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hat das Amtsgericht Baden-Baden
durch den Richter am Amtsgericht Jung
am 08.03.2011 auf die miindliche Verhandlung vom 25.01.2011

fiir Recht erkannt:

1. Das Versaumnisurteil vom 19.10.2010 -7 C 223/10 - wird auf-

recht erhalten.

2. Der Beklagte hat die weiteren Kosten des Rechtsstreits zu tragen.

3. Die Vollstreckung aus dem Versaumnisurteil vom 19.10.2010 darf
nur gegen Sicherheitsleistung in Hohe von 120 % des zu vollstre-

ckenden Betrags fortgesetzt werden.
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Beschluss

Der Streitwert wird auf 3.196 € festgesetzt.
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Tatbestand

Die Klagerin, die eine konzessionierte private Krankenanstalt betreibt, verlangt vom Beklag-
ten, der bei der Streitverkiindeten privat krankenversichert ist, die Vergltung in Hoéhe von
2.764,65 € fiir den Klinikaufenthalt vom 23.07.2007 bis 27.08.2007, bei dem verschiedene
arztliche und physikalisch-therapeutische Leistungen im Wege von Rehabilitationsmalinah-
men aufgrund eines vorhergehenden Schlaganfalls des Beklagten, durchgeflihrt wurden. '
Die Klagerin stelite dem Beklagten die Leistungen in Rechnung und forderte auf, die Rech-
nungsbetrdge bis zum 22.11.2007 zu begleichen, was jedoch nicht erfolgte. Der Beklagte
reichte die Rechnungen der Klagerin bei seiner Krankenversicherung ein, die Erstattung
der Kosten blieb jedoch aus, da es sich hierbei um ,nicht erstattungsfahige” Leistungen ge-

handelt habe.

Die Klagerin behauptet, der Beklagte unterliege einem Rechtsirrtum, indem er davon aus-
gehe, dass das Verhéltnis zwischen ihm und seinem privaten Krankenversicherer unmittel-
bar Einfluss auf die Veriragsbeziehung zwischen der Klagerin und dem Beklagten habe.
Der Beklagte sei in einem Schreiben der Kldgerin ausdriicklich darauf hingewiesen wor-
den, dass sowohl! die arztlichen Leistungen nach den Vorgaben der GOA wie auch die phy-
sikalisch-therapeutischen Leistungen entsprechend dem Haustarif unmittelbar gegeniber

dem Patienten abgerechnet werden.

Es ist antragsgemaf das Versdumnisurteil vom 19.10.2010 ergangen, gegen das der Be-

klagte fristgem&R am 18.11.2010 Einspruch eingelegt hat (AS 61).

Die Klagerin beantragt :
Das Versiumnisurteil vom 19.10.2010 unter dem Aktenzeichen 7 C 223/10

wird aufrechterhalten.
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Der Beklagte beantragt,

das Versdumnisurteil vom 19.10.2010 unter dem Aktenzeichen 7 C 223/10

wird aufgehoben und die Klage abgewiesen.

Der Beklagte wendet ein, er habe darauf Wert gelegt, lediglich Regelleistungen in Anspruch
zu nehmen und Wahlleistungen nur, wenn unbedingt therapeutisch notwendig und nach Ab-
sprache. Bei den durch die Kl&gerin in Rechnung gesteliten Leistungen handele es sich
zweifelsfrei um wahlérztliche Leistungen, die zuvor mit dem Beklagten hatten abgeklart wer-
den missen. Es kénne wohl nicht angehen, dass die Klagerin Leistungen einseitig festlegt,
die von der Krankenversicherung nicht tibernommen werden und dann beim Beklagten di-
rekt abrechnet, ohne ihm die Méglichkeit einzurdumen, diese Leistung abzulehnen und da-
durch eine Kostentragung zu vermeiden. Die Klagerin sei verpflichtet gewesen, den Beklag-
ten Gber die geplanten MaRnahmen und die hierzu anfallenden Kosten zu informieren und

tber die wahrscheinliche Nichterstattung durch den Krankenversicherer aufzuklaren.
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Entscheidungsgriinde

Das Versdumnisurteil vom 19.10.2010 unter dem Aktenzeichen 7 C 223/10 war aufrechtzu-
erhalten. Der Klagerin steht der geltend gemachte Verglitungsanspruch flr die erbrachten

arztlichen und physikalisch-therapeutischen Leistungen zu.

Der Vergiitungsanspruch der Klagerin ist gerechtfertigt durch die vorgelegten Urkunden

(Reservierungsbestéatigung AS 111/113 und AGB der Klinik AS 181/183).

Der Beklagte kann die durch die Klagerin unterlassene Aufklarung iiber die voraussichtliche
Nichtanerkennung der Kosten durch die private Krankenversicherung als Argument nicht
entgegen halten, da er in den oben genannten Urkunden darliber aufgeklart wurde, dass die
arztlichen Leistungen im Rahmen der geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und die
physikalisch-therapeutischen Leistungen nach Haustarifberechnet und direkt dem Patienten
in Rechnung gestellt werden (AS 181). Diese Vereinbarung wurde durch den Beklagten un-
terzeichnet und gentigt der Aufklarungspflicht. Im Bestatigungsschreiben der Klagerin an
den Beklagten vom 17.07.2007 (AS 113) fiir den Aufenthalt in der Klinikwurde der Beklagte
als Privatversicherter ebenfalls darauf hingewiesen, dass vor Aufnahme einer stationéren
Behandlung in der Klinik der Klagerin eine schriftliche Kostenerstattungszusage bei der pri-
vaten Krankenversicherung eingeholt werden muss. '

Des Weiteren spielt die unterlassene Aufklarung liber eventuelle Schwierigkeiten bei der
Kostenerstattung durch die Krankenversicherung lediglich bei der Frage eines Schadense-
ratzanspruchs im Wege einer Arzthaftungsklage eine Rolle und nicht bei dem klagerischen
Verglitungsanspruch (siehe Urteil des LG Karlsruhe vom 15.07.2005, 5 S 124/04).

Die Klagerin wurde zwar von der Privatversicherung des Beklagten im Schreiben vom
28.06.2007 (AS 123) darauf hingewiesen, dass Wahlleistungen wie die Unterbringung im
Einbett- und Zweibett-Zimmer sowie eine privatarziliche Behandlung nicht im Versiche-
rungsschutz enthalten sind. So héatte die Klagerin davon ausgehen kénnen, dass die ent-
sprechenden geplanten Leistungen von der Versicherung des Beklagten nicht erstattet wer-

den und sie hatte den Beklagten darliber informieren missen.



. -Seite 6 -

Hiergegen einzuwenden ist die Tatsache, dass nach Angaben des Versicherers die Unter-
bringung in einem Einbett- oder Zweibett — Zimmer unter die Wabhlleistungen fallt. Die Pfle-
gesatzrechnung flr das Einbett-Zimmer wurde von der Versicherung anstandslos beglichen,
was zu einem Widerspruch der Aussagen des Versicherers flihrt, worauf sich der Beklagte
in einem gesonderten Verfahren gegen seinen Versicherer berufen konnte. Auch hatte die
Klagerin mit Schreiben vom 07.08.2007 (AS 129) beim Privatversicherer die Kostenliber-
nahme beantragt. Hierbei wurde der genaue Krankheitsverlauf geschildert, ebenso die ge-
planten Mallnahmen, die noch durchzufiihren waren. Die Kostenzusage des Versicherers
erfolgte mit Schreiben vom 08.08.2007 (AS 135). Somit konnte die Klagerin davon ausge-
hen, dass die Kosten tibernommen werden wiirden und war erst recht zu diesem Zeitpunkt
nicht veranlasst, den Beklagten (ber die eventuelle Nichtiibernahme der Behandlungskos-

ten durch den Versicherer zu informieren.

Im Urteil des BGH vom 01.02.1983 - VI ZR 104/81 - wurde die Problematik behandel,

wenn eine Therapie auch in ambulanter Behandlung medizinisch sinnvoll und praktikabel ist,
dann hat der Arzt den Patienten dariiber wie Uber alle ernsthaft in Betracht kommenden Be-
handlungsalternativen, sofern diese den Patienten unterschiedlich belasten, aufzuklaren.

Das ist schon deswegen erforderlich, um dem Patienten eine eigene Entscheidung dar{iber
zu ermdglichen, ob er sich einem in seine korperlichen und seelischen Belange in der Re-
gel viel tiefer einschneidenden Krankenhausaufenthalt unterziehen oder eine ambulante Be-
handlung vorziehen will, die fiir ihn mit ganz anderen Belastungen verbunden ist. Dass dabei
flir den Patienten auch die voraussichtlich von ihm zu tragenden Kosten der Behandlungsal-
ternativen eine Rolle spielen, liegt auf der Hand und ist fiir beide Vertragspartner erkennbar.
Auch insoweit ist der Arzt der Fachmann, der dem Patienten Entscheidungshilfen geben

kann und muss. Hat er einen Privatpatienten vor sich, muss er nach der Lebenserfahrung

davon ausgehen, dass dieser eine private Krankenversicherung eingegangen ist, haufig un-
ter Vereinbarung eines bestimmten Selbstbehalts. Der Arzt weilt - und auch der Beklagte
dieses Rechtsstreits stellt das flir sich gar ﬁicht in Abrede -, dass der Krankenversicherer
nur die Kosten flir notwendige Behandlungen im Rahmen des Versicherungsvertrages er-
statten wird.



- Sejte 7 -

Dartiber, ob eine Behandlung - insbesondere eine stationére - notwendig ist, kbnnen im
Einzelfall die Ansichten des Arztes und des Versicherers freilich auseinander gehen. Das
andert nichts daran, dass der Arzt, wenn er eine stationre Behandlung vorschlagt, sich Ge-
danken dariiber zu machen hat, ob diese nicht nur wiinschenswert und iberhaupt sinnvoll er-
scheint, sondern ob es auch aus &rztlicher Sicht vertretbar ist, deren Notwendigkeit anzu-
nehmen. Ist das fiir den Arzt erkennbar zweifelhaft, muss er nach Treu und Glauben den Pa-
tienten darauf hinweisen, dass ein von ihm vorgeschlagener Krankenhausaufenthalt mogli-
cherweise von dem Krankenversicherer nach dessen Versicherungsbedingungen nicht als
notwendig anerkannt werden kdnnte und der Versicherer dementsprechend auf die Kosten
der stationdren Behandlung nichts leisten werde. Der Arzt, der das finanzielle Risiko fiir den
Patienten im Gegensatz zu diesem erkennt oder jedenfalls erkennen kann, andererseits
wiederum anders als der Patient Ubersieht, dass auch andere, weniger aufwendige Thera-
pien zum Ziele fiihren, darf dem Patienten nicht ohne weiteren Hinweis auf die unter Um-
standen diesem entstehenden und bei ihm verbleibenden hohen Kosten eine stationére Be-
handlung vorschlagen. Anderenfalls wiirde er dem ahnungslosen und ihm vertrauenden Pa-
tienten in rechtlich nicht zu billigender Art und Weise finanzielle Aufwendungen aufblrden,
die dieser, hatte er den Kenntnisstand des Arztes unter Abwégung des Fir und Wider nicht

tragen will.

Die durchgefiihrten Leistungen der Kldgerin waren jeddch vorliegend zweifelsfrei notwendig
und medizinisch sinnvoll. Eine Alternative und damit die Uberweisung in ein anderes Kran-
kenhaus oder lediglich eine ambulante Behandlung, welche von dem Versicherer eventuell
Ubernommen werden wiirden, waren vorliegend nicht geboten. Eine Aufkldrungspflicht der
Beklagten ist auch diesen Ausflihrungen folgend, nicht erforderlich gewesen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 91 Abs. 1 ZPO, die Entscheidung {iber die vorlaufige
Vollstreckbarkeit auf den § 709 Satz 3 ZPO.

Jung
Richter am Amtsgericht

Ausgefertigt
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