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Kopf

Der Oberste Gerichtshof hat als Revisionsgericht in Arbeits- und Sozialrechtssachen durch den Senatsprasidenten des
Obersten Gerichtshofes Dr. Bauer als Vorsitzenden, die Hofrdate des Obersten Gerichtshofes Dr. Ehmayr und Dr.
Steinbauer sowie die fachkundigen Laienrichter Dr. Michael Manhard (aus dem Kreis der Arbeitgeber) und Johann
Holper (aus dem Kreis der Arbeitnehmer) als weitere Richter in der Sozialrechtssache der klagenden Partei Artur
G***** ohne Beschaftigungsangabe, ***** vertreten durch Dr. Clement Achammer, Mag. Martin Mennel und andere
Rechtsanwalte in Feldkirch, wider die beklagte Partei Vorarlberger Gebietskrankenkasse, 6850 Dornbirn, Jahngasse 4,
vertreten durch Dr. Vera Kremslehner, Dr. Josef Milchram und Dr. Anton Ehm, Rechtsanwalte in Wien, wegen S 1.320,--
s. A. (Revisionsinteresse S 730,27), infolge auBerordentlicher Revision der beklagten Partei gegen das Urteil des
Oberlandesgerichtes Innsbruck als Berufungsgerichtes in Arbeits- und Sozialrechtssachen vom 13. Oktober 1998, GZ
25 Rs 101/98h-57, womit infolge Berufung der beklagten Partei das Urteil des Landesgerichtes Feldkirch als Arbeits-
und Sozialgerichtes vom 23. Juli 1997, GZ 35 Cgs 126/92g-53, bestatigt wurde, in nichtdffentlicher Sitzung den

BeschluB

gefaldt:

Spruch

Der Revision wird Folge gegeben.

Das angefochtene Urteil wird aufgehoben. Die Sozialrechtssache wird zur neuerlichen Entscheidung an das

Berufungsgericht zurlickverwiesen.

Die Kosten des Revisionsverfahrens sind weitere Kosten des Berufungsverfahrens.
Text

Begrindung:

Der Klager ist bei der Beklagten nach den Bestimmungen des ASVG in der Krankenversicherung pflichtversichert. Er
leidet an einer Herzerkrankung, die unter anderem eine medikamentdse Behandlung erforderlich macht. Er begab sich
zur Behandlung dieser Erkrankung zu einem Facharzt fir Innere Medizin, der ein Vertragsarzt der Beklagten ist, was
dem Klager auch bekannt war. Im Zuge der Behandlung wurde eine 24-Stunden-Blutdruckmessung durchgefuhrt,
wofUr der Klager auf Grund der Rechnung des Facharztes vom 22. 9. 1992 S 1.320,-- (inklusive Umsatzsteuer) bezahlte.
Daraufhin beantragte der Klager bei der Beklagten Kostenerstattung. Der Kldger war im dritten Quartal 1992, in
welchem die Behandlung vom 21. 9. 1992 im Zusammenhang mit der 24-Stunden-Blutdruckmessung erfolgte,
mehrmals bei diesem Facharzt in Behandlung, der fir Leistungen in diesem Quartal auch mit der Beklagten
abrechnete und insgesamt S 647,28 fur OrdinationsgebUhren vergtitet erhielt.

Mit Bescheid vom 26. 11. 1992 lehnte die Beklagte die Kostenerstattung ab. Es handle sich bei der Behandlung um
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keine Kassenleistung, die Uber einen Krankenschein verrechnet werden kénne. Ein Tatigwerden eines Arztes teils als
Wahl-, teils als Vertragsarzt scheide selbst im Falle der Ubereinkunft zwischen dem Arzt und dem Versicherten aus. Fiir
die vom Vertragsarzt dem Klager erbrachten Sachleistungen sei dieser im Rahmen des Gesamt- und Einzelvertrages
entschadigt worden.

Mit der rechtzeitigen Klage begehrt der Kldger von der Beklagten die Zahlung von S 1.320,-- s. A. Durch die
Blutdruckmessung habe eine wesentlich kostengtinstigere, effizientere, schonendere und lebensverlangernde
Medikation verordnet werden kénnen.

Die Beklagte beantragte die Abweisung des Klagebegehrens und wendete im wesentlichen ein, dal3 es sich bei dem in
Anspruch genommenen Facharzt um einen Vertragsarzt der Beklagten und nicht um einen Wahlarzt handle, so dal3
ein Kostenerstattungsanspruch schon deshalb ausgeschlossen sei. Der Kldager habe Anspruch auf Behandlung auf
Kosten der Beklagten, der Facharzt habe von ihm fur die Krankenbehandlung gar nichts verlangen durfen.

Das Erstgericht wies im ersten Rechtsgang das Klagebegehren ab. Es stelle erganzend fest, dal3 es sich bei der hier
angewendeten Blutdruckmessung um eine in medizinischer Hinsicht zuldssige und in bezug auf den
Behandlungserfolg zweckmafR3ige MalBnahme handelte. Dadurch habe beim Klager vor allem die fur die Behandlung
der Herzerkrankung erforderliche Medikation exakt quantifiziert werden kdnnen, wodurch die Beklagte wesentlich
weniger Kosten fir Medikamente zu ersetzen habe. Der verrechnete Betrag sei auch marktlblich und angemessen.
Die mal3gebliche Honorarordnung sehe in bezug auf diese Blutdruckmessung keinen eigenen Tarifansatz vor. Der Arzt
habe flr die am 21. 9. 1992 vorgenommene Behandlung vom Klager ein Entgelt von S 1.320,-- und von der Beklagten
ein solches in nicht genau feststellbarer Hohe, jedenfalls jedoch in der Hohe des sogenannten Ordinationstarifes
erhalten.

In rechtlicher Hinsicht ging das Erstgericht im ersten Rechtsgang davon aus, daR der Kldger gegenlber der Beklagten
Anspruch auf Ersatz der Kosten in jener Hohe habe, die bei Inanspruchnahme der entsprechenden Vertragspartner
vom Versicherungstrager aufzuwenden gewesen waren (§ 131 Abs 1 ASVG). Bei dieser Beurteilung sei zu beachten, ob
die anderen Vertragsarzte der Beklagten im Einzelfall dem Klager eine zweckmaRige und ausreichende Behandlung zur
Verflgung gestellt hatten. Deshalb, weil andere Vertragsarzte keine 24-Stunden-Blutdruckmessung durchgefihrt
hatten, kénne nicht geschlossen werden, diese anderen Arzte hitten dem Klager keine zweckmé&Rige und
ausreichende Krankenbehandlung zuteil werden lassen.In rechtlicher Hinsicht ging das Erstgericht im ersten
Rechtsgang davon aus, daR der Klager gegenlUber der Beklagten Anspruch auf Ersatz der Kosten in jener Héhe habe,
die bei Inanspruchnahme der entsprechenden Vertragspartner vom Versicherungstrager aufzuwenden gewesen
waren (Paragraph 131, Absatz eins, ASVG). Bei dieser Beurteilung sei zu beachten, ob die anderen Vertragsarzte der
Beklagten im Einzelfall dem Klager eine zweckmaRige und ausreichende Behandlung zur Verfligung gestellt hatten.
Deshalb, weil andere Vertragsarzte keine 24-Stunden-Blutdruckmessung durchgefihrt hatten, kdnne nicht
geschlossen werden, diese anderen Arzte hitten dem Kliger keine zweckmiRige und ausreichende
Krankenbehandlung zuteil werden lassen.

Das Berufungsgericht gab der Berufung des Klagers nicht Folge. Nach der Krankenordnung der Beklagten habe der
Versicherte das Recht, einen Wahlarzt in Anspruch zu nehmen; als solcher sei ein Arzt anzusehen, der zur Kasse in
keinem Vertragsverhaltnis stehe. Die Kosten der wahlarztlichen Hilfe seien vom Versicherten zu zahlen. Ihm gebuhre
eine Kostenerstattung, wenn nicht in demselben Kalendervierteljahr .... ein Facharzt als Wahlarzt bzw ein Facharzt des
gleichen Fachgebietes als Vertragsarzt in Anspruch genommen worden sei. Dies habe der Klager getan, weil er den
Facharzt einerseits als Vertragsarzt in Anspruch genommen habe und andererseits nun Ersatz fur Wahlarztkosten
begehre. Ein Vertragsarzt konne aber nicht gleichzeitig auch als Wahlarzt im Sinne des ASVG in Anspruch genommen
werden, weshalb auch eine Kostenerstattung bei Inanspruchnahme eines Vertragsarztes schon vom Gesetz wegen

ausgeschlossen sei.
Rechtliche Beurteilung

Der Oberste Gerichtshof hob mit BeschluR vom 28. 11. 1995,10 ObS 166/94 (SSV-NF 9/100, RdM 1996, 122) diese
Urteile der Vorinstanzen auf und verwies die Sache an das Erstgericht zurtck. Er fihrte dort unter anderem aus:

Leistungen, die im Zeitpunkt der grundsatzlichen Einigung Uber die Positionen der Honorarordnung auf Kosten des
Versicherungstragers nicht zu erbringen waren, die jedoch spater Gegenstand der Leistungen wurden, auf die die
Versicherten gegenitber dem Versicherungstrager Anspruch haben, seien, sofern sie in ihrem Umfang und in ihrer
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Qualitat den Leistungen entsprechen, fir die Sondertarife vorgesehen sind, nicht Gegenstand des Gesamtvertrages
und der aus diesem erflieRenden Behandlungspflicht der Vertragsarzte. Notwendige, in den Gesamtvertragen aber
nicht vorgesehene Leistungen sei der Versicherte auch dann zu fordern berechtigt, wenn sich die Vertragsarzte
berechtigt weigern, diese Leistungen auf Kosten der Krankenversicherung zu erbringen. Ein Versicherter dirfe einen
Vertragsarzt privat in Anspruch nehmen und habe Anspruch auf spdtere Kostenerstattung, wenn es sich um
Leistungen handle, die der Vertragsarzt auf Rechnung der Krankenversicherung nicht erbringen darf. Im vorliegenden
Fall handle es sich bei der 24-Stunden-Blutdruckmessung um eine verhaltnismaRig neue Untersuchungsmethode, die
den groRen Vorteil habe, daR sie zahlreiche Werte Uber 24 Stunden erhebt und speichert, was angesichts der groRen
Schwankungsbreite, der der normale Blutdruck unterliegt, eine wichtige Zusatzinformation bedeute. Es stehe bereits
jetzt fest, dal3 die beim Klager angewandte Untersuchungsmethode im Rahmen der ausreichenden und zweckmaligen
Krankenbehandlung blieb und auch das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschritt (§ 133 Abs 2 ASVG); der Klager habe
daher grundsatzlich Anspruch auf Kostenersatz gegentiber dem beklagten Versicherungstrager. Dennoch sei die Sache
nicht spruchreif. Wenngleich keine Bedenken dagegen bestiinden, dal ein Vertragsarzt anla3lich der Behandlung eines
Versicherten neben dem Honorar der Krankenkasse fur Vertragsleistungen auch ein Privathonorar fur andere
Leistungen (nicht fur Vertragsleistungen) entgegennehme, so setze dies voraus, daR dieses Privathonorar fir eine
arztliche Leistung zu erbringen sei, die nicht bereits durch das Kassenhonorar abgegolten sei. Nach der unter den
Beilagen erliegenden Kostenkalkulation fur die 24-Stunden-Blutdruckmessung seien im Gesamtbetrag auch
Aufwandskosten einer Untersuchung enthalten. Es sei nicht ausreichend geklart, inwieweit der behandelnde Arzt fir
Untersuchungen am 21. und 22. 9. 1992 bereits durch das Kassenhonorar entlohnt worden sei. Der von der Beklagten
zu leistende Kostenersatz habe jedoch nur zu erfolgen, soweit eine solche Honorierung nicht bereits stattgefunden
habe, weil es im anderen Fall zu einer Doppelhonorierung der Leistung kommen witrde. Die erstgerichtlichen
Feststellungen seien diesbezlglich unklar, das Berufungsgericht habe diese Frage fir nicht erdrterungsbedurftig
gehalten. Um die Sache spruchreif zu machen, bediirfe es einer Verhandlung in erster Instanz.Leistungen, die im
Zeitpunkt der grundsatzlichen Einigung Uber die Positionen der Honorarordnung auf Kosten des Versicherungstragers
nicht zu erbringen waren, die jedoch spater Gegenstand der Leistungen wurden, auf die die Versicherten gegeniber
dem Versicherungstrager Anspruch haben, seien, sofern sie in ihrem Umfang und in ihrer Qualitdt den Leistungen
entsprechen, fUr die Sondertarife vorgesehen sind, nicht Gegenstand des Gesamtvertrages und der aus diesem
erflieBenden Behandlungspflicht der Vertragsarzte. Notwendige, in den Gesamtvertragen aber nicht vorgesehene
Leistungen sei der Versicherte auch dann zu fordern berechtigt, wenn sich die Vertragsarzte berechtigt weigern, diese
Leistungen auf Kosten der Krankenversicherung zu erbringen. Ein Versicherter dirfe einen Vertragsarzt privat in
Anspruch nehmen und habe Anspruch auf spatere Kostenerstattung, wenn es sich um Leistungen handle, die der
Vertragsarzt auf Rechnung der Krankenversicherung nicht erbringen darf. Im vorliegenden Fall handle es sich bei der
24-Stunden-Blutdruckmessung um eine verhaltnismaRig neue Untersuchungsmethode, die den groRen Vorteil habe,
daB sie zahlreiche Werte Uber 24 Stunden erhebt und speichert, was angesichts der groBen Schwankungsbreite, der
der normale Blutdruck unterliegt, eine wichtige Zusatzinformation bedeute. Es stehe bereits jetzt fest, dal3 die beim
Klager angewandte Untersuchungsmethode im Rahmen der ausreichenden und zweckmaRigen Krankenbehandlung
blieb und auch das MaR des Notwendigen nicht Uberschritt (Paragraph 133, Absatz 2, ASVG); der Klager habe daher
grundsatzlich Anspruch auf Kostenersatz gegenliber dem beklagten Versicherungstrager. Dennoch sei die Sache nicht
spruchreif. Wenngleich keine Bedenken dagegen bestiinden, dal3 ein Vertragsarzt anlaRlich der Behandlung eines
Versicherten neben dem Honorar der Krankenkasse fir Vertragsleistungen auch ein Privathonorar fur andere
Leistungen (nicht flr Vertragsleistungen) entgegennehme, so setze dies voraus, daR dieses Privathonorar fir eine
arztliche Leistung zu erbringen sei, die nicht bereits durch das Kassenhonorar abgegolten sei. Nach der unter den
Beilagen erliegenden Kostenkalkulation fur die 24-Stunden-Blutdruckmessung seien im Gesamtbetrag auch
Aufwandskosten einer Untersuchung enthalten. Es sei nicht ausreichend geklart, inwieweit der behandelnde Arzt fiir
Untersuchungen am 21. und 22. 9. 1992 bereits durch das Kassenhonorar entlohnt worden sei. Der von der Beklagten
zu leistende Kostenersatz habe jedoch nur zu erfolgen, soweit eine solche Honorierung nicht bereits stattgefunden
habe, weil es im anderen Fall zu einer Doppelhonorierung der Leistung kommen wiurde. Die erstgerichtlichen
Feststellungen seien diesbezlglich unklar, das Berufungsgericht habe diese Frage flr nicht erdrterungsbedirftig
gehalten. Um die Sache spruchreif zu machen, bediirfe es einer Verhandlung in erster Instanz.

Im zweiten Rechtsgang erkannte das Erstgericht die Beklagte schuldig, dem Klager S 800 zu zahlen; das Mehrbegehren
von S 520 und das Zinsenbegehren wies es (rechtskraftig) ab. Es traf unter anderem auf Grund von
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Sachverstandigengutachten ausfuhrliche Feststellungen hinsichtlich des Vorganges beim Anlegen und der Abnahme
des Mef3gerates, der Auswertung, der Geratekosten und der betriebswirtschaftlichen Kosten eines Anwendungsfalles,
der Kostenkalkulation des vom Kliger konsultierten Facharztes und der von der OO Gebietskrankenkasse ihrer
Honorarregelung zugrunde liegenden Kostenkalkulation. Bei seiner rechtlichen Beurteilung ging das Erstgericht vor
allem von einem Vergleich mit den von Facharzten fUr innere Medizin in Vorarlberg auch im September 1992
erbrachten Leistungen und den diesbezlglichen Kalkulationen aus. Es erscheine sachgerecht, die konkrete Position
neben dem Ordinationstarif hypothetisch mit S 800 festzusetzen. Diesen hypothetisch anzunehmenden Vertragstarif-
Ersatzbetrag habe die Beklagte dem Klager unter Ausklammerung der bereits bezahlten Ordinationsgebuhr zu

ersetzen.

Das Berufungsgericht gab der nur von der Beklagten gegen die Stattgebung eines Teilbetrages von S 730,27
erhobenen Berufung nicht Folge. Nach dem oben dargestellten Aufhebungsbeschlu? des Obersten Gerichtshofs sei
nur aufklarungsbedurftig, inwieweit der Arzt fr die Erbringung der Leistung bereits eine Abgeltung von der Beklagten
erhalten habe; sonstige und weitere Parameter der Leistung, etwa die Angemessenheit oder kalkulatorische Richtigkeit
der Honorarnote seien nicht mehr zu Uberprifen gewesen. Daher sei auf die Berufungsgriinde der Mangelhaftigkeit
des Verfahrens und der unrichtigen rechtlichen Beurteilung nicht einzugehen. Auf die bemangelten Feststellungen
komme es ebensowenig an wie darauf, ob das Erstgericht die Bestimmung des § 273 ZPO anwenden durfte oder ob
die Ermittlung des zugesprochenen Betrages der HOhe nach gerechtfertigt sei. Der Kostenersatz ware mit dem
begehrten Betrag von S 1.320 zu veranschlagen gewesen; davon seien maximal die dem Arzt bezahlten
Behandlungsbeitrage (Ordinationsleistungen) von S 269,70 abzuziehen, so dafl} ein Rest von S 1.023,30 jedenfalls
berechtigt ware. Dieser Betrag sei aber durch den Zuspruch des Erstgerichtes gedeckt. Daher erlbrige sich ein
Eingehen auf die Berufungsausfiihrungen. Das Berufungsgericht sprach aus, daB die ordentliche Revision im Hinblick
auf die Klarung der Rechtslage durch den zitierten Aufhebungsbeschluld nicht zuldssig sei.Das Berufungsgericht gab
der nur von der Beklagten gegen die Stattgebung eines Teilbetrages von S 730,27 erhobenen Berufung nicht Folge.
Nach dem oben dargestellten AufhebungsbeschluR des Obersten Gerichtshofs sei nur aufklarungsbeduirftig, inwieweit
der Arzt fur die Erbringung der Leistung bereits eine Abgeltung von der Beklagten erhalten habe; sonstige und weitere
Parameter der Leistung, etwa die Angemessenheit oder kalkulatorische Richtigkeit der Honorarnote seien nicht mehr
zu Uberprufen gewesen. Daher sei auf die Berufungsgriinde der Mangelhaftigkeit des Verfahrens und der unrichtigen
rechtlichen Beurteilung nicht einzugehen. Auf die bemangelten Feststellungen komme es ebensowenig an wie darauf,
ob das Erstgericht die Bestimmung des Paragraph 273, ZPO anwenden durfte oder ob die Ermittlung des
zugesprochenen Betrages der Hohe nach gerechtfertigt sei. Der Kostenersatz ware mit dem begehrten Betrag von S
1.320 zu veranschlagen gewesen; davon seien maximal die dem Arzt bezahlten Behandlungsbeitrage
(Ordinationsleistungen) von S 269,70 abzuziehen, so daR ein Rest von S 1.023,30 jedenfalls berechtigt ware. Dieser
Betrag sei aber durch den Zuspruch des Erstgerichtes gedeckt. Daher eribrige sich ein Eingehen auf die
Berufungsausfuhrungen. Das Berufungsgericht sprach aus, daRR die ordentliche Revision im Hinblick auf die Klarung
der Rechtslage durch den zitierten Aufhebungsbeschluf? nicht zuldssig sei.

Gegen dieses Urteil richtet sich die aulRerordentliche Revision der Beklagten wegen Mangelhaftigkeit des Verfahrens
und unrichtiger rechtlicher Beurteilung mit dem Antrag auf Abanderung dahin, daR ein weiterer Betrag von S 730,27
abgewiesen werde. Hilfsweise wird ein Aufhebungsantrag gestellt.

Der Klager beantragt in der ihm freigestellten Revisionsbeantwortung, die Revision als unzuldssig zurtckzuweisen,
hilfsweise ihr nicht Folge zu geben.

Die Revision ist zulassig, weil das Berufungsgericht bei seiner Beurteilung der Bindung an den Aufhebungsbeschlul
von der Rechtsprechung des Obersten Gerichtshofs abgewichen ist. Die Revision ist im Sinne ihres Eventualantrages
auch berechtigt.

Ausgangspunkt ist der bereits zitierte und oben auszugsweise wiedergegebene Aufhebungsbeschlu des Senates vom
28. 11. 1995, 10 ObS 166/94. Ohne daR dies dort direkt ausgesprochen wurde, handelte es sich um eine Aufhebung
nach § 496 Abs 1 Z 3 ZPO, weil "nach Inhalt der ProzeRakten" dem Revisionsgericht "erhebliche scheinende Tatsachen
in erster Instanz gar nicht erdrtert wurden." Grund fur die Aufhebung und Zurlckverweisung der Sache an das
Erstgericht war das Vorliegen von Feststellungsmangeln auf Grund unrichtiger rechtlicher Beurteilung (sog. sekundare
Mangel); die Bestimmung des § 496 Abs 2 ZPO, wonach sich das Verfahren vor dem Prozel3gericht im Falle der Z 1 auf
die unerledigt gebliebenen Anspriiche und Antrage, im Falle der Z 2 auf die durch den Mangel betroffenen Teile des
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erstrichterlichen Verfahrens und Urteils zu beschranken haben, gilt daher hier nicht (vgl Fasching, ZPR2 Rz 1764; 1774,
1820). Liegen auf unrichtiger rechtlicher Beurteilung beruhende Feststellungsmangel vor, hebt der Oberste Gerichtshof
zufolge erhobener Rechtsriige die Urteile der Vorinstanzen auf und verweist er die Sache an das Erstgericht zurtck,
dann gelten fur das weitere Verfahren vor dem Erstgericht die Bestimmungen des 8 496 ZPO sinngemal3, wie wenn die
Aufhebung bereits durch das Berufungsgericht erfolgt ware. Das bedeutet aber, dal3 eben die Beschrankung des § 496
Abs 2 ZPO nicht gilt und im fortgesetzten Verfahren neues - auch widersprechendes - Vorbringen und neue
Beweisantrage - abgesehen vom Fall der Verschleppungsabsicht - unbeschrankt zulassig sind. Lediglich abschlieBend
entschiedene Fragen oder abschlieBend erledigte Streitpunkte konnen nicht wieder aufgerollt werden
(Kodek/Rechberger, ZPO, Rz 5 zu § 496 mwN; RIS-Justiz RS0042435; zuletzt etwa7 Ob 18/98t).Ausgangspunkt ist der
bereits zitierte und oben auszugsweise wiedergegebene Aufhebungsbeschlul3 des Senates vom 28. 11. 1995, 10 ObS
166/94. Ohne dal3 dies dort direkt ausgesprochen wurde, handelte es sich um eine Aufhebung nach Paragraph 496,
Absatz eins, Ziffer 3, ZPO, weil "nach Inhalt der ProzeBakten" dem Revisionsgericht "erhebliche scheinende Tatsachen
in erster Instanz gar nicht erdrtert wurden." Grund fur die Aufhebung und Zuriickverweisung der Sache an das
Erstgericht war das Vorliegen von Feststellungsmangeln auf Grund unrichtiger rechtlicher Beurteilung (sog. sekundare
Mangel); die Bestimmung des Paragraph 496, Absatz 2, ZPO, wonach sich das Verfahren vor dem ProzeRgericht im
Falle der Ziffer eins, auf die unerledigt gebliebenen Anspriiche und Antrage, im Falle der Ziffer 2, auf die durch den
Mangel betroffenen Teile des erstrichterlichen Verfahrens und Urteils zu beschrénken haben, gilt daher hier nicht
vergleiche Fasching, ZPR2 Rz 1764; 1774, 1820). Liegen auf unrichtiger rechtlicher Beurteilung beruhende
Feststellungsmangel vor, hebt der Oberste Gerichtshof zufolge erhobener Rechtsriige die Urteile der Vorinstanzen auf
und verweist er die Sache an das Erstgericht zurlick, dann gelten fir das weitere Verfahren vor dem Erstgericht die
Bestimmungen des Paragraph 496, ZPO sinngemal3, wie wenn die Aufhebung bereits durch das Berufungsgericht
erfolgt ware. Das bedeutet aber, dalR eben die Beschrankung des Paragraph 496, Absatz 2, ZPO nicht gilt und im
fortgesetzten Verfahren neues - auch widersprechendes - Vorbringen und neue Beweisantrage - abgesehen vom Fall
der Verschleppungsabsicht - unbeschrankt zuldssig sind. Lediglich abschlieBend entschiedene Fragen oder
abschlieBend erledigte Streitpunkte kdnnen nicht wieder aufgerollt werden (Kodek/Rechberger, ZPO, Rz 5 zu
Paragraph 496, mwN; RIS-Justiz RS0042435; zuletzt etwa7 Ob 18/98t).

Die Beklagte macht in ihrer Revision mit Recht geltend, dall im zweiten Rechtsgang die vom Obersten Gerichtshof als
aufhebende Instanz in keiner Weise abschlieRend erledigte Hohe der Forderung zu prifen war und dal3 die Parteien
dazu neues Vorbringen erstatten und neue Beweisantrage stellen durften. AbschlieBend erledigt war namlich nur die
Frage, daR dem Klager gegeniber der Beklagten grundsatzlich Anspruch auf Kostenersatz flr die 24-Stunden-
Blutdruckmessung zukommt. Die Beklagte hat im zweiten Rechtsgang zur Hohe des strittigen Anspruchs ein konkretes
Vorbringen erstattet (insbesondere in der Verhandlung vom 29. 4. 1996, ON 24, aber auch in ihren Schriftsatzen ON 26,
32 und 41) und die vom Klager vorgelegte Kostenkalkulation mit einer Reihe von Argumenten als unrichtig bestritten;
in Erwiderung darauf hat auch der Klager ein umfangreiches neues Vorbringen erstattet.

Damit ist aber die Auffassung des Berufungsgerichtes, die Angemessenheit oder kalkulatorische Richtigkeit der
gegenstandlichen Honorarnote sei im zweiten Rechtsgang nicht mehr zu Uberprifen gewesen, verfehlt. Die Beklagte
macht zutreffend als Verfahrensmangel geltend, dal3 das Berufungsgericht die in der Berufung enthaltenen Mangel-
und Beweisriigen nicht erledigt und eine Prufung des im zweiten Rechtsgang zur Hohe der Klageforderung erstatteten
Vorbringens abgelehnt hat. Vor vollstandiger Klarung des Sachverhaltes durch die Tatsacheninstanzen ist zu den
Rechtsausfihrungen der Revisionswerberin nicht Stellung zu nehmen.

Das Berufungsgericht wird daher Gber die Berufung neuerlich zu entscheiden haben.

Der Kostenvorbehalt beruht auf§ 52 Abs 1 ZPO iVm§ 2 Abs 1 ASGG.Der Kostenvorbehalt beruht auf Paragraph 52,
Absatz eins, ZPO in Verbindung mit Paragraph 2, Absatz eins, ASGG.
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