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Kopf

Der Oberste Gerichtshof hat als Revisionsgericht durch die Senatsprasidentin des Obersten Gerichtshofs Dr. Huber als
Vorsitzende und die Hofrate des Obersten Gerichtshofs Dr. Schaumuller, Dr. Hoch, Dr. Kalivoda und Dr. Roch als
weitere Richter in der Rechtssache der klagenden Partei S***** GmbH, ***** vertreten durch Piaty Muller-Mezin
Schoeller Rechtsanwalte GmbH in Graz, gegen die beklagte Partei M***** Versicherung AG, *****, vertreten durch
Christand| Rechtsanwalt GmbH in Graz, wegen 18.409,80 EUR sA, Uber die Revision der klagenden Partei gegen das
Urteil des Oberlandesgerichts Graz als Berufungsgericht vom 4. Juni 2009, GZ 4 R 47/09b-33, womit das Urteil des
Landesgerichts fur Zivilrechtssachen Graz vom 10. Dezember 2008, GZ 14 Cg 195/05f-26, bestatigt wurde, zu Recht
erkannt:

Spruch
Der Revision wird nicht Folge gegeben.

Die klagende Partei ist schuldig, der beklagten Partei die mit 1.119,24 EUR (darin enthalten 186,54 EUR an USt)
bestimmten Kosten des Revisionsverfahrens binnen 14 Tagen zu ersetzen.

Text
Entscheidungsgrinde:

Die Klagerin betreibt eine private Krankenanstalt, die als Belegspital mit Schwerpunkt Geburtshilfe und Gynakologie
geflhrt wird.

Die Beklagte ist Mitglied des Verbandes der Versicherungsunternehmen Osterreichs (VWO). Der VWO schloss fiir den
Zeitraum 1. 7. 2004 bis 31. 12. 2005 im Namen der Beklagten und anderer privater Krankenversicherer mit der Klagerin
und anderen Tragern privater Krankenanstalten (in der Folge auch: Krankenanstalten) sogenannte
Direktverrechnungsvereinbarungen (DVV) mit demselben Inhalt. Dort ist geregelt:

»1. Gegenstand der Vereinbarung

Diese Vereinbarung legt die Rahmenbedingungen fest, nach denen medizinisch notwendige stationdre
Heilbehandlungen von entsprechend versicherten Personen in der Krankenanstalt zwischen den Krankenversicherern
und der Krankenanstalt direkt abgerechnet werden.

3. Verrechnung

3.1. Die Krankenversicherer werden fur ihre Versicherten im Rahmen des vertraglichen Versicherungsschutzes (siehe
jedoch Anlage Id) und bei gegebenem Leistungsanspruch Hauskosten und Honorare, in der Folge kurz ,Kosten”
genannt, sowie die verrechenbaren Kosten fur eine Begleitperson von Kindern nach MaRgabe dieser Vereinbarung mit
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der Krankenanstalt direkt verrechnen, sofern sie fur die jeweilige stationare Heilbehandlung eine
Kostentbernahmeerklarung abgegeben haben.

3.2. Die Kostenlibernahmeerklarung lautet je nach Tarif bzw je nach Versicherungsvertrag auf:

3.2.2. Ubernahme der Aufzahlungskosten der Sonderklasse - Zweibettzimmer fiir Sozialversicherte.

3.2.3. Ubernahme des Einbettzimmerzuschlages.

3.3 ... Die abgegebene Kosteniibernahmeerkldrung durch Anderung der Diagnose oder der bei der Anforderung der
Kostenubernahmeerklarung angegebenen diagnostischen oder therapeutischen MaBnahmen wird gegenstandslos,
wenn die durchgefihrten MaBnahmen unter einen im Versicherungsvertrag vereinbarten Leistungsausschluss fallen,
im Zusammenhang mit einer verschwiegenen Vorerkrankung stehen oder bedingungsgemal3 vom Versicherungsschutz
ausgenommen sind. ...

3.4. Die Abrechnung erfolgt nach der Entlassung des Patienten aus der Krankenanstalt. Jeder Fall wird mit
Einzelformular und nach Vorliegen der zur Verrechnung erforderlichen Unterlagen grundsatzlich innerhalb von vier
Wochen mit dem Krankenversicherer abgerechnet.

6. Mehrkosten

6.1. AuBer der in diesem Ubereinkommen angefiihrten Hauskosten und Honorare dirfen Betrdge unter welchem
Namen immer, weder dem Patienten (Unterhaltspflichtigen) noch dem Krankenversicherer angerechnet werden. Wenn
der Patient zusatzlich, Uber das vertragliche Ausmal3 hinausgehende Leistungen ordert, sind diese dem Patienten in
Rechnung zu stellen.

9. Meistbegunstigungsklausel

Soweit Patienten, die nicht bei einem der in Punkt 11 genannten privaten Krankenversicherer versichert sind, fur
dieselben Leistungen in den Vertragszimmern glnstigere Hauskosten bzw gunstigere technische Kosten als Mix der
technischen Pauschalen als die im vorliegenden Vertrag festgelegten Preise eingerdumt werden, reduzieren sich die
mit den privaten Krankenversicherern hierfur vereinbarten Preise auf dasselbe AusmaR.

Im Sinne dieser Meistbeguinstigungsklausel gelten fur die privaten Krankenversicherer also die niedrigsten jeweils
irgendeinem Dritten verrechneten Preise; (bei der Einrdumung weitergehender kostenloser Zusatzleistungen erhoht
sich der Leistungsumfang auch fir Patienten, die bei einem der in Punkt 11 genannten privaten Krankenversicherer
versichert sind, entsprechend).

Die privaten Krankenversicherungen, fir die diese Vereinbarung Gultigkeit hat, verpflichten sich ihrerseits gegentber
der ,Krankenanstalt”, dass keine andere private Krankenanstalt im Bundesland S***** f(ir die Versorgung gleichwertig
privatversicherter Personen einen héheren Hauskosten- und Honorarteil erhalt, als sie aufgrund dieses Vertrages der
Krankenanstalt leisten, ausgenommen die Differenzierung ergibt sich aus einem unterschiedlichen Erfullungsgrad des
Sonderklasseanforderungsprofils. ..."

Bestandteil der DVV ist ein Sonderklasseanforderungsprofil, das Qualitdtsvoraussetzungen fur die Pflege,
Hotelkomponente und die organisatorischen Bereiche, sogenannte ,Musskriterien”, enthdlt. Die Erfullung der
unverhandelbaren ,Musskriterien” ist Voraussetzung dafur, dass Uberhaupt eine DVV abgeschlossen wird. Daruber
hinaus enthalt eine DVV Zusatzkriterien, die nicht Vertragsvoraussetzung sind. Bei Erflllung dieser Zusatzkriterien
erhalt die Krankenanstalt einen Qualitdtsbonus als Zuschlag zum Tagsatz. Fur die Unterbringung eines Patienten in
einem Einbettzimmer gebuhrt ein Einbettzimmerzuschlag von 78,34 EUR pro Tag und Patient. Wird ein Patient, der
Uber eine Zusatzversicherung fur Einbettzimmer verfugt, nicht in einem Einbettzimmer untergebracht, gebuhrt ihm



Ersatztaggeld. Die Versicherungsnehmer mit Versicherungsdeckung fir Einbettzimmer kdénnen zwischen der
Inanspruchnahme der Sonderklasse-Einbettzimmer und der Auszahlung des Ersatztaggelds bei Unterbringung in
einem Mehrbettzimmer wahlen.

Die Klagerin hat Mitte 2004 ihre Zweibettzimmer in Einbettzimmer umgewandelt. Seither gibt es bei der Klagerin nur
mehr Einbettzimmer. FUr Patientinnen mit Einbettzimmerzusatzversicherung verrechnet sie der Beklagten den
Einbettzimmerzuschlag pro Tag von 78,34 EUR. Patientinnen ohne Einbettzimmerzusatzdeckung koénnen das
Einbettzimmer ohne Zuschlag benutzen. Die Beklagte lehnte seit dem 1. 1. 2005 die Bezahlung von
Einbettzimmerzuschlagen trotz entsprechender Versicherungsdeckung und Rechnungslegung durch die Kldgerin mit
der Begrindung ab, dass gleiche Leistungen entgegen Punkt 9. DVV ungleich verrechnet wirden. Sie widerrief im
Nachhinein flr sechs Patientinnen KostenlUbernahmeerkldrungen hinsichtlich der Sonderklasse-Einbettzimmer.
Hinsichtlich 28 weiterer Patientinnen (bei zweien flir zwei Aufenthalte) gab sie von vornherein nur
KostenUbernahmeerklarungen fur Kosten der Sonderklasse-Mehrbettzimmer ab. Hinsichtlich zweier Patientinnen
liegen keine KostenUbernahmeerklarungen vor. Die Beklagte bezahlte an sechs Patientinnen Uber deren Aufforderung
Ersatztaggeld.

Nach den jeweiligen Versicherungsvertragen zwischen der Beklagten und den Patientinnen zugrundeliegenden
Versicherungsbedingungen ist eine Zession der Anspriche aus dem Versicherungsvertrag ohne Zustimmung der
Beklagten nicht zuldssig (vgl etwa § 7.7 AVBK 1998). 14 Patientinnen traten der Klagerin ihre Anspriiche aus dem
Versicherungsvertrag auf Erstattung des Einbettzimmerzuschlags ohne Zustimmung der Beklagten ab.

DieKlagerin begehrt den Klagsbetrag flr noch aushaftende Einbettzimmerzuschlage fur konkret genannte
Patientinnen. Hilfsweise stellt sie zwei weitere Begehren. Mit dem ersten Eventualbegehren soll die Beklagte
hinsichtlich 32 Patientinnen (bei zweien fir je zwei Behandlungen) schuldig erkannt werden, eine
KostenUbernahmeerklarung dahingehend abzugeben, dass diese auf ,Sonderklasse/Einbettzimmer” lautet. Mit dem
zweiten Eventualbegehren soll festgestellt werden, dass sich die von der Klagerin abgegebenen
KostenUbernahmeerklarungen fur die 32 Patientinnen (bei zweien fir je zwei Behandlungen) auch auf den
Einbettzimmerzuschlag erstrecken. Die Klagerin habe alle Patientinnen in Einbettzimmern untergebracht. Sie habe
entsprechend der DVV gegen die Beklagte einen direkten Anspruch auf Erstattung des Einbettzimmerzuschlags.
Aufgrund der DVV sei die Beklagte bei bestehender Versicherungsdeckung gegenilber der Klagerin verpflichtet, eine
Erklarung auf Ubernahme auch des Einbettzimmerzuschlags abzugeben und diesen auch zu bezahlen. Weiters sei die
Klagerin als Zessionarin berechtigt, alle Anspriiche der Patientinnen gegentiber der Beklagten geltend zu machen. Da
die Schuld inhaltlich gleich bleibe, sei die Zustimmung des debitor cessus nicht erforderlich. Das in den
Versicherungsbedingungen enthaltene Zessionsverbot benachteilige die Versicherungsnehmer gréoblich, sodass es
gemal 8 879 Abs 3 ABGB unwirksam sei. Die Beklagte schulde den Klagsbetrag auch wegen der Verletzung der DVV
aus dem Titel des Schadenersatzes. Sie habe ihre vertraglichen Pflichten wider Treu und Glauben in schikandser
RechtsauslUbung verletzt. Aus der DVV ergebe sich nicht die Verpflichtung, Doppelzimmer zu fihren oder in den
Einbettzimmern nur Personen mit entsprechender Versicherungsdeckung unterzubringen. Ein privatrechtlicher
»Gleichbehandlungsgrundsatz” sei der dsterreichischen Rechtsordnung fremd. Die Meistbeglnstigungsklausel beziehe
sich schon dem Wortlaut nach nur auf Selbstzahler, das heilst, auf Uberhaupt nicht privat krankenversicherte
Patientinnen.

D i e Beklagte beantragt die Klagsabweisung. Die Klagerin verrechne bei Patienten mit einer privaten
Krankenversicherung mit Einbettzimmerdeckung Zuschlage fur Leistungen, die Patienten ohne Einbettzimmerdeckung
unentgeltlich erhielten. Dadurch wirden Patienten, die fiir die Einbettzimmerdeckung héhere Versicherungspramien
bezahlten, ungerechtfertigt benachteiligt. Aus der DVV ergebe sich nur eine Verpflichtung zur Abgabe einer
Kostenlbernahmeerklarung im Fall des Bestehens eines Versicherungsvertrags. Eine Verpflichtung zur Abgabe einer
Erkldrung hinsichtlich der Ubernahme des Einbettzimmerzuschlags gebe es nicht. Mit der Meistbegiinstigungsklausel
sei ausdrucklich vereinbart worden, dass fir die privaten Krankenversicherer die niedrigsten jeweils irgendeinem
Dritten gegenuber verrechneten Preise gelten. Die Beklagte habe keinen Einfluss darauf, ob die bei ihr Versicherten die
Leistungen der Klagerin in Anspruch nehmen oder nicht, es bestehe fir die Beklagte gegentber der Klagerin ein
Kontrahierungszwang. Da die Klagerin lediglich Einbettzimmer zur Verflgung stelle, werde den Versicherten die
Moglichkeit genommen, sich freiwillig in einem Mehrbettzimmer unterbringen zu lassen und das in diesem Fall
zustehende Ersatztaggeld zu beanspruchen. Hinsichtlich der sechs Versicherungsnehmerinnen, die das Ersatztaggeld


https://www.jusline.at/gesetz/abgb/paragraf/879

ausbezahlt erhalten hatten, stinden jedenfalls keine Anspriche zu. Eine Zession der Anspriche des
Versicherungsnehmers sei nach den AVBK 1998 ohne Zustimmung der Beklagten unzulassig. Die Beklagte habe ihre
Zustimmung nicht erteilt.

D as Erstgericht wies das Haupt- und die Eventualbegehren ab. Die DVV begrinde keinen Direktanspruch des
Anstaltstragers gegenuber dem Versicherer. Dieser entstehe erst mit der Abgabe einer Kostenibernahmeerklarung.
Dies sei auch in Punkt 3.1. DVV ausdrucklich vereinbart. Eine Verpflichtung zur Abgabe einer entsprechenden
Kostenlibernahmeerkldrung des Versicherers bestehe nur gegenlber seinem Vertragspartner aus dem
Versicherungsvertrag. Im Verhaltnis zwischen den Streitteilen sei es nicht vertragswidrig, wenn die Beklagte trotz
bestehender Einbettzimmerversicherung keine Kostenibernahmeerkldrung fir Einbettzimmer abgebe. Verweigere der
Versicherer die Kostenibernahmeerklarung zu Unrecht, kdnne nur der Versicherte, nicht jedoch die Krankenanstalt
von der Versicherung Leistung, moglicherweise Schadenersatz, verlangen. Die demonstrative Aufzahlung der einen
Widerruf der Kostenlbernahmeerklarung rechtfertigenden Umstande in Punkt 3.3. DVV erfasse nur die haufigsten
Falle des Widerrufs. Der Widerruf einer Kostenibernahmeerkldrung sei auch aus anderen Grinden moglich und
zuldssig. Da hinsichtlich der Patientinnen, fir die die Klagerin den Einbettzimmerzuschlag begehre, keine
rechtswirksamen Kostenibernahmeerkldarungen vorlagen, stehe der Klagerin kein Direktanspruch gegen die Beklagte
zu. Sie muUsse sich an ihre Vertragspartner halten. Die Zession sei ohne Zustimmung der Beklagten erfolgt und daher
nach den Versicherungsbedingungen unwirksam.

Das Berufungsgericht gab der Berufung der Klagerin nicht Folge. Aus der DVV ergebe sich kein Rechtsanspruch des
Krankenhaustragers gegen den Versicherer, solange keine Kostenlibernahmeerklarung vorliege. Die Klagerin kénne
von der Beklagten nur Anspriche im Umfang der Kostenlbernahmeerklarung geltend machen. Soweit keine
KostenUbernahmeerklarung vorliege oder diese eingeschrankt worden sei, musse sich die Klagerin an die Patientinnen
wenden. Verweigere der private Krankenversicherer zu Unrecht die Kostentubernahmeerklarung, so kénne der
Versicherte und nicht die Krankenanstalt von ihm Leistung, méglicherweise auch Schadenersatz verlangen. Abgesehen
davon habe die Beklagte zu Recht die Ubernahme der Einbettzimmerzuschlige im Hinblick auf die
Meistbeglnstigungsklausel in Punkt 9. DVV verweigert. Die Krankenanstalt solle fir ihre Leistungen nicht weniger
erhalten als andere Krankenanstalten im selben Bundesland. Der Versicherer wiederum solle nur die niedrigsten
Preise zahlen miissen, die auch Patienten, die nicht oder bloR fiir die Sonderklasse-Zweibettzimmer bei einem privaten
Krankenversicherer der DVV versichert seien, verrechnet wirden. Die Beklagte sei daher nicht verpflichtet, fiir dieselbe
Leistung (Unterbringung in Einbettzimmern) mehr zu zahlen als nicht in diesem Umfang Zusatzversicherte. Punkt 6.1.
DVV stehe dem nicht entgegen. Eine Gefdhrdung des Gesundheitssystems in Osterreich sei nicht erkennbar. Nach der
Judikatur des Obersten Gerichtshofs bestiinden gegen die Zulassigkeit eines Zessionsverbots zwischen Versicherer
und Versicherungsnehmer keine Bedenken. Es musse nicht darauf eingegangen werden, ob die Versicherungsnehmer
gegenlber der Beklagten einen Anspruch auf eine (weitere) Versicherungsleistung hatten, die sie an die Klagerin
hatten abtreten konnen.

Das Berufungsgericht sprach aus, dass die ordentliche Revision zulassig sei. Den Fragen, ob den Krankenanstalten ein
Anspruch auf Abgabe einer Kostentibernahmeerklarung fir alle Leistungen, die vom Tarif und Versicherungsvertrag
gedeckt seien, zustehe, und wie die Meistbeglnstigungsklausel in der DVV auszulegen sei, komme mangels
oberstgerichtlicher Rechtsprechung erhebliche Bedeutung zu.

Dagegen richtet sich die Revision der Beklagten mit einem Abanderungsantrag, hilfsweise wird ein Aufhebungsantrag
gestellt.

Die Beklagte beantragt, die Revision zurtickzuweisen, hilfsweise ihr nicht Folge zu geben.
Rechtliche Beurteilung
Die Revision ist zulassig, sie ist aber nicht berechtigt.

Die Vorinstanzen haben zutreffend erkannt, dass bei einem Aufenthalt eines Versicherungsnehmers in einer
Krankenanstalt drei Rechtsverhaltnisse zu unterscheiden sind. Zwischen dem Patienten (= Versicherungsnehmer) und
dem Betreiber der Krankenanstalt besteht ein Aufnahmevertrag, der den Patienten zur Bezahlung des vereinbarten
Entgelts verpflichtet. Zwischen dem Versicherungsnehmer (= Patient) und dem Krankenversicherer besteht ein
Versicherungsvertrag, aus dem der Versicherungsnehmer gegen den Versicherer einen Anspruch auf die
Versicherungsleistung hat. Zwischen dem Betreiber der Krankenanstalt und dem Versicherer kann eine rechtliche



Beziehung bestehen, oder auch nicht. Bei Direktabrechnung besteht zumeist ein Verrechnungsabkommen (4 Ob 1/97v,
Schauer, Das Osterreichische Versicherungsvertragsrecht3 484; Rohrbach, Versicherungshandbuch 57; Dopplinger,
Funktion der Privatversicherung, in Schrammel, Rechtsfragen der arztlichen Behandlung, 106 ff [115 ff]). Hier haben
die Parteien ein solches Abkommen, die DVV, geschlossen.

Schon seit etwa der 1960er Jahre hat sich das System der Direktverrechnung und Kostengarantie entwickelt, wodurch
an die Stelle der entsprechenden Vergltung der vom Patienten zunachst selbst gezahlten Kosten und Honorare eine
volle Vergltung der Kosten und Honorare in direkter Verrechnung mit dem Krankenhaus tritt (4 Ob 1/97v; Dopplinger
aa0). Aus einem solchen Ubereinkommen entsteht kein origindrer Rechtsanspruch der Krankenanstalt gegen den
Versicherer (7 Ob 8/91, 4 Ob 1/97v; DopplingeraaO [117]; Pircher, Honorarberechtigung in der Sonderklasse
offentlicher Heilanstalten 198). Erst mit der Abgabe einer Kostenlbernahmeerklarung kann die Krankenanstalt direkt
mit dem Versicherer abrechnen (7 Ob 8/91, 4 Ob 1/97v). Dies ist hier auch in Punkt 3.1. DVV so geregelt. Durch die
Zahlung an die Krankenanstalt erfullt der Versicherer seine eigene Schuld aus dem Versicherungsvertrag und befreit
den Versicherungsnehmer und Patienten von seiner Verbindlichkeit gegenlber der Krankenanstalt (Pircher aaO 194 ff,
200).

Die Kostenibernahmeerklarung ist eine einseitige, empfangsbedurftige Willenserklarung des Versicherers, in der er
erklart, die Kosten fir eine bestimmte stationdare Heilbehandlung zu Ubernehmen. Sie ist nicht mit der
Kostendeckungszusage nach8 178c VersVG ident. Die Deckungszusage wird vom Versicherer dem
Versicherungsnehmer gegenuber allgemein erklart, die Kostenibernahmeerkldrung hingegen vom Versicherer
gegenlUber dem Spitalstrager/Arzt im Einzelfall vor oder nach dem Versicherungsfall (Pircher aaO 196 ff,Schauer
aa0 486). Die Bestimmung des § 178c VersVGiist nicht analog auf die Kostenlibernahmeerklarung zu Ubertragen.

In den bereits zitierten oberstgerichtlichen Entscheidungen?7 Ob 8/91 und 4 Ob 1/97v wurde zur Frage, ob aus der DVV
eine Verpflichtung des Versicherers zur Abgabe einer Kostenubernahmeerkldrung dem Versicherungsvertrag
entsprechend besteht, nicht Stellung genommen. Pircher aaO 196 vertritt die Ansicht, dass der Versicherer verpflichtet
ist, die Kostenubernahmeerklarung abzugeben, wenn der Leistungsanspruch des Versicherungsnehmers aufgrund des
Versicherungsvertrags besteht. Diese Ansicht vertritt offenbar auch die Beklagte, beruft sie sich doch auf einen
aufgrund der DVV bestehenden Kontrahierungszwang.

Aus Punkt 3. DVV ergibt sich, dass die Direktverrechnung nach Malgabe des Leistungsanspruchs und des
Versicherungsvertrags erfolgen soll, sofern eine Kostenlibernahmeerklarung abgegeben wurde. Diese hat je nach
Tarif/Versicherungsvertrag zu lauten. Die DVV ist ein Rahmenvertrag, der die Rechtsbeziehung zwischen dem Trager
der Krankenanstalt und dem Versicherer regelt. Schon aus dem Text der Bestimmung geht hervor, dass der
Versicherer den Inhalt seiner Kostentibernahmeerklarung nicht selbst willkirlich bestimmen kann, sondern dass diese
dem Tarif und dem Versicherungsvertrag zu entsprechen hat. Darauf hat der Trager der Krankenanstalt als
Vertragspartner der DVV gegenlber dem Versicherer einen Anspruch, bezweckt doch die DVV die Direktverrechnung
ohne weitere Einschaltung des Versicherungsnehmers.

Gibt ein Patient seinen Krankenversicherer bekannt, bringt er schltssig zum Ausdruck, der Krankenanstalt anzubieten,
ihr die ihm aus dem Versicherungsvertrag abgeleitete Forderung abzutreten. Wird angefragt, ob die Kosten
Ubernommen werden, so kann dies als Ersuchen um Auskunft verstanden werden, ob der Versicherer als debitor
cessus diese Forderung anerkenne. Die bejahende Antwort des Versicherers ist als deklaratives Anerkenntnis gemafd
§ 1396 letzter Satz ABGB zu werten (RIS-Justiz RS0107731; Pircher aaO 199 ff). Die aufgrund der DVV abgegebene
KostenUbernahmeerklarung verpflichtet nicht nur den Versicherer zur Direktzahlung an die Krankenanstalt im Rahmen
des Versicherungsvertrags, sondern st auch als Zustimmung zur Zession von Ansprichen aus dem
Versicherungsvertrag anzusehen. Der Versichererist einverstanden, statt mit dem Versicherungsnehmer mit der
Krankenanstalt die Leistungen aus dem Versicherungsvertrag abzurechnen. Dies ist ja der Sinn der gesamten
Konstruktion. Da die Beklagte demnach der Zession der Anspriche an die Klagerin zugestimmt hat, ist auf das
Zessionsverbot nicht weiter einzugehen.

Dem Versicherer stehen nach Abgabe der Kostenlibernahmeerklarung folgende Einwendungen der Krankenanstalt
gegenlber zu: 1) aus dem Rechtsverhdltnis zwischen Versicherer und Versicherungsnehmer, dem
Versicherungsvertrag; 2) aus dem Rechtsverhaltnis zwischen Zedenten (Patienten) und Zessionar (Krankenanstalt) den
Behandlungsvertrag oder die Falschverrechnung von Leistungen betreffend; und 3) aus dem Rechtsverhaltnis zwischen
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dem Versicherer und der Krankenanstalt selbst, namlich dem Verrechnungsabkommen, (Pircher aaO, Dopplinger aa0O,
Rohrbacher aa0), hier der DVV. Aus Punkt 3.3. DVV lasst sich kein Verzicht auf Einwendungen erkennen. Es werden nur
einige Falle vereinbart, in denen die Kostenibernahmeerkldrung als ,gegenstandslos”, also als nicht wirksam
abgegeben, anzusehen ist.

Fur den vorliegenden Fall bedeutet das Folgendes:

Aufgrund der DVV hat die KostenUbernahmeerklarung einen bestimmten Inhalt. Sie muss dem Tarif und dem
Versicherungsvertrag entsprechen. Der ,Widerruf* der Kostentubernahmeerkldrungen hinsichtlich des
Einbettzimmerzuschlags kann nur so verstanden werden, dass die Beklagte nunmehr Einwendungen gegen den
Anspruch der Klagerin aus der DVV erhob, und zwar im Hinblick auf die in Punkt 9. geregelte
Meistbegunstigungsklausel. Diese Einwendungen sind - wie oben dargelegt - zuldssig und haben nichts mit den
wirksam abgegebenen Kostenlbernahmeerklarungen der Beklagten, die den Versicherungsvertragen entsprechen, zu
tun. Diejenigen Kostenubernahmeerkldarungen, die schon urspriinglich lediglich auf Ersatz der Kosten flr
Mehrbettenzimmer gerichtet waren, sind auch nur so zu verstehen, dass sie sich im Rahmen der
Versicherungsvertrage halten, aber die Beklagte jetzt schon aufgrund der bekannten Umstéande den Einwand erhebt,
lediglich die Kosten fir ein Mehrbettzimmer zu Gbernehmen. Ob dieser Einwand zu Recht oder zu Unrecht erhoben
wird, ist im vorliegenden Rechtsstreit zwischen dem Trager der Krankenanstalt und dem Versicherer zu klaren.

Nach der Meistbeglnstigungsklausel reduzieren sich die mit dem privaten Krankenversicherer vereinbarten Preise
entsprechend, wenn Patienten, die nicht bei einem der in Punkt 11 DVV genannten privaten Krankenversicherer
versichert sind, fir dieselben Leistungen in den Vertragszimmern ginstigere ,Hauskosten” als die im vorliegenden
Vertrag festgelegten Preise eingerdaumt werden. Aus dem Vertragstext ergibt sich eindeutig, dass sich die Klagerin
verpflichtete, der Beklagten fUr dieselben Leistungen nicht mehr zu verrechnen, als sie auch Patienten ohne
Versicherungsdeckung verrechnet. Die Klagerin verlangt den Einbettzimmerzuschlag nur von jenen Patientinnen, in
deren Versicherungsvertragen eine Deckung fir Einbettzimmer vereinbart ist. Da sie aber nur Einbettzimmer hat,
gewahrt sie allen Ubrigen Patientinnen das Einbettzimmer ohne Zuschlag. Damit wird Personen, die (fir diese
Teilleistung) keine private Versicherungsdeckung haben, die Einbettzimmerleistung zu einem glinstigeren Preis als im
Tarif gewahrt. Im Sinn der Meistbeglnstigungsklausel muss die Kldgerin diesen Vorzug auch der Beklagten einrdumen.
Dass die Klausel - wie die Klagerin meint - schon dem Text nach nur fir Selbstzahler zu gelten habe, ist nicht
erkennbar. Vielmehr wird nur auf die Deckung der Leistung durch einen in Punkt 11 genannten Versicherer abgestellt.
Hat die Patientin aber keine Einbettzimmerdeckung, so ist sie daflir wie eine Selbstzahlerin auch bei keinem der in
Punkt 11 genannten Versicherer versichert. Die Meistbeglinstigungsklausel bezieht sich genau auf Falle wie den
vorliegenden. Es soll dem Krankenversicherer fur Leistungen an Personen, die fir einen bestimmten
Versicherungsschutz eine (héhere) Versicherungspramie bezahlen, nicht mehr verrechnet werden als Personen, fur die
dieser (Zusatz-)Aufwand nicht von einem Versicherer getragen wird. Es soll also zum Schutz der Gemeinschaft der
Versicherungsnehmer verhindert werden, dass Personen mit privatem Krankenversicherungsschutz letztlich
Leistungen fUr Personen (mit-)finanzieren, die dafur keine (zusatzlichen) Pramien zahlen. Das Argument der Klagerin,
es musse ihr freistehen, Einzelpersonen zu beglnstigen und ihnen ein freiwilliges ,upgrading” zugute kommen zu
lassen, negiert dies. Es geht im Kern nicht um eine freiwillige Mehrleistung der Klagerin. Sie verrechnet fur dieselbe
Leistung unterschiedliche Tarife. Sie hat sich aber in der DVV verpflichtet, der Beklagten den glnstigsten von ihr
gewahrten Tarif zu verrechnen. lhre Vorgangsweise wird Personen, die flr ein Einbettzimmer keinen
Versicherungsschutz haben, eher veranlassen, sich fur ihre Krankenanstalt zu entscheiden. Das kostenlose ,,upgrading”
wird zumindest zum Teil faktisch dadurch ermdglicht, dass andere Personen den Zuschlag zahlen. Genau dies soll die
Meistbeglnstigungsklausel unterbinden. Der Einwand der Beklagten aus der DVV besteht daher zu Recht.

Die Klagerin kann aus der Zession des Anspruchs aus dem Versicherungsvertrag nichts gewinnen, weil ihr gegen ihre
Patientinnen kein Anspruch auf Bezahlung eines Einbettzimmerzuschlags zusteht. Die DVV ist auch ein Vertrag
zugunsten des Versicherungsnehmers (Pircher aaO 195 f; Schauer in Fenyves/Kronsteiner/Schauer, VersVG-Novellen,
§ 178c Rz 4). Es werden damit die Interessen der Versicherungsnehmer geschutzt, namlich dass fur sie (was sich wieder
auf die von ihnen zu zahlenden Pramien auswirkt) nicht mehr bezahlt wird, als nicht versicherte Personen fir dieselbe
Leistung aufwenden mussen. Sie durfen somit von der Krankenanstalt nicht deshalb durch Mehrkosten benachteiligt
werden, weil sie krankenversichert sind. Die Klagerin hat von ihren Patientinnen ohne entsprechende

Zusatzversicherung keinen Einbettzimmerzuschlag verlangt. Die Patientinnen (Versicherungsnehmerinnen) kénnen



sich daher wie die Beklagte auf die Meistbeglnstigungsklausel berufen. Besteht aber kein Anspruch zwischen der
Klagerin und den Patientinnen (Versicherungsnehmerinnen), so besteht auch keine Zahlungspflicht aus dem
Versicherungsvertrag.

Der Revision ist daher ein Erfolg zu versagen.
Die Kostenentscheidung grindet sich auf 88 50, 41 ZPO.
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