach gelten-
dem Recht ein Auskunftsanspruch zusteht, seitens des
Nationalen Normenkontrollrats keine Bedenken gegen das
Regelungsvorhaben. Allerdings sollte nicht unerwéhnt blei-
ben, dass insbesondere auch der Aufwand fiir Arzte deutlich
hoher ausfallen konnte, da das BMJ gegeniiber dem NKR
eingerdumt hat, dass fiir die Heil- und Kostenpléne nicht von
allen Arzten gesonderte Gebiihren erhoben werden konnen.

Der NKR fordert das BMJ auf, das Regelungsvorhaben nach
einer angemessenen Zeit (spétestens ca. 3 bis 5 Jahre nach
Inkrafttreten) zu evaluieren. Wie bereits oben dargestellt,
sind die Auswirkungen auf den Erfiillungsaufwand nur
schwer abschitzbar.

Sie konnten dadurch — insbesondere auch bei den Arzten —
deutlich hoher ausfallen, als vom BMJ geschétzt. Das BMJ
sollte dabei auch priifen, ob der gewihlte Schwellenwert mit
einem Rechnungsbetrag von 2 000 Euro richtig gesetzt
wurde. Zumal der urspriingliche Regelungsentwurf hier mit
3 000 Euro noch einen deutlich hoheren Rechnungsbetrag
vorsah.
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Anlage 3

Stellungnahme des Bundesrates

,.Die Auskunft ist verbindlich, soweit der Versicherer
eine Zusage erteilt.”

Der Bundesrat hat in seiner 901. Sitzung am 12. Oktober
2012 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemif Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

Begriindung
1. Zu Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a

(§ 9 Absatz 1 Satz2 VVG)
Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a ist wie folgt zu fassen:

,,a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1 mit der MaB-
gabe, dass Satz 2 gestrichen wird.”

Begriindung

Die vorgeschlagene Neuregelung zu § 9 VVG dient der
vollstandigen Umsetzung von Artikel 6 Absatz 7 Unter-
absatz 2 der Richtlinie 2002/65/EG des Europdischen
Parlamentes und des Rates vom 23. September 2002 iiber
den Fernabsatz von Finanzdienstleistungen an Verbrau-
cher (Fernabsatzrichtlinie II, ABL. L 271 vom 9.10.2002,
S. 21) in das deutsche Recht. Der Vorschlag greift in-
soweit eine Empfehlung des Bundesrates zum Gesetz-
entwurf zur Anpassung der Vorschriften iiber den Wert-
ersatz bei Widerruf von Fernabsatzvertrigen und iiber
verbundene Vertrage auf, vgl. Bundesratsdrucksache
855/10 (Beschluss), Nummer 1. Das Gesetzgebungsver-
fahren sollte zum Anlass genommen werden, § 9 VVG
auch im Ubrigen richtlinienkonform zu gestalten.

Nach § 9 Absatz 1 Satz 2 Halbsatz 1 VVG-E muss der
Versicherer, wenn er den Versicherungsnehmer nicht ord-
nungsgemal iiber den Widerruf belehrt hat, im Fall des
Widerrufs die fiir das erste Jahr des Versicherungsschut-
zes gezahlten Pramien erstatten. Die Vorschrift dient der
Umsetzung von Artikel 7 der Fernabsatzrichtlinie IT. Nach
Artikel 7 Absatz 1, 3 und 4 der Richtlinie sollen allerdings
dann, wenn bei einem Verbrauchervertrag im Fernabsatz
der Hinweis iiber den Widerruf fehlt oder fehlerhaft ist,
keinerlei Pramienanspriiche des Versicherers gegeniiber
dem Versicherungsnehmer bestehen. Es ist also richtli-
nienwidrig, wenn der Versicherer nach deutschem Recht
die Préamien fiir die auf das erste Jahr folgenden Versiche-
rungsjahre behalten darf. Entsprechendes gilt fiir § 9 Ab-
satz 1 Satz 2 Halbsatz 2 VVG-E, sofern bei fehlendem
oder fehlerhaftem Hinweis die Versicherungsleistung hin-
ter den vor dem Widerruf gezahlten Prdmien zuriickbleibt.
In diesem Fall wird der Riickabwicklungsanspruch
des Versicherungsnehmers entgegen Artikel 7 der Fern-
absatzrichtlinie II verkiirzt (vgl. Prolss/Martin § 9 VVG,
Rn. 24 f., 29 f.; Romer/Langheid § 9 VVG Rn. 15 ff.).

§ 9 Absatz 1 Satz 2 VVG-E sollte daher im Sinne einer
einheitlichen Behandlung aller Versicherungsvertrige
unabhédngig von der Vertriebsform insgesamt entfallen
(vgl. Armbrtster, r+s 2008, 493).

. Zu Artikel 1 Nummer 2
(§ 192 Absatz 8 Satz 3a — neu — VVG)

In Artikel 1 Nummer 2 ist nach § 192 Absatz 8 Satz 3 fol-
gender Satz einzufiigen:

Nach § 192 Absatz 8 VVG-E soll der Versicherungsneh-
mer einer privaten Krankenversicherung von seiner Ver-
sicherung zukiinftig Auskunft iiber den Umfang des Ver-
sicherungsschutzes fiir eine beabsichtigte Heilbehand-
lung verlangen konnen, sofern die Kosten voraussichtlich
2 000 Euro tibersteigen. Die Auskunft ist, je nach Dring-
lichkeit, innerhalb einer zwei- bzw. vierwdchigen Frist zu
erteilen. Erteilt die Versicherung innerhalb dieser Frist
keine Auskunft, so wird zugunsten des Versicherungs-
nehmers gesetzlich vermutet, dass die beabsichtigte me-
dizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Die Begriindung des Gesetzentwurfs fiihrt dazu aus, dass
die Auskunft der Versicherung nicht stets eine Zusage be-
inhalten miisse (Bundesratsdrucksache 513/12, S. 12,
vierter Absatz). Es soll sich lediglich um eine Verpflich-
tung zur Antwort handeln, wobei diese Antwort sich auch
auf die Anforderung weiterer Unterlagen beschrinken
konne (Bundesratsdrucksache 513/12, S. 12, flinfter Ab-
satz). In Abgrenzung zu § 14 VVG stellt die Begriindung
dariiber hinaus klar, dass die Verpflichtung zur Antwort
keine Pflicht zu einer verbindlichen Auskunft bedeute
(Bundesratsdrucksache 513/12, S. 13, dritter Absatz).

Der Neuregelung soll das berechtigte Interesse des Versi-
cherungsnehmers zugrunde liegen, bei grofleren Heilbe-
handlungen, die zu einer erheblichen finanziellen Belas-
tung fithren kdnnen, vorab zu wissen, ob Versicherungs-
schutz besteht bzw. ob die beabsichtigte eine ,,notwendige
Heilbehandlung* im Sinne des § 192 Absatz 1 VVG ist und
ob der abgeschlossene Versicherungsvertrag die Uber-
nahme der wahrscheinlichen Kosten vorsiecht (Bundesrats-
drucksache 513/12, Vorblatt, Abschnitt A, zweiter Absatz).
In der vorgeschlagenen Ausgestaltung als bloBer ,,Pflicht
zur Antwort“ wird die Vorschrift diesem Interesse jedoch
nicht gerecht, sondern gibt dem Versicherten ,,Steine statt
Brot®“. Da die Auskunft nicht verbindlich sein muss, be-
steht fiir den Versicherungsnehmer die Gefahr, dass die
Versicherung nach Durchfiihrung der Behandlung deren
medizinische Notwendigkeit trotz vorheriger Auskunft
mit Verweis auf deren Unverbindlichkeit bestreitet. Im Er-
gebnis wire es sogar flir den Versicherungsnehmer unter
diesen Voraussetzungen besser, wenn die Versicherung in-
nerhalb der Frist des § 198 Absatz 8 Satz 2 VVG-E keine
Auskunft erteilen wiirde. In diesem Fall wiirde ndmlich zu
seinen Gunsten die gesetzliche Vermutung des § 192 Ab-
satz 8 Satz 4 VVG-E eingreifen, wodurch seine Position
gegeniiber der Versicherung — anders als bei einer unver-
bindlichen Kostenzusage — tatsdchlich gestarkt wiirde.

Im Interesse der Versicherungsnehmer einer privaten
Krankenkasse ist in § 192 Absatz 8 VVG-E einer neuer
Satz 3a einzufiigen, der normiert, dass Zusagen des Ver-
sicherers verbindlich sind.
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GegenauBerung der Bundesregierung

Die Bundesregierung duflert sich zu der Stellungnahme des
Bundesrates wie folgt:

Zu Nummer 1 (Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a—§ 9 Ab-
satz 1 Satz2 VVQ)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag des Bundesrates
ab.

Nach Auffassung der Bundesregierung ist § 9 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) richtlinienkonform. Ausgangs-
punkt der Kritik ist Artikel 7 der Richtlinie 2002/65/EG des
Europdischen Parlaments und des Rates vom 23. September
2002 iiber den Fernabsatz von Finanzdienstleistungen an
Verbraucher und zur Anderung der Richtlinie 90/619 EWG
des Rates und der Richtlinien 97/7EG und 98/27/EG (ABI. L
271 vom 9.10.2002, S. 21) iiber die Rechtsfolgen eines Wi-
derrufs bei Fernabsatzvertragen. Diese Regelung sieht vor,
dass der Verbraucher nach einem Widerruf erhaltene Geld-
betrige und/oder Gegenstinde an den Versicherer zuriickzu-
geben hat (Absatz 5). Hintergrund dieser Regelung ist der
Gedanke der Riickabwicklung; das Erhaltene soll zuriickge-
geben werden. Eine Beschrinkung auf Geldbetrige und/oder
Gegenstiande wiirde die Besonderheiten des vom Versicherer
geleisteten Versicherungsschutzes nicht ausreichend beriick-
sichtigen. Bei der Auslegung der Regelung ist entscheidend,
dass der Verbraucher Versicherungsschutz erhalten hat, den
er selbstverstiandlich in Anspruch genommen hitte; diesen
Versicherungsschutz muss er ,,zurlickgeben®. Die Heraus-
gabe von Versicherungsschutz ist naturgeméaf schwierig. Fiir
vergleichbare Fille sieht § 346 des Biirgerlichen Gesetz-
buchs — Wirkungen des Riicktritts — in seinem Absatz 2 vor,
dass Wertersatz zu leisten ist, wenn eine Herausgabe nach

Anlage 4

der Natur des Erlangten ausgeschlossen ist. In § 9 VVG wird
insoweit vereinfachend auf die Pramie abgestellt.

Zu Nummer 2 (Artikel 1 Nummer 2 — § 192 Absatz 8
Satz 3a —neu — VVQG)

Auch diesen Vorschlag des Bundesrates lehnt die Bundes-
regierung ab.

Dem Vorschlag liegt moglicherweise eine Fehlinterpretation
hinsichtlich einer Formulierung in der Begriindung des
Gesetzentwurfs der Bundesregierung zugrunde. In der ent-
sprechenden Passage, auf die sich die Stellungnahme des
Bundesrates bezieht (Bundesratsdrucksache 513/12, S. 13,
Absatz 4), wird ausgefiihrt: ,,Wollte man im Ubrigen die
Regelung so ausgestalten, dass der Versicherer stets eine ver-
bindliche Auskunft geben miisste, wire entsprechend § 14
VVG zu regeln, dass Fristen erst zu laufen beginnen, wenn
der Versicherungsnehmer alle erforderlichen Unterlagen zur
Priifung seines Begehrens vorgelegt hat; eine Zusage der
Kosteniibernahme konnte auf der Grundlage unvollstandiger
Angaben nicht ergehen.* Es heift allerdings weiter: ,,Jm Ub-
rigen kann der Versicherungsnehmer [...] durch vollstdndige
Vorlage aller erforderlichen Unterlagen auf eine Zusage |[...]
hinwirken.“ Angesprochen wird hier der Konflikt, dass der
Versicherungsnehmer unzureichende Unterlagen vorgelegt
hat, der Versicherer aber zur Reaktion verpflichtet werden
soll; diese Reaktion kann dann keine verbindliche Zusage
sein. Der vom Bundesrat angefiihrte Fall liegt insofern an-
ders als alle Unterlagen vorliegen; dann muss eine abschlie-
Bende Bewertung (Zusage oder Ablehnung) erteilt werden;
die Zusage ist dann auch verbindlich. Die vom Bundesrat
angeregte Ergdnzung ist daher entbehrlich.
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