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Der Deutsche Anwaltverein (DAV) ist der freiwillige Zusammenschluss der deutschen
Rechtsanwdltinnen und Rechtsanwélte. Der DAV mit derzeit ca. 67.000 Mitgliedern
vertritt die Interessen der deutschen Anwaltschaft auf nationaler, europdischer und

internationaler Ebene.

I. Einflgung eines § 9 Abs. 2 VVG

Mit der Einfiigung eines 8 9 Abs. 2 in das ab dem 01.01.2008 geltende VVG sollen
nach der Begrindung des RefE bestehende Licken bei der Umsetzung von Art. 6 der
Fernabsatzrichtlinie (Richtlinie 2002/65/EG) in deutsches Recht behoben werden. Auf §
312f BGB, eingefligt in das Birgerliche Gesetzbuch durch Gesetz vom 27.07.2011
(BGBI | S.1600), wird Bezug genommen (vgl. RefE, Begriindung, Teil B zu Art.1, S. 10).

§ 312f BGB, der neben den weiteren Bestimmungen des Gesetzes vom 27.07.2011 die
Umsetzung der Fernabsatzrichtlinie vervollstandigt (vgl. BR-Drs. 855/10), gilt fur
Fernabsatzvertrage uUber Finanzdienstleistungen. Versicherungsvertrage sind Vertrage

Uber Finanzdienstleistungen.

Fur Versicherungsvertrdge, die im Fernabsatz abgeschlossen werden, bedarf es
deshalb eines § 9 Abs. 2 VVG nicht.

8§ 9 VVG in der ab dem 01.01.2008 geltenden Fassung regelt die Rechtsfolgen des
Widerrufs eines Versicherungsvertrages. Die Regelung gilt fiur alle Arten von
Versicherungsvertradgen. Wenn der bisherige Gesetzestext von § 9 VVG unverandert
dessen Abs. 1 wird, bedeutet die Hinzufiigung eines Abs. 2, dass dieser fiir den

Widerruf aller Versicherungsvertrage gilt.

Dies begegnet Bedenken:

In 8 9 Abs. 2 VVG-RefE werden Rechtsfolgen geregelt, wenn ,einem

Versicherungsvertrag ein anderer Vertrag hinzugefiigt‘ wurde.

Der unbestimmte Rechtsbegriff ,hinzugefligt* ist weder in der Fernabsatzrichtlinie, aus

der er iUbernommen wurde, noch in § 312f BGB erlautert. Die Bundesregierung will dies
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der Rechtsprechung uberlassen (vgl. RefE, Begrundung, Teil B zu Art.1, S. 10). Sie
meint, eine Legaldefinition des Begriffs sei weder sinnvoll noch erforderlich. Durch eine
von der Richtlinie losgeloste Definition bestiinde die Gefahr einer fehlerhaften bzw.
unvollstandigen Umsetzung (BT-Drs. 17/5097).

Dies uberzeugt — jedenfalls auferhalb der Fernabsatzrichtlinie — nicht. Der
Rechtsbegriff ist, von § 312f BGB abgesehen, dem deutschen Zivilrecht bislang
unbekannt. Soweit in der Begrindung des RefE (a.a.O., S.10) ausgefuhrt wird, es

konne insbesondere darauf ankommen

a. ob die betroffenen Vertrdge zueinander im Verhaltnis von Haupt- und

Nebenvertrag im Sinne eines Zusatzvertrages stehen und

b. ob beide Vertrage in einem engen zeitlichen Zusammenhang geschlossen

wurden,

mag beides ein Anhaltspunkt sein. Schon ein Blick in einen Standardkommentar zu §
312f BGB (z.B. Palandt, 71. Aufl.,, § 312f, Rn. 2) belegt jedoch eine weitgehende
Unsicherheit, wenn dort formuliert ist, verwandte Begriffe seien der verbundene Vertrag
(8 358 BGB), das angegebene Geschaft (8§ 359a Abs. 1 BGB) und der Vertrag Uber
Zusatzleistungen (8§ 359a Abs. 2 BGB); in diesen Fallen sei in der Regel auch ein

hinzugefiigter Vertrag anzunehmen.

Auch der Inhalt dieser verwandten Begriffe ist umstritten, wie die Entscheidung des
BGH vom 15.12.2009 - XI ZR 45/09 - zu der Frage belegt, ob eine
Restkreditversicherung verbundenes Geschaft mit einem Ratendarlehen sei und ob das
Widerrufsrecht nach 88 8, 9 VVG oder die hinsichtlich Belehrung anderslautende

Regelung zu verbundenen Geschéften lex specialis sei.

Fur Fernabsatzvertrdge Uber Finanzdienstleistungen mag die Einfuhrung des
unbestimmten Rechtsbegriffs ,hinzugefugt® unumganglich gewesen sein. Fur im
Fernabsatz abgeschlossene Versicherungsvertrage, denen ein anderer Vertrag des
Versicherers oder eines Dritten hinzugefiigt wurde, gilt 8 312f BGB ohnehin. Die
Erstreckung der fir diesen Sonderfall geltenden Regelung auf alle
Versicherungsvertrage, denen ein weiterer Vertrag hinzugefugt wird, fihrt jedoch zu
einer lang dauernden Rechtsunsicherheit bei Versicherern und Verbrauchern. Beide

Seiten bendtigen — in der Regel kurzfristig — Rechtssicherheit.



Die Rechtsunsicherheit ware hinnehmbar, wenn die in der Begriindung des RefE
(a.a.0., S. 10) geaulierte Erwartung tatsachlich zutrifft, dass Falle der vorgesehenen
Regelung nicht sehr haufig sein dirften. Dies erscheint jedoch zweifelhaft.

Beispielhaft sei die Frage betrachtet, was gelten soll, wenn einer Hausratversicherung
nachtraglich ein Vertrag Uber eine Fahrradversicherung hinzugefugt wird, wie als
Beispiel im RefE (a.a.O., S.10) angefihrt, und der Versicherungsnehmer auf Grund
eines ,ewigen“ Widerrufsrechts (§ 8 VVG) die Hausratversicherung widerruft. Verliert er
dann  kraft Gesetzes den Versicherungsschutz in  der gewinschten

Fahrradversicherung, die er eigentlich aufrechterhalten will?

II. Einflgung eines § 192 Abs. 8 VVG

Grundsatzlich erscheint ein Anspruch auf Vorabauskunft zum Versicherungsschutz fur
beabsichtigte Heilbehandlungen als sinnvoll. Ob es hierfir allerdings einer neuen
gesetzlichen Grundlage bedarf, erscheint zweifelhaft, da in der Rechtsprechung bisher
schon in dringlichen Fallen ein Anspruch auf ,Deckungszusage® anerkannt ist (vgl. die
Nachweise bei OLG Oldenburg VersR 2010, 471). Die Rechtsprechung hat dazu
Kriterien entwickelt, die sachgerechter erscheinen als die nun im Gesetzentwurf
vorgesehenen starren Grenzen. Die vorgesehene Regelung erscheint in der konkreten
Ausgestaltung kaum praktikabel zu sein und fihrt dariber hinaus zu Mehrkosten fir die

Versichertengemeinschatt.

1. Kostengrenze 3.000,00 €

Der Ansatz, die Auskunftspflicht des Versicherers nur bei einem grél3eren zu
erwartenden Kostenaufwand zu begriinden, ist sinnvoll. Der Entwurf bericksichtigt
jedoch nicht, dass es in der privaten Krankenversicherung eine Reihe von Tarifen gibt,
in denen die Versicherten nur 20 % oder 30 % der voraussichtlichen Kosten beim
Versicherer abgesichert haben. Eine Kostengrenze von 3.000,00 € wirde deshalb in
einigen Fallen schon bei 600,00 € Versicherungsleistung eine Auskunftspflicht
auslosen. Bericksichtigt man, dass eine einmal eingefiuihrte Grenze trotz der rasanten
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen nicht so schnell angepasst werden durfte,

sollten stattdessen als Grenze



5.000,00 € voraussichtlicher Kostenanteil des Versicherers

geregelt werden.

2. Textform

Der Entwurf sieht fiir das Auskunftsverlangen des Versicherungsnehmers Textform vor.
Das ist richtig und sinnvoll zur Vermeidung von Missverstandnissen und
Beweisproblemen. Auch die Auskunft selbst sollte jedoch in Textform erteilt werden
mussen. Davon geht der Entwurf moglicherweise aus, wenn er von ,absenden® spricht,
hat das aber nicht klar geregelt. Es sollte deshalb klarstellend geregelt werden, dass

der Versicherer die Auskunft in Textform erteilen muss.

3. Inhalt der Auskunft

Die Auskunft soll Gber den ,Umfang des Versicherungsschutzes flr die beabsichtigte
Heilbehandlung® erteilt werden. Hier ist unklar, was der Versicherer fir die Auskunft
priufen soll. Dies gilt insbesondere fir die Frage, ob auch die medizinische
Notwendigkeit der Heilbehandlung geprift und bestétigt werden soll. Dies kdnnte zu der
Notwendigkeit fuhren, dass der Versicherer vor Beginn der Behandlung bereits eine
ggf. sachverstandig untermauerte ,Zweitmeinung“ zur beabsichtigten Behandlung
abgeben muss. Der Versicherer misste fur eine umgehende, sachlich-fachlich
belastbare Auskunft letztendlich tber prasente Arzte verfigen, um die medizinische
Notwendigkeit der Behandlungsmafinahme im Zweifel sofort prifen zu kénnen. Weicht
das Ergebnis ab, so wirde das Vertrauen in den Behandler deutlich geschwacht. Das
konnte das Arzt-Patienten-Verhdltnis und damit auch den Behandlungserfolg erheblich

beeintrachtigen.

Bedenklich erscheint in diesem Zusammenhang auch die vorgesehene Hochstfrist von
zwei Wochen. Eine Prufung auch der medizinischen Notwendigkeit ware innerhalb der
vorgesehenen zwei Wochen im Regelfall nicht zu leisten. Das gilt umso mehr, wenn der
Versicherer noch ein externes Sachverstandigengutachten einholen muss, weil weder
seine prasenten Mitarbeiter noch Beratungsarzte eine belastbare Stellungnahme zur
medizinischen Notwendigkeit abgeben kdnnen. Hinzu kommt, dass der Versicherer in
solchen Féllen oft zundchst erganzende Informationen beim Versicherungsnehmer wird

einholen missen, wie z. B. detaillierte Befundberichte.



Vor diesem Hintergrund erscheint es auch als nicht sachgerecht, den Fristbeginn an
den ,Eingang des Auskunftsverlangens® zu knidpfen. Der Versicherer kann erst dann
mit seiner Prufung beginnen, wenn ihm die hierfur erforderlichen medizinischen
Unterlagen vorliegen. Diese muss er nach Eingang des Auskunftsverlangens erst
einmal anfordern. Darauf, innerhalb welcher Zeitspanne diese vollstéandig vorliegen, hat
der Versicherer keinen Einfluss. Oft wird er zudem zunachst eine
Schweigepflichtentbindungserklarung vom Versicherungsnehmer einholen missen, ehe
er die erforderlichen Auskiinfte bei den Arzten des Versicherungsnehmers anfordern
kann (siehe 8 213 VVG). Sachgerecht ware daher hinsichtlich der dem Versicherer zur

Verfiigung stehenden Frist eine an § 14 Abs. 1 VVG angelehnte Formulierung.

Sinnvoller erscheint deshalb, klarzustellen, dass im Rahmen der Auskunft keine
abschlielende Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit der Heilbehandlung
erfolgt, vielmehr lediglich Auskunft zu erteilen ist Uber die tarifmaRigen Leistungen oder
etwaige Leistungshindernisse unter dem Vorbehalt der medizinischen Notwendigkeit.
Das entspricht auch der Risikoverteilung zwischen Versicherungsnehmer und
Versicherer. Der Versicherungsnehmer kann das Risiko einer nicht medizinisch
notwendigen Heilbehandlung tragen, weil er insoweit im Zweifel Regress bei seinem
Behandler nehmen kann, falls dieser ihm eine Behandlung empfiehlt, die sich als nicht
medizinisch notwendig herausstellt. Demgegeniber kann der Versicherer tarifmaRige
Risiken bzw. Risiken, die sich aus der Anwendung der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen im Ubrigen ergeben, schnell abklaren und dazu eine

verbindliche Auskunft erteilen.

4. Verbindlich/unverbindlich

Wird ein ,Heil- und Kostenplan® vorgelegt, soll die Auskunft verbindlich sein. Der
Entwurf regelt aber nicht, welchen Anforderungen ein solcher Heil- und Kostenplan
genligen muss. Es gibt im Bereich der privaten Krankenversicherung keinen
standardisierten Heil- und Kostenplan. Vielmehr ist jedem Behandler tberlassen, wie er
diesen gestaltet. Sollte das Gesetz einen Kostenplan wie im Bereich der gesetzlichen

Krankenversicherung meinen, so bedarf es einer entsprechenden Klarstellung.

Daruiber hinaus ist zu bedenken, dass auch bei Vorlage eines Heil- und Kostenplanes
fur den Versicherer die Hohe der zu erwartenden Kosten nicht sicher zu ermitteln ist.
Haufig lasst sich erst im Nachhinein feststellen, ob und in welcher Héhe zuléassiger

Weise Honorare durch den Behandler nach der GOA bzw. GOZ berechnet werden
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durfen. Im Kostenvoranschlag handelt es sich insoweit ausschlieBlich um eine
Prognose des Behandlers. Eine abschlieBende gebihrenrechtliche Wertung einer Arzt-
oder Zahnarztrechnung ist demgegenuber erst nach Durchfiihrung der Behandlung
moglich. Hinzu kommt, dass bei zahnarztlichen Heil- und Kostenplanen die Material-
und Laborkosten auch vom Behandler vorab nur geschatzt werden kénnen.

Deshalb ist in der Rechtsprechung anerkannt, dass vorherige Feststellungsklagen zu
derartigen Fragestellungen unzulassig sind (vgl. LG Koéln VersR 2008, 774 und LG
Konstanz VersR 2008, 1682). Der BGH hat dazu in seinem Urteil vom 08.02.2006
(VersR 2006, 535) am Ende ausgefiihrt:

,Die Klagerin will ersichtlich nur die medizinische Notwendigkeit der im Heil- und
Kostenplan vorgeschlagenen Behandlungsmethode und die daran anknipfende
grundséatzliche Leistungsverpflichtung der Beklagten festgestellt wissen, das lasst
vertragliche Einwendungen der Beklagten aus anderen Gesichtspunkten unberthrt. Der
Feststellungsantrag zielt mithin lediglich darauf, dass sich der von der Beklagten zu
gewéahrende Versicherungsschutz auf diese Art der Heilbehandlung erstreckt, nicht
aber auf weitere Voraussetzungen, von denen die Erstattungsfahigkeit in Rechnung
gestellter Kosten im Einzelnen abhangen kann.*

Wenn aber Dbereits ein Feststellungsantrag, der auf die vorherige Klarung
gebuhrenrechtlicher Fragen nach § 256 ZPO gerichtet ist, nicht zulassig ist, erscheint
es nicht sachgerecht, den Versicherer zu verpflichten, insoweit eine verbindliche

Zusage zu geben.

Welche Verbindlichkeit die Auskunft bei entsprechendem Verlangen ohne Heil- und
Kostenplan haben soll, regelt das Gesetz nicht. Vermutlich wird zumindest fur eine
schuldhaft unzutreffende Auskunft der Versicherer haften sollen. Dann sollte das aber
auch im Entwurf klargestellt werden, damit nicht der Eindruck einer ,Unverbindlichkeit®

entsteht.

5. 2-Wochen-Frist

Die Dauer der Frist dirfte entscheidend davon abhangen, welchen Prifungsaufwand
der Versicherer leisten soll. Zu bertcksichtigen ist jedoch auch, dass nach derzeitiger
Gesetzeslage gemal § 14 Abs. 2 VVG der Versicherer grundsatzlich einen Monat Zeit

hat, um Unterlagen zu sichten und zu prufen. Warum in einem nicht dringlichen
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Auskunftsfall diese Zeit verkirzt werden soll, erschlief3t sich nicht. Darliber hinaus kann
eine 2-Wochen-Frist sogar im konkreten Fall sehr wenige Arbeitstage enthalten, wenn
das Auskunftsverlangen kurz vor Weihnachten oder kurz vor Ostern eingeht und in die
zwei Wochen eine Vielzahl von Feiertagen fallen. Es erscheint auch vor diesem
Hintergrund sinnvoll, es bei der Monatsfrist des § 14 Abs. 2 VVG zu belassen. Falls
eine Stellungnahme auch zur medizinischen Notwendigkeit gefordert werden soll,
misste dartber hinaus, wie oben bereits ausgefiihrt, der Fristbeginn vom Vorliegen
aller erforderlichen medizinischen Befunde und Beurteilungen abhéngig gemacht
werden.



