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Editorial 
 
 
Legal Technology ist eines der aktuellen, nicht nur berufsspezifischen The-
men, sondern es bewegt auch die Versicherungswirtschaft. Eine qualitativ 
gute – und sehr wahrscheinlich auch preisgünstige – Rechtsdienstleistung 
anzubieten, ist nicht nur ein verlockendes Motiv, sondern bei den meisten 
Versicherern dem wirtschaftlichem Druck geschuldet. 

Befassen wir Anwälte uns ausreichend genug mit unserer beruflichen Zu-
kunft? 

Wie sieht eine solche Befassung aus, und wie lässt sich diese in dem durch 
permanenten Termindruck geprägten Berufsalltag gewährleisten? 

Auch in der Vergangenheit beschäftigte sich die Anwaltschaft mit ihrer Zu-
kunft. Als Verfechter der Interessen der Mandanten seien wir geübt, uns neu-
en Herausforderungen zu stellen, scheint ein eher nicht belastbares Fazit. 

Den jüngsten Statistiken entnimmt man, dass das Wachstum der Anwalt-
schaft gestoppt sei. Im Gegensatz zu der in der Vergangenheit stetig wach-
senden Zahl der Berufsträger, sei seit diesem Jahr eine leichter Rückgang 
der Zulassungen zu verzeichnen. Lediglich in den Ballungsgebieten sei noch 
ein Ansteigen der Zahlen erkennbar. Auch unsere Arbeitsgemeinschaft ist 
stetig gewachsen. 

Die Anwaltschaft sei „vielfältiger“ geworden, die anwaltliche Berufsausübung 
breit gefächert. Dennoch ist die Selbstständigkeit für Anwälte mit gut 80 % 
Anteil auf dem Arbeitsmarkt nach wie vor die Norm. Knapp ein Drittel aller 
Rechtsanwälte üben ihren Beruf als Einzelanwälte aus. Die Einnahmenstatis-
tik zeichnet – seit Jahren – ein sehr uneinheitliches Bild. 

Im Vergleich sind Fachanwälte häufiger selbstständig tätig als ihre Berufskol-
legen. Es lässt sich also belegen, dass die Fachanwaltschaft und die Spezia-
lisierung zu dem unternehmerischen Erfolg beitragen. Nicht allein ausschlag-
gebend scheint dabei die Unternehmensorganisation oder die Ausrichtung 
auf bestimmte Mandate oder Mandanten zu sein. 

Die Arbeitsgemeinschaft bietet allen mit versicherungsrechtlichen Themen 
befassten Kolleginnen und Kollegen ein Forum für einen fachlichen Aus-
tausch. Wir tun gut daran, diese Ausrichtung beizubehalten und uns für keine 
Seite der Versicherungsvertragsparteien zu positionieren. 

 

Berlin, im Mai 2017 
Michael Piepenbrock 

Rechtsanwalt und Notar 
Fachanwalt für Versicherungsrecht 
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Rechtsprechung des BGH zum Recht der Personenversicherung 
und zu Besonderheiten der Prozessführung im 2. Halbjahr 2016* 

 
 
Das Recht der Personenversicherung bildete – 
wie gewohnt – im Berichtszeitraum einen 
deutlichen Schwerpunkt der Tätigkeit des Ver-
sicherungssenats. 
 
1. 
Auch im 2. Halbjahr 2016 betraf wieder eine 
erhebliche Anzahl von Verfahren die Rückab-
wicklung von Lebens- und Rentenversiche-
rungsverträgen nach Widerspruch gem. § 5a 
VVG a. F. (bzw. Widerruf und Rücktritt gem. 
§ 8 VVG a. F.). Inhaltlich ergibt sich aus diesen 
Entscheidungen wenig Neues. Im Wesent-
lichen lassen sich den Judikaten folgende 
Grundsätze entnehmen: 
 
a) 
Ein Bündel von Entscheidungen billigt (erneut1) 
die ständige Rechtsprechung des OLG Köln, 
nach der bei der Beurteilung der Ordnungs-
gemäßheit der Widerspruchsbelehrung der 
„Gesamtinhalt des Policenbegleitschreibens“ 
einbezogen werden könne und trotz der Ver-
wendung des Begriffs „Beilagen“ im Versiche-
rungsschein hinreichend klar werde, dass es 
sich auch bei den unter diesem Begriff ange-
führten Verbraucherinformationen um Unter-
lagen im Sinne der Widerspruchsbelehrung 
handele.2 
 
Knüpft die Widerspruchsbelehrung den Frist-
beginn indes nur an die „Überlassung der Un-
terlagen“, ohne diese eindeutig zu benennen, 
und werden diese auch im Policenbegleit-
schreiben nicht konkret bezeichnet, fehlt es an 

                                                      
*  Auszug aus der Rechtsprechungsübersicht der 

Kanzlei Mennemeyer & Rädler GbR 
1  Vgl. bereits Beschluss vom 30. Juni 2015 – IV ZR 

16/14 – nur bei juris. 
2  Beschlüsse vom 11. Juli und 12. September 2016 – 

IV ZR 12/16 –; vom 12. Juli 2016 – IV ZR 558/15 – 
und – IV ZR 505/15 –; vom 12. Juli und 12. Sep-
tember 2016 – IV ZR 519/15 –; vom 27. September 
und 17. November 2016 – IV ZR 125/16 – und vom 
08. Dezember 2016 – IV ZR 144/16 – jeweils nur bei 
juris. 

einer ordnungsgemäßen und die Wider-
spruchsfrist in Lauf setzenden Belehrung.3 
 
Unzureichend ist des Weiteren eine Wider-
spruchsbelehrung, in der einzelne Unterlagen 
herausgegriffen werden, die zu der Verbrau-
cherinformation gehören; denn damit wird für 
den Versicherungsnehmer nicht klar, dass die 
nach § 10a VAG a. F. gesetzlich vorgeschrie-
bene Verbraucherinformation die Überlassung 
weiterer Unterlagen als der in der Wider-
spruchsbelehrung genannten voraussetzt.4 
 
Eine Widerspruchsbelehrung ist nicht ord-
nungsgemäß, wenn sie keinen Hinweis darauf 
enthält, dass der Widerspruch der schriftlichen 
Form (ab 01. August 2001: Textform) bedarf. 
Das Schrift- bzw. Textformerfordernis kann 
der Versicherungsnehmer nicht aus der 
Formulierung entnehmen, dass zur Wah-
rung der Frist die rechtzeitige Absendung 
des Widerspruchs genüge.5 
 
Soweit § 10a Abs. 2 Satz 2 VAG a. F. eine 
eindeutige Formulierung, übersichtliche Glie-
derung und verständliche Abfassung der 
Verbraucherinformation verlangt, folgt daraus 
keine Pflicht zur Erteilung der Information in 
einer gesonderten Urkunde oder einem zu-
sammenhängenden Text; es reicht aus, 
wenn etwa im Versicherungsschein unter der 
Überschrift „Vertragsgrundlagen“ eine Aufzäh-
lung der übersandten Unterlagen erfolgt und 
sich aus dem Zusammenhang damit sowie 
den tatsächlich übersandten Unterlagen, die 
jeweils in der Kopfzeile benannt sind, für einen 
durchschnittlichen Versicherungsnehmer un-

                                                      
3  Urteil vom 07. September 2016 – IV ZR 306/14 – 

r+s 2016, 607 = juris, Rn. 11. 
4  Urteil vom 28. September 2016 – IV ZR 192/14 – 

VersR 2016, 1484 = juris, Rn. 13. 
5  Urteile vom 21. Dezember 2016 – IV ZR 399/15 – 

r+s 2017, 128 = juris, Rn. 12; – IV ZR 217/15 – r+s 
2017, 129 = juris, Rn. 11; – IV ZR 339/15 – r+s 
2017, 130 = juris, Rn. 11 und – IV ZR 425/15 – 
NJW-RR 2017, 151 = juris, Rn. 12. 
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missverständlich ergibt, welches die Verbrau-
cherinformation ist.6 
 
Ist nicht feststellbar, dass ein Versicherungs-
makler, der sich selbst einen Vertrag vermittelt 
hat, über die Einzelheiten des Widerspruchs-
rechts genau informiert war, kann im Falle einer 
nicht ordnungsgemäßen Widerspruchsbeleh-
rung (hier: fehlender Hinweis auf die nötige 
Textform) ein Lösungsrecht nicht mit der 
Begründung ausgeschlossen werden, dass 
der Makler allein „aufgrund seines Status“ 
des besonderen Schutzes nicht bedürfe.7 
Der Versicherer kann nicht darauf verweisen, 
dass er im Gegenzug für die Provisionszahlun-
gen erwarten dürfe, dass der Versicherungs-
nehmer als Makler Versicherungsinteressenten 
ordnungsgemäß über das Widerspruchsrecht 
aufkläre, weil nicht der Versicherungsmakler, 
sondern der Versicherer für die ordnungsge-
mäße Widerspruchsbelehrung verantwortlich 
ist. 
 
Auch eine Belehrung über das Widerrufs-
recht nach § 8 Abs. 4 VVG a. F. bedarf einer 
Form, die dem Aufklärungsziel Rechnung 
trägt, weshalb die Erklärung darauf angelegt 
sein muss, den Angesprochenen aufmerksam 
zu machen und das Wissen, um das es geht, 
zu vermitteln.8 Gleiche Anforderungen stellt die 
höchstrichterliche Rechtsprechung an die Be-
lehrung über das Rücktrittsrecht nach § 8 
Abs. 5 VVG a. F.9 Eine Aufklärung über das 
Widerrufsrecht, die sich zwar über der Unter-
schriftenzeile, dort aber als dritter von sechs 
Absätzen inmitten zahlreicher weiterer Hinweise 
und Informationen ohne drucktechnische Her-
vorhebung findet, genügt diesen Anforderun-
gen nicht. 
 
 
                                                      
6  Urteil vom 13. Juli 2016 – IV ZR 541/15 – r+s 2016, 

609 = juris, Rn. 11 sowie Beschlüsse vom 21. Juli 
und 12. September 2016 – IV ZR 17/16 – nur bei  
juris. 

7  Beschluss vom 13. Juli 2016 – IV ZR 329/15 – 
VersR 2016, 1169 = r+s 2016, 608 = juris, Rn. 3. 

8  Urteil vom 20. Juli 2016 – IV ZR 166/12 – nur bei 
juris, Rn. 12. 

9  Urteil vom 28. September 2016 – IV ZR 41/14 – 
VersR 2016, 1483 = juris, Rn. 16. 

b) 
Eine ordnungsgemäße Belehrung über das 
Widerspruchsrecht ist auch nicht aus-
nahmsweise entbehrlich, wenn der Versiche-
rungsnehmer bei seinem Antrag auf Abschluss 
des Versicherungsvertrages durch einen Ver-
sicherungsmakler beraten worden ist. Dar-
auf, ob der Versicherungsnehmer im Einzel-
fall trotz nicht ordnungsgemäßer Belehrung 
von seinem Widerspruchsrecht gleichwohl 
zutreffend Kenntnis hatte, kommt es nicht 
an; die Frage der Ordnungsgemäßheit der 
Belehrung ist abstrakt zu beurteilen.10 
 
c) 
Ist dem Versicherungsnehmer keine ord-
nungsgemäße Widerspruchsbelehrung zu-
teil geworden, ist sein Recht zum Wider-
spruch in aller Regel nicht verwirkt, weil es 
jedenfalls am Umstandsmoment fehlt; denn 
ein schutzwürdiges Vertrauen kann der Ver-
sicherer, der die Situation selbst durch die Er-
teilung einer nicht ordnungsgemäßen Wider-
spruchsbelehrung herbeigeführt hat, nicht in 
Anspruch nehmen.11 
 
Das gilt auch dann, wenn der Versicherungs-
nehmer sich während der Vertragslaufzeit 
nach dem Rückkaufswert erkundigt, das Ver-
sicherungsverhältnis auf die entsprechende 
Auskunft hin aber noch mehrere Jahre fort-
setzt hat, und er außerdem kontinuierlich über 
die regelmäßig aufgrund einer entsprechenden 
Dynamik-Vereinbarung erfolgten Anpassungen 
von Versicherungsleistungen und -beiträgen 
informiert wurde, ohne dies zum Anlass für ein 
Auflösungsverlangen zu nehmen.12 Ebenso 
unbeachtlich ist es, wenn der Versicherungs-
nehmer während der Vertragslaufzeit mehr-
fach den Versicherungsmakler wechselt und 
die jeweils beauftragten Makler Ansprüche auf 
die Bestandscourtage für den Vertrag anmel-
den, weil der Versicherer dies nicht so ver-
stehen kann, dass der Versicherungsnehmer 

                                                      
10  Urteil vom 21. Dezember 2016 – IV ZR 339/15 – r+s 

2017, 130 = juris, Rn. 12. 
11  Urteil vom 28. September 2016 – IV ZR 210/14 – 

VersR 2016, 1419 – juris, Rn. 17. 
12  Urteil vom 21. Dezember 2016 – IV ZR 339/15 – r+s 

2017, 130 = juris, Rn. 15. 
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unabhängig von einem etwaigen Lösungsrecht 
unbedingt den Versicherungsvertrag fortsetzen 
will.13 Schließlich schaden auch die Vornahme 
von Vertragsänderungen und die Übertragung 
des Vertrags auf einen Versicherungsmakler 
nicht.14 
 
Ob der Verwirkungseinwand möglich ist, wenn 
eine Widerspruchsbelehrung nur marginale 
Fehler aufweist15, brauchte der Versiche-
rungssenat auch weiterhin nicht zu entschei-
den; denn die Belehrungsmängel, mit denen 
er sich zu befassen hatte, waren nicht belang-
los.16 
 
d) 
Die dreijährige Verjährungsfrist des § 195 BGB 
beginnt erst mit Schluss des Jahres, in dem 
der Versicherungsnehmer den Widerspruch 
erklärt, weil der Bereicherungsanspruch erst 
mit der Ausübung des Widerspruchsrechts 
entsteht.17 
 
e) 
Steht dem Versicherungsnehmer nach wirk-
samem Widerruf des Versicherungsvertrages 
ein Bereicherungsanspruch zu, umfasst dieser 
nicht uneingeschränkt alle gezahlten Prämien. 
Der Versicherungsnehmer muss sich viel-
mehr den jedenfalls bis zur Kündigung des 
Vertrages genossenen Versicherungsschutz 
anrechnen lassen, zu dessen Bemessung  
bei Lebensversicherungen insbesondere der 
Risikoanteil herangezogen werden kann.18 
 
 
                                                      
13  Urteile vom 21. Dezember 2016 – IV ZR 399/15 – 

r+s 2017, 128 = juris, Rn. 14 und – IV ZR 425/15 – 
NJW-RR 2017, 151 = juris, Rn. 14. 

14  Urteil vom 21. Dezember 2016 – IV ZR 217/15 – r+s 
2017, 129 = juris, Rn. 14. 

15  Vgl. dazu Heyers, NJW 2014, 2619 (1621). 
16  Urteil vom 28. September 2016 – IV ZR 192/14 – 

VersR 2016, 1484 = juris, Rn. 19. 
17  Urteile vom 07. September 2016 – IV ZR 174/14 – 

juris, Rn. 17; vom 28. September 2016 – IV ZR 
210/14 – VersR 2016, 1419 = juris, Rn. 19 und –  
IV ZR 192/14 – VersR 2016, 1484 = juris, Rn. 21. 

18  Vgl. für den Berichtszeitraum nur Urteile vom 
28. September 2016 – IV ZR 210/14 – VersR 2016, 
1419 = juris, Rn. 20 und – IV ZR 192/14 – VersR 
2016, 1484 = juris, Rn. 22. 

f) 
Ist der Versicherungsnehmer hingegen ord-
nungsgemäß über sein Widerspruchsrecht 
belehrt worden, ist ihm nach ständiger 
Rechtsprechung des Versicherungsse-nats 
regelmäßig nach Treu und Glauben wegen 
widersprüchlicher Rechtsausübung verwehrt, 
sich nach jahrelanger Durchführung des 
Vertrages auf dessen angebliche Unwirk-
samkeit zu berufen und daraus Bereiche-
rungsansprüche herzuleiten; auf die nach 
wie vor unbeantwortete Frage einer möglichen 
Gemeinschaftsrechtswidrigkeit des § 5a VVG 
a. F. kommt es in einem solchen Fall nicht 
an.19 Die Anwendung von Treu und Glauben 
und des Verbots widersprüchlicher Rechts-
ausübung bleiben in das nationale Zivilrecht 
eingebettet, und die nationalen Gerichte dür-
fen ein missbräuchliches Verhalten auch nach 
der Rechtsprechung des Gerichtshofs der  
Europäischen Union berücksichtigen; die 
praktische Wirksamkeit des Gemeinschafts-
rechts sowie der Sinn und Zweck des  
Widerspruchsrechts werden durch die An-
wendung der Grundsätze von Treu und 
Glauben nicht beeinträchtigt.20 
 
2. 
Die Regelung über die Herabsetzung des 
Krankentagegeldes und des Versicherungs-
beitrags in § 4 Abs. 4 MB/KT 2009 ist un-
wirksam.21 Sie lautet: 
 

„(4) Erlangt der Versicherer davon 
Kenntnis, dass das Nettoeinkom-
men der versicherten Person unter 
die Höhe des dem Vertrag zu-
grunde gelegten Einkommens ge-
sunken ist, so kann er ohne Unter-
schied, ob der Versicherungsfall 
bereits eingetreten ist oder nicht, 
das Krankentagegeld und den Bei-
trag mit Wirkung vom Beginn des 

                                                      
19  Vgl. statt vieler nur Beschluss vom 11. Juli 2016 – 

IV ZR 12/16 – juris, Rn. 10. 
20  Vgl. statt vieler nur Beschlüsse vom 12. Juli 2016 – 

IV ZR 558/15 – juris, Rn. 11 und vom 12. September 
2016 – IV ZR 12/16 – juris, Rn. 3 ff. 

21  Urteil vom 06. Juli 2016 – IV ZR 44/15 – NJW 2017, 
388 = VersR 2016, 1177 = zfs 2016, 634. 
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zweiten Monats nach Kenntnis ent-
sprechend dem geminderten Netto-
einkommen herabsetzen. Bis zum 
Zeitpunkt der Herabsetzung wird 
die Leistungspflicht im bisherigen 
Umfang für eine bereits eingetrete-
ne Arbeitsunfähigkeit nicht berührt.“ 

 
Anders als das Berufungsgericht gemeint hat-
te22, ergibt sich eine unangemessene Benach-
teiligung des Versicherungsnehmers i.S.v. 
§ 307 Abs. 1 Satz 1 BGB allerdings nicht be-
reits daraus, dass die Klausel keinen Zeitpunkt 
benennt, zu dem der Versicherer sein Anpas-
sungsrecht spätestens ausüben muss, nach-
dem er von einer Minderung des Nettoein-
kommens Kenntnis erlangt hat.23 Denn bei 
Auslegung des Versicherungsvertrages aus 
der Sicht eines durchschnittlichen und um 
verständige Würdigung bemühten Versiche-
rungsnehmers, eröffnet die Anpassungsmög-
lichkeit dem Versicherer zwar auch noch im 
Versicherungsfall die Möglichkeit, Leistung und 
Prämie herabzusetzen, wenn das Nettoein-
kommen des Versicherten zuvor unter die 
Höhe des dem Vertrag zugrunde gelegten 
Einkommens gesunken ist; die von der Vor-
instanz besorgte Herabsetzung des Tages-
geldsatzes im Blick auf die durch die bedin-
gungsgemäße Arbeitsunfähigkeit eingetretene 
Einkommensminderung kommt jedoch nicht in 
Betracht. Der Eintritt bedingungsgemäßer 
Arbeitsunfähigkeit ist nach der in § 4 Abs. 2 
Satz 2 MB/KT getroffenen Regelung der spä-
teste Zeitpunkt für die maßgebliche Ein-
kommensberechnung; danach eintretende 
Einkommensminderungen kann der Versiche-
rer nicht mehr zum Anlass für eine (weitere) 
Herabsetzung des Tagesgeldes nehmen. 
 
Auch die von dem Berufungsgericht im An-
schluss an verschiedene Literaturstimmen  
angenommene „Asymmetrie“ zwischen der 
Herabsetzungsmöglichkeit nach § 4 Abs. 4 
MB/KT und dem in den Tarifbedingungen ge-
regelten Anspruch auf Erhöhung des Tages-

                                                      
22  OLG Karlsruhe, Urteil vom 23. Dezember 2014 –  

9a U 15/14 – VersR 2015, 613. 
23  Urteil vom 06. Juli 2016, a.a.O., juris, Rn. 13 ff. 

geldsatzes bei steigendem – oder wieder ge-
stiegenem – Einkommen hat der BGH ver-
neint. Die bloße Einkommensminderung führt 
– anders als eine Berufsunfähigkeit – nicht zu 
einer Beendigung der Krankentagegeldversi-
cherung, vielmehr kann der Versicherungs-
nehmer den Versicherungsschutz bei steigen-
dem Einkommen ohne erneute Risikoprüfung 
erhöhen, und zwar sogar über den ursprüng-
lich versicherten Tagessatz hinaus. Auch er-
öffnet die Anpassungsklausel dem Versicherer 
nicht die Möglichkeit, Erhöhungen seiner eige-
nen Kosten an seine Kunden weiterzugeben, 
ohne bei gesunkenen Kosten zugleich ver-
pflichtet zu sein, den Preis für die Kunden her-
abzusetzen. Dem „Symmetriegebot“ für 
Preis und Leistung in § 4 Abs. 4 MB/KT wird 
vielmehr bereits dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Herabsetzung des Kranken-
tagegeldsatzes immer zugleich eine Verrin-
gerung des Beitrags zur Folge hat. 
 
Zutreffend hatte das Berufungsgericht aber 
angenommen, die in § 4 Abs. 4 MB/KT getrof-
fene Regelung sei intransparent im Sinne von 
§ 307 Abs. 1 Satz 2 BGB, weil der durch-
schnittliche Versicherungsnehmer der Anpas-
sungsklausel schon nicht mit der gebotenen 
Klarheit entnehmen kann, von welcher Dauer 
eine Einkommensminderung nach Vertrags-
schluss sein muss, um dem Versicherer die 
Anpassung zu ermöglichen, und wie sich das 
„Nettoeinkommen“ bei beruflich selbständigen 
Versicherungsnehmern zusammensetzt. Die 
Rechtssprache verbindet mit dem verwende-
ten Ausdruck „Nettoeinkommen“ keinen fest 
umrissenen Begriff, so dass das Fehlen einer 
näheren Erläuterung in den Tarifbedingungen 
die entsprechende Regelung intransparent 
macht. Denn jedenfalls der selbständig tätige 
Versicherungsnehmer wird bei seinem Be-
griffsverständnis zusätzlich den Zweck der 
Krankentagegeldversicherung in den Blick 
nehmen, die ihm durch einen vorübergehen-
den Ausfall seiner Arbeitskraft entstehenden 
Vermögensnachteile auszugleichen. 
 
In diesem vertragszweckorientierten Verständ-
nis bildet das steuerrechtlich ermittelte Netto-
einkommen bei einem beruflich selbständigen 
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Versicherungsnehmer nicht ohne weiteres ein 
geeignetes Orientierungskriterium für die Höhe 
des tatsächlichen Verdienstausfalls; denn der 
Selbständige erwirtschaftet mit seiner Arbeits-
kraft auch die laufenden Betriebskosten, die 
nicht dadurch wegfallen, dass er vorüber-
gehend keine Einnahmen erzielt. Ob bei ihm 
derartige steuerlich absetzbare Kosten oder 
Investitionen dem „Nettoeinkommen“ im Sinne 
des § 4 MB/KT als verdeckte Nettoeinkünfte 
zuzurechnen sind oder diese vom Bruttoein-
kommen in Abzug zu bringen sind, ist in 
Rechtsprechung und Literatur umstritten. Der 
Versicherungsnehmer wird damit nicht in die 
Lage versetzt, für seinen konkreten Einzelfall 
zu erkennen, unter welchen Voraussetzungen 
die Anpassungsklausel in § 4 Abs. 4 MB/KT 
dem Versicherer eine Herabsetzung des Tages-
satzes ermöglicht, und in welchem Umfang er 
letztlich Versicherungsschutz erlangen kann. 
 
Rechtsfolge dieses Verstoßes ist die Unwirk-
samkeit des § 4 Abs. 4 MB/KT bei gleichzeiti-
ger Aufrechterhaltung des Versicherungsver-
trages im Übrigen (§ 306 Abs. 1 BGB); denn 
weder ist dispositives Gesetzesrecht vorhan-
den, welches an die Stelle der unwirksamen 
Klausel treten könnte (§ 306 Abs. 2 BGB), 
noch kommt eine Lückenfüllung im Wege der 
ergänzenden Vertragsauslegung in Betracht. 
Da für den Fall der Unwirksamkeit allgemeiner 
Geschäftsbedingungen § 306 BGB das Risiko 
der Unwirksamkeit einer Klausel und der dar-
aus erwachsenden Folgen grundsätzlich dem 
Verwender zuweist, scheidet auch eine An-
passung des Tagessatzes wegen Störung der 
Geschäftsgrundlage gemäß § 313 BGB aus. 
 
3. 
Mit zwei Grundsatzurteilen vom 06. Juli 201624 
hat der Versicherungssenat die umstrittene 
Rechtsfrage, ob die Regelung des Art. 7 Satz 
2 EGVVG voraussetzt, dass die Leistungen 
aus dem privaten Krankenversicherungsver-
trag am Tag des Inkrafttretens des Gesetzes 
noch gemäß § 193 Abs. 6 VVG ruhend ge- 
stellt sind, dahingehend beantwortet, dass die 

                                                      
24  – IV ZR 169/15 – NJW 2016, 3535 = r+s 2016, 471 

und – IV ZR 526/15 – nur bei juris. 

rückwirkende Einstufung in den Notlagen-
tarif des § 12h VAG gemäß Art. 7 Satz 2 
EGVVG voraussetzt, dass ein Ruhen der 
Leistungen noch bei Inkrafttreten der Rege-
lung am 01. August 2013 vorgelegen hat. 
Dafür sprechen der Wortlaut des Art. 7 Satz 2 
bis 6 EGVVG, der nicht losgelöst von dem in 
Art. 7 Satz 1 EGVVG geregelten Grundtat-
bestand gesehen werden kann, als auch die 
Systematik der Regelung; denn Art. 7 Satz 2 
EGVVG ordnet seinem Wortlaut nach nur an, 
dass der Notlagentarif unter den dort genann-
ten Voraussetzungen „ab“ einem früheren 
Zeitpunkt gilt als nach der Grundregel des Sat-
zes 1 vorgesehen.25 
 
Ein hiervon abweichender Wille des Gesetz-
gebers dahingehend, dass nicht nur rückwir-
kend eine zeitliche Ausdehnung der Geltung 
des Nottarifes stattfinden soll, sondern von ihr 
auch solche Versicherungsnehmer erfasst sein 
sollen, für die die Regelung des Art. 7 Satz 1 
EGVVG nicht gilt, weil ein Ruhen der Leis-
tungen nur für einen früheren Zeitraum in der 
Vergangenheit vorgelegen hat, kommt im  
Gesetzeswortlaut nicht zum Ausdruck, obwohl 
er wegen der verfassungsrechtlichen Proble-
matik der darin liegenden echten Rückwirkung 
deutlich hätte formuliert werden müssen.26 
 
In dieser Auslegung verstößt die Regelung 
auch nicht gegen den Gleichheitssatz des 
Art. 3 Abs. 1 GG, auch wenn die gefundene 
Lösung dem Ideal der Rechtsgleichheit wider-
sprechen mag. Die verfassungsrechtliche 
Prüfung von Stichtags- und anderen Über-
gangsvorschriften muss sich auf die Frage 
beschränken, ob der Gesetzgeber den ihm 
zukommenden Spielraum in sachgerechter 
Weise genutzt hat, ob er die für die zeitliche 
Anknüpfung in Betracht kommenden Fakto-
ren hinreichend gewürdigt hat und die ge-
fundene Lösung sich im Hinblick auf den 
gegebenen Sachverhalt und das System 
der Gesamtregelung durch sachliche Grün-
de rechtfertigen lässt oder als willkürlich er-
scheint. Dieser Prüfung hält die Übergangs-

                                                      
25  – IV ZR 169/15 – a.a.O., juris, Rn. 20. 
26  a.a.O., juris, Rn. 21 f. 
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regelung des Art. 7 EGVVG stand, insbeson-
dere weil sie nicht der Beseitigung eines ver-
fassungswidrigen Zustands diente, sondern 
lediglich einer materiellen Besserstellung finan-
ziell überforderter Versicherungsnehmer, die 
alte Rechtslage aber auch unzweifelhaft ver-
fassungsgemäß war. 
 
4. 
Die Versicherungsnehmerin einer privaten 
Krankheitskostenversicherung verlangte u.a. 
Kostenerstattung für verschiedene physio-
therapeutische Behandlungen, die zum Teil 
von der Mutter der Klägerin als selbständiger 
Physiotherapeutin erbracht und abgerechnet 
worden waren. Der Versicherer forderte die 
Klägerin auf, sich von einem von ihr benannten 
Arzt untersuchen zu lassen. Dieser Aufforde-
rung kam die Klägerin nicht nach; sie war nur 
bereit, sich von einem von ihr benannten Arzt 
untersuchen zu lassen. Die Beklagte hatte sich 
daraufhin unter Verweis auf § 10 Abs. 1 der für 
den streitgegenständlichen Vertrag geltenden 
und insoweit mit den Musterbedingungen 
(MB/KK) identischen AVB der Beklagten we-
gen Verletzung der Untersuchungsobliegen- 
heit auf Leistungsfreiheit in Bezug auf alle, mit 
bestimmten Diagnosen in Zusammenhang 
stehenden Untersuchungs- und Behandlungs-
kosten berufen, wobei sich diese Erklärung 
ausdrücklich auch auf die Erstattung künftiger 
Kosten beziehen sollte. 
 
Der BGH hat sich der Rechtsauffassung der 
Vorinstanzen angeschlossen, dass einem An-
spruch der Klägerin auf Erstattung der Kosten 
für die von ihrer Mutter erbrachten physiothe-
rapeutischen Maßnahmen der vertraglich ver-
einbarte Leistungsausschluss des § 5 Abs. 1 
g) MB/KK für Behandlungen durch Ehegatten, 
Lebenspartner, Eltern oder Kinder entgegen-
stehe; denn nach der Auslegung der ge-
nannten Klausel verbleibt kein Zweifel, dass 
der in ihr verwendete Begriff der „Behand-
lung“ auch die Leistungen eines selbst li-
quidationsberechtigten Physiotherapeuten 
umfasst.27 

                                                      
27  Urteil vom 13. Juli 2016 – IV ZR 292/14 – NJW-RR 

2016, 1309 = VersR 2016,1173 = r+s 2016, 472 = 
juris, Rn. 18. 

Nach dem allgemeinen Sprachgebrauch wird 
der durchschnittliche Versicherungsnehmer 
auch Leistungen eines Physiotherapeuten als 
„Behandlungen“ ansehen, ohne dass sich aus 
dem für ihn ersichtlichen Sinn und Zweck der 
Regelung etwas anderes ergäbe. Dieser ist ei-
nerseits darauf gerichtet, den Versicherer von 
der oft schwierigen Prüfung zu entbinden, ob 
die Inrechnungstellung durch Angehörige je-
weils als ernsthaft anzusehen ist, oder nur die 
Versicherung zum Anlass genommen wird, die 
Bezahlung einer unterhaltsrechtlich geschulde-
ten oder üblicherweise kostenlosen Behand-
lung zu verlangen, und soll andererseits der 
Gefahr entgegenwirken, wegen der persönli-
chen Nähe zum Angehörigen Leistungen ohne 
medizinische Notwendigkeit in Anspruch zu 
nehmen oder sie über das medizinisch not-
wendige Maß hinaus auszudehnen. Beides 
trifft auch auf die Inrechnungstellung physio-
therapeutischer Leistungen durch einen Ange-
hörigen zu, auch wenn der Physiotherapeut 
nicht selbst verordnungsbefugt und die Miss-
brauchsgefahr dadurch geringer ist. 
 
Die in § 9 Abs. 3 MB/KK geregelte Unter-
suchungsobliegenheit hält einer Inhalts-
kontrolle gem. § 307 Abs. 1 Satz 1 BGB 
stand.28 Der durchschnittliche, um Verständ-
nis bemühte Versicherungsnehmer wird die 
Klausel trotz ihres weiten Wortlauts nicht dahin 
auslegen, dass sich die versicherte Person je-
derzeit und ohne weiteres auf Verlangen des 
Versicherers einer ärztlichen Untersuchung zu 
unterziehen hätte; vielmehr setzt die dort ge-
regelte Obliegenheit als Anlass für die ärztliche 
Untersuchung ein vorheriges Leistungsverlan-
gen des Versicherungsnehmers voraus. An-
hand der systematischen Stellung der Klausel 
nach § 9 Abs. 2 MB/KK ist auch für den 
durchschnittlichen Versicherungsnehmer zu 
erkennen, dass die Untersuchung des Ver-
sicherten es dem Versicherer ermöglichen soll, 
seine Leistungspflicht aus dem Versicherungs-
vertrag zu überprüfen; die nachfolgende Rege-
lung über seine Obliegenheit, sich auf Verlan-
gen des Versicherers ärztlich untersuchen zu 
lassen, wird er als besondere Ausprägung der 

                                                      
28  a.a.O., juris, Leitsatz 2 und Rn. 24. 
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Aufklärungsobliegenheit verstehen, welche mit-
hin – ebenso wie die allgemeine Aufklärungs-
obliegenheit – ein Leistungsverlangen voraus-
setzt. 
 
Die so verstandene Untersuchungsoblie-
genheit verletzt nicht das Recht des Ver-
sicherungsnehmers auf informationelle 
Selbstbestimmung, weil den grundrechtlich 
geschützten Interessen des Versicherten das 
gleichfalls erhebliche Offenbarungsinteresse 
des Versicherers gegenübersteht, das in der 
Vertragsfreiheit wurzelt und damit ebenfalls 
grundrechtlichen Schutz durch Art. 12 GG ge-
nießt. Nach Abwägung der wechselseitigen  
Interessen stellt die in § 9 Abs. 3 MB/KK ge-
regelte Obliegenheit, sich ärztlich untersuchen 
zu lassen, keine unangemessene Benachteili-
gung des Versicherten im Sinne von § 307 
Abs. 1 Satz 1 BGB dar. 
 
§ 213 VVG ist auf die Gewinnung von Ge-
sundheitsdaten des Versicherten durch eine 
vom privaten Krankenversicherer veranlass-
te ärztliche Untersuchung weder unmittel-
bar noch analog anwendbar; denn die Vor-
schrift erfasst ausschließlich die Erhebung von 
Gesundheitsdaten bei Dritten, nicht aber bei 
dem Betroffenen selbst. Daran ändert auch 
der Umstand nichts, dass der Arzt dem Ver-
sicherer seine Untersuchungsergebnisse zur 
Verfügung stellt, weil auch dieser nicht „Drit-
ter“, sondern „Beauftragter“ im Sinne von § 3 
Abs. 8 Satz 3 Alt. 2 BDSG (sog. Auftrags-
datenverarbeitung) ist: Die Tätigkeit des Arztes 
erschöpft sich in einer reinen Hilfsfunktion für 
die Erfüllung der Zwecke und Aufgaben des 
Auftraggebers (Versicherer), ohne dass ihm 
die Aufgabe, zu deren Erfüllung die Verarbei-
tung der Daten notwendig ist, übertragen wird; 
der Arzt ist nicht als „Herr der Daten“, son-
dern lediglich als „verlängerter Arm“ des 
Versicherers anzusehen. Eine analoge Heran-
ziehung des § 213 VVG scheitert bereits am 
Fehlen einer planwidrigen Regelungslücke. 
 
§ 9 Abs. 3 MB/KK ist dahin auszulegen, 
dass der untersuchende Arzt vom Versiche-
rer bestimmt werden darf und begegnet in 
dieser Auslegung keinen AGB-rechtlichen Be-

denken. Der Versicherer muss sich auf die 
Vollständigkeit und Richtigkeit der ärztlichen 
Befunderhebung verlassen können, was ein 
gewisses Vertrauen in den untersuchenden 
Arzt voraussetzt, welches durch ein Bestim-
mungsrecht des Versicherungsnehmers ge-
fährdet wäre. Der durchschnittliche Ver-
sicherungsnehmer wird erkennen, dass die 
Untersuchung zunächst einer Sachverhalts-
aufklärung des Versicherers dient und ihr Er-
gebnis den Versicherungsnehmer nicht bindet, 
der sich zur Geltendmachung seines Leis-
tungsbegehrens ohne weiteres der gutachter-
lichen Dienste eines von ihm selbst ausge-
suchten Arztes bedienen oder den Rechtsweg 
beschreiten kann, welcher die Möglichkeit der 
Erhebung eines gerichtlichen Sachverständi-
gengutachtens eröffnet. 
 
Das Auswahlrecht des Versicherers wider-
spricht auch nicht dem Recht des Versicher-
ten auf informationelle Selbstbestimmung, weil 
der auswählbare Personenkreis auf Ärzte be-
schränkt ist, die zu den Berufsgeheimnisträ-
gern im Sinne des § 203 Abs. 1 StGB zählen 
und gemeinhin ein besonderes Vertrauen ge-
nießen. Sofern die konkrete Gutachterauswahl 
des Versicherers für den Versicherten im Aus-
nahmefall unzumutbar ist (z.B. infolge eines 
früheren Fehlverhaltens des Arztes dem Versi-
cherten gegenüber), ist die Annahme einer 
Obliegenheitsverletzung in einem solchen Ein-
zelfall an den Geboten von Treu und Glauben 
gemäß § 242 BGB zu messen und ggf. zu 
korrigieren. 
 
5. 
Mit Fragen im Zusammenhang mit einem Tarif-
wechsel nach § 204 VVG in der privaten 
Krankheitskostenversicherung befasst sich 
eine weitere Revisionsentscheidung.29 Danach 
war die Annahme des Berufungsgerichts, dass 
aus der Sicht des um Verständnis bemühten 
Versicherers ein Antrag des Versicherungs-
nehmers, der keine Angaben zu einem Risiko-
zuschlag enthält, in dem Sinne zu verstehen 

                                                      
29  Urteil vom 20. Juli 2016 – IV ZR 45/16 – NJW 2017, 

169 = r+s 2016, 477. Die gleiche Thematik behan-
delt bereits das Urteil vom 13. April 2016 – IV ZR 
393/15 – r+s 2016, 305. 
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ist, dass eine Versicherung im jeweiligen Ziel-
tarif ohne Zuschläge beantragt wird, revisions-
rechtlich hinzunehmen. Entgegen der Auf-
fassung des Berufungsgerichts30 war die 
Beklagte jedoch nicht verpflichtet, den Kläger 
und seine Ehefrau im Zieltarif ohne Einbezie-
hung eines Wagniszuschlags zu versichern. 
Zwar kann der Versicherungsnehmer bei ei-
nem bestehenden Versicherungsverhältnis 
vom Versicherer verlangen, dass dieser Anträ-
ge auf Wechsel in andere Tarife mit gleicharti-
gem Versicherungsschutz unter Anrechnung 
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und 
der Alterungsrückstellung annimmt; sind je-
doch die Leistungen im Zieltarif höher oder 
umfassender als in dem bisherigen Tarif, so 
kann der Versicherer für die Mehrleistung 
einen Leistungsausschluss oder einen an-
gemessenen Risikozuschlag und insoweit 
auch eine Wartezeit verlangen (§ 204 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 1 Halbsatz 2 VVG). Zu den Mehr-
leistungen in diesem Sinne zählt auch der 
Wegfall eines Selbstbehalts bzw. ein gerin-
gerer Selbstbehalt im Zieltarif gegenüber 
dem Herkunftstarif. 
 
Durch den Tarifwechsel kommt es nicht zum 
Abschluss eines neuen Versicherungsvertra-
ges, sondern der bisherige Versicherungsver-
trag wird unter Wechsel des Tarifs fortgesetzt, 
so dass zu den aus dem Vertrag erworbenen 
Rechten auch die Bewertung des Gesund-
heitszustandes zählt, wie sie der Versicherer 
bei Abschluss des Vertrages im Herkunftstarif 
vorgenommen hat. Hat der Versicherer auf 
dieser Grundlage eine Gesundheitsprüfung 
durchgeführt und das gesundheitliche Risiko 
eingeschätzt sowie die Entscheidung getrof-
fen, den Versicherungsnehmer nach Maßgabe 
des derart festgestellten und bewerteten Ge-
sundheitszustandes zu versichern, so erlangt 
der Versicherungsnehmer aus dieser Bewer-
tung eine Position, die zu den „aus dem Ver-
trag erworbenen Rechten“ gehört, und von 
der der Versicherer im weiteren Vertragsverlauf 
nicht zu Ungunsten des Versicherten abwei-
chen darf. Der Antrag auf Tarifwechsel be-

                                                      
30  OLG Karlsruhe, Urteil vom 14. Januar 2016 – 12 U 

106/15 – r+s 2016, 190. 

rechtigt den Versicherer daher nicht dazu, 
eine vollständig neue Gesundheitsprüfung 
nach §§ 19 ff. VVG durchzuführen und auf 
dieser Grundlage einen Leistungsaus-
schluss oder Risikozuschlag zu verlangen. 
 
Berechtigt ist der Versicherer jedoch, wie 
sich aus der Formulierung „soweit“ in § 204 
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Halbsatz 2 VVG ergibt, für 
die Mehrleistung des Zieltarifs einen Leis-
tungsausschluss oder einen angemessenen 
Risikozuschlag zu verlangen (insoweit hat 
der Vertrag den Charakter einer Zusatzversi-
cherung); hinsichtlich der Mehrleistung kann 
der Versicherer daher für die Berechnung des 
angemessenen Risikozuschlags auch eine 
Gesundheitsprüfung vornehmen. Die erfor-
derlichen Feststellungen, ob und in welcher 
Höhe nach diesen Maßgaben die Beklagte zur 
Erhebung eines Risikozuschlags berechtigt 
war, hatte das Berufungsgericht nicht getrof-
fen, weshalb die Revision der Beklagten zur 
Aufhebung und Zurückverweisung führte. 
 
6. 
In der Zusatzversorgung des öffentlichen 
Dienstes durch die Versorgungsanstalt des 
Bundes und der Länder (VBL) hielt die sog. 
„Gegenwertregelung“ in §§ 23 bis 23c der 
Satzung der VBL (VBLS) auch im zweiten An-
lauf31 einer AGB-rechtlichen Inhaltskontrolle 
nicht stand.32 Die entsprechenden Satzungs-
bestimmungen unterlagen der uneinge-
schränkten Inhaltskontrolle nach § 307 BGB, 
da sie ohne tarifrechtlichen Ursprung waren. 
Die entsprechende Prüfung leitet den Ver-
sicherungssenat zu der Erkenntnis, dass die in 
Reaktion auf die beiden Urteile des BGH vom 
10. Oktober 2012 vorgenommenen Satzungs-
änderungen (i.V.m. einem u.a. die Klägerin 
betreffenden satzungsergänzenden Beschluss) 
die klagende Beteiligte aus mehrerlei Gründen 

                                                      
31  Vgl. bereits Urteile vom 10. Oktober 2012 – IV ZR 

10/11 – VersR 2013, 46 und – IV ZR 12/11 – ver-
öffentlicht bei juris. 

32  Urteil vom 07. September 2016 – IV ZR 172/15 – 
r+s 2016, 573; ein Hinweis auf diese Entscheidung 
und die dadurch eingetretene grundsätzliche Klä-
rung im Beschluss vom 19. Oktober 2016 – IV ZR 
71/16 – führte zur Rücknahme der dortigen Revision. 
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– mit Unwirksamkeitsfolge – unangemessen 
benachteiligten. Durch eine ergänzende Ver-
tragsauslegung ließ sich ein Behaltensgrund 
für die von der Klägerin damit rechtsgrundlos 
erbrachte Gegenwertzahlung nicht schaffen. 
 
Ferner war der Rückzahlungsanspruch auch 
nicht gemäß § 818 Abs. 3 BGB um die von 
der Beklagten erbrachten Betriebsrentenleis-
tungen zu mindern, weil diese nicht adäquat-
kausal durch die Gegenwertzahlung der Klä-
gerin entstanden waren. Reduziert hat der 
IV. Senat lediglich den zweitinstanzlich zuer-
kannten Zinsanspruch, da die Rückzahlungs-
forderung der Klägerin keine Entgeltforderung 
i.S.v. § 288 Abs. 2 BGB ist, so dass – in  
Ermangelung substantiierten Sachvortrags zu 
höheren Nutzungen der Beklagten – nur ein 
Anspruch i.H.v. 5 Prozentpunkten über dem 
Basiszinssatz bestand (§ 288 Abs. 1 Satz 2 
BGB). 
 
8. 
Auch unter Geltung des alten VVG treffen den 
Versicherer Hinweis- und Beratungspflichten, 
deren Verletzung Schadenersatzansprüche 
aus positiver Vertragsverletzung begründen 
kann, wenn für den Versicherer erkennbar 
wird, dass der Versicherungsnehmer einer  
Belehrung bedarf, weil er über einen für ihn 
wesentlichen Vertragspunkt irrige Vorstellun-
gen hat.33 Die Klägerin hatte gegenüber der 
beklagten Zusatzversorgungskasse für An-
gestellte des öffentlichen Dienstes sowohl 
telefonisch als auch im Rahmen eines „Kurz-
briefes“ Ende 2004 darauf hingewiesen, dass 
sie bereits eine Rente wegen Erwerbsunfähig-
keit bezog. Angesichts des von der Klägerin in 
diesem Zusammenhang geäußerten Wun-
sches, die Zusatzversicherung als freiwillige 
Versicherung mit einer entsprechend ihren ge-
änderten Einkommensverhältnissen auf 25,00 
€ verringerten Monatsprämie fortzuführen, 
musste sich den mit den Satzungsbedingun-
gen der Zusatzversicherung vertrauten Mitar-
beitern der Beklagten aufdrängen, dass die 
Klägerin nicht im Blick hatte, dass infolge der 

                                                      
33  Beschluss vom 07. September 2016 – IV ZR 370/13 

– r+s 2016, 552; das Revisionsverfahren ist durch 
Revisionsrücknahme erledigt worden. 

Bewilligung der gesetzlichen Rente auch in der 
Zusatzversicherung der Versicherungsfall ein-
getreten war und sie deshalb – anstatt weiter-
hin Versicherungsprämien zu zahlen – einen 
Rentenantrag hätte stellen können. 
 
Nachdem die Beklagte ihren daraus resultie-
renden anlassbezogenen Hinweispflichten 
nicht nachgekommen war, hatte sie die  
Klägerin so zu stellen, als hätte sie bereits  
im Dezember 2004 ihre Hinweispflichten er-
füllt und als hätte sich die Klägerin danach 
beratungsgerecht verhalten und zeitnah  
einen Rentenantrag gestellt; das Berufen der 
Beklagten auf die in ihrer Satzung geregelte 
Ausschlussfrist für die Geltendmachung des 
Rentenanspruchs erwies sich danach als treu-
widrig, weil sich die Beklagte einer Rechts-
stellung berühmte, an der sie aus Gründen des 
Schadensersatzes nicht festhalten durfte. 
 
9. 
§ 39 Abs. 5 der Satzung der Bayerischen Zu-
satzversorgungskasse, welcher das Ruhen 
der zugesagten Betriebsrente „in Höhe des 
Betrages des für die Zeit nach dem Beginn 
der Betriebsrente gezahlten Krankengeldes 
aus der gesetzlichen Krankenversicherung, 
soweit dieses nicht nach § 96a Abs. 3 SGB VI 
auf eine Rente wegen teilweiser Erwerbsmin-
derung anzurechnen oder bei einer Rente we-
gen voller Erwerbsminderung oder eine Rente 
wegen Alters als Vollrente dem Träger der 
Krankenversicherung zu erstatten ist“, anord-
net, ist aus der auch insoweit maßgeblichen 
Sicht eines durchschnittlichen Versicherten 
dahin auszulegen, dass die Bestimmung nur in 
Fällen anzuwenden ist, in denen eine Kranken-
tagegeldanrechnung schon an den Vorausset-
zungen des § 96a Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB VI 
scheitert.34 Dafür sprechen sowohl der Be-
dingungswortlaut als auch der systematische 
Regelungszusammenhang, in den die Be-
stimmung gestellt ist. Der durchschnittliche 
Versicherte wird zwar verstehen, dass dersel-
be Erwerbs-ausfall ihm nicht zugleich durch 
Renten- und Krankengeldzahlungen ausge-

                                                      
34  Urteil vom 07. September 2016 – IV ZR 318/13 – 

VersR 2017, 25. 
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glichen werden soll, jedoch setzt dieses Ver-
ständnis voraus, dass zwischen beiden An-
sprüchen eine Kongruenz hinsichtlich des 
auszugleichenden Einnahmeausfalls besteht. 
Das ist nicht der Fall, wenn das bezogene 
Krankengeld allein den Wegfall des aus einer 
verbliebenen Arbeitskraft unterhalb der maß-
geblichen Hinzuverdienstgrenzen liegenden 
Hinzuverdienstes ausgleichen soll, nicht aber 
eine bereits zuvor erlittene Erwerbsminderung. 
 
10. 
Die bei der BUZ-Versicherung von Beamten 
zum Einsatz kommenden Bedingungswerke 
enthalten häufig so genannte „Beamtenklau-
seln“, die bei Vorliegen der darin genannten 
Voraussetzungen, insbesondere der vorzeiti-
gen Versetzung des Versicherungsnehmers in 
den Ruhestand infolge seines Gesundheitszu-
standes, die unwiderlegbare Vermutung voll-
ständiger Berufsunfähigkeit begründen, ohne 
dass dem Versicherer eine Verweisungsmög-
lichkeit oder der Einwand einer nur teilweisen 
Berufsunfähigkeit zustünde.35 Wird ein versi-
cherter Beamter „mit Ablauf“ eines Monats 
in den Ruhestand versetzt, so tritt der Ver-
sicherungsfall am letzten Tag dieses Mo-
nats ein, wenn nach den Versicherungs-
bedingungen Berufsunfähigkeit vorliegt, 
sobald der versicherte Beamte wegen 
Dienstunfähigkeit aus gesundheitlichen 
Gründen in den Ruhestand versetzt wird.36 
Der durchschnittliche Versicherungsnehmer 
entnimmt einer solchen Klausel nämlich, dass 
es für den Eintritt der bedingungsgemäßen 
Berufsunfähigkeit allein auf den Vorgang an-
kommt, durch den sein Beamtenverhältnis be-
endet wird, und nicht auf den sich anschlie-
ßenden Zustand des Ruhestandes. Der 
Bescheid, durch den der Beamte entlassen 
oder in den Ruhestand versetzt wird, entfaltet 
seine Gestaltungswirkung zu dem in ihm an-
gegebenen Zeitpunkt der Entlassung oder 
Zurruhesetzung. Der Eintritt eines Ereignisses 
„mit Ablauf“ eines Monats ist rechtlich dem 

                                                      
35  Vgl. zur Beamtenklausel nur FAKomm-VersR/ 

Gramse, a. F.2 BUV 2008, Rn. 75 ff. 
36  Urteil vom 06. November 2016 – IV ZR 356/15 – 

NJW 2017, 394 = r+s 2017, 85. 

ablaufenden Monat und nicht dem ersten Tag 
des Folgemonats zuzurechnen. 
 
11. 
In einer weiteren BUZ-Entscheidung führte die 
Nichtzulassungsbeschwerde des Versicherers 
zur Aufhebung und Zurückverweisung der  
Sache an das Berufungsgericht durch Be-
schluss nach § 544 Abs. 7 ZPO, weil das Be-
rufungsgericht gehörswidrig übergangen hat, 
dass die Beklagte die Behauptung des Klä-
gers, er habe in seinem früheren Beruf als 
selbständiger Handelsvertreter (der Kläger  
lieferte für ein Unternehmen Tiefkühlkost an 
Haushalte aus) bessere Aufstiegschancen ge-
habt als bei seiner jetzigen Tätigkeit als ange-
stellter Vertriebssachbearbeiter im Innendienst, 
bestritten hatte, und es stattdessen unter 
Zugrundelegung des Klägervortrags eine Ver-
weisungsmöglichkeit abgelehnt hat.37 Der 
Wechsel aus einer selbständigen in eine 
angestellte Tätigkeit allein schließt die Ver-
weisbarkeit noch nicht aus, sondern es be-
darf stets einer auf den Einzelfall abgestellten 
Wertung, ob mit der neuen Tätigkeit ein spür-
barer sozialer Abstieg verbunden ist. 
 
Für die neue Verhandlung hat der BGH das 
Berufungsgericht ferner darauf hingewiesen, 
dass es eine Verweisung des Klägers auf sei-
ne jetzt ausgeübte Tätigkeit auch nicht mit der 
Begründung ablehnen kann, dass neu erwor-
bene Fähigkeiten (hier: EDV-Kenntnisse) erst 
im Rahmen des Nachprüfungsverfahrens zu 
berücksichtigen seien. Streiten die Parteien 
über die Anerkennung der Berufsunfähig-
keit, ist im Rechtsstreit zunächst der Nach-
weis bedingungsgemäßer Berufsunfähigkeit 
zu führen; ist danach ab einem bestimmten 
Zeitpunkt eine Leistungspflicht gegeben, 
steht dem Versicherer – im selben Rechts-
streit – der Beweis offen, dass und ab wel-
chem Zeitpunkt die Voraussetzungen für 
eine Herabsetzung oder Einstellung der 
Leistungen nach der für die Nachprüfung der 
Berufsunfähigkeit geltenden Versicherungs-
bedingung eingetreten sind. 

                                                      
37  Beschluss vom 23. November 2016 – IV ZR 502/15 

– NJW-RR 2017, 225. 
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12. 
In einer wichtigen Entscheidung hat der BGH 
mit der zur Unfallversicherung verbreiteten 
Mär aufgeräumt, dass es an einem adäquaten 
Kausalzusammenhang zwischen Unfall und 
Gesundheitsschaden fehle, wenn ersterer als 
bloße „Gelegenheitsursache“ anzusehen sei, 
also jede andere Ursache die Gesundheits-
schädigung ebenso gut hätte herbeiführen 
können.38 Dem Erfordernis der Adäquanz ist 
bereits dann ausreichend Rechnung getra-
gen, wenn das Unfallereignis an der ein-
getretenen Funktionsbeeinträchtigung mit-
gewirkt hat, wenn diese Mitwirkung nicht 
gänzlich außerhalb aller Wahrscheinlichkeit 
liegt; eine wesentliche oder richtungsge-
bende Mitwirkung ist – anders als im Sozial-
versicherungsrecht – nicht zu verlangen. 
 

Das Vorhandensein von Vorschäden schließt 
für sich genommen die Kausalität nicht aus, 
sondern führt ggf. zu einer Minderung der 
Leistung wegen mitwirkender Krankheiten 
oder Gebrechen; über die Figur der „Gelegen-
heitsursache“ würde die insoweit bei dem Ver-
sicherer liegende Beweislast unzulässig auf 
den Versicherungsnehmer verlagert. Die Kau-
salität des Unfallgeschehens für eine Gesund-
heitsbeeinträchtigung ist mithin auch dann zu 
bejahen, wenn der Unfall eine bis dahin kli-
nisch stumme Erkrankung lediglich „aktiviert“ 
und dadurch die geltend gemachten Dauer-
beschwerden ausgelöst hat.39 
 

Obwohl definitionsgemäß unter einem Gebre-
chen ein dauernder abnormaler Gesundheits-
zustand zu verstehen ist, der eine einwandfreie 
Ausübung normaler Körperfunktionen (teilwei-
se) nicht mehr zulässt, liegt ein mitwirkendes 
Gebrechen im Sinne der AUB unabhängig 
davon, ob der Versicherte zuvor schon an Be-
schwerden gelitten hat, auch dann vor, wenn 
eine vorbestehende Schädigung nicht ledig-

                                                      
38  Urteil vom 19. Dezember 2016 – IV ZR 521/14 – 

NJW 2017, 263 mit Nachweisen zur Rechtspre-
chung und Kommentierung. Zweifelnd bereits FA-
Komm-VersR/Hugemann, § 178 VVG, Rn. 37. 

39  Hier: Aktivierung einer bis dahin stummen Facetten-
gelenksarthrose durch Sturzereignis. 

lich zu einer erhöhten Schadensanfälligkeit 
geführt, sondern zur Verstärkung der Fol-
gen des späteren Unfalls beigetragen hat; 
unter dieser Voraussetzung genügen auch bis-
lang klinisch stumm verlaufende degenerative 
Veränderungen den Anforderungen an das 
Vorliegen eines Gebrechens. 
 
13. 
Zum Nachprüfungsverfahren in der BUZ-
Versicherung (§ 6 Abs. 1 BB-BUZ) sind im 
Berichtszeitraum zwei Entscheidungen ergan-
gen. 
 
a) 
Eine Klausel, die das Nachprüfungsverfah-
ren wie folgt regelt: 
 

„§ 6 Was gilt für die Nachprüfung 
der Berufsunfähigkeit? 
 
 (1) Nach Anerkennung oder Fest-
stellung unserer Leistungspflicht 
sind wir berechtigt, das Fortbeste-
hen der Berufsunfähigkeit, ihren 
Grad bzw. den Umfang der Pflege-
bedürftigkeit nachzuprüfen; dies gilt 
auch für zeitlich begrenzte Aner-
kenntnisse nach § 5. Dabei kön-
nen wir erneut prüfen, ob die ver-
sicherte Person eine andere 
Tätigkeit im Sinne von § 2 aus-
übt, wobei neu erworbene berufli-
che Fähigkeiten zu berücksichtigen 
sind. Wenn die versicherte Person 
bei Eintritt der Berufsunfähigkeit 
noch nicht oder nicht mehr berufs-
tätig war ..., können wir außerdem 
erneut prüfen, ob sie eine Tätigkeit 
im Sinn von § 2 ausüben kann.“ 

 

ermöglicht dem Versicherer grundsätzlich  
nur die Nachprüfung, ob die versicherte 
Person eine andere – vergleichbare – Tätig-
keit im Sinne von § 2 BB-BUZ tatsächlich 
ausübt; eine abstrakte Verweisung ist im 
Nachprüfungsverfahren hier40 nicht mög-

                                                      
40  Die hier gegenständlichen Bedingungen weichen al-

lerdings von den Musterbedingungen des GDV ab, 



  SpV 2/2017 17  

lich.41 Es ist zwar Sache des Versicherers, im 
Nachprüfungsverfahren zu beweisen, dass die 
Voraussetzungen seiner Leistungspflicht nicht 
mehr erfüllt sind, will jedoch der Versiche-
rungsnehmer geltend machen, die von ihm 
oder der versicherten Person neu ausgeübte 
Tätigkeit entspreche nicht der bisherigen Le-
bensstellung, obliegt es ihm, die konkreten 
Umstände darzulegen, aus denen sich die feh-
lende Vergleichbarkeit ergeben soll. 
 

Für den bei der konkreten Verweisung vorzu-
nehmenden Einkommensvergleich kommt es 
nicht auf die erzielbaren, sondern auf die tat-
sächlich erzielten Einkünfte auch dann an, 
wenn die Einkommensminderung ausschließ-
lich auf einer Minderung der Stundenzahl be-
ruht. Grundsätzlich können auch Einkom-
mensminderungen hinzunehmen sein, eine 
generelle Quote lässt sich angesichts der 
Bandbreite individueller Einkommen jedoch 
schon deshalb nicht festlegen, weil sich pro-
zentuale Einkommens- und Gehaltsminderun-
gen – je nach Höhe des bisherigen Verdiens-
tes – unterschiedlich belastend auswirken. 
Eine Verrechnung von Freizeit und Arbeits-
erleichterungen mit der Einkommensdiffe-
renz ist mit dem Zweck der BUZ-Versiche-
rung, den individuellen und sozialen Abstieg 
des Versicherten im Berufsleben und in der 
Gesellschaft zu verhindern, nicht vereinbar, 
weil ein solcher Abstieg durch mehr Freizeit 
und das Fehlen von Erschwernissen am  
Arbeitsplatz nicht vermieden wird, sondern 
dadurch, dass dem Versicherten weiterhin die  
finanziellen Mittel zur Verfügung stehen, die die 
Aufrechterhaltung des in gesunden Tagen 
durch den früheren Beruf erreichten Lebens-
standards ermöglichen. 
 
 

                                                                                         
nach deren Wortlaut auch in Nachprüfungsverfahren 
eine abstrakte Verweisung in Betracht kommt. a. F.6 
(1) Satz 2 MB-BUZ und a. F.13 (1) Satz 2 MB-BU 
lauten: „Dabei können wir erneut prüfen, ob die ver-
sicherte Person eine andere Tätigkeit … ausüben 
kann…“ (vgl. Prölss/Martin/Lücke, VVG, 29. Auflage, 
§ 6 BUZ und § 13 BU). 

41  Urteil vom 07. Dezember 2016 – IV ZR 434/15 – 
NJW 2017, 731 = r+s 2017, 87.  

b) 
Der Versicherer kann im Wege des Nach-
prüfungsverfahrens von der durch sein  
Anerkenntnis geschaffenen Selbstbindung 
abrücken und seine bereits anerkannte Leis-
tungspflicht wieder beseitigen.42 Die frühere 
Leistungspflicht des Versicherers lebt daher 
– anders als das Berufungsgericht gemeint 
hatte – mit der Beendigung der Vergleichs-
tätigkeit nicht wieder auf; vielmehr muss der 
Versicherte – will er wiederum Leistungen er-
halten – einen neuen Leistungsantrag stellen. 
Für die Prüfung, ob bedingungsgemäße Be-
rufsunfähigkeit eingetreten ist, bleibt jedoch 
die zuletzt in gesunden Tagen ausgeübte 
Tätigkeit maßgeblich, auch wenn der Versi-
cherte nach dem erstmaligen Eintritt des Ver-
sicherungsfalles zunächst einer leidensbedingt 
eingeschränkten Tätigkeit nachgeht. 
 
Bei Vereinbarung einer konkreten Verwei-
sungsmöglichkeit begründet die Beendi-
gung der Vergleichstätigkeit erneut eine 
Leistungspflicht des Versicherers, wenn der 
Versicherte aus gesundheitlichen Gründen 
unverändert außerstande ist, der in gesun-
den Tagen ausgeübten Tätigkeit nachzuge-
hen. Für den Versicherungsnehmer ist nicht 
erkennbar, dass – bei unverändertem Ge-
sundheitszustand – die zeitweilige Ausübung 
einer Vergleichstätigkeit auch über deren Be-
endigung hinaus für die Zukunft zum Verlust 
des Versicherungsschutzes in seinem versi-
cherten Beruf führen soll, weshalb es auf die 
Gründe für die Beendigung einer zwischenzeit-
lich ausgeübten Vergleichstätigkeit (hier: per-
sönliches Zerwürfnis statt gesundheitlicher 
Probleme) nicht ankommt. 
 
14. 
In der Krankentagegeldversicherung ist bei 
der Prüfung der Berufsunfähigkeit im Sinne 
von § 15 Abs. 1 b) MB/KT 2008 nicht das all-
gemeine Berufsbild, sondern die zuletzt aus-
geübte berufliche Tätigkeit der versicherten 
Person in ihrer konkreten Ausprägung  

                                                      
42  Urteil vom 14. Dezember 2016 – IV ZR 527/15 – 

VersR 2017, 216. 
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maßgeblich.43 Anders als im Rahmen der Be-
rufsunfähigkeitsversicherung kann ein mitar-
beitender Betriebsinhaber nicht auf eine zu-
mutbare Umorganisation seines Betriebs (hier: 
Arztpraxis) verwiesen werden. 
 
15. 
Um Besonderheiten der Prozessführung ging 
es in folgenden höchstrichterlichen Entschei-
dungen. 
 
a) 
Eine Berufungsbegründung muss erkennen 
lassen, aus welchen tatsächlichen und recht-
lichen Gründen der Berufungskläger das an-
gefochtene Urteil für unrichtig hält; er hat  
diejenigen Punkte rechtlich darzulegen, die er 
als unzutreffend ansieht, und dazu die Gründe 
anzugeben, aus denen er die Fehlerhaftigkeit 
jener Punkte und deren Erheblichkeit für die 
angefochtene Entscheidung herleitet.44 Für die 
Zulässigkeit der Berufung ist hingegen ohne 
Bedeutung, ob die Ausführungen in sich 
schlüssig oder rechtlich haltbar sind. Gemes-
sen an diesen Maßstäben führt eine Beru-
fungsbegründung, welche das Policenmodell 
gem. § 5a VVG a. F. und ein „Widerspruchs-
recht“ abhandelt, zur Unzulässigkeit des 
Rechtsmittels, wenn das Ausgangsgericht sei-
ner Entscheidung einen Vertragsschluss im 
Antragsmodell zugrunde gelegt hat. Dass sich 
bei einem Vertragsschluss im Antragsmo-
dell und einem hiernach möglichen Rücktritt 
gem. § 8 Abs. 5 VVG a. F. vielfach gleich-
gelagerte Rechtsfragen wie bei einem Zu-
standekommen des Versicherungsvertrags 
nach dem Policenmodell und einem Wider-
spruch gem. § 5a VVG a. F. stellen, entbin-
det den Rechtsmittelführer nicht davon, 
sich mit den Ausführungen des Ausgangs-
gerichts zum Rücktrittsrecht zu befassen. 
 
b) 
Nach der ständigen Rechtsprechung des 
BGH richten sich Streitwert und Beschwer von 
Klagen, mit denen der Versicherte Rentenzah-

                                                      
43  Beschluss vom 14. Dezember 2016 – IV ZR 422/15 

– r+s 2017, 146. 
44  Beschluss vom 20. Juli 2016 – IV ZB 39/15 – NJW-

RR 2016, 1125 = r+s 2016, 557. 

lungen begehrt, die von einer sich nach der 
Berechnung des Versicherers tatsächlich er-
gebenden Rente abweichen, nach dem drei-
einhalbfachen Jahresbetrag (§§ 3, 9 Satz 1 
ZPO) der Differenz.45 Ist die Klage eines Versi-
cherten nicht auf Leistung, sondern auf Fest-
stellung gerichtet, dass der beklagte Versiche-
rer bei Errechnung der Rente bestimmte 
Vorgaben zu beachten habe, nimmt der BGH 
bei der Wertberechnung mit Blick auf die feh-
lende Vollstreckbarkeit eines Feststellungs-
ausspruchs einen Abschlag von 20% vor. 
Werden später klageerweiternd Rückstände 
geltend gemacht, die erst nach Klagerhebung 
fällig geworden sind, so wirkt sich dies in 
keiner Instanz streitwert- oder beschwer-
dewerterhöhend aus, gleich ob sie beziffert 
oder zum Gegenstand eines besonderen An-
trages gemacht worden sind. 
 
c) 
Verpflichtet sich der Vermittler eines Mietwa-
gens zur Übernahme der Selbstbeteiligung 
des Mieters im Schadensfall, liegt kein Versi-
cherungsvertrag im Sinne von § 215 Abs. 1 
Satz 1 VVG vor; er kann daher vom Mieter 
nicht an dessen Wohnsitz verklagt werden, so-
fern er dort keinen allgemeinen Gerichtsstand 
hat.46 Nach gefestigter Rechtsprechung des 
Bundesgerichtshofs und des Bundesverwal-
tungsgerichts liegt ein Versicherungsvertrag 
dann vor, wenn gegen Entgelt für den Fall 
eines ungewissen Ereignisses bestimmte 
Leistungen übernommen werden, wobei 
das übernommene Risiko auf eine Vielzahl 
durch die gleiche Gefahr bedrohter Perso-
nen verteilt wird und der Risikoübernahme 
eine auf dem Gesetz der großen Zahl beru-
hende Kalkulation zugrunde liegt.  
 
Dazu gehören allerdings nicht Vereinbarungen, 
die in einem inneren Zusammenhang mit einem 

                                                      
45  Beschluss vom 07. September 2016 – IV ZR 548/15 

– nur bei juris unter Verweis auf die Beschlüsse vom 
25. Oktober 2012 – IV ZR 161/10 – juris, Rn. 7; vom 
30. November 2011 – IV ZR 167/10 – juris, Rn. 4 
und vom 10. März 2010 – IV ZR 333/07 – juris, 
Rn. 17. 

46  Urteil vom 23. November 2016 – IV ZR 50/16 – NJW 
2017, 393. 
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Rechtsgeschäft anderer Art stehen und von 
dort ihr eigentliches rechtliches Gepräge erhal-
ten, was dann der Fall ist, wenn die betreffen-
de Vereinbarung mit einem anderen Vertrag, 
der seinerseits kein Versicherungsvertrag ist, 
verbunden und als unselbständige Nebenab-
rede dieses Hauptvertrages zu werten ist. Im 
entschiedenen Fall bestand nach den rechts-
fehlerfreien Feststellungen des Berufungsge-
richts die zentrale vertragliche Verpflichtung 
der Beklagten in der Vermittlung von Mietwa-
gen, während die Erstattung der Selbstbeteili-
gung im Schadensfall lediglich eine unselb-
ständige Zusatzleistung hierzu darstellte. 
 
Eine Revision kann im Übrigen gem. § 545 
Abs. 2 ZPO nicht darauf gestützt werden, 
dass das Gericht des ersten Rechtszugs 
seine Zuständigkeit zu Unrecht angenom-
men oder verneint hat; eine Zuständigkeits-
überprüfung durch das Revisionsgericht findet 
daher grundsätzlich nicht statt. Ob hiervon 
eine Ausnahme für den Fall zu machen wäre, 
dass die Entscheidung des Tatrichters auf 
Willkür oder einer Verletzung des rechtlichen 
Gehörs beruht, hat der IV. Senat ausdrücklich 
offen gelassen, weil derartige Verfahrens-
grundrechtsverletzungen im entschiedenen 
Fall nicht vorlagen. 
 
d) 
Welche Anforderungen an die Individualisie-
rung des Anspruchs im Rahmen eines Güte-
antrags zu stellen sind, damit dieser eine 
Hemmung der Verjährung bewirken kann, 
hatte der Versicherungssenat bereits durch 
zwei Urteile vom 28. Oktober 2015 entschie-
den47, so dass der insoweit bestehende Klä-
rungsbedarf entfallen ist; eine hierzu anhän-
gige Revision hat der BGH daher nach 
entsprechenden Hinweisen durch Beschluss 
gemäß § 552a ZPO zurückgewiesen, weil das 
Rechtsmittel auch in der Sache keine Aussicht 
auf Erfolg hatte.48  

                                                      
47  Urteile vom 28. Oktober 2015 – IV ZR 526/14 – 

NJW 2016, 233 und – IV ZR 405/14 = VersR 2015, 
1545. 

48  Beschlüsse vom 07. September 2016 und 07. De-
zember 2016 – IV ZR 238/15 – nur bei juris 

Wenn es um einen Schadensersatzan-
spruch wegen Aufklärungsmängeln infolge 
ungenügender Aufklärung über die Beson-
derheiten des angebotenen Versicherungs-
produkts geht, ist es zur Individualisierung 
des geltend gemachten prozessualen An-
spruchs unverzichtbar, Policennummer, 
Zeichnungssumme, Art und Umfang der 
behaupteten Aufklärungspflichtverletzungen 
und des geltend gemachten Schadenser-
satzanspruchs zu bezeichnen.49 Dem steht 
auch Art. 12 Abs. 1 der Richtlinie 2013/11/EU 
(Richtlinie über alternative Streitbeilegung in 
Verbraucherangelegenheiten) nicht entgegen. 
Das Ziel dieser Regelung, den Antragstellern 
ihr Recht auf den Zugang zu den Gerichten 
auch im Falle eines gescheiterten Güteverfah-
rens zu erhalten, war schon lange vor Inkraft-
treten der Richtlinie national durch § 204 
Abs. 1 Nr. 4 BGB gewährleistet und schließt 
nicht aus, diese Gewährleistung daran zu 
knüpfen, dass der Güteantrag bestimmte for-
melle und inhaltliche Anforderungen erfüllen 
muss, die sich aus dem notwendigen Schutz 
des Anspruchsgegners sowie dem Zweck des 
alternativen Schlichtungsverfahrens ergeben.50  
 
Im entschiedenen Fall genügte der Güteantrag 
nicht in jeder Hinsicht diesen Individualisie-
rungsanforderungen und auch eine Hemmung 
durch Verhandlungen nach § 203 BGB hatte 
nach den revisionsrechtlich nicht zu bean-
standenden Feststellungen des Berufungsge-
richts nicht stattgefunden. 
 
e) 
Bei einem Rechtsstreit über die Verpflich-
tung des Krankenversicherers zur Zahlung 
von Krankentagegeld für einen nicht fest-
stehenden Zeitraum ist der Streitwert regel-
mäßig ausgehend von der vom Versicherer 
geschuldeten Leistung unter Zugrundelegung 
einer halbjährigen Bezugsdauer des verein-
barten Krankentagegelds, gegebenenfalls 
abzüglich eines Feststellungsabschlags, zu 
ermitteln; § 9 ZPO ist insoweit nicht anzuwen-

                                                      
49  Beschluss vom 07. September 2016, a.a.O., juris, 

Rn. 16 f. 
50  Beschluss vom 07. Dezember 2016, a.a.O., juris, 

Rn. 6. 
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den, weil die regelmäßige Bezugsdauer von 
Krankentagegeld deutlich unter 3 ½ Jahren 
liegt, auch wenn ein solcher Zeitraum im Ein-
zelfall nicht ausgeschlossen sein mag.51 
 
Trifft ein solches Leistungs- oder Feststel-
lungsbegehren mit einem Antrag auf Fest-
stellung eines fortbestehenden Vertrags-
verhältnisses zusammen, so ist letzterer für 
die Wertaddition nur in Höhe von 20% des 
vereinbarten Krankentagegelds für eine 
sechsmonatige Bezugsdauer zu berücksich-
tigen; denn das Bestehen eines Versiche-
rungsverhältnisses ist zugleich Voraussetzung 

für den Leistungsanspruch, weshalb eine wirt-
schaftliche Teilidentität der Klagebegehren 
vorliegt, die eine vollständige Wertaddition 
gem. §§ 5 ZPO, 39 GKG verbietet. 
 

Dr. Siegfried Mennemeyer, 
Rechtsanwalt beim Bundesgerichtshof 

Dr. Christoph Hugemann, LL.M., 
Fachanwalt für Versicherungsrecht 

 
 
                                                      
51  Beschluss vom 14. Dezember 2016 – IV ZR 477/15 

– NJW-RR 2017, 152 = r+s 2017, 80. 
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