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Erwagungen

E.3

Kammer KANTON AARGAU FINMA 0001402 VKL.2006.18/AS/fi Art. 217 Urteil vom
9. Oktober 2007 Besetzung Oberrichterin Pluss, Oberrichterin Oberrichterin Briner
Oberrichter Fehr Gerichtsschreiber Schob ORG E Bemerkung 18. JUNI 2009 SB Klé&gerin
vertreten durch «eeeeem substituiert durch lic. iur i™ Bekiagte Gegenstand Klageverfahren
betreffend KVG /W G

2 - Das Versicherungsgericht entnimmt den Akten: 1. Die 1975 geborene, an einer
psychischen Erkrankung leidende(||pH11” ist seit dem 1. Januar 2004 bei der « fI fIHH M
MTIfIfIHTIfIflPobli- gatorisch nach dem Bundesgesetz uber die
Krankenversicherung (KVG) versichert. Vom 1. Januar 2004 bis 31. Dezember 2005 war
sie bei der <EEEM NN (nachMgend » | P gemass dem Bundesgesetz Uber den
Versicherungsvertrag (WG) im Rahmen der Krankenzusatzver- sicherung
"Zoom-Versicherung" (AVB-Ausgabe 1.1997 sowie AVB-Aus- gabe 1.2005) versichert.
Mit Erreichen der Hochstaltersgrenze erfolgte per 1. Januar 2006 der Ubertritt indies M Sf
IMBMfIfl"K"dieAlternativ- und Notfallversicherung. 1.2. Infolge psychischer
Leiden liesssich die Versicherte vom 4. Juli 2005 bis 11. Juli 2005 in der Frauenklinik am »
flIHfIflPpsychiatrische Spezia- klinik in ffff*, stationar behandeln. Die
Spitalbeduritigkeit ist zwischen den Parteien unbestritten. Mit Schreiben vom 12. Juli 2005
lehnte die flftdas Gesuch der Klinik i f 1 B f | H i ~ um Kostengutsprache fur die stationére
Behandlung ab dem 4. Juli 2005 mit folgender Begrundung ab: "V er- tragsloser Zustand /
Versicherungsleistungen auf dem Ruckerstattungs- weg". Weiter fugte sie an, sie garantiere
die Referenztaxe von Fr. 187.-- auf dem R0ckerstattungsweg. Mit Schreiben vom gleichen
Tag teilte die I"Pder Versicherten mit, dass die Klinik fIHIH pauf ihrer Liste der Spitéler
ohne allgemeine und/oder halbprivate Abteilung figuriere, dakein Vertrag fOr die
allgemeine Abteilung bestehe. Aufgrund der ungenugen- den Versicherungsdeckung
garantiere sie aus der obligatorischen Kran- kenpflegeversicherung lediglich die Leistungen
der allgemeinen Abteilung des zustandigen offentlichen Spitals ihres Wohnsitzkantons von
Fr. 187.-- pro Tag. Weitergehende Kosten gingen zu Lasten der Versicherten. Mit
Rechnung vom 31. August 2005 forderte die Klinik fIHHHI™ von der Versicherten die
Gesamtkosten von Fr. 9214.95 ein. 2. 2.1. * Mit Eingabe vom 17. Februar 2006 liesse « f |
H P (Kl&gerin) gegen die Klage erheben und folgende Antrége stellen: 1. Die Bekiagte sei
zu verpflichten, der Klagerin fOr den Aufenthalt in der Klinik e f 1 f1 H”~ v om4. bis11.
Juli 2005 (8 Tage) Fr. 4'344.~ nebst
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Nach bundesgerichtiicher Rechtsprechung muss der Antrag auf eine of- fenfiiche
Verhandiung im Sinne von Art. 6 Ziff. 1 EMRK klar und unmiss- versténdlich voriiegen
(nicht pubi. Erw. 3 von BGE 132 V 127; Urteil des EVG vom 18. Februar 2005 [I
623/2004] Enw. 3.2). Veriangt eine Partel lediglich eine personiiche Anhérung oder
Hauptverhandlung, liegt nur ein Beweisantrag vor, woraus noch nicht der Wunsch auf eine
konventions- konforme Verhandiung mit Publikums- und Presseanwesenheit zu schliessen
ist (vgl. Urteile des EVG vom 17. September 2004 [U 210/03] Enw. 2.2 in fine und vom 8.
April 2004 [I 573/03] Enw. 3.7.1; BGE 125V 38 f Enw. 2 mit Hinw.). Fehlt es an einem
unmissversténdlichen Antrag, 1ésst sich in der Regel gegen ein ausschliesslich schriftliches
Verfahren nichts einwenden, es sei denn, wesentliche offentiiche Interessen wurden eine
mundiiche Verhandiung gebieten (nicht pubi. Enw. 3.1 von BGE 132 VV 127 mit Hinw. auf
BGE 122 V 55 Enw. 3a).
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Im voriiegenden Fall liess die Klégerin keinen klaren und unmissversténd- lichen Antrag
auf Durchfuhrung einer offenfiichen Verhandiung im Sinne von Art. 6 EMRK stellen.
Vielmehr liess sie die Durchfuhrung einer mund-

6 lichen Hauptverhandlung beantragen. Dabel handelt es sich lediglich um einen
Beweisantrag, der da sich die Parteien mehrfach und ausfuhriich zum umfassend
dargelegten Sachverhalt éussern konnten in antizipier ter Beweiswurdigung (vgl. BGE 127
V 494 Enw. Ib, 124 V 94 Enw. 4b; SVR 2003 AHV Nr. 4 S. 11 Enw. 4.2.1 mit Hinw.)
abzuweisenist. 4. 4.1. Bel der Klinik [i [~ |p || n p " handelt es sich um eine psychiatrisch-
psy chotherapeutische Einrichtung fur Frauen mit 67 Betten. Sie ist als zuge lassener
Leistungserbringer nach KV G auf der Spitalliste des Kantons ¢ P aufgefuhrt. Sie hat einen
Leistungsauftrag im Bereich Akutpsychiatrie und Assessment fur Frauen und fahrt eine
Allgemeinabteilung, eine Halb privatabteilung und eine Privatabteilung mit 1 und 2-
Bettzimmern (vgl. Klage, S. 5; Klagebeilage 9; Spitalliste abrufbar unter:
http://www.zug.ch/ gesundheit/87_p0 04.htm). 4.2.  ~ Den zwischen der Klinik « H
H H H ~ unddem Kantonaverband fIKI* 1~ Krankenkassen (f | ) bestehenden
Tarifvertrag kundigte die Be kiagte auf Ende 1999 (vgl. Klagebeilagen 10, 11). Nach
Audlaufen des Tarifvertrages bezahlte die Bekiagte ab Anfang 2000 far ZoomVersicher te
25 % der nach Abzug der OK PReferenztaxe verbliebenen Restkosten (vgl. Klage, S. 5;
Klagebeilage 12, 13, 15). Am 6. Mai 2002 teilte die Be kiagte der Klinik«fIfIHH | M u.a
mit, dass zwar bei ausserkantonalen Versicherten mit der fIBlIStandardversicherung (was
auch fur ZoomVer sicherte gilt) die algemeine Abteilung der Klinik mmmmf | Pvon der
Be kiagten nicht anerkannt werde, man jedoch unpr&udiziell und ohne Aner kennung einer
Rechtspflicht solchen Versicherten eine Tagespauschale von maximal Fr. 358. (inkl. OKP-
Pauschale) vergite (vgl. Klagebeilage 17). Mit Schreiben vom 6. April 2004 erkiérte sich
die Bekiagte ohne An erkennung einer Rechtspflicht bereit, diesen Versicherten
ruckwirkend per 1. Oktober 2003 die Tagesvollpauschale von Fr. 460. (inkl. OKPTarif) zu
verguten (vgl. Klagebeilage 18). Mit Schreiben vom 3. bzw. 4. Marz 2005 teilte die
Bekiagteder Klinik 2« f 1 f1f1f 12 u.a mit, sie habe sich entschieden, die bisher bel
ausserkantonalen Patientinnen (in der Allge meinen Abteilung) freiwillig zu den OKP
Sockellei stungen ubernommenen Teile der WGL eistungen ab dem 1. April 2005 nicht mehr
zu uberneh men. Den Versicherten werde daher ab diesem Zeitpunkt keine entspre chende
Kostengutsprache mehr gewéhrt (vgl. Klagebeilagen 19, 20). Der von der Klégerin ins
Recht gelegte Tarifvertrag zwischen der g g u p p ” und der Klinikflflfl*flpjpvom 22. Mérz



2004 sowie die Beschlusse des Regierungsrats des Kantons* A v 0 m 24. Februar 2004 und
4. Mai 2004 (Beilagen zur klégerischen Eingabe vom 20. Mé&rz 2007) gelten fr im Kanton
A | » wohnhafte Versicherte, wozu die Klégerin nicht zu zéhlen ist (vgl. auch: BGE 133V
123). Somit besteht entgegen der mit Eingabe
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% Zins ab Klagedatum zu bezahlen.

3- 2. Es sal festzustellen, dass die Klaagrim _aus der ZoomV ersicherung bei einer
Behandlung in der Klinik fIfI*PfIP~ p Anspruch auf Erteilung einer Kostengutsprache im
Betrag von Fr. 630. pro Tag zuzuglich Uber nahme der K osten far Spitalleistungen,
abzuglich Leistungen aus der ob ligatorischen Krankenpflegeversicherung besitzt. 3. Es sei
festzustellen, dass der Klégerin bel einem Aufenthalt in psychiatri schen Kliniken oder
Spitalabteilungen gegenuber der Bekiagten aus der flI*ZoomV ersicherung ein

L el stungsanspruch von 360 Tagen innert 900 aufei nanderfolgenden Tagen zusteht 4. Unter
Kostenfolgen zu Lasten der Bekiagten. Prozessualer Antrag: ES sei ein zweiter
Schriftenwechsal durchzufuhren." Auf die ndhere Begrundung der Klage wird, soweit
erforderiich, in den Er wégungen eingegangen. 2.2. " Mit Eingabe vom 27. Marz 2006
erstatte die fIfIBHBfIfIH" (Be kiagte) Klageantwort und stellte folgende Antrége: " 1. Die
Klage vom 17.02.2006 sel vollumfanglich abzuweisen. 2. Unter Kosten und
Entschadigungsfolgen zu Lasten der Klagerin." Auf die weitere Begrundung wird, soweit
notwendig, in den Enwégungen Bezug genommen. 2.3. Mit Eingabe vom 25. April 2006
liess die Klégerin die Replik erstatten und an den gestellten Antrégen vollumféanglich
festhalten. 2.4. Mit Duplik vom 16. Mai 2006 hi€elt die Bekiagte an ihren Ausfuhrungen fest
und stellte weiterhin Antrag auf Abweisung der Klage. 2.5. Mit Verfugung vom 14.
November 2006 veriangte der Instruktionsrichter weitere Unteriagen ein. Mit Eingabe vom
5. Dezember 2006 kam die Be kiagte dieser Aufforderung nach.

2.6. Mit Eingabe vom 24. Januar 2007 liess die Klégerin weitere Vorbringen und
Beweismittel einreichen, wozu sich die Bekiagte mit Eingabe vom 20. Februar 2007
éusserte. 2.7. Mit Eingabe vom 20. Mérz 2007 liess die Klégerin ihr Klagebegehren Ziff. 3
zurlckziehen. Das Versicherungsgericht zieht in Erwagung: 1. Bel den
Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenversicherung handelt es sich um so genannte
Komplementérversicherungen, durch welche der Versicherte die (Mindest-)L el stungen der
sozialen Krankenversicherung nach seinen Wunschen ergénzen kann; primer gehoren dazu
Versiche- rungen, welche Krankenpflegekosten decken oder mit der Krankenpflege in
einem inneren Zusammenhang stehen. Zusatzversicherungen im Sinne von Art. 12 Abs. 2
KV G unterstehen geméss Art. 12 Abs. 3 KVG dem W G . Die daraus herruhrenden
Streifigkeiten sind zivil- und vermbgens- rechtiich (BGE 124 111 46 Enw. 1, 124 111 232
Enw. 2b; zur Publikation vorgesehenes Urteil des BGer vom 2. August 2007 [5C.20/2007]
Enw. 1.3; Eugster, Krankenversicherung, in: Meyer [Hrsg.], Schweizerisches Bun-
desvenwaltungsrecht [SBVR], Band X1V, Soziale Sicherheit, 2. Aufl., Basel 2007, S. 459
ff.). 1.1. FOr Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenversi- cherung ist
im Kanton Aargau gestutzt auf § 32 Abs. 2 des Einflhrungs- gesetzes zum KVG (EG KVG)
das kantonale V ersicherungsgericht sach- lich zusténdig. Aus verfahrensrechtiicher Sicht
hat der Bundesgesetzge- ber in Art. 85 Abs. 2 und 3 des Bundesgesetzes betreffend die
Aufsicht uber die privaten Versicherungseinrichtungen (VAG) fur das kantonale
Gerichtsverfahren vorgeschrieben, dass die in Sozialversicherungsrechts- verfahren
anwendbaren Grundsétze (einfaches und rasches Verfahren, Offizial- und



Untersuchungsmaxime, Prinzip der Kostenlosigkeit) auch bel den Zusatzversicherungen zur
Anwendung gelangen. Das weitere Verfah- ren richtet sich nach den Bestimmungen der
Verordnung Gber die Rechtspflege in Sozialversicherungssachen (VRS), wobel ergénzend
die Zivilprozessordnung (ZPO) Anwendung findet (8 30 VRS). 1.2. Geméss Art. 46a Satz 2
W G (in Kraft seit dem 1. Januar 2006) richtet sich die ortliche Zusténdigkeit im
Anwendungsbereich der Zusatzversiche- rungen nach dem Gerichtsstandsgesetz (GestG)
bzw. nach dessen Be-

- 5 - stimmungen tber die Streitigkeiten aus Konsumentenvertrégen (vgl. Brun- ner,
Kommentar zum schweizerischen Zivilprozessrecht, Bundesgesetz Gber den Gerichtsstand
in Zivilsachen, Basel 2001, N 16 zu Art. 22 GestG; Walther, Kommentar zum
Gerichtsstandsgesetz in Zivilsachen, Bern 2001, N 35 und 37 zu Art. 22 GestG; Gross,
Kommentar zum Ge- richtsstandsgesetz, Zurich 2001, N170ff. zu Art. 22 GestG; Schnyder,
Versicherungsrecht als Konsumentenrecht, JKR 1996, S. 141 ff.). Ge- méss Art. 22 Abs. 1
lit. a GestG ist dabel fur Klagen des Konsumenten wahlwei se das Gericht am Wohnsitz
oder Sitz einer der Parteien ortlich zusténdig. Dieses Wahlrecht ist auch in Art. 20 der
AVB-Ausgabe 1.1997 sowie Art. 25 der AV B-Ausgabe 1.2005 der Zoom-V ersicherung
statuiert. Voriiegend hat die Klégerin Wohnsitz im Kanton Aargau. Das angerufene
Versicherungsgericht ist daher funkfionell, sachlich und ortlich zur Be- handlung der
voriiegenden Klage zusténdig. 2. Mit Eingabe vom 20. Mé&z 2007 liess die Klégerin das
Klagebegehren Ziff. 3 zurlckziehen. Da geméss § 285 Abs. 1 ZPO der Teilrlckzug der
Klage als Ausfluss der Disposifionsmaxime den Prozess in diesem Um- fang beendet, ist
das Klagebegehren Ziff. 3 als eriedigt von der Kontrolle abzuschreiben. 3. Mit Eingabe vom
24. Januar 2007 liess die Klégerin die Durchfuhrung einer mundiichen Hauptverhandlung
geméss § 26 VRS beantragen.
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Die Klagerin macht weiter im Wesentlichen geltend, dass fur den strittigen Leistungsfall die
AVBAusgabe 1.1997 und nicht die Ausgabe 1.2005 an wendbar seien. Im
Versicherungsverhaltnis zwischen den Parteien seien Krankheit, Unfall und M utterschaft
versichert. Art. 1 AVB schrénke weder die Leistungen noch die Wahl der
Leistungserbringer ein. Allféllige Deckungse nschrénkungen mussten jedoch eindeutig und
inhaltiich be grandet sein. Geméss dem anwendbaren Art. 13.1. lit. 1 AVB ubernehme die
Bekiagte im Schadenfall die Kosten fur die allgemeine Abteilung in den Spitalern der
ganzen Schweiz, die sich auf der verbindlichen Spital liste nach KV G und auf der Liste der
Spitaler mit anerkanntem Tarif be fanden. Daim Zeitpunkt des V ertragsabschiusses die
Klinikke HH H | | I | die Voraussetzungen von Art. 13.1 lit. | AVB erfullt habe, sel die
dortige Behandlungsméglichkeit V ertragsbestandteil geworden und kénne von der
Bekiagten nicht einseifig abgedndert werden. Zudem wurde dadurch der Vertragszweck die
Sicherung der Wahlfreiheit unter den KV GSpi télern in der ganzen Schweiz mit
grundsétziich voiler Deckung der Diffe renzkosten zwischen den tatséchlichen
Behandlungskosten und dem OK PReferenztarif vereitelt. Derartige Vertragsénderungen zu
Unguns ten der Versicherten kdnnten nicht in der Kundenzeitschrift mitgeteilt wer den. Da
es keinen sachlichen Grund far eine unterschiedliche K osten ubemahme je nach gewahitem
Spital gebe, habe sie hinsichtlich des L eistungsumfangs Anspruch auf den hochsten, bel
anderen wéhlbaren
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Die Bekiagte wendet im Wesentlichen ein, es geléngen die AV B-Ausgabe 1.2005 zur
Anwendung, da diese eine markante Besserstellung fur die Versicherten bedeuteten.
Geméss Art. 6.1 lit. | AVB (gleichlautend wie Art. 13.1. lit 1 AVB Ausgabe 1.1997)
bezahle sie nur die Kosten fur die allgemeine Abteilung derjenigen Spitéler, die sich sowohl
auf der Spital- liste nach KV G als auch auf der Liste der Spitéler mit einem anerkannten
Tarif befinde. Es liege somit an der Bekiagten, digjenigen Kliniken zu be- zeichnen, bel
welchen sie die Kosten fur eine ausserkantonale Behand- lung Obernehme. Eine
Tarifanerkennung bestehe einerseits dann, wenn sie und das betreffende Spital sich tber
einen Tarifvertrag geeinigt hétten. Anderseits habe sie auch die Moglichkeit, einseitig
Betrége festzulegen, die sie dem Spital maximal pro Person und Tag verglte. Da solche
Tarif- anerkennungen einseitig und ohne vertragliche Verpflichtungen gegen- uber den
Versicherten erfolgten, kdnnten sie auch jederzeit wieder zu- ruckgezogen werden, sofern
aile Beteiligten fruhzeitig dartber informiert wurden, was sie voriiegend - auch in ihrer
Kundenzeitschrift " i * * Maga- zin"- getan habe. Die bis 1. April 2005 auf freiwilliger
Basis geleisteten Kulanzzahlungen bei Spitélern ohne von der Bekiagten anerkannte Tarife
éndere aber nichts daran, dass die Bekiagte aufgrund von Art. 6.1 lit. | AVB vertraglich
nicht zur Bezahlung dieser Leistungen verpflichtet sei. Die Praxisénderung seit 1. April
2005 sei allen betroffenen Spitélern, so auch der Klinik fIMHfIfIP Anfang Mérz 2005
mitgeteilt worden. Die Liste der Spitéler, die Gber keine von der Bekiagten allgemeine
und/oder halbpri- vate Abteilung verfugten, kbnne auch jederzeit bei ihr bezogen werden
bzw. es wurden entsprechende Auskunfte erteilt. Zudem sei die KIégerin mit einem
Schreiben auf die ungenugende K ostendeckung aufmerksam gemacht worden. Weiter
bestehe eine Pflicht zur Gleichbehandlung der Versicherten, doch keine Pflicht zur
Gleichbehandlung der Leistungser- bringer. Die Gleichbehandlung der Versicherten sei
gewéhrieistet, daal- len Versicherten beim Besuch einer Klinik ohne von der Bekiagten
aner- kannten Tarif keine Leistungen vergutet wurden. Schliesslich verwies die Bekiagte
auf das Urtell des Bundesgerichts vom 6. November 2006 [5C. 150/2006], mit welchem
eine gleichlautende Streitigkeit zu ihren Gun- sten entschieden worden sel.
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vom 20. Mérz 2007 geéusserten Ansicht far Versicherte, die nicht im Kanton | wohnhaft
sind, weder ein Tarifvertrag, noch eine Tarifaner kennung. 4.3. Die Klégerin macht geltend,
aufgrund der Bestimmungen des KVUG (in Kraft bis 31. Dezember 1995) und der
Besitzstandswahrung im Sinne von Art. 102 Abs.2 KVG (in der seit 1. Januar 1996
geltenden Fassung) musse der voile Tarifschutz gewéhrt werden, dadieKlinik e mmf [ f 111
A bereits unter dem KV UG al's anerkannte Heilanstalt gegolten habe. Demist nicht zu
folgen. Mit Eingabe vom 20. Februar 2007 reichte die Bekiagte den klagerischen
Versicherungsantrag zu den Akten. Aus diesem geht hervor, dass die Klagerin am 12.
November 2003 Antrag far die obligato rische Krankenpflegeversicherung sowie die
ZoomV ersicherung stellte. Der Beginn der Versicherungsdeckung ab dem 1. Januar 2004
Ist auch den verschiedenen Versicherungspolicen zu entnehmen. Alsintegrieren der
Vertragsbestandtell der ZoomV ersicherung wurden die allgemeinen

V ersicherungsbestimmungen Ausgabe 1.1997 anerkannt (vgl. Antrag der Klagerin vom 12.
November 2003 [Beilage zur Eingabe der Bekiagten vom 20. Februar 2007]). Somit kommt
eine Besitzstandswahrung im Sinne von Art. 102 Abs. 2 KV G nicht in Frage. 5.
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Spitélem - aufgrund eines Vertrages oder einer Anerkennung - bezahlten, von der Bekiagten
noch offen zu legenden Tarif Dies ergebe sich aus der Austauschbefugnis und dem
Anspruch auf Gleichbehandlung mit anderen Versicherten. Ferner éusserte sich die
Klégerin zum Umfang ihres Leis- tungsanspruchs und zu dessen Berechnung sowie zum
Antrag auf Kos- tengutsprache.
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6. 6.1. Soweit die Klégerin geltend macht, aus dem Zweck der Zusatzversiche- rung gehe
ein umfassendes Wahlrecht unter den KV G-Spitélem in der ganzen Schweiz mit
grundsétziich voiler Deckung der Differenzkosten zwischen den tatséchlichen
Behandlungskosten und dem OK P-Referenz- tarif hervor, so hat das Bundesgericht mit
Entscheid vom 6. November 2006 [5C.150/2006] Enw. 2.3.2 festgehalten, dass dies zwar
dem Zweck einer Zusatzversicherung und dem Bedurfnis der Versicherten entspre- chen
moge. Jedoch seien die Leistungen der Zusatzversicherungen rich- tigenweise aufgrund des
konkreten Vertragsinhalts festzulegen. 6.2. Im voriiegenden Fall besfimmt sich die
Leistungspflicht der Bekiagten aus der Zoom-Versicherung nach Art. 13.1 lit. 1
AVB-Ausgabe 1.1997 sowie Art. 6.1 lit. | AVB-Ausgabe 1.2005. Da beide Besfimmungen
den stritfigen Leistungsfall regeln und gleich lauten, kann offen bleiben, welche AV B-
Ausgabe anwendbar ist, da beide zum gleichen Ergebnis fuhren. Geméss Art. 13.1 lit |
AVB-Ausgabe 1.1997 und Art. 6.1 lit | AVB-Ausgabe 1.2005 bezahit die Bekiagte die
Kosten fur die algemeine Abteilung in 6ffentli- chen Spitélern und privaten Spitélern in der
ganzen Schweiz, die sich auf der fur die Bekiagte verbindlichen Spitalliste nach KVG und
auf der Liste der Spitéler mit anerkanntem Tarif befinden, ohne Seibstbehalt fur die
Zoom-Versicherung. Da hinsichtiich der Tragweite dieser Klausel offenbar kein
Obereinstimmender wirkiicher Wille der Parteien festgestellt werden kann, richtet sich
deren Auslegung nach den Grundsétzen der normativen V ertragsausiegung. Dabel gelangen
insbesondere das V ertrauensprinzip sowie mit Bezug auf die AVB die Unklarheits- und
Ungewohnlichkeitsregel zur Anwendung (BGE 130 111 689 f Enw. 4.3.1, 129 |1] 122 f
Enw. 2.5; zur Publikation vorgesehenes Urtell des BGer vom 2. August 2007 [5C.20/2007]
Enw. 2.2). 6.3. Der in Art. 13.1 lit. 1 AVB-Ausgabe 1.1997 bzw. Art. 6.1 lit. |

AV B-Ausgabe 1.2005 umschriebene Leistungsumfang erfasst die Versicherungsleistun-
gen fur den Aufenthalt in einer allgemeinen Abteilung in 6ffentiichen und privaten
Spitélern in der ganzen Schweiz ohne Seibstbehalt auf die Zoom- Versicherung. Das Spital
muss sich auf der fur die Bekiagte verbindlichen Spitalliste nach KV G befinden. Dies setzt
den Abschluss eines Tarifver- trages zwischen den Leistungserbringern und den
Versicherern bezie- hungsweise ihren Verbénden voraus, der von der jewelligen Kantonsre-
gierung und bei schweizweiter Geltung vom Bundesrat zu genehmigen ist. Wer
Vertragspartel eines Tarifertragesist, regeit Art. 46 KVG. Weder der einzelne Versicherte
noch eine Organisation, die seine Interessen vertritt, gehoren dazu. Art. 13.1 lit. |
AVB-Ausgabe 1.1997 und Art. 6.1 lit 1 AVB- Ausgabe 1.2005 sehen weiter vor, dass
Versicherungsleistungen nur fur
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Spitéler ausgerichtet werden, mit denen die Bekiagte uberdies einen Ta- rifvertrag
abgeschlossen hat. Bei einem solchen Tarifvertrag handelt es sich ebenfalls um eine
Vereinbarung zwischen dem Versicherer und einem Leistungserbringer. Die Versicherten
sind auch hier weder Ver- tragspartei noch in irgendeiner Weise vertreten. Daraus folgt,
dass Art. 13.1 liti AVB-Ausgabe 1.1997 bzw. Art. 6.1 liti AVB-Ausga- be 1.2005



bestimmte L eistungen zu Gunsten der Versicherten umschrei- ben, jedoch vorbehalten, die
Leistungserbringer durch den Abschluss eines Tarifvertrages selber zu bestimmen. Durch
die Annahme der AVB durch die Klégerin hat sich diese auch Art. 13.1 lit. | AVB-Ausgabe
1.1997 bzw. Art. 6.1 lit. | AVB-Ausgabe 1.2005 unterworfen, womit die konkrete Auswahl
der Leistungserbringer fOr die vertraglich zugesagten L eistungen ausschliesslich der
Bekiagten Gberiassen bleibt. Mit andern Worten, die jeweils massgebende Spitalliste wird
vom Versicherer ohne Absprache mit seinen Versicherten festgelegt und abgeéndert. Sie
bildet nicht Ver- tragsbestandteil der Zoom-V ersicherung. Die zugel assenen L el stungser-
bringer sind daher nicht in den AVB aufgefuhrt. Vielmehr werden die ent- sprechenden
Listen in der Kundenzeitschrift, die von der KIégerin geméss Versicherungsantrag vom 12.
November 2003 as offizielles Mitteilungs- organ anerkannt wurde, publiziert oder konnen
auf Anfrage hin bel der Bekiagten bezogen werden (Art. 19.2 AVB-Ausgabe 1.1997 bzw.
Art. 21 AVB-Ausgabe 1.2005). Somit sind diese Listen zwar massgeblich, doch
hinsichtiich der darin enthaltenen Leistungserbringer nicht Bestandteil des
Versicherungsvertrages. Es steht vielmehr der Bekiagten frei, ihre inhalt- lich nicht
Vertragsbestandteil bildende Liste durch die Anerkennung neuer bzw. Streichung bisheriger
Leistungserbringer Anderungen zu unterwer- fen. Sie kann die Spitalliste jederzeit
abéndem, ohne dass dafur eine ge- setziiche Grundlageim W G oder in den AVB
erforderiich were, solange dadurch der Vertragszweck nicht vereitelt und keine
Leistungseinschran- kung bewirkt wird (bestatigt in: zur Publikation vorgesehenes Urteil
des BGer vom 2. August 2007 [5C.20/2007] Enw. 1.3; Urteil des BGer vom 6. November
2006 [5C. 150/2006] Enw. 2 und Enw. 4). 6.4. Im voriiegenden Fall ist die Klinik e o f | f | f
| ~ als zugelassener Leis- tungserbringer nach KV G auf der Spitalliste des Kantons e »
aufgefuhrt. Jedoch besteht mit Blick auf nicht im Kanton fIP wohnhafte Versicherte kein
Tarifvertrag mit der Bekiagten, weshalb die Voraussetzungen von Art. 13.1 liti
AVB-Ausgabe 1.1997 bzw. Art. 6.1 liti AVB-Ausga- be 1.2005 fur die Ubernahme der
Kosten nicht gegeben sind. 6.5. Somit ist zu prufen, ob die Kl&gerin ungeachtet der AVB in
guten Treuen davon ausgehen durfte, dassihr Aufenthalt in der Klinik « f | M H H P von der
Bekiagten ubernommen werde. Die Kl&gerin hatte jedoch keineriei Veranlassung, sichin
der Klinik fIHUHIft behandeln lassen zu durfen.

E.11

Es hétte ihr genGigend Zeit zur Verfugung gestanden, sich vor Eintritt in die Klinik bel der
Bekiagten uber die Kostenubemahme zu informieren (vgl. dazu: Klageantwortbeilage 6).
Zudem wurde die Vertrauensgrund- lage durch die Mitteilung der anerkannten Kliniken im
Versichertenmaga- zin von Mai 2005 (Klageantwortbeilage 5), das von der Klagerin als
offi- zielles Mitteilungsorgan anerkannt wurde, zerstort. Trotz Kenntnis der neuesten Praxis
entschied sie sich jedoch ohne Rucksprache mit der Be- kiagten fur den Klinikaufenthalt,
wobei auch dieKlinik « f [ f | f1 B ” p tber die fehlende Deckung orientiert war. Dasie
dennoch dieKlinik « Hf I [ » 1~ ™ aufsuchte, anstatt eine anerkannte (ausserkantonale)
Klinik zu wah- len, ist sie fUr ihre Dispositionen selber verantwortlich. Dain Bezug auf die
Klégerin keine konkrete Praxis von Kulanzzahlungen bestand, ist eine V ertrauensgrundiage
zu verneinen. 6.6. Ebenfalls nichts zu ihren Gunsten ableiten kann die Klagerin aus dem
Gleichbehandlungsgrundsatz: Zwar gewéhrt Art. 35 W G eilnem Versiche- rungsnehmer das
Recht, bel einer Neuauflage der AV B durch einseitige Willenserklérung eine
Vertragsénderung herbei zufuhren, was mit der sog. Gefahrengemeinschaft der Versicherten
begrundet wird und woraus zum Teil eine Pflicht der Versicherer zur Gleichbehandlung
ihrer Versiche- rungsnehmer abgeleitet wird. Diese Frage kann indessen letztlich offen



bleiben: Die Bekiagte weist zu Recht darauf hin, dass seit dem 1. April 2005 alen
Zoom-Versicherten beim Besuch der Klinik 1 f | H f | H P bzw. anderer Kliniken ohne von
der Bekiagten anerkannten Tarif keine Leistun- gen mehr vergutet werden. Eine
Gleichbehandlung der Leistungserbringer ist gesetziich nicht verankert. 6.7. Die Berufung
auf die Grundsétze der im obligatorischen Krankenversiche- rungsbereich geltenden
Austauschbefugnis scheitert bereits daran, dass eine solche nur bezuglich des Austauschs
von Leistungen selber und nicht bezglich des Austauschs von Leistungserbringern
beigezogen wer- den kann (vgl. Urteil des Versicherungsgerichts des Kantons Aargau vom
21. Februar 2001 [BE. 1999.00530] mit Venweis auf RKUV 2000 KV 133 S. 290 Erw. 1b).
Inwieweit eine Austauschbefugnisim Bereich der Zu- satzversicherungen moglich ist, kann
offen gelassen werden. Eine Un- gleichbehandlung der Klégerin gegenuber anderen
Versicherten ist schon alleine deshalb nicht auszumachen, well die Klégerin nach dem
Gesagten aus der Zoom-V ersicherung keinen Anspruch darauf hat, unter allen nach KVG
zugelassenen Spitélern in der ganzen Schweiz wéhlen zu konnen. 7. Zusammenfassend
erhellt, dass die Bekiagte ihre Leistungspflicht aus der Zoom-V ersicherung gegenuber der
Kl&gerin zu Recht abgelehnt hat. Es bestand im Zeitpunkt der stationaren Behandlung
weder ein Tarifvertrag
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der Bekiagten mit der Klinik M H nf | f | p fOr ausserkantonale Versicherte, noch eine
Tarifanerkennung. Ferner vermag die Klégerin aus dem Grund- satz von Treu und Glauben,
dem Gleichbehandlungsgrundsatz und der Austauschbefugnis nichts zu ihren Gunsten
abzuleiten. Daher erubrigt sich die Prufung des Leistungsumfangs. In Bezug auf das
Feststellungs- begehren (Klagebegehren Ziff. 2) muss das Interesse an der Feststellung
verneint werden, da der Klégerin in einem spéteren Zeitpunkt erneut eine Leistungsklage
offen stende und sie kein schutzwurdiges Interesse an der Vorwegnahme der Feststellung
hat. Demnach ist auf das Klagebegehren Ziff. 2 nicht einzutreten. Seibst wenn darauf
einzutreten were, musste es nach dem Gesagten abgewiesen werden. 8. Demgemass ist die
Klage abzuweisen, soweit darauf einzutreten ist. Das Verfahren ist kostenlos (Art. 85 Abs.
3 VAG). Ausgangsgemeéss steht der Klégerin kein Anspruch auf Partelentschédigung zu (8
30VRSi.V.m. § 112 Abs. 1 ZPO). Nach der hochstrichteriichen Rechtsprechung stellt im
Bereich der Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenversicherung die Regelung von Art.
85 Abs. 3 VAG keine Vorschrift dar, welche den An- spruch des obsiegenden
Versicherungstrégers auf elne Parteientschédi- gung ausschliesst. Vielmehr besteht ein
solcher Anspruch unter der Vor- aussetzung, dass der Versicherungstréger durch einen
externen Anwalt vertreten ist (nicht veroffentiichte Enw. 4 von BGE 124 111 229; Urtell des
Bundesgerichts vom 9. Januar 2001 [5C.244/2000] Enw. 5 mit Hinw.). Da die Bekiagte
durch ihre Organe und nicht anwaltlich vertreten ist, besteht kein Anspruch auf
Partelentschédigung. Das V ersicherungsgericht beschliesst: Das Klagebegehren Ziff. 3 wird
als durch Ruckzug eriedigt von der Kon- trolle abgeschrieben. Das V ersicherungsgericht
erkennt:
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