Oberlandesgericht Minchen Verkindet am:
22.06.2012

Der Urkundsbeamte
Az.: 25U 3343/11

25 O 3752/11 LG Munchen |

IM NAMEN DES VOLKES

In dem Rechtsstreit

- Klager und Berufungsklager -

Prozessbevollméachtigte:
Rechtsanwalte ...

gegen

1) ..
Prozessbevollméchtigte:
Rechtsanwalte ...

2) ..
- Beklagte und Berufungsbeklagte -

Prozessbevollméachtigte:
Rechtsanwalte ...

wegen Schadensersatz

erlasst das Oberlandesgericht Miinchen -25. Zivilsenat- durch den Vorsitzenden Richter am
Oberlandesgericht ..., den Richter am Oberlandesgericht ... und die Richterin am

Oberlandesgericht ... auf Grund der mindlichen Verhandlung vom 17.04.2012 folgendes

Endurteil:

I.1.  Auf die Berufung des Klagers wird unter Abanderung des Endurteils des Landgerichts
Minchen | vom 15.07.2011, Az. 25 U 3752/11, festgestellt, dass die Beklagten als
Gesamtschuldner verpflichtet sind, dem Klager samtlichen Schaden zu ersetzen, der

diesem durch die Beratung und Empfehlung des Beklagten zu 1) entsteht, unter
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Kindigung  seiner  privaten Krankenversicherung bei der A Private

Krankenversicherungs-AG, Versicherungsschein-Nr. ...532, einhe neue private
Krankenversicherung bei der Beklagten zu 2) mit den Tarifen EL-Bonus-N, ZPRO-N, PVN
und TV 42 (Versicherungsschein-Nr. ...700) zum 01.01.2010 abzuschlief3en.

2. Die Beklagten werden als Gesamtschuldner verurteilt, den Klager vom Anspruch der
Rechtsanwalte Dr. C., M. und Partner auf Zahlung auf3ergerichtlicher Anwaltskosten in
Hohe von 1.023,16 € freizustellen.

Il. Die Beklagten haben als Gesamtschuldner die Kosten des Rechtsstreits zu tragen.
Il. Das Urteil ist vorlaufig vollstreckbar.
V. Die Revision wird nicht zugelassen.

V. Der Streitwert fur das Berufungsverfahren wird auf 20.000,00 EUR festgesetzt.

Grunde:

Der im Jahr 1951 geborene Klager begehrt die Feststellung einer Schadensersatzverpflichtung
der Beklagten wegen fehlerhafter Beratung im April/ Mai 2009, aufgrund deren die Kundigung
der bestehenden Krankenversicherung des Klagers bei der A. Private Krankenversicherungs-
AG (im folgenden A.) unter Neuabschluss eines Krankenversicherungsvertrages bei der
Beklagten zu 2) zum 01.01.2010 erfolgt ist.

Fur den Klager bestand im Jahr 2009 bei der A. eine umfassende private Krankenversicherung
sowie eine Pflegepflichtversicherung mit den Tarifen 705V, 720V, 741, 451, 469 und PVN.
Dieser Versicherungsvertrag bestand seit 1985, also seit etwa 25 Jahren; zum zuletzt
bestehenden Umfang und Inhalt und zur Beitragshéhe im Einzelnen wird auf Anlagen K 1 sowie
Anlagen 1 - 7 zum Schriftsatz vom 01.02.2012 (Blatt 122/134 d.A.) Bezug genommen. Der
Gesamtbeitrag belief sich laut Anlage K 1 zuletzt auf insgesamt 496,86 € pro Monat. Nach
Beratung durch den Beklagten zu 1), der damals bei dem Finanzdienstleister F. & Partner tatig
und Ausschlie3lichkeitsvertreter fir die Beklagte zu 2) war, unterschrieb der Klager am
04.05.2009 einen Antrag auf Krankenversicherung bei der Beklagten zu 2) ab 01.01.2010

(Anlage B 2). Auf Grundlage dieses Antrags kam zwischen dem Klager und der Beklagten zu 2)
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zum 01.01.2010 eine private Krankenversicherung und Pflegepflichtversicherung in den Tarifen

der Beklagten zu 2) EL-Bonus, ZPRO, TV 42/50 und PVN zu einem Monatsbeitrag in Hohe von
insgesamt 435,34 € zustande. Zur Beitragshdhe, Umfang und Inhalt im Einzelnen wird auf
Anlagen B 2 sowie Anlagen 8 bis 11 zum Schriftsatz des Klagers vom 01.02.2012 (Blatt 122/134
d.A.) verwiesen. Mit Schreiben vom 15.09.2009 (Anlage K 2) kindigte der Klager entsprechend

den bisherigen Versicherungsvertrag bei der A.

Ablauf und Inhalt der Beratung durch den Beklagten zu 1), Gber die ein Beratungsprotokoll
erstellt und am 04.05.2009 vom Klager unterschrieben wurde (Anlage B 1), sind im Einzelnen
zwischen den Parteien umstritten. Unstreitig ist jedenfalls, dass die erste Kontaktaufnahme mit
dem Klager Uber ein Callcenter erfolgte, das im Auftrag der Vertreterfirma, fir die der Beklagte
zu 1) tatig war, Interessierte fir einen eventuellen Versicherungswechsel gesucht hat (vgl.
Protokoll der mindlichen Verhandlung vom 11.05.2011, Seite 2, Blatt 31 d.A.), sowie dass der
Klager Interesse an einer Beratung zeigte, daraufhin der Beklagte zu 1) Kontakt mit dem Klager
aufnahm und es in der Folge zu mindestens 2 Beratungsgesprachen in den Geschaftsraumen
des Klagers kam. Das Interesse des Klagers bestand unstreitig insbesondere vor dem
Hintergrund, dass er mit der PrAmienh6he bei seiner bestehenden Versicherung, vor allem
mehreren Beitragserhdhungen in letzter Zeit, und der H6he seiner dortigen Selbstbeteiligung
von 1.800,-- € fur ambulante Behandlungen unzufrieden war (vgl. Seite 7 des Schriftsatzes vom
08.06.2011, Blatt 49 d.A.). Weiter ist unstreitig, dass der Klager im Rahmen der Beratung dem
Beklagten zu 1) die vollstandigen Unterlagen zu seinem bisherigen Versicherungsschutz
Uberlassen hatte (vgl. Schriftsatz vom 06.07.2011, Seite 5, Blatt 63 d.A.).

Im weiteren Verlauf teilte die Beklagte zu 2) dem Klager mit Schreiben vom 16.03.2010 (Anlage
B 4) mit, dass sie von der Vorversicherung den Ubertragbaren Teil seiner Alterungsrickstellung
und die Ubertragungswertabrechnung erhalten und die Betrage entsprechend neu berechnet
habe, was auf einer Mitteilung der A. AG vom 06.01.2010 an die Beklagte zu 2) (Anlage B 3)
beruhte. Aus dieser Berechnung ergibt sich ein Ubertragungswert von 0,00 € fir die substitutive
Krankenversicherung und von gut 4.000,- € fur die Pflegepflichtversicherung. Vorgerichtliche
Gesprache zwischen den Parteien wegen Unzufriedenheit des Klagers tber den erfolgten
Versicherungswechsel fiihrten zu keiner Einigung, der Klager erhob dann die vorliegende Klage

wegen fehlerhafter Beratung.

Der Klager ist der Auffassung, dass ihm die Beklagten gesamtschuldnerisch - der Beklagte zu
1) gemal? 88 63 Satz 1, 61 Abs. 1 Satz 1 VVG, die Beklagte zu 2) gemal § 6 Abs. 5 Satz 1,
Abs. 1 Satz 1 VVG - wegen Fehlberatung auf den durch den Versicherungswechsel zukinftig
entstehenden Schaden haften. Ware er zutreffend beraten worden, so hatte er nicht unter
Kindigung des bestehenden Vertrages einen neuen Vertrag bei der Beklagten zu 2)

abgeschlossen. Er hatte sich stattdessen um einen Tarifwechsel gemaR § 204 VVG bei der A.
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bemduht.

Dazu tragt der Klager vor, dass er bei der Beratung durch den Beklagten zu 1) nicht
ausreichend darauf hingewiesen worden sei, dass der neue Versicherungsvertrag mit der
Beklagten zu 2) fur ihn - trotz eines derzeit geringeren Monatsbeitrags - erhebliche Nachteile
aufweise. So komme es zu Nachteilen bei stationarer Behandlung, da entgegen dem
urspringlichen Vertrag keine vergleichbare Betreuung durch Cheférzte in dem Tarif angeboten
worden sei und bei einem stationdren Aufenthalt im Krankenhaus keine Unterbringung auf der
Privatstation, obwohl der Klager einen Tarif gewollt habe, dessen Leistung und Umfang in etwa
dem bisher Bestehenden entsprechen sollte. Auch sei in der Beratung insbesondere nicht
ausreichend darauf hingewiesen worden, dass durch den Wegfall der durch die Lange der
Vorversicherung angefallenen Alterungsriickstellung eine im Ergebnis immer hohere
Versicherungspramie zu Lasten des Klagers anfallen werde. Die Beratungsdokumentation
(Anlage B 1) sei ihm erst verspatet tbersandt worden und inhaltlich unzureichend. Der Klager ist
daher der Auffassung, dass die Beklagten den Beweis filhren missten, dass der Klager
ausreichend beraten worden sei.

Im Einzelnen und zum weiteren streitigen Vorbringen des Klagers in erster Instanz wird auf den

Tatbestand des Ersturteils Bezug genommen.

Der Klager hat erstinstanzlich beantragt, die Beklagten als Gesamtschuldner zu verurteilen, dem
Klager samtlichen Schaden zu ersetzen, der diesem durch die Kindigung der bestehenden
Krankenversicherung bei der A. und den Neuabschluss der Krankenversicherung bei der
Beklagten zu 2) entsteht. Daneben hat er Freistellung von vorgerichtlichen Rechtsanwaltskosten

verlangt.

Die Beklagten haben erstinstanzlich Klageabweisung beantragt und dazu insbesondere
vorgetragen, dass unter Beriicksichtigung des ausdriicklich geduRRerten Wechselwillens des
Klagers eine ausreichende Beratung erfolgt sei. Der Klager sei insbesondere ausreichend tber
den abgeschlossenen Tarif, auch im Bereich der stationdren Behandlungen, und dber die
Alterungsriickstellungen  beraten  worden. Dies ergebe sich bereits aus der
Beratungsdokumentation. Dem unstreitig geringeren Leistungsumfang stehe ein entsprechend
geringerer Beitrag gegenuber.

Im Einzelnen wird wiederum auf den Tatbestand des Ersturteils Bezug genommen.
Das Landgericht hat am 11.05.2011 mindlich verhandelt und dort insbesondere den Klager und
den Beklagten zu 1) personlich angehort. Auf das Protokoll (Blatt 30/42 d.A.) wird verwiesen.

Es hat sodann gemalf3 8 128 Abs. 2 ZPO schriftlich entschieden und die Klage abgewiesen.

Das Landgericht hat zwar die erhobene Feststellungsklage flr zulassig, insbesondere das
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erforderliche Feststellungsinteresse fiir gegeben angesehen, diese aber nicht fir begrindet

erachtet. Zum einen sei bereits zweifelhaft, ob der Versicherungstarif bei der Beklagten zu 2)
tatsachlich im Vergleich zum friiheren Versicherungstarif bei der A. AG zu einem Schaden beim
Klager fuhre, insbesondere wenn man die selbst dargelegten Grinde und Ziele fir den Wechsel
des Versicherers zugrunde lege. Dabei sei vor allem von Bedeutung, dass der Klager gerade in
Bezug auf seinen friiheren Versicherer einen ausgepragten Wechselwillen gehabt habe. Zum
anderen sei die Beratung durch den Beklagten zu 1) auch unter Berlicksichtigung von 88 61, 62
VVG ausreichend und angemessen gewesen. In diesem Zusammenhang sei die
Beratungsdokumentation, die die vom Beklagten zu 1) behaupteten Details der Beratung
zumindest den Themen nach bestédtige, als ausreichend anzusehen. Auf die

Entscheidungsgrinde des Erstgerichts im Einzelnen wird Bezug genommen.

Gegen dieses Urteil richtet sich die Berufung des Kléagers, die die landgerichtliche Entscheidung
in verschiedener Hinsicht rigt. So sei vom Landgericht die Zulassigkeit des
Feststellungsantrags zutreffend erkannt worden, dessen in der Entscheidung geaulierte Zweifel
an der ausreichenden Bestimmtheit des Feststellungsantrags seien aber nicht recht
verstandlich. Der Antrag sei bereits hinreichend bestimmt, da er doch die Feststellung der
Verpflichtung zum Schadensersatz wegen eines konkret bezeichneten Ereignisses, namlich der
Beratung, den alten Versicherungsvertrag zu kiindigen und einen neuen Versicherungsvertrag

abzuschlielR3en, begehre.

Weiter habe das Landgericht zu Unrecht Zweifel daran, ob der Versicherungswechsel
tatsachlich zu einem Schaden beim Klager fuhre. Schon die vom Landgericht erkannte
Unterschiedlichkeit durch das Hausarztprinzip sei nicht nur eine Formalie, sondern habe auch
finanzielle Auswirkungen. Bei zukinftigen stationaren Heilbehandlungen misse der Klager
wegen des fehlenden Versicherungsschutzes fir die privatarztliche Liquidation der arztlichen
Leistungen samtliche Kosten dafiir selbst tragen, ebenso Kosten flir eine etwaige zuklnftige
Wahl eines 1-Bett-Zimmers. Auch die nunmehr zwar geringere, aber auch bei stationdren
Behandlungen anfallende Selbstbeteiligung sei zu berlcksichtigen. Die Wertung des
Landgerichts, dass es sich insgesamt um "relativ geringe" Nachteile handele, sei nicht
nachvollziehbar. Ein Vergleich beider Tarife zeige offensichtlich, dass die mit der Beklagten zu
2) vereinbarten Leistungen deutlich hinter den Leistungen zurtickblieben, die der Klager bei

seinem Vorversicherer vereinbart hatte.

Das Landgericht tbergehe bei seiner Wertung auch, dass die zum Leistungsumfang der
Vorversicherung gehérende vereinbarte Variante "V" im Alter eine Beitragsentlastung in Hohe
von 97,00 €/Monat umfasse, die das vom Beklagten zu 1) vermittelte Versicherungspaket bei

der Beklagten zu 2) nicht enthalte. Bereits in wenigen Jahren wirde dies die derzeitige
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monatliche Tarifersparnis Ubersteigen. Der derzeit abschlie3end nicht bezifferbare Schaden

werde darUber hinaus insbesondere aufgrund des Verlustes der Alterungsrickstellungen
entstehen, welche bei der A. ab Erreichen des 65. Lebensjahres des Klagers zu seinen Gunsten
daflr einzusetzen gewesen waren, zukinftige Pramienerhéhungen ganz oder teilweise zu
kompensieren. Das Landgericht habe zudem den Sachvortrag Gbergangen, dass aufgrund der
Alterungsrickstellungen, die der Klager bei der A. erworben hatte, ein vergleichbarer Schutz,
wie er ihn nun bei der Beklagten zu 2) unterhalt, zu einer um ca. 200,-- € gunstigeren Pramie
hatte vereinbart werden kénnen. Weiter sei die Folgerung des Landgerichts unzutreffend, dass
der Klager unbedingt, auch gegen jeden anders lautenden Rat und jede Vernunft den
Versicherer habe wechseln wollen, also einen ausgepragten Wechselwillen gehabt habe. Beim
Klager habe es sich um den typischen Fall eines privat Krankenversicherten gehandelt, der
aufgrund Pramienerhéhungen und anderweitiger Offentlicher Berichte Zweifel hat, ob er bei
seinem bisherigen Krankenversicherer gut aufgehoben ist. Der Beklagte zu 1), der entgegen
dem Klager kein Laie in Versicherungsfragen gewesen sei, hatte erkennen muissen, dass der
Klager insoweit von laienhaften Vorstellungen geleitet wurde und ihn entsprechend fachgerecht

beraten mussen.

SchlieRlich sei die Annahme des Landgerichts, dass im Hinblick auf die konkrete Situation die
erfolgte Beratung durch den Beklagten zu 1) ausreichend und angemessen gewesen sei, in
keiner Weise nachvollziehbar. Die Argumentation des Landgerichts zu diesem Punkt sei in
mehrfacher Hinsicht fehlerhaft. Vor allem kénne die Beratungsdokumentation nicht fir eine
ausreichende Beratung zu den Alterungsrickstellungen herangezogen werden, schon da diese
keinerlei Hinweis darauf enthalte, dass die wirtschaftlichen Folgen des Verlusts der
Alterungsriickstellungen erlautert wurden. Auch habe das Landgericht das Angebot von
Sachverstandigenbeweis dazu Ubergangen, dass es im konkreten Fall aufgrund der
langjahrigen Vorversicherung und des Lebensalters des Klagers wirtschaftlich vollig unsinnig

gewesen sei, den vom Beklagten zu 1) beratenen Versichererwechsel durchzufthren.

Nach Hinweis des Senats darauf, dass der bisherige Vortrag zur unterschiedlichen
Ausgestaltung der Krankenversicherungstarife bislang fir unzureichend erachtet werde und
insbesondere die behaupteten beiderseitigen Tarifbedingungen vorzulegen seien, hat der Klager
seinen Berufungsvortrag erganzt und vertieft und dabei weitere Nachteile aus der
unterschiedlichen Tarifgestaltung dargelegt, sowie die jeweiligen Tarifwerke als Anlagen 1 - 11

nachgereicht.

Auf die Berufungsbegrindung des Klagers vom 19.09.2011 (Blatt 95/106 d.A.) sowie dessen
Schriftsatz vom 01.02.2012 mit Anlagen (Blatt 122/134 d.A.) wird erganzend Bezug genommen.

Der Klager beantragt im Berufungsverfahren nach vom Senat geaufl3erten Bedenken zur
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konkreten Fassung seines Feststellungsantrags wie folgt:

Unter Ab&nderung des Urteils des Landgerichts Minchen | vom 06.07.2011, Az. 25 O
3752/11,

1. festzustellen, dass die Beklagten als Gesamtschuldner verpflichtet sind, dem
Klager samtlichen Schaden zu ersetzen, der diesem durch die Beratung und
Empfehlung des Beklagten zu 1) entsteht, unter Kindigung seiner privaten
Krankenversicherung bei der A. Private Krankenversicherungs-AG,
Versicherungsschein-Nr. ...-532 eine neue private Krankenversicherung bei der
Beklagten zu 2) mit den Tarifen EL-Bonus-N, ZPRO-N, PVN und TV 42
abzuschliel3en;

2. die Beklagten als Gesamtschuldner zu verurteilen, dem Klager vom Anspruch der
Rechtsanwalte Dr. C., M. und Partner auf Zahlung auRergerichtlicher

Anwaltskosten in H6he von € 1.023,16 freizustellen.

Die Beklagten beantragen,

die Berufung des Klager zuriickzuweisen.

Die Beklagten verteidigen unter Bezugnahme auf ihren erstinstanzlichen Vortrag das Urteil des
Landgerichts. Das Erstgericht habe zu Recht schon in Frage gestellt, ob der Klager Gberhaupt
schlissig einen Schaden dargetan habe. Erkennbar sei die Betrachtung des Klagers insoweit
jedenfalls zu einseitig. Auch sei die Beratung durch den Beklagten zu 2) unter Bertcksichtigung
der Motivation des Klagers fur einen Versichererwechsel und den fiir die Beklagten erkennbaren
Beratungsbedarf beim Klager ausreichend gewesen. Die klagerische Behauptung, der
Versichererwechsel sei wirtschaftlich vollig unsinnig gewesen, bleibe bestritten. Im Einzelnen
wird auf die Berufungserwiderung vom 31.01.2012 (Blatt 115/121 d.A.) sowie auf den weiteren
Schriftsatz vom 10.04.2012 (Blatt 138/145 d.A.) verwiesen.

Der Senat hat mit Terminsverfigung vom 14.12.2011 (Blatt 110/111 d.A.) Hinweise erteilt, auf
die Bezug genommen wird, sowie am 17.04.2012 mundlich verhandelt und den Klager und den
Beklagten zu 1) nochmals personlich angehort. Auf das Protokoll (Blatt 146/152 d.A.) wird

ebenfalls Bezug genommen.

Die zulassige Berufung des Klager ist begrindet. Der Senat ist entgegen dem Landgericht der
Auffassung, dass der vom Klager gestellte Feststellungsantrag nicht nur zulassig, sondern auch

in der Sache begrindet ist. Entsprechend waren dem Klager die in Form eines
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Freistellungsanspruchs geltend gemachten vorgerichtlichen Rechtsanwaltskosten

zuzuerkennen.

1. Der Senat hat mit dem erteilten Hinweis vom 14.12.2011 Bedenken an der konkreten
Fassung des Feststellungsantrags des Klagers geaulert, da dieser in seiner
urspriinglichen Fassung das im Eingangssatz der Klagebegrindung richtig dargestellte
Ziel nicht verdeutlicht hat, dass die Schadensersatzverpflichtung der beiden Beklagten an
die fehlerhafte Beratung anknipfen soll, aufgrund derer die Kiindigung der bestehenden
Krankenversicherung des Klagers und der Neuabschluss eines
Krankenversicherungsvertrages bei der Beklagten zu 2) erfolgt ist. Der aktuelle
Feststellungsantrag tragt diesem Hinweis Rechnung. Der Tenor wurde lediglich zur
Klarstellung um die betroffene Vertragsnummer bei der Beklagten zu 2) und das Datum

des erfolgten Wechsels erganzt.

2. Der Senat teilt die Auffassung des Landgerichts, dass die Feststellungsklage vorliegend
zulassig ist, insbesondere das erforderliche Feststellungsinteresse besteht. Der Klager
hat jedenfalls mit seinem Schriftsatz vom 01.02.2012 (Blatt 122/134 d.A.) ausreichend
dargelegt, dass ihm durch den erfolgten Wechsel der Versicherung aufgrund der
Unterschiede in den Vertragsbedingungen und des Verlusts seiner Alterungsriickstellung
und seines Beitragsentlastungstarifs (Anlage 7) zukinftig ein erheblicher konkreter
Schaden erwachsen kann. Eine bezifferte Leistungsklage ist derzeit mangels bereits
eingetretenen Schadens bzw. mangels Berechenbarkeit noch nicht mdglich; auf eine
spatere Leistungsklage kann der Klager schon deshalb nicht verwiesen werden, da
dagegen gegebenenfalls erfolgreich Verjahrung eingewandt werden konnte. Nach den
nachvollziehbaren Darlegungen des Klagers kann nicht abgesehen werden, ob dem
Klager durch den erfolgten Versicherungswechsel Uberhaupt ein Schaden erwachsen
wird und welche Hohe dieser gegebenenfalls erreichen wird. Dies héngt davon ab,
welches Lebensalter der Klager erreichen wird, welche Beitragsentwicklung sein alter und
sein neuer Versicherungsvertrag in dieser Zeit nehmen werden und welche ambulanten
und stationaren Heilbehandlungen bzw. sonstige Leistungen der Klager zukinftig

bendtigen und in Anspruch nehmen wird.

3. Beide Beklagte haften dem Klager gegeniber fiur den Schaden, der aufgrund des durch
fehlerhafte Beratung erfolgten Versicherungswechsels zum 01.01.2010 entstehen wird,
und zwar als Gesamtschuldner. Anspruchsgrundlage gegentiber dem Beklagten zu 1) ist
§ 63 Satz 1 i.V.m. 8§ 61 Abs. 1 Satz 1, 60 Abs. 2 Satz 2 VVG, Anspruchsgrundlage
gegenuber der Beklagten zu 2) ist § 6 Abs. 5 Satz 1 i.V.m. Abs. 1 Satz 1 VVG. Die
Beklagte zu 2) muss sich das Verhalten ihres Versicherungsvertreters, des Beklagten zu

1), in der Phase der Vertragsanbahnung gemall § 278 BGB zurechnen lassen
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(Proélss/Martin-Ddrner, VVG, 28. Aufl., Rn. 25 zu § 59).

Der Beklagte zu 1) hat bei der erfolgten Beratung des Klagers seine Pflichten aus 88 60
Abs. 2 VVG, 61 Abs. 1 Satz 1 VVG verletzt.

a)

Dabei war zu berlcksichtigen, dass zwar grundsatzlich der Klager die Beweislast
fur die Voraussetzungen des § 63 Satz 1 VVG tragt, also fur eine Pflichtverletzung
nach den vorgenannten 88 und einen daraus entstehenden Schaden. Vorliegend
kommen ihm jedoch Beweiserleichterungen zugute, bezlglich der erfolgten
Beratung deswegen, da mit der als Anlage B 1 vorgelegten
"Beratungsdokumentation Krankenversicherung" den Vorschriften der 88 61 Abs.
1 Satz 2, 62 Abs. 1 VVG nicht genligt wurde.

Eine Dokumentation dartiber, dass dem Klager die Information nach § 60 Abs. 2
Satz 2 VVG noch vor Abgabe seiner Vertragserklarung tbermittelt wurden, fehlt.
Es ist weder dokumentiert noch davon auszugehen, dass der Beklagte zu 1) dem
Klager im Rahmen der Beratung mitgeteilt hat, dass er Ausschlief3lichkeitsvertreter
fur die Beklagte zu 2) ist, wozu er verpflichtet gewesen ware. Diese Stellung des
Beklagten zu 1) wurde erst im Prozess und zwar erst im Lauf des
Berufungsverfahrens geklart. Der Klager hat erstinstanzlich erklart, den Beklagten

zu 1) fur einen unabhéangigen Berater gehalten zu haben.

Die vorgelegte Dokumentation genigt auch inhaltlich nicht den Anforderungen des
8§ 61 Abs. 1 VVG. Nach dieser Vorschrift hat der Versicherungsvermittler - auch
der Versicherungsvertreter - den Versicherungsnehmer, soweit nach der
Schwierigkeit, die angebotene Versicherung zu beurteilen, oder der Person des
Versicherungsnehmers und dessen Situation hierflir Anlass besteht, nach seinen
Winschen und Bedurfnissen zu befragen und, auch unter Beriicksichtigung eines
angemessenen Verhéaltnisses zwischen Beratungsaufwand und der vom
Versicherungsnehmer zu zahlenden Pramien, zu beraten, sowie die Grinde fir
jeden zu einer bestimmten Versicherung erteilten Rat anzugeben. Er hat dies unter
Berticksichtigung der Komplexitat des angebotenen Versicherungsvertrags nach §
62 VVG zu dokumentieren.

Diesen Anforderungen genuigt die vorliegende Dokumentation nicht, ohne dass
hier eine genaue Abgrenzung getroffen werden muisste, was alles genau in einer
solchen Dokumentation enthalten sein muss. Sinn der Vorschrift ist ersichtlich,
dass aus der Dokumentation in Ansatzen nachvollzogen werden kénnen soll, was

der wesentliche Gesprachs- und Beratungsinhalt war. Das hier erfolgte
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schematische Ankreuzen nach bestimmten Themenbereichen ohne jegliche

Erlauterungen dazu, ob einzelne Punkte ausfihrlich oder weniger ausfihrlich
besprochen wurden, und ohne Angaben, welche konkrete Motivation der Beratung
zugrunde lag und was die wesentlichen Griinde fir den hier erteilten Rat zu einer
bestimmten Versicherung waren, reicht nicht aus. Vorliegend sind nicht mal die
Eckdaten des gewahlten Produkts entgegen dem vorgesehenen Formular
angegeben. Auch sind bei den “"Hinweisen zum  empfohlenen
Versicherungsschutz" unterschiedslos mit "ja" angekreuzt Themenbereiche, die fir
den Klager ersichtlich nicht oder kaum von Bedeutung waren, z.B. zu den
Voraussetzungen, die berechtigen, aus der gesetzlichen Krankenversicherung in
die private Krankenversicherung zu wechseln, wie auch solche, die ersichtlich hier
von groRer Bedeutung waren, wie z.B. die Passage zu den
Alterungsriickstellungen. In der Rubrik Kundenwiinsche sind lediglich rein formale
Kriterien erfasst, ndmlich dazu, fir welche Bereiche der Krankenversicherung
nunmehr eine Absicherung gewollt ist. Uber die Gesichtspunkte, die im
vorliegenden Prozess im Streit stehen, insbesondere Uber die konkrete Motivation
des Klagers fiur einen Versicherungs- bzw. Versichererwechsel, tber dessen
Vorstellungen vom gewollten Umfang des Versicherungsschutzes im Vergleich
zum bisherigen und eine etwaige Aufklarung lber erhebliche Risiken, die mit dem
Wechsel verbunden sind, sagt die Dokumentation schlicht nichts aus. Entgegen
der Auffassung der Beklagten kann aus dieser Dokumentation nicht belegt
werden, dass die konkrete Beratung zu bestimmten dort enthaltenen Punkten im
Wesentlichen korrekt war. Als Konsequenz daraus muss vorliegend nicht der
Klager beweisen, dass der Beklagte zu 1) bzw. die Beklagte zu 2) ihn unzutreffend
beraten haben, sondern diese eine pflichtgemaRe Beratung (vgl. OLG
Saarbricken, VersR 2011, 1441, Rz. 26 bei Zitierung nach juris m.w.N.).

Der Senat geht nach der erfolgten nochmaligen personlichen Anhérung sowohl
des Klagers als auch des Beklagten zu 1) davon aus, dass jedenfalls in zwei
wesentlichen Punkten der Klager vom Beklagten zu 1) nicht zutreffend beraten
wurde, nadmlich hinsichtlich des erheblich reduzierten Versicherungsschutzes im
Bereich der stationaren Heilbehandlung und hinsichtlich der Problematik der

Alterungsriickstellungen und des entfallenden Beitragsentlastungstarifes.

Fur die Beurteilung, ob die erfolgte Beratung hier pflichtgemal erfolgte, muss
zunéachst festgestellt werden, welcher erkennbare Beratungsbedarf beim Klager
fur den Beklagten zu 1) bestand. Hier wurde von den Parteien bereits
erstinstanzlich in der mindlichen Verhandlung ausdricklich unstreitig gestellt,

dass die erste Kontaktaufnahme mit dem Klager Uber ein Call-Center erfolgte, das
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im Auftrag der Vertreterfirma, fir die der Beklagte zu 1) tatig war, Interessierte fur

einen eventuellen Versicherungswechsel gesucht hat. Die erste Initiative ging
damit nicht vom Klager aus, sondern von den Beklagten, es handelt sich um einen
Fall der Abwerbung eines bereits privat Krankenversicherten durch ein
Konkurrenzunternehmen. Weiter ist unstreitig, dass der Klager fur dieses Angebot
durchaus Interesse gezeigt hat, da er mit seiner bisherigen Versicherung wegen
mehrerer Beitragserhéhungen und wegen seiner hohen Selbstbeteiligung
unzufrieden war, vom Horensagen wegen Spekulationen der A. auf dem
Finanzmarkt gewisse Zweifel an deren wirtschaftlicher Starke hatte, und
urspringlich Kunde der Vereinten war. Dies hat der Klager selbst eingerdumt. Der
Senat kann allerdings weder der Aktenlage noch der eigenen Anhérung des
Klagers entnehmen, dass dies soweit ging, dass man es als "ausgepragten
Wechselwillen" bezeichnen kénnte. Denn tiefgreifende Differenzen oder Probleme
mit der eigenen Versicherung sind weder behauptet noch erkennbar.
Naheliegender ist vielmehr der Schluss, dass der Klager vorliegend fir einen

Wechsel fur den Fall offen war, dass sich ihm etwas Besseres bote.

Davon, dass der Klager bereits vor dem ersten Beratungsgesprach oder vor dem
ersten Telefonat mit dem Beklagten zu 1) schriftliche Unterlagen erhalten hatte,
wie vom Beklagten zu 1) als wahrscheinlich behauptet, geht der Senat nicht aus.
Der Klager konnte sich an solches nicht erinnern, vielmehr an einen Packen
Papier erst nach der Beratung; dem entspricht auch, dass im Antragsformular
(Anlage B 2) am Ende unter "ausgehandigte Unterlagen" lediglich angekreuzt ist,
dass der Klager die Produktinformationsblatter, Vertragsinformationen,
Versicherungsbedingungen fir die beantragten Tarife elektronisch erhalten habe.
Hierzu haben beide Parteien im Rahmen der Anhérungen erklart, dass bei den
Beratungsgesprachen am PC Daten, Tabellen u.d. gezeigt und besprochen

wurden.

Es ist weiter von den Beklagten unstreitig gestellt, dass der Klager dem Beklagten
zu 1) fur die Beratung die vollstindigen Unterlagen zum bisherigen
Versicherungsschutz dberlassen hat. Auch ist im Antragsformular sowohl das
Geburtsdatum, also das Alter des Klagers, festgehalten, als auch die
Vorversicherung bei der A. von 1985 bis 2009. Der Klager konnte daher davon
ausgehen, dass der Beklagte zu 1) Uber seine bereits langjahrig bestehende
bisherige Krankenversicherung und deren wesentliche Inhalte Bescheid wusste

und seine Beratung daran ausrichten wirde.

Ob der Klager bei der Beratung gegeniber dem Beklagten zu 1) geaufert hat,
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dass der neue Versicherungsumfang im Wesentlichen seinem bisherigen

entsprechen sollte, ist zwischen den Parteien umstritten, dies wird vom Klager
behauptet und ist dem Beklagten zu 1) nicht mehr erinnerlich. Der Senat glaubt
dem Klager allerdings aufgrund des personlich gewonnenen Eindrucks und der
plausiblen Darlegungen dazu, dass dieser jedenfalls seinen Versicherungsschutz
bei stationdren Heilbehandlungen auf dem U(Ublichen Niveau eines
Privatversicherten behalten wollte und dies auch gegeniber dem Beklagten zu 1)
deutlich gemacht hat. Der Klager hat dies nachvollziehbar damit begriindet, dass
er darauf schon stets Wert gelegt habe, daher bereits zu Zeiten seiner
gesetzlichen Versicherung eine Zusatzversicherung gehabt habe und ihm ja
bewusst sei, dass er im Alter vermehrt mit dem Auftreten von Krankheiten rechnen

musse.

Vor diesem Hintergrund sieht der Senat eine fehlerhafte Beratung durch den
Beklagten zu 2) zu diesem Punkt als gegeben an. Dessen Einlassungen dazu
waren in den Instanzen widerspruchlich. So hat er in der mindlichen Verhandlung
vor dem Landgericht zu dieser Thematik ausgesagt, dass er im Rahmen der
Erorterung des neuen Tarifs als Vorteil geschildert habe, dass man ein
Krankenhaus ohne Mehrbettzimmer (also indirekt 2-Bett-Zimmer) wéhlen kénne
und damit besser als bei den gesetzlichen Kassen gestellt sei. Seiner Ansicht nach
sei es zwar ein Unterschied in den Kosten, ob man eine Betreuung vom Chefarzt
oder von einem Oberarzt erhalte, die Leistungen aber zumindest vergleichbar. Ob
vorliegend die speziellen Punkte bei der Krankenhausversorgung im
Mehrbettzimmer erdrtert worden seien, daran kénne er sich Uberhaupt nicht mehr
erinnern. Demgegentber hat der Beklagte zu 1) vor dem Senat nunmehr
bekundet, dass uUber das Problem einer Chefarztbehandlung eingehend
gesprochen worden sei und ihm der Klager gerade hier gesagt habe, dass er das
nicht brauche. Das hélt der Senat fir wenig glaubhaft. Er geht vielmehr
entsprechend der vorangegangenen Aussage vor dem Landgericht davon aus,
dass der Beklagte zu 1) dem Kl&ger trotz des stark unterschiedlichen Umfangs des
Versicherungsschutzes im stationaren Bereich den Eindruck vermittelt hat, dass er
hier im Ergebnis trotz formeller Unterschiede im Wesentlichen gleichwertig

abgesichert sei.

Der Senat geht weiter von einer Pflichtverletzung im Rahmen der Beratung zu dem
Alterungsriickstellungen aus, ohne dass dazu ein Sachverstandigengutachten
erholt werden misste. Es war fir den Beklagten zu 1) schon aus den
Datenangaben im Antrag erkennbar, dass der Klager durch die lange Dauer der

Vorversicherung erhebliche Alterungsriickstellungen in der Krankenversicherung
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bei der Allianz angesammelt hatte und diese bei dem empfohlenen Wechsel, der

nicht in den Basis-Tarif erfolgte, gemafld § 204 VVG uberhaupt nicht ubertragen
werden konnten. Dass dieser Punkt von erheblicher wirtschaftlicher Bedeutung ist,
unabhangig davon, welcher genaue Betrag in diesem Fall fur die
Altersrickstellung angesetzt werden konnte, musste ihm als
Versicherungsvertreter im Gegensatz zum Klager als versicherungstechnischem
Laien auch klar sein. Zusatzlich konnte er aus den vom Klager zu seiner
bisherigen Versicherung Ubergebenen Unterlagen ersehen, dass dieser sogar
einen zusatzlichen Tarif zur Beitragsentlastung im Alter abgeschlossen hatte, es
ihm also ersichtlich wichtig war, seine Beitrdge gerade ab dem 65. Lebensjahr
madglichst stabil und niedrig zu halten. Dem entsprach auch der allgemeine
Wunsch des Klagers nach einem moglichst stabilen Tarif mit wenig

Beitragserhéhungen.

Der Beklagte zu 1) hat zu seiner Beratung in diesem Punkt schon im Rahmen
seiner personlichen Anh6érung vor dem Landgericht die schriftséatzlichen
Behauptungen der Beklagten, dass Uber die Thematik der Alterungsriickstellungen
ausfihrlich und umfassend beraten worden sei, nicht bestatigt. Er hat bekundet,
dass er nach seiner Erinnerung in diese Materie beim Klager nicht sehr intensiv
eingestiegen sei, weil dieser sehr schnell mit dem Angebot einverstanden und
zufrieden gewesen sei und er dann natirlich keinen Anlass gesehen habe, das
jetzt noch deutlich zu vertiefen, da der Klager keinen weiteren Beratungsbedarf
gezeigt habe. Die Alterungsrickstellung sei dem Klager eher im Zusammenhang
mit den einzelnen Punkten auf dem Beratungsprotokoll kurz erlautert worden. Im
Rahmen der Anhérung vor dem Senat hat der Beklagte zu 1) weiter ausgesagt,
dass er selbst bis heute nicht wisse, wie exakt die Versicherungen die
Alterungssrickstellungen berechnen, das werde nicht offengelegt. Er kénne daher
in diesem Zusammenhang konkrete Betrdge nicht genannt haben. Er pflege
allerdings bei samtlichen derartigen Gesprachen darauf hinzuweisen, dass in den
Basistarif Altersriickstellungen in gewissem Umfang mitgenommen werden
koénnten, das werde er auch hier gemacht haben. Er kénne sich nicht erinnern, von

irgendwelchen Extraaltersriickstellungen etwas erfahren zu haben.

Angesichts dieser Aussagen geht der Senat vorliegend nicht davon aus, dass der
Beklagte zu 1) seiner Beratungspflicht hier ausreichend nachgekommen ist. Er hat
vielmehr ersichtlich den Beratungsbedarf des Klagers in diesem Punkt verkannt,
auch unter Berticksichtigung dessen, dass er kein Versicherungsmakler, sondern -
vertreter war. Zwar schuldet der Versicherungsvertreter im Vergleich zum

Versicherungsmakler nur eine eingeschrankte Produktberatung, weil sich diese
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zunachst nur auf diejenigen Versicherungsprodukte bezieht, die von seiner

Beratungsgrundlage umfasst sind. Es kann von einem Vertreter auch
grundséatzlich nicht erwartet werden, dass er seine eigene Marktposition etwa
durch einen Hinweis auf die gunstigeren Tarife der Konkurrenz oder den
geringeren Deckungsumfang des eigenen Produkts verschlechtert. Aber auch die
Beratungspflicht des Vertreters richtet sich zunéchst ganz allgemein nach denin §
61 Abs. 1 Satz 1 VVG aufgefiihrten Kriterien und verdichtet sich in bestimmten
Situationen angesichts des Schutzbedirfnisses des Versicherungsnehmers einer-
und der Fachkompetenz des Vertreters andererseits zu einer in aller Regel
bestehenden Beratungspflicht. Jedenfalls hat auch der Vertreter Uber solche
Punkte, die fir den Abschluss des konkreten Vertrages Ublicherweise von
wesentlicher Bedeutung sind, aufzuklaren (vgl. Prolss/Martin-Dérner, VVG, 28.
Auflage, Rn. 23 und 24 zu 8§ 61). Stellt der Vermittler fest, dass der
Versicherungsnehmer in zentralen Punkten falsche Vorstellungen hegt, muss er
den Irrtum richtig stellen. Auch halbwahre oder beschénigende Angaben stellen
einen Beratungsmangel dar (Prolss/Martin-Dérner, aaO, Rz. 26 zu § 61). Der
Beratungsbedarf des Versicherungsnehmers ist besonders grol3, wenn er
beabsichtigt, zu einem neuen Versicherer zu wechseln, u.a. wenn er seinen
Vertrag mit einem bisherigen privaten Mitbewerber kiindigen will. In diesem Fallen
tritt der Kunde typischerweise mit einer besonderen Erwartungshaltung in die
Vertragsverhandlungen ein, weil er fiur seinen Versicherungsschutz einen
nahtlosen Ubergang moéchte und im Zweifel seinen bisherigen Schutz nicht
verschlechtern will (vgl. BGH VersR 2006, 1072). Dadurch steigt die
Aufklarungsverantwortlichkeit des den Antrag aufnehmenden Vertreters an. Ihm ist
es ein Leichtes, etwaige sich durch den Wechsel ergebenden Licken im
Versicherungsschutz sowie die zentralen Unterschiede zwischen dem alten und
dem neuen Vertrag festzustellen und zu benennen. Daher besteht insoweit eine
spontane Beratungspflicht vor jedem Wechsel (vgl. Prdlss/Martin -Dérner, a.a.O.,
Rn. 26 und 27 zu § 61).

Angesichts dieser Pflichtenlage héatte der Beklagte zu 1) sich vorliegend nicht
damit zufrieden geben dirfen, offenbar schlicht darauf zu hoffen, dass der Klager
als Laie uber die Problematik der Alterungsrickstellungen selbst ausreichende
Kenntnis haben wirde und daher dieses Thema (lieber) nicht zu vertiefen. Diesen
ersichtlich und typischerweise bei einem A&lteren und langjahrigen
Versicherungsnehmer eines anderen Unternehmens bedeutsamen Punkt hatte er
jedenfalls mit dem Klager ndher ertrtern miissen, um sicherzustellen, dass der
Klager hier nicht einer erheblichen Fehlvorstellung Uber den wirtschaftlichen

Nachteil eines Versichererwechsels unterlag.
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Das Verschulden des Beklagten zu 1) an der Pflichtverletzung wird vermutet, § 63
Satz 2 VVG.

Die Pflichtverletzung durch den Beklagten zu 1) begriindet zugleich eine Haftung
der Beklagten zu 2), da deren Beratungspflichten und Schadensersatzpflicht in §
6 Abs. 1 und 8§ 6 Abs. 5 VVG entsprechend ausgestaltet sind und sie sich das
Verhalten ihres Vertreters gemaR § 278 BGB zurechnen lassen muss
(Prélss/Martin-Ddrner, aaO, Rn. 25 zu § 59).

Der Senat geht weiter davon aus, dass die pflichtwidrige Beratung zu jedem dieser
Punkte, jedenfalls die zu beiden Punkten zusammen kausal dafir war, dass der
Klager sich vorliegend fir eine neue Versicherung bei der Beklagten zu 2)
abwerben lie3, also den empfohlenen und fiir ihn voraussichtlich nachteiligen

Versichererwechsel zum 01.01.2010 durchgefiihrt hat.

Hierflr spricht zum einen schon der Grundsatz der Vermutung aufklarungs- bzw.
beratungsrichtigen Verhaltens (vgl. Prolss/Martin-Prolss, aaO, Rn. 67 zu § 6 VVG,
Prolss/Martin-Dorner, aaO, Rn. 18 zu § 63, Rn. 31 zu § 59). Daruber hinaus sind
die Angaben des Klagers dazu, dass er sich bei zutreffender Beratung um einen
Tarifwechsel bei der A. bemiht hatte, ohne Weiteres plausibel und
nachvollziehbar. Der Senat glaubt dem Klager, dass fur ihn bei zutreffender
Aufklarung Uber die Licken in der stationdren Absicherung im nun gewahlten Tarif
der Beklagten zu 2) nur ein um eine entsprechende Absicherung erweiterter Tarif
bei dieser in Frage gekommen ware. Es liegt auf der Hand, dass ein solcher fir
den damals 58-jahrigen Klager erheblich teurer gewesen ware, so dass sich dann
nicht der momentane Beitragsvorteil von ca. 60,- € pro Monat ergeben hatte und
der Wechsel weit weniger attraktiv fir den Klager gewesen ware. Bei zutreffender
Aufklarung dartber, dass der Klager bei dem Wechsel der Versicherung sowohl
einen erheblichen wirtschaftlichen Wert in Form seiner Uber fast 25 Jahre
angesparten Alterungsrickstellungen verliert, als auch die mindestens seit 10
Jahren bestehende Versicherung fur die Beitragsentlastung im Alter zwar nicht
ersatzlos wegfallt, aber in eine nur unter bestimmten Umstédnden finanziell
lohnende Krankentagegeldversicherung umgewandelt wird (vgl. Anlage K 1 und
Anlage 7), hatte der Klager seine grundsatzlich vorhandene Wechselbereitschaft
sicherlich sehr kritisch Uberdacht. Da der von den Beklagten behauptete
"ausgepragte Wechselwille" vom Senat, wie ausgefihrt, nicht nachvollzogen
werden kann, liegt es nahe, dass der Klager sich dann gegebenenfalls bei seinem

bisherigen Versicherer Uber Alternativen eines Tarifwechsels (insbesondere zu
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einem mit geringerer Selbstbeteiligung) erkundigt und dort glinstigere Angebote

unter Mitnahme seiner Alterungsrickstellungen und Beitragsentlastungen erhalten

hatte - oder von einem Wechsel insgesamt abgesehen hatte.

e) Beide Beklagte sind daher dem Klager zum Ersatz des Schadens verpflichtet, der
diesem zuklnftig dadurch entsteht, dass er durch die erfolgte pflichtwidrige
Beratung zu einem fir ihn wahrscheinlich wirtschaftlich nachteiligen
Versicherungswechsel bewegt worden ist. Dass dieser Schaden derzeit noch nicht
bezifferbar und auch seine Hohe kaum abschéatzbar ist, da sie von zu vielen
Unwagbarkeiten abhangt, steht der Feststellung der Ersatzpflicht dem Grunde

nach nicht entgegen.

f) Dem Klager kann auch nicht ein etwaiges Mitverschulden gemaR § 254 Abs. 1
BGB entgegengehalten werden. Die Beklagten berufen sich zwar gegen den
Anspruch an sich darauf, dass der Klager die schriftichen Unterlagen zur
Verfiigung und geniigend Zeit zur Uberpriifung gehabt hatte. Dies kann allerdings
schon deshalb nicht gelten, weil nicht davon ausgegangen werden kann, dass
dem Klager vor Unterzeichnung des Antrags Uberhaupt schriftliche Informationen,
insbesondere die Versicherungsbedingungen tberlassen wurden. Auch durfte sich
der Klager grundsatzlich darauf verlassen, dass ihn der Beklagte zu 1), dem er
seine Beweggrinde fir einen Wechsel offengelegt und die Unterlagen zu seiner
bisherigen Versicherung Uberlassen hatte, ihn zutreffend und pflichtgemar beraten
wirde. Darauf durfte er vertrauen und musste nicht anhand der nachtréglich
Ubersandten Vertragsunterlagen tberprifen, ob ihm der Beklagte zu 1) nicht etwa

etwas Falsches erzahlt hatte.

4, Die Beklagten haben den Klager auch antragsgemafR von dessen vorgerichtlichen
Rechtsanwaltskosten freizustellen, da der Hauptanspruch begrindet ist. Zur Hohe

wurden Einwendungen nicht erhoben.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 91 Abs. 1 ZPO, die Entscheidung zur vorlaufigen
Vollstreckbarkeit auf § 708 Nr. 10 ZPO. Eine Abwendungsbefugnis war nicht anzuordnen, da
das Urteil nicht rechtsmittelfahig ist.  Der Streitwert fur das Berufungsverfahren wird
entsprechend der erstinstanzlichen Festsetzung im Wege der Schatzung gemal § 3 ZPO auf
20.000,- € festgesetzt. Dieser Betrag ist (noch) angemessen, allerdings schon grof3zigig

bemessen.
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Die Revision war nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen hierfir gemanR § 574 Abs. 2 ZPO

nicht vorliegen.

Vorsitzender Richter Richter Richterin
am Oberlandesgericht am Oberlandesgericht am Oberlandesgericht



