jusline”’

»> Recht. Schnell

Sie kdnnen die QR Codes niitzen um spater wieder auf die neuste Version eines Gesetzestexts zu gelangen.

TE OGH 2012/4/24 20b95/11a

JUSLINE Entscheidung

@ Veroffentlicht am 24.04.2012

Kopf

Der Oberste Gerichtshof hat als Revisionsgericht durch den Senatsprasidenten Dr. Baumann als Vorsitzenden und
durch die Hofrate Dr. Veith, Dr. E. Solé, Dr. Schwarzenbacher und Dr. Nowotny als weitere Richter in der Rechtssache
der klagenden Partei Oberosterreichische Gebietskrankenkasse, Gruberstralle 77, 4021 Linz, vertreten durch
Mag. Hans Teuchtmann, Rechtsanwalt in Linz, gegen die beklagten Parteien 1. U***** AG, ****% ynd 2. E*****
L***** peide vertreten durch Dr. Andreas Grundei, Rechtsanwalt in Wien, wegen 37.171,93 EUR sA, Uber die Revision
der beklagten Parteien gegen das Urteil des Oberlandesgerichts Linz als Berufungsgericht vom 30. Marz 2011,
GZ 2 R 44/11w-27, womit infolge Berufung der beklagten Parteien das Urteil des Landesgerichts Ried im Innkreis vom
8.Janner 2011, GZ 1 Cg 23/10w-22, bestatigt wurde, in nichtoffentlicher Sitzung zu Recht erkannt:

Spruch
Der Revision wird nicht Folge gegeben.

Die beklagten Parteien sind zur ungeteilten Hand schuldig, der klagenden Partei die mit 1.440,83 EUR (darin
240,14 EUR USt) bestimmten Kosten des Revisionsverfahrens binnen 14 Tagen zu ersetzen.

Text
Entscheidungsgrinde:

Am 17. 4. 2007 verschuldete der Zweitbeklagte als Lenker eines bei der erstbeklagten Partei haftpflichtversicherten
Pkws einen Verkehrsunfall, bei dem der bei der klagenden Partei krankenversicherte B***** H***** schwer verletzt
wurde. Bis 3. 5. 2007 wurde der Verletzte in der Landesnervenklinik Salzburg - Christian-Doppler-Klinik und daran
anschlieBend bis 20. 6. 2007 sowie neuerlich vom 15. 8. bis 27. 8. 2007 im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern
Ried stationar behandelt, ehe er am 27. 8. 2007 an den Unfallsfolgen verstarb.

Dieklagende Partei begehrte von den beklagten Parteien zuletzt 37.171,93 EUR sA und brachte vor, zur
Geltendmachung der gemaR § 332 Abs 1 ASVG auf sie Ubergegangenen Heilungskosten berechtigt zu sein. Von ihrem
Regressanspruch seien auch die Aufwendungen der Landesgesundheitsfonds, die diesen nach §8 148 Z 2 ASVG von den
Krankenanstalten in Rechnung gestellt worden seien, umfasst. Dabei handle es sich um die Kosten der
Krankenhausaufenthalte des Unfallopfers in Hohe von 36.557,82 EUR (Christian-Doppler-Klinik) sowie 33.677,28 EUR
und 5.780,88 EUR (jeweils Krankenhaus Ried). Nach einer Teilzahlung der erstbeklagten Partei hafte die unter
Berucksichtigung des zwischen den Osterreichischen Krankenversicherungstragern und den
Versicherungsunternehmen Osterreichs bestehenden Teilungsabkommens berechnete Klagsforderung unberichtigt
aus.Die klagende Partei begehrte von den beklagten Parteien zuletzt 37.171,93 EUR sA und brachte vor, zur
Geltendmachung der gemal’ Paragraph 332, Absatz eins, ASVG auf sie Ubergegangenen Heilungskosten berechtigt zu
sein. Von ihrem Regressanspruch seien auch die Aufwendungen der Landesgesundheitsfonds, die diesen nach
Paragraph 148, Ziffer 2, ASVG von den Krankenanstalten in Rechnung gestellt worden seien, umfasst. Dabei handle es
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sich um die Kosten der Krankenhausaufenthalte des Unfallopfers in Hohe von 36.557,82 EUR (Christian-Doppler-Klinik)
sowie 33.677,28 EUR und 5.780,88 EUR (jeweils Krankenhaus Ried). Nach einer Teilzahlung der erstbeklagten Partei
hafte die unter Bertcksichtigung des zwischen den d&sterreichischen Krankenversicherungstragern und den
Versicherungsunternehmen Osterreichs bestehenden Teilungsabkommens berechnete Klagsforderung unberichtigt

aus.

Die beklagten Parteien wandten ein, dass eine leistungsbezogene Abrechnung nach dem LKF-Punktesystem lediglich
0,64 EUR pro LKF-Punkt ergeben wirde. In dem der Ersatzforderung zu Grunde gelegten Punktewert sei auch die
Abgeltung des Betriebsabgangs des jeweiligen Krankenhauses enthalten. Insoweit fehle es an der sachlichen
Kongruenz. Bei richtiger Berechnung beliefen sich die Kosten der Krankenhausaufenthalte lediglich auf 18.569,05 EUR
(Christian-Doppler-Klinik) sowie 17.105,92 EUR und 2.936,32 EUR (Krankenhaus Ried). Im Ubrigen hatten die
Sozialversicherungstrager Uberhaupt keinen der individuellen Behandlungsleistung zurechenbaren Aufwand zu tragen,
weil sie gemall § 447f Abs 1 ASVG nur zur Leistung jahrlicher Pauschalbeitrdge an den Landesgesundheitsfonds
verpflichtet seien. Durch diese Leistungen seien alle der in 8 148 ASVG genannten Leistungen der Krankenanstalten
abgegolten. Mit dieser Regelung habe der Gesetzgeber das Risiko eines den Pauschalbeitrag Ubersteigenden
Behandlungsaufwands auf die Lander Ubertragen wollen. Diese Risikoaufteilung misse auch fir den Regressweg
Geltung besitzen. Ein Regress durch den Sozialversicherungstrager sei daher nicht méglich.Die beklagten Parteien
wandten ein, dass eine leistungsbezogene Abrechnung nach dem LKF-Punktesystem lediglich 0,64 EUR pro LKF-Punkt
ergeben wirde. In dem der Ersatzforderung zu Grunde gelegten Punktewert sei auch die Abgeltung des
Betriebsabgangs des jeweiligen Krankenhauses enthalten. Insoweit fehle es an der sachlichen Kongruenz. Bei richtiger
Berechnung beliefen sich die Kosten der Krankenhausaufenthalte lediglich auf 18.569,05 EUR (Christian-Doppler-Klinik)
sowie 17.105,92 EUR und 2.936,32 EUR (Krankenhaus Ried). Im Ubrigen héatten die Sozialversicherungstrager
Uberhaupt keinen der individuellen Behandlungsleistung zurechenbaren Aufwand zu tragen, weil sie gemal} Paragraph
447 f, Absatz eins, ASVG nur zur Leistung jahrlicher Pauschalbeitrdge an den Landesgesundheitsfonds verpflichtet
seien. Durch diese Leistungen seien alle der in Paragraph 148, ASVG genannten Leistungen der Krankenanstalten
abgegolten. Mit dieser Regelung habe der Gesetzgeber das Risiko eines den Pauschalbeitrag Ubersteigenden
Behandlungsaufwands auf die Lander Ubertragen wollen. Diese Risikoaufteilung misse auch fur den Regressweg
Geltung besitzen. Ein Regress durch den Sozialversicherungstrager sei daher nicht moglich.

Das Erstgericht gab dem Klagebegehren statt, wobei es der klagenden Partei - eine Einschrankung des Klagebegehrens
Ubersehend - 40.671,93 EUR sA zuerkannte.

Es traf (ua) folgende Feststellungen:

Die Finanzierung der Krankenanstalten in Osterreich erfolgt iber verschiedene Tépfe. Zum einen zahlen sémtliche
Sozialversicherungstrager Pauschalbeitrdage in den Ausgleichsfonds beim Hauptverband der Sozialversicherungstrager
gemal den Bestimmungen des § 447f ASVG ein. Der Ausgleichsfonds teilt diese Gelder wieder nach den gesetzlich
vorgegebenen Prozentsatzen auf die einzelnen Bundeslander bzw deren Landesgesundheitsfonds auf. Es kommt dabei
von Seiten der Krankenversicherungstrager zu monatlichen Uberweisungen an den Hauptverband. Daneben finden
auch quartalsméaRig Uberweisungen statt. Dariiber hinaus schieRen auch die Gebietskérperschaften wie Bund, Lander
und Gemeinden finanzielle Mittel den Krankenanstalten zu. Zusatzliche Einnahmen entstehen durch Beitrage von
auslandischen Versicherten sowie Regressforderungen.Die Finanzierung der Krankenanstalten in Osterreich erfolgt
Uber verschiedene Topfe. Zum einen zahlen samtliche Sozialversicherungstréager Pauschalbeitrage in den
Ausgleichsfonds beim Hauptverband der Sozialversicherungstrager gemald den Bestimmungen des Paragraph 447 f,
ASVG ein. Der Ausgleichsfonds teilt diese Gelder wieder nach den gesetzlich vorgegebenen Prozentsatzen auf die
einzelnen Bundeslander bzw deren Landesgesundheitsfonds auf. Es kommt dabei von Seiten der
Krankenversicherungstrdger zu monatlichen Uberweisungen an den Hauptverband. Daneben finden auch
quartalsmaRig Uberweisungen statt. Dariiber hinaus schieRen auch die Gebietskérperschaften wie Bund, Lander und
Gemeinden finanzielle Mittel den Krankenanstalten zu. Zusatzliche Einnahmen entstehen durch Beitrage von
auslandischen Versicherten sowie Regressforderungen.

Bei Landeskrankenanstalten bzw anderen Krankenhdusern auftretende Abgange werden zu 100 % von Bund, Landern
und Gemeinden abgedeckt. Grundsatzlich werden die Krankenhausrechnungen von den sogenannten
Landesgesundheitsfonds beglichen. Dabei handelt es sich um Fonds mit einer eigenen Rechtspersonlichkeit. Die
Abrechnung der in einzelnen Krankenanstalten erbrachten Heilaufwendungen erfolgt Uber die sogenannte
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leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF), wobei diese nicht anhand von Spitalstagen, sondern anhand
der dort tatsachlich erbrachten Leistungen ermittelt werden. Fir alle Leistungen besteht ein Osterreichweit
einheitlicher fallpauschaler Katalog. Die verschiedenen Leistungen sind mit entsprechenden Punkteanzahlen bedacht.
Fir Osterreich bestehen keine einheitlichen Werte pro Punkt, da diese von den jeweils bereitgestellten finanziellen
Mittel je Bundesland abhangig sind. Werden Mittel durch die Punkte dividiert, gelangt man zu den sogenannten
Abrechnungswerten. Im Jahr 2007 betrug dieser Abrechnungswert in Oberdsterreich 1,26 EUR. In diesem Wert sind
alle Leistungen zusammengefasst, die aus den oben beschriebenen Topfen fir die Krankenhduser aufgebracht

wurden.

Der jahrliche Punktewert wird einmalig am Jahresanfang errechnet. Dies erfolgt nach gesetzlichen Vorgaben. Letztlich
wird ein Wert errechnet, der zur Kostendeckung flihrt. Der Landesfonds besitzt die Aufgabe, gemeinsam mit dem Land
Oberdsterreich und den Gemeinden den gesamten in den Krankenhausern anfallenden Aufwand zu ersetzen. Darin
sind samtliche laufende Kosten und auch die Ersatzanschaffungen enthalten. Nicht enthalten sind jedoch die
Investitionskosten bezlglich sogenannter Neuerrichtungen. Die klagende Partei hat dabei keinen Einfluss auf den zu
bestimmenden LKF-Wert. Dieser wird vom Gesundheitsfonds vorgegeben. Dies betrifft auch Regressfalle gegenuber
dritten Schadigern. Bei auslandischen und inlandischen Sozialversicherten werden die gleichen Abrechnungssatze
verwendet, wenn es zu Regressen gegenuber dritten Schadigern oder deren Versicherern kommt.

Zwischen den Landesgesundheitsfonds und den Krankenanstalten besteht ein interner Abrechnungswert. Offiziell hat
dieser Wert jedoch keine Bedeutung. Dabei handelt es sich um jenen Wert, der sich allein aufgrund der
Sozialversicherungsleistungen ergeben wuirde. Die Leistungen aus den Sozialversicherungstopfen kdnnen die Kosten
far die Spitalserhaltung jedoch nicht abdecken. Der sich daraus ergebende Abgang muss von Landern und Gemeinden
ausgeglichen werden. In Oberdsterreich betrug der interne Abrechnungswert im Jahr 2007 0,59 EUR.

Im gegenstandlichen Fall erhielten der Salzburger Landesfonds und der Oberdsterreichische Gesundheitsfonds von
den jeweiligen Krankenhdusern die Behandlungsunterlagen und die dazugehdrige Beschreibung der fir das
Unfallopfer erbrachten Leistungen. Da der Patient fahrlassig verletzt wurde, bestand fur die klagende Partei die
Moglichkeit, im Wege einer Regressforderung die Kosten der Krankenhausaufenthalte einzufordern. Sie erhielt die
entsprechenden Kosten durch den Salzburger und den Oberdsterreichischen Fonds mitgeteilt. Fur Oberdsterreich
betrug der Punktewert im Jahr 2007 1,26 EUR, fur Salzburg betrug der Wert 1,17 EUR. Es wurde dann bereits vom
Oberdsterreichischen und vom Salzburger Fonds der jeweilige Betrag auf Basis von den dort geltenden Werten und
auf Basis der verzeichneten Punkte bekanntgegeben. Die klagende Partei teilte diese Betrage der erstbeklagten Partei
mit, wobei es sich nicht nur um die Kosten fur die Krankenhausaufenthalte, sondern auch fur die verschiedenen
- auBler Streit stehenden - Heilmittelkosten und dergleichen handelte. Die klagende Partei machte dabei die
Gesamtkosten der Aufenthalte des Unfallopfers gegenliber dem Schéadiger geltend. Die Gesamtkosten beinhalten im
Endergebnis auch jenen Teil, der - auf die einzelnen Leistungen umgerechnet -

von Land und Gemeinden getragen wird. Dieser Teil muss von der klagenden Partei wieder an den jeweiligen
Gesundheitsfonds abgetreten werden, wobei sich die klagende Partei nur einen geringen Verwaltungskostenbeitrag
einbehalten darf. Zusatzlich muss auch das sogenannte Beihilfendquivalent abgefiihrt werden. Daraus ergibt sich
rechnerisch, dass die klagende Partei im Jahr 2007 letztlich einen Wert von 0,64 EUR pro Punkt flur die
Krankenhauskosten dem Landesgesundheitsfonds zu ersetzen hat. Ihr selbst verbleibt daher pro LKF-Punkt ein Betrag
von 0,62 EUR.Im gegenstandlichen Fall erhielten der Salzburger Landesfonds und der Oberdsterreichische
Gesundheitsfonds von den jeweiligen Krankenhdusern die Behandlungsunterlagen und die dazugehorige
Beschreibung der fiir das Unfallopfer erbrachten Leistungen. Da der Patient fahrlassig verletzt wurde, bestand fur die
klagende Partei die Moglichkeit, im Wege einer Regressforderung die Kosten der Krankenhausaufenthalte
einzufordern. Sie erhielt die entsprechenden Kosten durch den Salzburger und den Oberdsterreichischen Fonds
mitgeteilt. Fir Oberdsterreich betrug der Punktewert im Jahr 2007 1,26 EUR, fur Salzburg betrug der Wert 1,17 EUR. Es
wurde dann bereits vom Oberdsterreichischen und vom Salzburger Fonds der jeweilige Betrag auf Basis von den dort
geltenden Werten und auf Basis der verzeichneten Punkte bekanntgegeben. Die klagende Partei teilte diese Betrage
der erstbeklagten Partei mit, wobei es sich nicht nur um die Kosten fur die Krankenhausaufenthalte, sondern auch fur
die verschiedenen - aul3er Streit stehenden - Heilmittelkosten und dergleichen handelte. Die klagende Partei machte
dabei die Gesamtkosten der Aufenthalte des Unfallopfers gegentber dem Schéadiger geltend. Die Gesamtkosten
beinhalten im Endergebnis auch jenen Teil, der - auf die einzelnen Leistungen umgerechnet -, von Land und



Gemeinden getragen wird. Dieser Teil muss von der klagenden Partei wieder an den jeweiligen Gesundheitsfonds
abgetreten werden, wobei sich die klagende Partei nur einen geringen Verwaltungskostenbeitrag einbehalten darf.
Zusatzlich muss auch das sogenannte Beihilfendquivalent abgeftihrt werden. Daraus ergibt sich rechnerisch, dass die
klagende Partei im Jahr 2007 letztlich einen Wert von 0,64 EUR pro Punkt fir die Krankenhauskosten dem
Landesgesundheitsfonds zu ersetzen hat. |hr selbst verbleibt daher pro LKF-Punkt ein Betrag von 0,62 EUR.

In  rechtlicher Hinsicht erdrterte das  Erstgericht, die im Rahmen der leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung errechneten Aufwendungen fur die Behandlung des verletzten Patienten gehodrten zu
den Kosten, die der Krankenversicherungstrager nach § 332 ASVG im Regressweg ersetzt verlangen kdnne. Gemal
Abs 1 Satz 2 dieser Bestimmung sei der gesamte von den Landesgesundheitsfonds Salzburg und Ober6sterreich an die
Krankenanstalten erstattete Betrag auf die klagende Partei Ubergegangen. Diese habe den auf die
Landesgesundheitsfonds entfallenden Teil der Einnahmen aus dem Regress - vermindert um den anteiligen Ersatz der
Verwaltungskosten fir die Geltendmachung - an die Landesgesundheitsfonds zu Gberweisen. Die sachliche Kongruenz
sei insofern zu bejahen, als die Zahlungen nach § 148 Z 2 ASVG als Kosten der Anstaltspflege aufzufassen seienln
rechtlicher Hinsicht erdrterte das Erstgericht, die im Rahmen der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung
errechneten Aufwendungen fir die Behandlung des verletzten Patienten gehdrten zu den Kosten, die der
Krankenversicherungstrager nach Paragraph 332, ASVG im Regressweg ersetzt verlangen kénne. GemaR Absatz eins,
Satz 2 dieser Bestimmung sei der gesamte von den Landesgesundheitsfonds Salzburg und Oberdsterreich an die
Krankenanstalten erstattete Betrag auf die klagende Partei Ubergegangen. Diese habe den auf die
Landesgesundheitsfonds entfallenden Teil der Einnahmen aus dem Regress - vermindert um den anteiligen Ersatz der
Verwaltungskosten fur die Geltendmachung - an die Landesgesundheitsfonds zu Gberweisen. Die sachliche Kongruenz
sei insofern zu bejahen, als die Zahlungen nach Paragraph 148, Ziffer 2, ASVG als Kosten der Anstaltspflege

aufzufassen seien.

Das Berufungsgericht hob das angefochtene Urteil im Umfang eines Zuspruchs von 3.500 EUR sA ersatzlos auf und
bestatigte im Ubrigen die Entscheidung des Erstgerichts. Den auf Einleitung eines Gesetzespriifungsverfahrens vor
dem Verfassungsgerichtshof gerichteten Antrag der beklagten Parteien wies es zurlck. Es sprach ferner aus, dass die
ordentliche Revision zulassig sei.

Das Berufungsgericht fuhrte aus, der LKF-GebUhrenersatz stelle eine Art verfeinerte Pauschalierung dar, die sich an
den konkreten, fur den sozialversicherten Verletzten erbrachten Leistungen orientiere. Die Ansicht der beklagten
Parteien, in diesen GebUhrenersatz dirfe ein Betriebsabgang der Krankenanstalt nicht eingerechnet werden, sei nicht
nachvollziehbar. Die Verpflichtung der Lander, fur ihre Landesburger die 6ffentliche Anstaltspflege sicherzustellen und
flr den Betriebsabgang der Fondskrankenanstalten aufzukommen, diene nicht der Entlastung des Schadigers und
dessen Haftpflichtversicherers.

Aus den zur Rechtslage vor Inkrafttreten der Neuordnung der Krankenanstaltenfinanzierung ergangenen
Entscheidungen 2 Ob 225/99y und 2 Ob 160/00v sei fiir den Standpunkt der beklagten Parteien nichts zu gewinnen.
Beiden Entscheidungen sei die hier nicht zu beurteilende Frage zu Grunde gelegen, ob ein Krankenanstaltentrager zur
Geltendmachung der Differenz zwischen den fur die Unterbringung sozialversicherter Personen in Krankenanstalten
von den Sozialversicherungstragern zu leistenden Pflegegeblhrenersatzen und den von den Krankenanstalten
festgelegten hoheren Pflegegeblhren berechtigt sei. Hingegen folge aus der Entscheidung 2 Ob 231/99f, dass die
Legalzession des & 332 Abs 1 ASVG die sich aus der Vereinbarung gemafd Art 15a B-VG, mit der die leistungsbezogene
Krankenanstaltenfinanzierung eingefihrt worden sei, ergebenden und nach den tatsachlich erbrachten Leistungen
berechneten Betrdge umfasse.Aus den zur Rechtslage vor Inkrafttreten der Neuordnung der
Krankenanstaltenfinanzierung ergangenen Entscheidungen 2 Ob 225/99y und 2 Ob 160/00v sei fir den Standpunkt der
beklagten Parteien nichts zu gewinnen. Beiden Entscheidungen sei die hier nicht zu beurteilende Frage zu Grunde
gelegen, ob ein Krankenanstaltentrager zur Geltendmachung der Differenz zwischen den fir die Unterbringung
sozialversicherter Personen in Krankenanstalten von den Sozialversicherungstragern zu leistenden
Pflegegebihrenersatzen und den von den Krankenanstalten festgelegten hdheren Pflegegeblihren berechtigt sei.
Hingegen folge aus der Entscheidung 2 Ob 231/99f, dass die Legalzession des Paragraph 332, Absatz eins, ASVG die
sich aus der Vereinbarung gemal3 Artikel 15 a, B-VG, mit der die leistungsbezogene Krankenanstaltenfinanzierung
eingefihrt worden sei, ergebenden und nach den tatsachlich erbrachten Leistungen berechneten Betradge umfasse.

Richtig sei, dass der Regressanspruch nach § 332 Abs 1 Satz 2 ASVG jene Aufwendungen des Landesgesundheitsfonds
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zum Gegenstand habe, die von der Krankenanstalt nach § 148 Z 2 ASVG ,in Rechnung gestellt werden”. Dabei gehe es
um jene Zahlungen, die den Krankenanstalten gemaR § 27b KAKuG zu entrichten seien. Nach Abs 2 dieser
Bestimmung sei nach leistungsorientiert ermittelten LKF-Geblhrenersatzen abzurechnen. Wenn nun, wie vom
Erstgericht unbekampft festgestellt, der Eurowert eines LKF-Punkts fur das Jahr 2007 mit 1,26 EUR (bzw 1,17 EUR)
festgelegt worden sei, so musse zur Ermittlung der Gebtiihrenersatze auch mit diesem Eurowert abgerechnet werden.
Die Wendung ,in Rechnung gestellt" sei in diesem Sinne auszulegen.Richtig sei, dass der Regressanspruch nach
Paragraph 332, Absatz eins, Satz 2 ASVG jene Aufwendungen des Landesgesundheitsfonds zum Gegenstand habe, die
von der Krankenanstalt nach Paragraph 148, Ziffer 2, ASVG ,in Rechnung gestellt werden”. Dabei gehe es um jene
Zahlungen, die den Krankenanstalten gemal3 Paragraph 27 b, KAKuG zu entrichten seien. Nach Absatz 2, dieser
Bestimmung sei nach leistungsorientiert ermittelten LKF-Gebuhrenersatzen abzurechnen. Wenn nun, wie vom
Erstgericht unbekampft festgestellt, der Eurowert eines LKF-Punkts fur das Jahr 2007 mit 1,26 EUR (bzw 1,17 EUR)
festgelegt worden sei, so musse zur Ermittlung der GebUhrenersatze auch mit diesem Eurowert abgerechnet werden.
Die Wendung ,.in Rechnung gestellt” sei in diesem Sinne auszulegen.

Der von den Gebietskoérperschaften abzudeckende Betriebsabgang der Krankenanstalten sei jener Betrag, der nach
Abzug der Zahlungen des Landesgesundheitsfonds von den durch die Einnahmen desselben Kalenderjahres nicht
gedeckten Betriebs- und Erhaltungsausgaben verbleibe, wie dies fiir Oberosterreich in & 75 Abs 3
006 Krankenanstaltengesetz (06-KAG) 1997 ausdriicklich festgehalten sei. Von den Gebietskdrperschaften seien
demnach nur jene Fehlbetrage abzudecken, die sich (ua) unter Berucksichtigung von Regressforderungen wie der hier
gegenstandlichen ergeben wirden. Der von den beklagten Parteien gezogene Schluss, die Abrechnung zwischen
Fondskrankenanstalt und Landesgesundheitsfonds kdnne nur auf reiner Selbstkostenbasis erfolgen, sei somit
verfehlt.Der von den Gebietskdrperschaften abzudeckende Betriebsabgang der Krankenanstalten sei jener Betrag, der
nach Abzug der Zahlungen des Landesgesundheitsfonds von den durch die Einnahmen desselben Kalenderjahres
nicht gedeckten Betriebs- und Erhaltungsausgaben verbleibe, wie dies fiir Oberdsterreich in Paragraph 75, Absatz 3,
06 Krankenanstaltengesetz (00-KAG) 1997 ausdricklich festgehalten sei. Von den Gebietskdrperschaften seien
demnach nur jene Fehlbetrage abzudecken, die sich (ua) unter Berucksichtigung von Regressforderungen wie der hier
gegenstandlichen ergeben wurden. Der von den beklagten Parteien gezogene Schluss, die Abrechnung zwischen
Fondskrankenanstalt und Landesgesundheitsfonds kdnne nur auf reiner Selbstkostenbasis erfolgen, sei somit verfehlt.

Ein VerstoR gegen den Gleichheitsgrundsatz oder eine Verletzung des Sachlichkeitsgebots sei nicht zu erkennen. Es
wlrde dem Sachlichkeitsgebot geradezu widersprechen, wenn infrastrukturelle Kosten fur die Bereitstellung des
Personals, von Gebduden, medizinischen Geratschaften und dergleichen nicht genauso in die Behandlungskosten
eingerechnet werden wirden, wie dies auch bei einer privaten Krankenbehandlung der Fall wéare. Es sei nicht
einsichtig, dass fur derartige Aufwendungen ausschlieBlich die Gebietskdrperschaften und damit die Steuerzahler,
nicht aber - im Falle eines Drittverschuldens -

der Schadiger aufzukommen hatte. Da den Parteien ein Antragsrecht auf Einleitung eines Normenprufungsverfahrens
nicht zukomme, sei der Antrag der beklagten Parteien auf Befassung des Verfassungsgerichtshofs zuriickzuweisen.Ein
Verstol3 gegen den Gleichheitsgrundsatz oder eine Verletzung des Sachlichkeitsgebots sei nicht zu erkennen. Es wirde
dem Sachlichkeitsgebot geradezu widersprechen, wenn infrastrukturelle Kosten fur die Bereitstellung des Personals,
von Gebaduden, medizinischen Geratschaften und dergleichen nicht genauso in die Behandlungskosten eingerechnet
werden wirden, wie dies auch bei einer privaten Krankenbehandlung der Fall ware. Es sei nicht einsichtig, dass fur
derartige Aufwendungen ausschlie3lich die Gebietskdrperschaften und damit die Steuerzahler, nicht aber - im Falle
eines Drittverschuldens -, der Schadiger aufzukommen hatte. Da den Parteien ein Antragsrecht auf Einleitung eines
Normenprufungsverfahrens nicht zukomme, sei der Antrag der beklagten Parteien auf Befassung des
Verfassungsgerichtshofs zurtickzuweisen.

Die ordentliche Revision sei zuldssig, weil die Rechtsfrage, ob der Regressforderung des Sozialversicherungstragers
nach8& 332 Abs 1 ASVG ungeachtet eines allféllig geringeren internen Verrechnungswerts zwischen
Fondskrankenanstalt und Landesgesundheitsfonds der von letzteren festgelegte Eurowert je LKF-Punkt zu Grunde zu
legen sei, Uber den gegenstandlichen Rechtsstreit hinaus von grundsatzlicher Bedeutung sei. Zudem seien zwischen
denselben Versicherungsanstalten auch noch weitere Verfahren anhangig, die diese Rechtsfrage zum Gegenstand
hatten.Die ordentliche Revision sei zuldssig, weil die Rechtsfrage, ob der Regressforderung des
Sozialversicherungstragers nach Paragraph 332, Absatz eins, ASVG ungeachtet eines allfdllig geringeren internen
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Verrechnungswerts zwischen Fondskrankenanstalt und Landesgesundheitsfonds der von letzteren festgelegte
Eurowert je LKF-Punkt zu Grunde zu legen sei, Uber den gegenstandlichen Rechtsstreit hinaus von grundsatzlicher
Bedeutung sei. Zudem seien zwischen denselben Versicherungsanstalten auch noch weitere Verfahren anhangig, die
diese Rechtsfrage zum Gegenstand hatten.

Gegen dieses Berufungsurteil richtet sich dieRevision der beklagten Parteien wegen unrichtiger rechtlicher Beurteilung
mit dem Antrag, die angefochtene Entscheidung im Sinne der Abweisung des Klagebegehrens abzuandern. Hilfsweise
wird ein Aufhebungsantrag gestellt.

Die klagende Partei beantragt, das Rechtsmittel als unzuldssig zurtickzuweisen, in eventu ihm nicht Folge zu geben.
Rechtliche Beurteilung
Die Revision ist aus dem vom Berufungsgericht genannten Grund zulassig; sie ist aber nicht berechtigt.

Die beklagten Parteien machen geltend, aufgrund der Verpflichtung der Krankenversicherungstrager zur Leistung von
Pauschalbeitragen an den Landesgesundheitsfonds komme es zu keiner Einzelabrechnung zwischen dem
Krankenhaus und den Krankenversicherungstragern bzw zwischen diesen und den Landesgesundheitsfonds.
Demnach  existiere auch kein dem einzelnen Behandlungsfall  zurechenbarer  Aufwand des
Krankenversicherungstragers. Im sogenannten LKF-System bestehe das Prinzip der dualen Finanzierung der
Krankenanstalten. Diese erfolge einerseits Uber Sozialversicherungsbeitrdge, andererseits Uber die
Gebietskorperschaften zur Abdeckung des Betriebsabgangs. Es entspreche der standigen Judikatur des Obersten
Gerichtshofs, dass die vom Sozialversicherungstrager erbrachten Sachleistungen nur unter Zugrundelegung der
Selbstkosten nach § 332 ASVG regressfahig seien. Diese Kosten seien aufgrund des Pauschalierungssystems aber eben
nicht feststellbar. Infolge der Bestimmung des § 148 Z 3 ASVG bestehe kein Anspruch des Krankenhaustragers, der auf
den Krankenversicherungstrager Gbergehen konnte, fiir den Regress verbleibe daher kein Raum; es fehle an einem
(sachlich) kongruenten Aufwand des Sozialversicherungstragers.Die beklagten Parteien machen geltend, aufgrund der
Verpflichtung der Krankenversicherungstrager zur Leistung von Pauschalbeitrdgen an den Landesgesundheitsfonds
komme es zu keiner Einzelabrechnung zwischen dem Krankenhaus und den Krankenversicherungstragern bzw
zwischen diesen und den Landesgesundheitsfonds. Demnach existiere auch kein dem einzelnen Behandlungsfall
zurechenbarer Aufwand des Krankenversicherungstragers. Im sogenannten LKF-System bestehe das Prinzip der
dualen Finanzierung der Krankenanstalten. Diese erfolge einerseits Uber Sozialversicherungsbeitrage, andererseits
Uber die Gebietskorperschaften zur Abdeckung des Betriebsabgangs. Es entspreche der standigen Judikatur des
Obersten Gerichtshofs, dass die vom Sozialversicherungstrager erbrachten Sachleistungen nur unter Zugrundelegung
der Selbstkosten nach Paragraph 332, ASVG regressfdahig seien. Diese Kosten seien aufgrund des
Pauschalierungssystems aber eben nicht feststellbar. Infolge der Bestimmung des Paragraph 148, Ziffer 3, ASVG
bestehe kein Anspruch des Krankenhaustragers, der auf den Krankenversicherungstrager Gbergehen kénnte, fir den
Regress verbleibe daher kein Raum; es fehle an einem (sachlich) kongruenten Aufwand des
Sozialversicherungstragers.

Ware dennoch von einem Regressanspruch auszugehen, liege es nahe, den flr den internen Ausgleich zwischen
Sozialversicherungstragern und dem Landesgesundheitsfonds vorgesehenen Betrag von 0,59 EUR pro LKF-Punkt
heranzuziehen. Es sei ja mehrfach ausdriicklich normiert, dass mit der Bezahlung des Pauschalbeitrags der
Sozialversicherungstrager samtliche Leistungen der Krankenanstalt fur die Behandlung des sozialversicherten
Patienten abgegolten seien. Ein weitergehender Regress nach § 332 Abs 1 Satz 2 ASVG werde durch diesen Grundsatz
verdréangt.Ware dennoch von einem Regressanspruch auszugehen, liege es nahe, den fur den internen Ausgleich
zwischen Sozialversicherungstragern und dem Landesgesundheitsfonds vorgesehenen Betrag von 0,59 EUR pro LKF-
Punkt heranzuziehen. Es sei ja mehrfach ausdricklich normiert, dass mit der Bezahlung des Pauschalbeitrags der
Sozialversicherungstrager samtliche Leistungen der Krankenanstalt fur die Behandlung des sozialversicherten
Patienten abgegolten seien. Ein weitergehender Regress nach Paragraph 332, Absatz eins, Satz 2 ASVG werde durch
diesen Grundsatz verdrangt.

Im Ubrigen umfasse dieser Regress nur jene Aufwendungen des Landesgesundheitsfonds, die nachg 148 Z 2 ASVG von
der Krankenanstalt ,in Rechnung gestellt werden”. Gemeint seien Zahlungen, die den Krankenanstalten nach & 27b
KAKuG geblhren wirden, also solche Leistungen, die nach LKF-System gegenlber den Landesgesundheitsfonds
abzurechnen seien. Diese waren nach den Feststellungen des Erstgerichts mit 0,59 EUR pro LKF-Punkt zu bewerten. Zu
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einem identen Ergebnis gelange man bei Anwendung der einschlagigen Bestimmungen des O6-KAG. Die Hohe des
Eurowerts der LKF-GebUhrenersatze gemald 8 60 Abs 2 06-KAG sei auf Selbstkostenbasis ohne Berticksichtigung des
Betriebsabgangs zu bestimmen.m Ubrigen umfasse dieser Regress nur jene Aufwendungen des
Landesgesundheitsfonds, die nach Paragraph 148, Ziffer 2, ASVG von der Krankenanstalt ,in Rechnung gestellt
werden”. Gemeint seien Zahlungen, die den Krankenanstalten nach Paragraph 27 b, KAKuG gebuhren wirden, also
solche Leistungen, die nach LKF-System gegenlber den Landesgesundheitsfonds abzurechnen seien. Diese wdren
nach den Feststellungen des Erstgerichts mit 0,59 EUR pro LKF-Punkt zu bewerten. Zu einem identen Ergebnis gelange
man bei Anwendung der einschlagigen Bestimmungen des O9-KAG. Die H6he des Eurowerts der LKF-Gebuhrenersatze
gemal Paragraph 60, Absatz 2, O6-KAG sei auf Selbstkostenbasis ohne Berlicksichtigung des Betriebsabgangs zu
bestimmen.

Bei anderem Verstandnis komme es zu einer klaren Ungleichbehandlung innerhalb der Gruppe der sozialversicherten
Patienten: Die Sozialversicherungstrager wuirden im Regressweg Einnahmen lukrieren, denen keine
Behandlungsaufwendungen gegeniiberstehen; die Landesgesundheitsfonds wirden hingegen Einnahmen erzielen, die
sie ohne Drittverschulden nicht erzielen kénnten. Es werde daher angeregt, gemald § 140 Abs 4 B-VG einen Antrag an
den Verfassungsgerichtshof auf Einleitung eines Gesetzesprifungsverfahrens zu stellen.Bei anderem Verstandnis
komme es zu einer klaren Ungleichbehandlung innerhalb der Gruppe der sozialversicherten Patienten: Die
Sozialversicherungstrager wiirden im Regressweg Einnahmen lukrieren, denen keine Behandlungsaufwendungen
gegenUlberstehen; die Landesgesundheitsfonds wirden hingegen Einnahmen erzielen, die sie ohne Drittverschulden
nicht erzielen kénnten. Es werde daher angeregt, gemalR Paragraph 140, Absatz 4, B-VG einen Antrag an den
Verfassungsgerichtshof auf Einleitung eines Gesetzesprufungsverfahrens zu stellen.

Hiezu wurde erwogen:
1. System der Krankenanstaltenfinanzierung:

1.1 Mit 1. 1. 1997 wurde in Osterreich das System der leistungsorientierten Krankenanstalten-

finanzierung eingeftihrt. Den rechtlichen Rahmen bildete eine befristete Vereinbarung zwischen Bund und Landern
gemal Art 15a B-VG Uber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung (vgl 2 Ob 231/99f;
Ivansits, Die neue Spitalsfinanzierung, ASok 1997, 52;Dukarich/Worel, Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung ab 1. 1. 1997, RdM 1997, 35), die spater mehrfach erneuert wurde. Diese - nur zwischen
den Vertragsparteien Bund und Lander verbindlichen -

Vereinbarungen wurden durch Bundesgrundsatz- und Landesausfiihrungsgesetze in das staatliche Recht
transformiert (vgl2 Ob 231/99f; Rebhahn inTomand|, Schnittstelle  Krankenversicherungs- und
Krankenanstaltenrecht [2004] 17 ).1.1 Mit 1. 1. 1997 wurde in Osterreich das System der leistungsorientierten
Krankenanstalten-, finanzierung eingefiihrt. Den rechtlichen Rahmen bildete eine befristete Vereinbarung zwischen
Bund und Landern gemdaR Artikel 15 a, B-VG Uber die Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung vergleiche 2 Ob 231/99f; Ivansits, Die neue Spitalsfinanzierung, ASok 1997, 52;
Dukarich/Worel, Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung ab 1. 1. 1997, RdM 1997, 35),
die spater mehrfach erneuert wurde. Diese - nur zwischen den Vertragsparteien Bund und Lander verbindlichen -,
Vereinbarungen wurden durch Bundesgrundsatz- und Landesausfiihrungsgesetze in das staatliche Recht
transformiert  vergleiche 2 Ob 231/99f; Rebhahn in Tomandl, Schnittstelle Krankenversicherungs- und
Krankenanstaltenrecht [2004] 17 f).

Nach der dadurch geschaffenen und insbesondere durch das Gesundheitsreformgesetz 2005,BGBI | 2004/179, weiter
entwickelten Rechtslage besteht nun auf Bundesebene eine Bundesgesundheitsagentur und auf Landesebene jeweils
ein Landesgesundheitsfonds mit eigener Rechtspersonlichkeit. Die Trager der Sozialversicherung haben gemaR3 §8 447f
Abs 1 ASVG an die Landesgesundheitsfonds Pauschalbeitrage flr Leistungen der Krankenanstalten nach§ 148 Z 3
ASVG zu leisten. Damit - und mit hier nicht interessierenden weiteren Uberweisungen aus dem Ausgleichsfonds und
Beitragen Versicherter - sind alle Leistungen der in8 148 ASVG genannten Krankenanstalten insbesondere im
stationaren, halbstationaren, tagesklinischen und spitalsambulanten Bereich einschlieBlich der aus dem medizinischen
Fortschritt resultierenden Leistungen flr Versicherte und anspruchsberechtigte Angehdrige zur Ganze abgegolten
(8 447 Abs 8 ASVG). Fur die Krankenversicherungstrager bedeutet dies, dass ihr Budget durch eine konkrete
Anstaltsbehandlung vorerst nicht zusatzlich belastet wird (Resch in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht [2011]
Kap XV Rz 25).Nach der dadurch geschaffenen und insbesondere durch das Gesundheitsreformgesetz 2005,
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BGBI | 2004/179, weiter entwickelten Rechtslage besteht nun auf Bundesebene eine Bundesgesundheitsagentur und
auf Landesebene jeweils ein Landesgesundheitsfonds mit eigener Rechtspersénlichkeit. Die Trager der
Sozialversicherung haben gemal3 Paragraph 447 f, Absatz eins, ASVG an die Landesgesundheitsfonds Pauschalbeitrage
far Leistungen der Krankenanstalten nach Paragraph 148, Ziffer 3, ASVG zu leisten. Damit - und mit hier nicht
interessierenden weiteren Uberweisungen aus dem Ausgleichsfonds und Beitrégen Versicherter - sind alle Leistungen
der in Paragraph 148, ASVG genannten Krankenanstalten insbesondere im stationdren, halbstationaren,
tagesklinischen und spitalsambulanten Bereich einschlieBlich der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden
Leistungen fur Versicherte und anspruchsberechtigte Angehorige zur Ganze abgegolten (Paragraph 447, Absatz 8,
ASVG). Fur die Krankenversicherungstrager bedeutet dies, dass ihr Budget durch eine konkrete Anstaltsbehandlung
vorerst nicht zusatzlich belastet wird (Resch in Resch/Wallner, Handbuch Medizinrecht [2011] Kap rémisch finfzehn
Rz 25).

1.2 Die Mittel der Landesgesundheitsfonds stammen neben den Zahlungen der Sozialversicherungstrager auch aus
Beitrdgen des Bundes, des Landes und der Gemeinden (Rebhahn aaO 18;Resch aaO Rz 26;Kopetzki in
Holoubek/Potacs, Handbuch des &ffentlichen Wirtschaftsrechts? | [2007], Krankenanstaltenrecht 547). Stationdre
Leistungen der Fondskrankenanstalten an sozialversicherte Patienten sind - mit Ausnahme der Sondergebuhren - Gber
den jeweiligen Landesgesundheitsfonds im Namen der Sozialversicherungstrager und nach den Grundsatzen der
leistungsgerechten Finanzierung abzurechnen (8 27b KAKuG). Tatsachlich abgegolten werden dabei aber nicht die LKF-
Gebuhren, sondern ein (in der Regel geringerer) LKF-GebUhrenersatz, dessen Hohe von einem umfangreichen Katalog
von Kriterien bestimmt wird (vgl§ 27b Abs 2 KAKuG, Kopetzki aaO 547). Die Leistungsabrechnung zwischen
Versicherungstrager und Krankenanstalt erfolgt somit Uber den Landesgesundheitsfonds, von welchem die den
Krankenanstalten gebUhrenden Zahlungen =zu entrichten sind (8§ 148 Z 2 ASVG);, insofern gilt der
Landesgesundheitsfonds als Versicherungstrager (8 148 Z 8 ASVG; Kopetzki aaO 547).1.2 Die Mittel der
Landesgesundheitsfonds stammen neben den Zahlungen der Sozialversicherungstrager auch aus Beitragen des
Bundes, des Landes und der Gemeinden (Rebhahn aaO 18; Resch aaO Rz 26; Kopetzki in Holoubek/Potacs, Handbuch
des offentlichen Wirtschaftsrechts? rémisch eins [2007], Krankenanstaltenrecht 547). Stationdre Leistungen der
Fondskrankenanstalten an sozialversicherte Patienten sind - mit Ausnahme der Sondergebuhren - Uber den jeweiligen
Landesgesundheitsfonds im Namen der Sozialversicherungstrager und nach den Grundsatzen der leistungsgerechten
Finanzierung abzurechnen (Paragraph 27 b, KAKuG). Tatsachlich abgegolten werden dabei aber nicht die LKF-
Gebuhren, sondern ein (in der Regel geringerer) LKF-Gebuhrenersatz, dessen Hohe von einem umfangreichen Katalog
von Kriterien bestimmt wird vergleiche Paragraph 27 b, Absatz 2, KAKuG; Kopetzki aaO 547). Die Leistungsabrechnung
zwischen Versicherungstrager und Krankenanstalt erfolgt somit Uber den Landesgesundheitsfonds, von welchem die
den Krankenanstalten gebihrenden Zahlungen zu entrichten sind (Paragraph 148, Ziffer 2, ASVG); insofern gilt der
Landesgesundheitsfonds als Versicherungstrager (Paragraph 148, Ziffer 8, ASVG; Kopetzki aaO 547).

1.3 Zu unterscheiden sind demnach einerseits die LKF-GebUhren (8 27 Abs 1 und8 28 KAKuG), andererseits die LKF-
Gebuhrenersatze (§ 27b Abs 2 KAKuG):1.3 Zu unterscheiden sind demnach einerseits die LKF-Gebihren (Paragraph 27,
Absatz eins und Paragraph 28, KAKuG), andererseits die LKF-GebUhrenersatze (Paragraph 27 b, Absatz 2, KAKuUG):

1.3.1 Die LKF-Gebuhren sind gemal3 § 28 Abs 1 KAKuUG zunachst vom Rechtstrager der Krankenanstalt kostendeckend
zu ermitteln. Sie sind das Produkt der fur den einzelnen Pflegling ermittelten LKF-Punkte und dem von der
Landesregierung durch Verordnung festzusetzenden Eurowert je LKF-Punkt. Die Bepunktung erfolgt nach
leistungsorientierten Diagnosefallgruppen (Kopetzki aaO 546).1.3.1 Die LKF-GebUhren sind gemaR Paragraph 28,
Absatz eins, KAKUG zunachst vom Rechtstrager der Krankenanstalt kostendeckend zu ermitteln. Sie sind das Produkt
der fir den einzelnen Pflegling ermittelten LKF-Punkte und dem von der Landesregierung durch Verordnung
festzusetzenden Eurowert je LKF-Punkt. Die Bepunktung erfolgt nach leistungsorientierten Diagnosefallgruppen
(Kopetzki aaO 546).

1.3.2 Die LKF-Gebuhrenersatze konnen landerspezifisch abweichend geregelt werden. Nach dem
Bundesgrundsatzgesetz ist bei der Ausschittung der Finanzmittel zwischen dem ,Kernbereich” und dem
~Steuerungsbereich” zu unterscheiden.

a) Der Kernbereich stellt die Abgeltung der einzelnen Krankenhausaufenthalte auf der Grundlage eines
bundeseinheitlichen Bepunktungssystems nach leistungsorientierten Diagnosefallgruppen dar (8§ 27b Abs 2 Z 1
KAKUG). Er beruht auf dem Grundgedanken, dass die Behandlung bestimmter Fallgruppen im Prinzip immer denselben
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Ressourcenaufwand verursacht (Kopetzki aaO 548; Dukarich/Worel aaO 37).a) Der Kernbereich stellt die Abgeltung der
einzelnen Krankenhausaufenthalte auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen Bepunktungssystems nach
leistungsorientierten Diagnosefallgruppen dar (Paragraph 27 b, Absatz 2, Ziffer eins, KAKuG). Er beruht auf dem
Grundgedanken, dass die Behandlung bestimmter Fallgruppen im Prinzip immer denselben Ressourcenaufwand
verursacht (Kopetzki aaO 548; Dukarich/Worel aaO 37).

b) Im Rahmen des landerweise gestaltbaren Steuerungsbereichs kann auf besondere Versorgungsfunktionen
bestimmter Krankenanstalten Ruicksicht genommen werden. Die Berucksichtigung der ldnderspezifischen
Erfordernisse erfolgt durch eine unterschiedliche Bepunktung der leistungsorientierten Diagnosefallgruppen nach
MaRgabe der in8 27b Abs 2 Z 2 KAKuG aufgezahlten Kriterien.b) Im Rahmen des landerweise gestaltbaren
Steuerungsbereichs kann auf besondere Versorgungsfunktionen bestimmter Krankenanstalten Rucksicht genommen
werden. Die Berucksichtigung der landerspezifischen Erfordernisse erfolgt durch eine unterschiedliche Bepunktung
der leistungsorientierten Diagnosefallgruppen nach Maligabe der in Paragraph 27 b, Absatz 2, Ziffer 2, KAKuG

aufgezahlten Kriterien.

c) Im Ergebnis handelt es sich also um ein nicht rein leistungsorientiertes Mischsystem, bei dem die
diagnosespezifischen Punktewerte (durch Zu- oder Abschlage) unterschiedlich gewichtet werden (Kopetzki aaO 548; vgl
auchResch aaO Rz 27;Dukarich/Worel aaO 37).c) Im Ergebnis handelt es sich also um ein nicht rein
leistungsorientiertes Mischsystem, bei dem die diagnosespezifischen Punktewerte (durch Zu- oder Abschlage)
unterschiedlich gewichtet werden (Kopetzki aaO 548; vergleiche auch Resch aaO Rz 27; Dukarich/Worel aaO 37).

1.4 Gemald §8 59 Abs 1 00-KAG (idF LGBI 2006/122) sind die an im Inland sozialversicherten Patienten in
Fondskrankenanstalten erbrachten stationdren Leistungen Uber den Oberdsterreichischen Gesundheitsfonds durch
LKF-Gebuhrenersatze abzurechnen, soweit fir diese Patienten Leistungsanspriche aus der Sozialversicherung
bestehen.1.4 GemaR Paragraph 59, Absatz eins, O6-KAG in der Fassung LGBl 2006/122) sind die an im Inland
sozialversicherten Patienten in Fondskrankenanstalten erbrachten stationdren Leistungen Uber den
Oberosterreichischen Gesundheitsfonds durch LKF-GebUhrenersatze abzurechnen, soweit flr diese Patienten
Leistungsanspriche aus der Sozialversicherung bestehen.

8 60 Abs 1 06-KAG regelt die Ermittlung der LKF-GebUhrenersatze im LKF-Kernbereich analog8 27b Abs 2 Z 1 KAKuG.
Gemald 8 60 Abs 2 O6-KAG ermittelt sich die Hohe des LKF-Gebuhrenersatzes als Produkt der fur den einzelnen
Patienten ermittelten LKF-Punkte mit dem vom Oberdsterreichischen Gesundheitsfonds errechneten Eurowert je LKF-
Punkt. Die Hohe dieses Eurowerts richtet sich nach der Dotation des Oberosterreichischen Gesundheitsfonds, nach
den fur den LKF-Bereich vorgesehenen Mitteln sowie nach den von allen Fondskrankenanstalten erbrachten LKF-
Punkten. Der Oberdsterreichische Gesundheitsfonds kann Uberdies Richtlinien Uber die monatliche und jahrliche
(vorldufige und endgultige) Ermittlung des Eurowerts je LKF-Punkt und die Auszahlung der LKF-GebUhrenersatze
erlassen.Paragraph 60, Absatz eins, O6-KAG regelt die Ermittlung der LKF-GebUhrenersatze im LKF-Kernbereich analog
Paragraph 27 b, Absatz 2, Ziffer eins, KAKUG. GemaR Paragraph 60, Absatz 2, 06-KAG ermittelt sich die Héhe des LKF-
GebUhrenersatzes als Produkt der fur den einzelnen Patienten ermittelten LKF-Punkte mit dem vom
Oberdsterreichischen Gesundheitsfonds errechneten Eurowert je LKF-Punkt. Die Hohe dieses Eurowerts richtet sich
nach der Dotation des Oberdsterreichischen Gesundheitsfonds, nach den fir den LKF-Bereich vorgesehenen Mitteln
sowie nach den von allen Fondskrankenanstalten erbrachten LKF-Punkten. Der Oberdsterreichische Gesundheitsfonds
kann Uberdies Richtlinien Gber die monatliche und jahrliche (vorlaufige und endgultige) Ermittlung des Eurowerts je
LKF-Punkt und die Auszahlung der LKF-GebUhrenersatze erlassen.

Die Fondskrankenanstalten haben bis spatestens 20. eines jeden Monats die Diagnosen- und Leistungsberichte an den
Oberdsterreichischen  Gesundheitsfonds zu  Ubermitteln. Diese monatliche Datenmeldung hat alle
Abrechnungsdatensatze bis zum Monatsletzten des Vormonats des abzurechnenden Jahres zu umfassen. Dabei darf
nur ein vom Oberdsterreichischen Gesundheitsfonds genehmigtes Bepunktungsprogramm verwendet werden. Der
Oberdsterreichische Gesundheitsfonds hat die LKF-Gebihrenersdtze bis spatestens 7. des der Datenmeldung
folgenden Monats auszubezahlen. Mit diesen Zahlungen sind samtliche Anspriiche der Fondskrankenanstalten fur
erbrachte stationdre Leistungen gegentber dem Oberdsterreichischen Gesundheitsfonds abgegolten (§ 60 Abs 3 und
4 006-KAG).Die Fondskrankenanstalten haben bis spatestens 20. eines jeden Monats die Diagnosen- und
Leistungsberichte an den Oberdsterreichischen Gesundheitsfonds zu Ubermitteln. Diese monatliche Datenmeldung
hat alle Abrechnungsdatensatze bis zum Monatsletzten des Vormonats des abzurechnenden Jahres zu umfassen.
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Dabei darf nur ein vom Oberdsterreichischen Gesundheitsfonds genehmigtes Bepunktungsprogramm verwendet
werden. Der Oberosterreichische Gesundheitsfonds hat die LKF-GebUhrenersatze bis spatestens 7. des der
Datenmeldung folgenden Monats auszubezahlen. Mit diesen Zahlungen sind samtliche Anspriche der
Fondskrankenanstalten fur erbrachte stationare Leistungen gegeniber dem Oberdsterreichischen Gesundheitsfonds
abgegolten (Paragraph 60, Absatz 3 und 4 O9-KAG).

Auch gegenulber den Tragern der Sozialversicherung sind mit den LKF-GebUhrenersatzen des Oberdsterreichischen
Gesundheitsfonds alle Leistungen der Fondskrankenanstalten, fir die ein Anspruch aus der Sozialversicherung
besteht, abgegolten (8 66 Abs 1 06-KAG), wobei bei der Leistungsabrechnung gegenlber den Krankenanstalten der
Oberosterreichische Gesundheitsfonds als Versicherungstrager gilt (8 66 Abs 3 06-KAG).Auch gegenlber den Tragern
der Sozialversicherung sind mit den LKF-Gebuhrenersatzen des Oberosterreichischen Gesundheitsfonds alle
Leistungen der Fondskrankenanstalten, flir die ein Anspruch aus der Sozialversicherung besteht, abgegolten
(Paragraph 66, Absatz eins, O0-KAG), wobei bei der Leistungsabrechnung gegeniber den Krankenanstalten der
Oberdsterreichische Gesundheitsfonds als Versicherungstrager gilt (Paragraph 66, Absatz 3, 06-KAG).

1.5 In Salzburg werden die stationdaren Leistungen der Fondskrankenanstalten ebenfalls nach dem LKF-Modell
abgegolten (vgl 88 2 und 19 Salzburger Gesundheitsfondsgesetz - SAGES-Gesetz idF LGBI 2005/90). Die
Fondskrankenanstalt hat die LDF-(leistungsorientierte Diagnosefallgruppe)Punktewerte zu ermitteln und gemeinsam
mit den Diagnosen- und Leistungsberichten an den Fonds zu tbermitteln (8 19 Abs 4 SAGES-Gesetz). Die Verteilung der
jeweils zur Verfigung stehenden Mittel auf die einzelnen Fondskrankenanstalten hat nach dem Verhaltnis der fir die
Fondskrankenanstalt ermittelten Punktewerte zur Gesamtzahl der fur alle Fondskrankenanstalten ermittelten
Punktewerte zu erfolgen (8 19 Abs 6 SAGES-Gesetz).1.5 In Salzburg werden die stationdren Leistungen der
Fondskrankenanstalten ebenfalls nach dem LKF-Modell abgegolten vergleiche Paragraphen 2 und 19 Salzburger
Gesundheitsfondsgesetz - SAGES-Gesetz in der Fassung LGBl 2005/90). Die Fondskrankenanstalt hat die LDF-
(leistungsorientierte Diagnosefallgruppe)Punktewerte zu ermitteln und gemeinsam mit den Diagnosen- und
Leistungsberichten an den Fonds zu Ubermitteln (Paragraph 19, Absatz 4, SAGES-Gesetz). Die Verteilung der jeweils zur
Verfigung stehenden Mittel auf die einzelnen Fondskrankenanstalten hat nach dem Verhdltnis der fur die
Fondskrankenanstalt ermittelten Punktewerte zur Gesamtzahl der fur alle Fondskrankenanstalten ermittelten
Punktewerte zu erfolgen (Paragraph 19, Absatz 6, SAGES-Gesetz).

1.6 Als besondere Rechtsfolge ist fur alle 6ffentlichen Krankenanstalten mit der Verleihung des Offentlichkeitsrechts
gemal 88 33 und 34 KAKuG die sogenannte Abgangsdeckung verbunden. Nach 8 34 Abs 1 KAKuG ist durch
Landesgesetz anzuordnen, dass bei der Bildung von Beitragsbezirken und Krankenanstaltensprengeln gemal3 8 33
KAKuG der gesamte sich durch die Betriebs- und Erhaltungskosten gegenlber den Einnahmen ergebende
Betriebsabgang in einem bestimmten Verhdltnis vom Trager der Anstalt, vom Beitragsbezirk, vom
Krankenanstaltensprengel und vom Bundesland zu decken ist. Die Anteile von Landern, Krankenanstaltensprengeln
und Beitragsbezirken sind dabei so festzusetzen, dass sie zusammen mindestens die Halfte des Betriebsabgangs
abdecken.1.6 Als besondere Rechtsfolge ist fur alle oOffentlichen Krankenanstalten mit der Verleihung des
Offentlichkeitsrechts gemaR Paragraphen 33 und 34 KAKuG die sogenannte Abgangsdeckung verbunden. Nach
Paragraph 34, Absatz eins, KAKuG ist durch Landesgesetz anzuordnen, dass bei der Bildung von Beitragsbezirken und
Krankenanstaltensprengeln gemaR Paragraph 33, KAKuG der gesamte sich durch die Betriebs- und Erhaltungskosten
gegenuber den Einnahmen ergebende Betriebsabgang in einem bestimmten Verhaltnis vom Trager der Anstalt, vom
Beitragsbezirk, vom Krankenanstaltensprengel und vom Bundesland zu decken ist. Die Anteile von Landern,
Krankenanstaltensprengeln und Beitragsbezirken sind dabei so festzusetzen, dass sie zusammen mindestens die
Halfte des Betriebsabgangs abdecken.

Dem Recht der Trager von Krankenanstalten auf Abgangsdeckung steht allerdings eine Reihe von Verpflichtungen,
etwa zur Behandlung sozialversicherter Patienten zu gesetzlich festgelegten Tarifen, zur Aufnahmepflicht von
Patienten oder zur Betriebspflicht, gegeniber (Scholz, Beihilfen im dsterreichischen Krankenanstaltenwesen, Jahrbuch
Beihilferecht 2011, 345 [362]; vgl auch VfGH 29. 9. 2009, G 54/09).Dem Recht der Trager von Krankenanstalten auf
Abgangsdeckung steht allerdings eine Reihe von Verpflichtungen, etwa zur Behandlung sozialversicherter Patienten zu
gesetzlich festgelegten Tarifen, zur Aufnahmepflicht von Patienten oder zur Betriebspflicht, gegenlber (Scholz,
Beihilfen im Osterreichischen Krankenanstaltenwesen, Jahrbuch Beihilferecht 2011, 345 [362]; vergleiche auch VfGH
29.9.2009, G 54/09).
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1.7 GemalR§ 34 Abs 3 KAKuG kann die Landesgesetzgebung vorsehen, dass die Mittel zur Deckung des
Betriebsabgangs durch den Landesgesundheitsfonds verteilt werden. In Oberdsterreich und Salzburg finden sich
Regelungen Uber die Deckung des Betriebsabgangs etwa in den 88 75 ff O6-KAG bzw in 8 14 (iVm 8 6) SAGES-Gesetz
(zum ,Salzburger Modell” vgl Stéger, Krankenanstaltenrecht [2008] 315 ff). Zusatzlich verweist die klagende Partei in
ihrer Revisionsbeantwortung auf Regelungen des 06 Gesundheitsfonds-Gesetzes, LGBl 2006/2. Eine ndhere
Auseinandersetzung mit den landesgesetzlichen Regelungen erweist sich in diesem Zusammenhang jedoch als
entbehrlich. Die Streitteile gehen namlich auch noch in dritter Instanz Ubereinstimmend davon aus, dass die der
Abgangsdeckung dienenden Mittel der Lander und Gemeinden (als Mittel zur Dotierung der Fonds) bei der jahrlichen
Ermittlung der Eurowerte pro LKF-Punkt durch die Organe der Landesgesundheitsfonds (die Gesundheitsplattformen)
Berlcksichtigung finden und somit auch in die festgestellten Punktewerte fir das Jahr 2007 Eingang gefunden haben.
Die beklagten Parteien vermogen allerdings - auch mit dem Hinweis auf § 60 Abs 2 06-KAG - nicht darzulegen, dass
diese unstrittige Vorgangsweise konkreten landesgesetzlichen Normen widerspricht.1.7 GemaR Paragraph 34, Absatz
3, KAKuG kann die Landesgesetzgebung vorsehen, dass die Mittel zur Deckung des Betriebsabgangs durch den
Landesgesundheitsfonds verteilt werden. In Oberdsterreich und Salzburg finden sich Regelungen Uber die Deckung
des Betriebsabgangs etwa in den Paragraphen 75, ff O6-KAG bzw in Paragraph 14, in Verbindung mit Paragraph 6,)
SAGES-Gesetz (zum ,Salzburger Modell” vergleiche Stéger, Krankenanstaltenrecht [2008] 315 ff). Zusatzlich verweist die
klagende Partei in ihrer Revisionsbeantwortung auf Regelungen des O6 Gesundheitsfonds-Gesetzes, LGBI 2006/2. Eine
nahere Auseinandersetzung mit den landesgesetzlichen Regelungen erweist sich in diesem Zusammenhang jedoch als
entbehrlich. Die Streitteile gehen namlich auch noch in dritter Instanz Ubereinstimmend davon aus, dass die der
Abgangsdeckung dienenden Mittel der Lander und Gemeinden (als Mittel zur Dotierung der Fonds) bei der jahrlichen
Ermittlung der Eurowerte pro LKF-Punkt durch die Organe der Landesgesundheitsfonds (die Gesundheitsplattformen)
Berucksichtigung finden und somit auch in die festgestellten Punktewerte fur das Jahr 2007 Eingang gefunden haben.
Die beklagten Parteien vermogen allerdings - auch mit dem Hinweis auf Paragraph 60, Absatz 2, O6-KAG - nicht
darzulegen, dass diese unstrittige Vorgangsweise konkreten landesgesetzlichen Normen widerspricht.

2. Umfang des Regresses:

2.1 Kénnen Personen, denen nach den Bestimmungen des ASVG Leistungen zustehen oder fir die als Angehdrige
gemald § 123 ASVG Leistungen zu gewahren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den Versicherungsfall
erwachsen ist, aufgrund anderer gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der Anspruch gemaR § 332 Abs 1 ASVG
auf den Versicherungstrager insoweit Uber, als dieser Leistungen zu erbringen hat (Satz 1). Der Anspruch umfasst auch
die Aufwendungen des Landesgesundheitsfonds, die nach § 148 Z 2 von der Krankenanstalt in Rechnung gestellt
werden (Satz 2). Der Versicherungstrager hat dem Landesgesundheitsfonds jenen Teil der Regresseinnahmen, der
nicht durch Mittel der Sozialversicherung gemall § 447f Abs 1 gedeckt ist, abzlglich eines anteilsmaRigen
Verwaltungskostenersatzes fur die Geltendmachung, zu Uberweisen (Satz 3).2.1 Kénnen Personen, denen nach den
Bestimmungen des ASVG Leistungen zustehen oder fur die als Angehorige gemal Paragraph 123, ASVG Leistungen zu
gewahren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den Versicherungsfall erwachsen ist, aufgrund anderer
gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der Anspruch gemaR Paragraph 332, Absatz eins, ASVG auf den
Versicherungstrager insoweit Uber, als dieser Leistungen zu erbringen hat (Satz 1). Der Anspruch umfasst auch die
Aufwendungen des Landesgesundheitsfonds, die nach Paragraph 148, Ziffer 2, von der Krankenanstalt in Rechnung
gestellt werden (Satz 2). Der Versicherungstrager hat dem Landesgesundheitsfonds jenen Teil der Regresseinnahmen,
der nicht durch Mittel der Sozialversicherung gemaR Paragraph 447 f, Absatz eins, gedeckt ist, abzlglich eines
anteilsmaRigen Verwaltungskostenersatzes fur die Geltendmachung, zu Uberweisen (Satz 3).

Diese Bestimmung erhielt ihre aktuelle Fassung im Wesentlichen durch das 2. Sozialrechts-

Anderungsgesetz (SRAG) 1996, BGBI 1996/764, lediglich die darin genannten Landesfonds wurden spater durch die
Landesgesundheitsfonds ersetzt.Diese Bestimmung erhielt ihre aktuelle Fassung im Wesentlichen durch das
2. Sozialrechts-, Anderungsgesetz (SRAG) 1996, BGBI 1996/764, lediglich die darin genannten Landesfonds wurden
spater durch die Landesgesundheitsfonds ersetzt.

2.2 Vor der Novellierung hatte der zweite Satz des§ 332 Abs 1 ASVG gelautet:2.2 Vor der Novellierung hatte der zweite
Satz des Paragraph 332, Absatz eins, ASVG gelautet:

Wurde Anstaltspflege gewahrt, umfasst der Ubergehende Anspruch anteilsmafiig auch die zusatzlichen Zahlungen des
Versicherungstragers zur Krankenanstaltenfinanzierung (8 148 Z 3 lit d); hiebei ist § 28 Abs 4 Z 3 KAG sinngemaR
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anzuwenden.”,Wurde Anstaltspflege gewahrt, umfasst der Ubergehende Anspruch anteilsmaliig auch die zusatzlichen
Zahlungen des Versicherungstragers zur Krankenanstaltenfinanzierung (Paragraph 148, Ziffer 3, Litera d,); hiebei ist
Paragraph 28, Absatz 4, Ziffer 3, KAG sinngemal3 anzuwenden.”

§ 148 Z 3 lit d ASVG idFBGBI 1990/294 bezog sich auf die Beitrdge der Krankenversicherungstrager zum
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF). In den Gesetzesmaterialien zum 2. SRAG 1996 wird die Anderung
damit begrindet, dass die Finanzierung der Anstaltspflege Uber Landesfonds (nunmehr: Landesgesundheitsfonds)
auch im Regressrecht ihren entsprechenden Niederschlag finden solle. So gehe in diesen Fallen der Anspruch zwar
weiterhin auf den Versicherungstrager Uber; dieser habe jedoch den auf den Landesfonds entfallenden Teil der
Einnahmen aus dem Regress - vermindert um den anteiligen Ersatz der Verwaltungskosten fur die Geltendmachung -
an den Landesfonds zu tberweisen (ErlRV 394 BIgNR XX. GP 18).Paragraph 148, Ziffer 3, Litera d, ASVG in der Fassung
BGBI 1990/294 bezog sich auf die Beitrdge der Krankenversicherungstrager zum Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF). In den Gesetzesmaterialien zum 2. SRAG 1996 wird die Anderung damit begriindet,
dass die Finanzierung der Anstaltspflege Uber Landesfonds (nunmehr: Landesgesundheitsfonds) auch im Regressrecht
ihren entsprechenden Niederschlag finden solle. So gehe in diesen Fallen der Anspruch zwar weiterhin auf den
Versicherungstrager Uber; dieser habe jedoch den auf den Landesfonds entfallenden Teil der Einnahmen aus dem
Regress - vermindert um den anteiligen Ersatz der Verwaltungskosten fur die Geltendmachung - an den Landesfonds

zu Uberweisen (ErlRV 394 BIgNR rémisch zwanzig. Gesetzgebungsperiode 18, ).

Damit ist einerseits klargestellt, dass die (friher an den KRAZAF nunmehr an die Landesgesundheitsfonds) geleisteten
Beitrage der Sozialversicherungstrager zur Krankenanstaltenfinanzierung auch schon nach der vor dem 2. SRAG 1996
geltenden Rechtslage von einem dritten Schadiger im Regressweg anteilsmaRig begehrt werden konnten. Zum
anderen widerlegt 8 332 Abs 1 Satz 3 ASVG idgF die Ansicht der beklagten Parteien, der Regress ware auf die anteiligen
Beitrage des Sozialversicherungstragers beschrankt. Die neue Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass nach dem
dargestellten Finanzierungssystem die Bewertung der LKF-Punkte nach Maligabe der dem Fonds zur Verfiigung
stehenden, nicht allein von den Sozialversicherungstragern aufzubringenden Mittel zu erfolgen hat.Damit ist einerseits
klargestellt, dass die (frUher an den KRAZAF nunmehr an die Landesgesundheitsfonds) geleisteten Beitrage der
Sozialversicherungstrager zur Krankenanstaltenfinanzierung auch schon nach der vor dem 2. SRAG 1996 geltenden
Rechtslage von einem dritten Schadiger im Regressweg anteilsmaRig begehrt werden konnten. Zum anderen widerlegt
Paragraph 332, Absatz eins, Satz 3 ASVG idgF die Ansicht der beklagten Parteien, der Regress ware auf die anteiligen
Beitrage des Sozialversicherungstragers beschrankt. Die neue Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass nach dem
dargestellten Finanzierungssystem die Bewertung der LKF-Punkte nach Maligabe der dem Fonds zur Verfigung
stehenden, nicht allein von den Sozialversicherungstragern aufzubringenden Mittel zu erfolgen hat.

2.3 Aus der Grundsatzbestimmung des§ 148 Z 3 ASVG ist fur den gegenteiligen Standpunkt der beklagten Parteien
nichts zu gewinnen, weil diese Norm nur die Beziehungen der Versicherungstrdger zu den Rechtstragern der
fondsfinanzierten Krankenanstalten regelt. Sie besagt, dass die Rechtstrdger der Krankenanstalten fur die
Anstaltspflege der sozialversicherten Patienten Uber die in dieser Bestimmung genannten Zahlungen (LKF-
GebUhrenersatze der Landesgesundheitsfonds nach § 27b Abs 2 KAKUG; Zahlungen der Landesgesundheitsfonds nach
§ 27b Abs 3 KAKuUG; Kostenbeitrage nach§ 27a KAKuG; Ausgleichszahlungen nach§ 27b Abs 4 KAKuG) hinaus keine
weiteren Anspriche geltend machen kénnen. Gleichermalien regelt § 447f Abs 8 ASVG das Verhaltnis zwischen den
Tragern der Sozialversicherung und den Landesgesundheitsfonds.§ 27 Abs 1 KAKuG betrifft wiederum nur das
Verhéltnis zwischen dem Patienten und dem Rechtstrager der Krankenanstalt. Aus keiner dieser Bestimmungen ist
abzuleiten, dass ein rechtswidrig und schuldhaft handelnder Schadiger (bzw dessen Haftpflichtversicherer) entlastet
werden soll.2.3 Aus der Grundsatzbestimmung des Paragraph 148, Ziffer 3, ASVG ist fiir den gegenteiligen Standpunkt
der beklagten Parteien nichts zu gewinnen, weil diese Norm nur die Beziehungen der Versicherungstrager zu den
Rechtstragern der fondsfinanzierten Krankenanstalten regelt. Sie besagt, dass die Rechtstrager der Krankenanstalten
far die Anstaltspflege der sozialversicherten Patienten Uber die in dieser Bestimmung genannten Zahlungen (LKF-
Gebuhrenersatze der Landesgesundheitsfonds nach Paragraph 27 b, Absatz 2, KAKuG; Zahlungen der
Landesgesundheitsfonds nach Paragraph 27 b, Absatz 3, KAKuG; Kostenbeitrage nach Paragraph 27 a, KAKuG;
Ausgleichszahlungen nach Paragraph 27 b, Absatz 4, KAKuUG) hinaus keine weiteren Anspriiche geltend machen
kdnnen. Gleichermallen regelt Paragraph 447 f, Absatz 8, ASVG das Verhdltnis zwischen den Tragern der
Sozialversicherung und den Landesgesundheitsfonds. Paragraph 27, Absatz eins, KAKUG betrifft wiederum nur das
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Verhaltnis zwischen dem Patienten und dem Rechtstrager der Krankenanstalt. Aus keiner dieser Bestimmungen ist
abzuleiten, dass ein rechtswidrig und schuldhaft handelnder Schadiger (bzw dessen Haftpflichtversicherer) entlastet
werden soll.

2.4 Die zu2 Ob 225/99y und 2 Ob 160/00v ergangenen Entscheidungen, auf die sich die beklagten Parteien ebenfalls
stutzen, ergingen zur Rechtslage vor Inkrafttreten der Neuordnung der Krankenanstaltenfinanzierung und betrafen
das Verhadltnis zwischen den Legalzessionsnormen des § 332 Abs 1 ASVG (aF) und des § 48 KAG (aF). Darin wurde
ausgefuhrt, dass die Trager der Krankenanstalten bei Behandlung sozialversicherter Patienten nur Anspruch auf die
Bezahlung des - damals maRgeblichen - Pflegegeblhrenersatzes hatten. Wollte man im Regressweg den Tragern der
Krankenanstalten einen weiteren Anspruch einrdumen, so wirden die Krankenanstalten alleine aus dem Umstand,
dass der Anstaltsaufenthalt eines sozialversicherten Patienten auf einer schuldhaften Schadigung beruhe, einen Vorteil
lukrieren. Der Sozialversicherungstrager konne allerdings gemaR § 332 ASVG nur Regress im Ausmald der von ihm
selbst erbrachten Leistungen erheben. Es sei nicht einzusehen, weshalb bei einer Differenz zwischen der Pflegegebihr
und den Pflegegeblhrenersatzen der Trager der Krankenanstalt auf ein Mehr Regress nehmen kdnnen solle, als die
Versicherungsgemeinschaft. Die Legalzession gemald § 48 KAG (aF) beziehe sich daher nur auf Patienten, fir deren
Anstaltsunterbringung Pflegegebihren anfallen, was bei sozialversicherten Patienten nicht der Fall sei (2 Ob 225/99y;
dazu krit Bartos/Hoza, Das Drittschadensproblem bei Anstaltspflege, SozSi 2003, 14)2.4 Die zu2 Ob 225/99y und
2 Ob 160/00v ergangenen Entscheidungen, auf die sich die beklagten Parteien ebenfalls stiitzen, ergingen zur
Rechtslage vor Inkrafttreten der Neuordnung der Krankenanstaltenfinanzierung und betrafen das Verhaltnis zwischen
den Legalzessionsnormen des Paragraph 332, Absatz eins, ASVG (aF) und des Paragraph 48, KAG (aF). Darin wurde
ausgefuhrt, dass die Trager der Krankenanstalten bei Behandlung sozialversicherter Patienten nur Anspruch auf die
Bezahlung des - damals maRgeblichen - Pflegegeblhrenersatzes hatten. Wollte man im Regressweg den Tragern der
Krankenanstalten einen weiteren Anspruch einrdumen, so wirden die Krankenanstalten alleine aus dem Umstand,
dass der Anstaltsaufenthalt eines sozialversicherten Patienten auf einer schuldhaften Schadigung beruhe, einen Vorteil
lukrieren. Der Sozialversicherungstrager kdnne allerdings gemafd Paragraph 332, ASVG nur Regress im Ausmal3 der von
ihm selbst erbrachten Leistungen erheben. Es sei nicht einzusehen, weshalb bei einer Differenz zwischen der
Pflegegebihr und den PflegegebUhrenersatzen der Trager der Krankenanstalt auf ein Mehr Regress nehmen kdénnen
solle, als die Versicherungsgemeinschaft. Die Legalzession gemal Paragraph 48, KAG (aF) beziehe sich daher nur auf
Patienten, flr deren Anstaltsunterbringung Pflegegebiihren anfallen, was bei sozialversicherten Patienten nicht der Fall
sei (2 Ob 225/99y; dazu krit Bartos/Hoza, Das Drittschadensproblem bei Anstaltspflege, SozSi 2003, 14).

Diese Rechtsprechung ist in ihren Aussagen zum Umfang des Regresses nach§ 332 Abs 1 ASVG im Hinblick auf die
gednderte Rechtslage Uberholt (vgl allerdings die Ausfihrungen zu Punkt 2.7). Zu dieser hat sich der Oberste
Gerichtshof in der Entscheidung2 Ob 231/99f aber bereits dahin gedullert, dass fur die Bemessung der
Behandlungskosten des sozialversicherten Verletzten die Regelungen des LKF-Punktesystems heranzuziehen seien.
Daran ist festzuhalten.Diese Rechtsprechung ist in ihren Aussagen zum Umfang des Regresses nach Paragraph 332,
Absatz eins, ASVG im Hinblick auf die gedanderte Rechtslage Uberholt vergleiche allerdings die Ausfihrungen zu
Punkt 2.7). Zu dieser hat sich der Oberste Gerichtshof in der Entscheidung 2 Ob 231/99f aber bereits dahin gedul3ert,
dass fur die Bemessung der Behandlungskosten des sozialversicherten Verletzten die Regelungen des LKF-
Punktesystems heranzuziehen seien. Daran ist festzuhalten.

2.5 Nach den Feststellungen des Erstgerichts wurden die Behandlungsunterlagen und die ,dazugehdrige
Beschreibung” der erbrachten Leistungen von den Krankenanstalten, in denen das Unfallopfer behandelt worden war,
an die jeweiligen Landesgesundheitsfonds Ubermittelt, womit dem Abrechnungserfordernis jedenfalls entsprochen
wurde.

2.6 Die Legalzession nach8& 332 ASVG setzt voraus, dass der Sozialversicherungstrager leistungspflichtig ist
(2 Ob 163/08x mwN; RIS-Justiz RS0087557). Der Umfang des Forderungsiibergangs und damit der Regressanspruch des
Sozialversicherungstragers ist in zwei Dimensionen begrenzt, namlich einerseits mit der Hohe des
Schadenersatzanspruchs des Geschadigten und andererseits mit dem Anspruch des Geschadigten auf Leistungen
gegenUber dem Sozialversicherungstrager (2 Ob 226/07k mwN). Der Schadenersatzanspruch des Geschadigten bildet
den Deckungsfonds, der selbstandig nach den Grundsatzen des Haftpflichtrechts zu berechnen ist (2 Ob 226/07k; RIS-
Justiz RS0030708 [T2], RS0085365 [T1]). Dem Schadiger stehen gegen den bloR vom Geschadigten abgeleiteten
Anspruch des Sozialversicherungstragers alle Einwendungen zu, die ihm gegen den Geschadigten zugestanden waren
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(2 Ob 226/07k; 2 Ob 12/09¢; RIS-JustizRS0032777).2.6 Die Legalzession nach Paragraph 332, ASVG setzt voraus, dass der
Sozialversicherungstrager leistungspflichtig ist (2 Ob 163/08x mwN; RIS-JustizRS0087557). Der Umfang des
Forderungslibergangs und damit der Regressanspruch des Sozialversicherungstragers ist in zwei Dimensionen
begrenzt, namlich einerseits mit der Héhe des Schadenersatzanspruchs des Geschadigten und andererseits mit dem
Anspruch des Geschadigten auf Leistungen gegentber dem Sozialversicherungstrager (2 Ob 226/07k mwN). Der
Schadenersatzanspruch des Geschadigten bildet den Deckungsfonds, der selbstandig nach den Grundsatzen des
Haftpflichtrechts zu berechnen ist (2 Ob 226/07k; RIS-JustizRS0030708 [T2], RS0085365 [T1]). Dem Schadiger stehen
gegen den bloRR vom Geschadigten abgeleiteten Anspruch des Sozialversicherungstragers alle Einwendungen zu, die
ihm gegen den Geschadigten zugestanden waren (2 Ob 226/07k; 2 Ob 12/09t; RIS-Justiz RS0032777).

2.7 Im vorliegenden Fall bildet der Anspruch auf Ersatz der Heilungskosten den Deckungsfonds des Geschadigten, der
auch die Kosten der Anstaltspflege umfasst. Ist der Verletzte sozialversichert und sind die Voraussetzungen fir den
Ersatz einer privaten Krankenbehandlung nicht gegeben, so sind jene Behandlungskosten mafigebend, die in diesem
Zusammenhang vom Sozialversicherungstrager aufzuwenden sind. Nach Lehre und Rechtsprechung wird die Hohe
des kongruenten Schadenersatzanspruchs mit denjenigen Behandlungskosten bemessen, die dem Geschadigten ,als
Sozialversicherten” entstanden sind (vgl RIS-Justiz RS0030639; Reischauer in Rummel, ABGB® 1I/2b § 1325 Rz 14;
Neumayr in Schwimann, ABGB? VIl § 332 ASVG Rz 35). In diesem Zusammenhang ist aber nunmehr zu beachten, dass
der jeweilige Landesgesundheitsfonds bei der Leistungsabrechnung gegeniber den Krankenanstalten gemaR § 148 Z 8
ASVG - wie erortert - als Versicherungstrager gilt. Die von den beklagten Parteien in Zweifel gezogene sachliche
Kongruenz der auf den Landesgesundheitsfonds entfallenden Anspruchsteile ist daher zu bejahen, weil die Zahlungen
nach § 148 Z 2 ASVG (somit auch die LKF-Gebuhrenersatze) als Kosten der Anstaltspflege aufzufassen sind. Begabe sich
der Verletzte ohne Sozialversicherung in Anstaltspflege, musste er selbst fir diese Kosten aufkommen (Neumayr aaO
Rz 36; ebenso Krejci/Bohler in Tomandl, System Rz 3.2.3.3.5).2.7 Im vorliegenden Fall bildet der Anspruch auf Ersatz der
Heilungskosten den Deckungsfonds des Geschéadigten, der auch die Kosten der Anstaltspflege umfasst. Ist der
Verletzte sozialversichert und sind die Voraussetzungen fUr den Ersatz einer privaten Krankenbehandlung nicht
gegeben, so sind jene Behandlungskosten maRgebend, die in diesem Zusammenhang vom Sozialversicherungstrager
aufzuwenden sind. Nach Lehre und Rechtsprechung wird die Hohe des kongruenten Schadenersatzanspruchs mit
denjenigen Behandlungskosten bemessen, die dem Geschadigten ,als Sozialversicherten” entstanden sind vergleiche
RIS-Justiz RS0030639; Reischauer in Rummel, ABGB? Il/2b Paragraph 1325, Rz 14; Neumayr in Schwimann, ABGB?
réomisch sieben Paragraph 332, ASVG Rz 35). In diesem Zusammenhang ist aber nunmehr zu beachten, dass der
jeweilige Landesgesundheitsfonds bei der Leistungsabrechnung gegentber den Krankenanstalten gemal3 Paragraph
148, Ziffer 8, ASVG - wie erortert - als Versicherungstrager gilt. Die von den beklagten Parteien in Zweifel gezogene
sachliche Kongruenz der auf den Landesgesundheitsfonds entfallenden Anspruchsteile ist daher zu bejahen, weil die
Zahlungen nach Paragraph 148, Ziffer 2, ASVG (somit auch die LKF-GebUhrenersatze) als Kosten der Anstaltspflege
aufzufassen sind. Begdbe sich der Verletzte ohne Sozialversicherung in Anstaltspflege, musste er selbst fir diese
Kosten aufkommen (Neumayr aaO Rz 36; ebenso Krejci/Bohler in Tomandl, System Rz 3.2.3.3.5).

3. Zusammenfassung und Ergebnis:

3.1 Im Sinne dieser Ausfuhrungen bilden die von den Landesgesundheitsfonds aufzuwendenden Gesamtkosten fur die
Behandlung und Pflege des Unfallopfers in den Fondskrankenanstalten der Bundeslander Salzburg und
Oberosterreich  den Deckungsfonds. MalRgeblich sind die LKF-Gebihrenersatze, denen die von den
Landesgesundheitsfonds im Einklang mit den bundes- und landesgesetzlichen Vorgaben ermittelten Eurowerte pro
LKF-Punkt zugrunde liegen. In diesem Umfang bestand auch der Anspruch des Geschadigten auf die Sachleistung der
Gewahrung von Heilbehandlung und Pflege in einer Krankenanstalt gegentiber dem Sozialversicherungstrager. Diese
Leistung verfolgt denselben Ausgleichszweck wie der Schadenersatzanspruch des Geschadigten und ist mit diesem
daher sachlich kongruent. Die klagende Partei ist demnach im geltend gemachten Ausmall zum Regress gegen die
beklagten Parteien befugt. Die Ermittlung eines internen Abrechnungswerts ist vor dem Hintergrund der
Uberweisungspflicht des Versicherungstrégers nach § 332 Abs 1 Satz 3 ASVG zu sehen und hat keinen Einfluss auf die
Hohe des vom Schadiger zu ersetzenden Betrags.3.1 Im Sinne dieser AusfUhrungen bilden die von den
Landesgesundheitsfonds aufzuwendenden Gesamtkosten fir die Behandlung und Pflege des Unfallopfers in den
Fondskrankenanstalten der Bundeslander Salzburg und Oberdsterreich den Deckungsfonds. MaRRgeblich sind die LKF-
GebUhrenersatze, denen die von den Landesgesundheitsfonds im Einklang mit den bundes- und landesgesetzlichen
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Vorgaben ermittelten Eurowerte pro LKF-Punkt zugrunde liegen. In diesem Umfang bestand auch der Anspruch des
Geschadigten auf die Sachleistung der Gewahrung von Heilbehandlung und Pflege in einer Krankenanstalt gegentber
dem Sozialversicherungstrager. Diese Leistung verfolgt denselben Ausgleichszweck wie der Schadenersatzanspruch
des Geschadigten und ist mit diesem daher sachlich kongruent. Die klagende Partei ist demnach im geltend
gemachten Ausmald zum Regress gegen die beklagten Parteien befugt. Die Ermittlung eines internen
Abrechnungswerts ist vor dem Hintergrund der Uberweisungspflicht des Versicherungstragers nach Paragraph 332,
Absatz eins, Satz 3 ASVG zu sehen und hat keinen Einfluss auf die Hohe des vom Schadiger zu ersetzenden Betrags.

3.2 Der Senat vermag sich auch den verfassungsrechtlichen Bedenken der beklagten Parteien nicht anzuschliel3en.
Eine ,Ungleichbehandlung innerhalb der Gruppe der sozialversicherten Patienten” ist nicht erkennbar.

3.3 Der Revision ist daher nicht Folge zu geben.

Die Kostenentscheidung griindet sich auf die 88 41, 50 ZPODie Kostenentscheidung grindet sich auf die Paragraphen
41, 50, ZPO.
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