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Erwagungen

E.11

Dader Streitwert Fr. 20’ 000.-- nicht Ubersteigt, fallt die Beurteilung der Klage in die einz
elrichterliche Zustandigkeit (8 11 Abs.

1 des Gesetzes Uber das Sozialver sicherungsgericht , GSVGer , in der bis 31. Mai 2020
gultig gewesenen Fassung ).

E.12

Zu beurteilen ist ein Anspruch aus einer Zusatzversicherung zur sozialen Kran
kenversicherung nach dem Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung (KVG). Anspriiche
aus der Zusatzversicherung unterstehen nach Art. 2 Abs. 2 Satz 2 des Bundesgesetzes Uber
die Aufsicht tber die Krankenkassen (KVAG) dem Bundes gesetz tiber den
Versicherungsvertrag (VV G). Die Kantone kdnnen ge stiitzt auf Art. 7 der Schweizerischen
Zivilprozessordnung (ZPO) ein Gericht bezeichnen, welches a's einzige kantonal e I nstanz
fur Streitigkeiten Gber den Anspruch aus einer Zusatzversicherung sachlich zustandig ist.
Im Kanton Zirich liegt die Zusténdigkeit beim Soziaversicherungsgericht (8 2 Abs. 21it. b
des Gesetzes liber das Sozia versicherungsgericht; GSVGer ).

E.13

Die fir das Soziaversicherungsgericht verbindliche Reg elung der értlichen Zu standigkeit
im Bereich der Zusatzversicherungen zur sozialen Kranken versiche rung findet sich in

Art. 32 ZPO. Demnach ist bei Streitigkeiten aus Konsumen tenvertragen das Gericht am
Wohnsitz oder Sitz einer der Parteien zustandig (Art. 32 Abs. 1 lit . aZPO; vgl. Urs
Feller/Jirg Bloch, in: Sutter- Somm / Hasen bohler /L euenberger, ZPO-Kommentar, Art. 32
N 45 ff.). Die Kl&agerin hat ihren Wohns itz im Kanton Zurich; damit ist die ortliche
Zustandigkeit des Sozialversi che rungsgerichts des Kantons Ziirich gegeben.

E.14

Das Verfahren richtet sich nach der ZPO, wobei das vereinfachte Verfahren zur
Anwendung gelangt (Art. 243 Abs. 2 lit . f ZPO) und die Klage direkt beim Gericht
anhangig zu machen ist (BGE 138 111 558 E.

E.15
3

Die Geltung vorformulierter allgemeiner Geschéftsbedingungen wird gemass der
Rechtsprechung sodann durch die Ungewohnlichkeitsregel eingeschréankt. Danach sind von
der global erklarten Zustimmung zu allgemeinen Vertrags bedingungen alle
ungewohnlichen Klauseln ausgenommen, auf deren Vor handensein die schwéchere oder



weniger geschéftserfahrene Partel nicht gesondert aufmerksam gemacht worden ist. Der
Verfasser von allgemeinen Geschaftsbedingungen muss nach dem Vertrauensgrundsatz
davon ausgehen, dass ein unerfah rener Vertragspartner ungewohnlichen Klauseln nicht
zustimmt. Die Ungewohn lichkeit beurteilt sich aus der Sicht des Zustimmenden im
Zeitpunkt des Vertrags abschlusses. Fur einen Branchenfremden kénnen deshalb auch
branchentiblich e Klauseln ungewdhnlich sein. Eine Ungewdéhnlichkeit ist jedoch nur dann
zu bejahen , wenn neben der subjektiven Voraussetzung des Fehlens von Bran
chenerfahrung die betreffende Klausel objektiv beurteilt einen geschéftsfremden Inhalt
aufweist. Diesist dann zu bejahen, wenn sie zu einer wesentlichen Ande rung des
Vertragscharakters fuhrt oder in erheblichem Masse aus dem gesetzli chen Rahmen des
Vertragstypus falt. Je stérker eine Klausel die Rechtsstellung des Vertragspartners
beeintrachtigt, desto eher ist sie als ungewdhnlich zu quali fizieren. Bei
Versicherungsvertragen sind die berechtigten Deckungserwartungen zu berticksichtigen
(Urteil des Bundesgerichts 4A_238/2019 vom 2. Dezember 2019 E. 3.3 mit Hinweisen; vgl.
auch das Urteil des Bundesgerichts 4A_232/2019 vom 28. November 2019 E. 2.2) . 2.

21

Die Klagerin machte geltend, geméss der V ersicherungspolice vom 30. September 2017
habe sie mit der Beklagten eine Zusatzversicherung abgeschlossen, darunter die
«Spitalversicherung Halbprivat». Diese beinhalte Spitalleistungen in der halb privaten
Abteilung bei freler Arzt- und Spitalwahl (Urk. 1 S. 6). Die Zusétzlichen
Versicherungsbedingungen ( ZVB, Ausgabe 2010) enthielten in Ziff. 4.6 eine
Einschrankung der versicherten Leistungen («Der Versicherer kann Maximaltarife
festlegen, die als Kriterium fr die Einteilung zu den versicherten Abteilungen gelten»).
Aus der Versicherungspolice vom 30. September 2017 ergebe sich nicht ausdriicklich, dass
der Versicherer eine Leistungseinschrankung in den ZVB vorsehen kénne. Die Kl&gerin sei
sich Uberhaupt nicht im Klaren darliber gewe sen, dass die Beklagte nicht die gesamten
Leistungen verglite. Davon habe sie erst im Rahmen der Leistungsabrechnung erfahren
(Urk. 1 S. 7). Es handle sich um eine ungewohnliche Klausel in den ZVB . Die Beklagte
habe nach dem Vertrau ensgrundsatz davon ausgehen m tssen, dass die Klagerin, welche
mit Versiche rungsvertrégen vollig unerfahren sai, dieser Klausel nicht zugestimmt bezie
hungsweise die «Spitalversicherung Halbprivat» mit dieser Leistungseinschran kung nicht
oder nicht zur vereinbarten Prémie abgeschlossen hétte. Die Klausel fihre zu einer
wesentlichen Anderung des Vertragsinhalts und beeinflusse das Gleichgewicht zwischen
Leistung und Gegenleistung erheblich. Die Klagerin brachte weiter vor, m it der fraglichen
Klausel konnte die Beklagte einen beliebig niedrigen Tarif verfuigen. Hinzu komme, dass
sich die von der Beklagten vorge nommene Einschrankung (Mittel standstarif abziglich

10 %) nicht einmal aus den Zusdtzlichen Versicherungsbedingungen selbst ergebe.
Vielmehr stelle diese Klausel gewissermassen den Freipass fur die Beklagte dar, die
Versicherungsleis tung im Einzelfall im Rahmen der Kostengutsprache beliebig
einzuschranken. Der Ziff. 4.6 der ZBV sal die Anwendung daher zu versagen . Sofern das
Gericht davon ausgehe, die Anwendung des Mittelstandstarifs sei vertraglich zulassig, wére
in jedem Fall der von der Beklagten vorgenommene Abzug im Umfang von 10 %
unstatthaft, da dieser willkurlich und ohne vertragliche Grundlage erfolgt sei (Urk. 1
S.9f.).22

Die Beklagte brachte demgegentber vor, die Klager i n sei nicht vor vollendete Tatsachen
gestellt worden. Das Kostengutsprachegesuch der Klinik Y. fir den geplanten



stationéren Geburtsaufenthalt der Kl&gerin vom 19. Mérz 2018 sei umgehend gepriift
worden. Die Kostengutsprache fur die Vergitung des Mittel standstarifs abzlglich 10 % sel
bereits am Folgetag an dieKlinik Y. ver sandt worden. Gleichzeitig seien auch die
Belegarztin und die Klagerin mit einer Kopie dieser K ostengutsprache bedient worden
(Urk. 8 S. 2). Die Beschran kung der Kostengutsprache sei so hingenommen worden, und
der stationdre Auf enthalt habe ungeachtet dessen planméssig stattgefunden. Der

K ostengutsprache habe die Kl&gerin konkludent zugestimmt. Der vertragsiose Tarifzustand
mit der zUrcherischen Klinik Y. dauere seit sechs Jahren. Es sei daher davon aus zu
gehen, dass sich samtliche involvierten Leistungserbringer tUber die beschran kte
Kostenvergitung seitens der Beklagten im Klaren gewesen seien und die Kla gerin
entsprechend rechtzeitig dartiber informiert hétten . Allféllige Versdumnisse sai tens der
Leistungserbringer und/oder die bewusste Inkaufnahme von selbst zu tragenden Kosten
seitens der Klagerin konnten nachtréglich nicht zulasten der Beklagten interpretiert werden
(Urk. 8 S. 3). Es habe eine rechtsgentigliche ver tragliche Grundlage fir die Festlegung von
Maximaltarifen seitens der Beklagten bestanden. Es sei in der Versicherungspolice auf die
AVB (Allgemeine Versiche rungsbedingungen) und die ZVB (Zusétzliche Versiche
rungsbedingungen) ver wiesen worden. Das Vorsehen von Leistungs einschran kung s - und
(ganzlichen) Leistungsverweigerungsgriinden und das Erfordernis der Existenz eines
Tarifver trages zwischen dem Privatversicherer und dem betreffenden Leistungserbringer
sai schlichtweg branchenublich und in keiner Art und Weise ungewohnlich und/oder
irrefhrend (Urk. 8 S. 51.). Es sai nicht der Sinn und Zweck von Maxi maltarifen, die
involvierten Leistungserbringer — mit denen notabene bislang keine vertragliche Einigung
hinsichtlich der anwendbaren Tarife habe gefunden werden kdnnen — besser zu stellen, as
diesmit einem Vertrag der Fall wéare (Urk. 8 S. 8). Dass die Kl&gerin erst im Rahmen der

L eistungsabrechnung von der L eistungseinschrénkung erfahren habe, treffe nicht zu (Urk. 8
S. 9). Eswerde sodann bestritten, dass der Klagerin tatsachlich selbst zu tragende Kosten
ent standen seien ; sofern dies der Fall sai, fehle es an einem Rechtsschutzinteresse fur die
vorliegende Klage (Urk. 8 S. 10). Ein Ersatz vorprozessualer Anwaltskosten stehe der
Kl&gerin nicht zu (Urk. 8 S. 11). 2.3

Replicando

fuhrte die Klagerin aus, sie habe kurz vor der Geburt ihres Sohnes andere Sorgen gehabt,
als sich um die verklausulierte Formulierung «Mittelstand starif minus 10 %> zu kimmern.
Der vertragslose Tarifzustand habe sie nicht zu interessieren. Dieser Umstand konne nicht
dazu fuhren, dass die Beklagte ihre vertragliche Leistungspflicht ablehne. Die Klagerin hielt
sodann daran fest, erst im Rahmen der Leistungsabrechnungen von den konkreten
Auswirkungen der Leistungseinschrankung erfahren zu haben. Sie habe die

L eistungseinschranku ng in keiner Weise akzeptiert u nd die AVB und ZVB auch nicht
genehmigt. Sie sei sich Uber die betragsméssigen Konsequenzen dieser

L eistungseinschrankungen nicht im Klaren gewesen. Die Kl&gerin habe den
Differenzbetrag selbst beglichen und konne dies nach Einholung der Belege bei der Bank
auch nachweisen; ein Rechtsschutzinteresse bestehe in jedem Fall.

Es lagen ungewohnliche Klauseln vor, und es sei nicht Gbersichtlich, wenn in den
Standardvertrégen sich wider sprechende Ziffern enthalten seien und sich die

L eistungseinschrankung erst aus der Homepage der Beklagten ergebe. Die Kl&gerin habe
den &rztlichen Eingriff in der Klinik Y.___ bereits vollsténdig geplant und abgesprochen
gehabt, bevor sie von der Beklagten tiber die L el stungseinschrankung orientiert worden sei.



Von der Beklagten zu verlangen, alles abzubrechen und kurz vor der Geburt eine neue
Frauenarztin zu suchen, sai absurd und gehe an der Realitét vorbei. Das von der Beklagten
eingereichte Urtell des Versicherungsgerichts des Kantons Aargau vom 22. Oktober 2019
sei sodann nicht einschlagig (Urk. 21). 2.4

Duplicando

fUhrte die Beklagte aus, die Kl&gerin bestreite nicht, dass sowohl sie als auch die Klinik
Y. sowiedie Belegéarztin rechtzeitig und vorgangig (zum Spitalaufenthalt) Gber die
beschrankte K ostentibernahme seitens der Beklag ten orientiert worden seien. Dass der
stationdre Aufenthalt dennoch planméssig stattgefunden habe, kdnne einzig dahingehend
interpretiert werden, dass die involvierten Leistungserbringer und/oder die Klagerin der
zugrundeliegenden K ostengutsprache konkludent zugestimmt hétten. Die Klagerin habe
zudem vor dem geplanten stationdren Aufenthalt ihren Rechtsvertreter mit der Wahrneh
mung ihrer Interessen mandatiert (Urk. 25) . 2.5

Mit Eingabe vom 3. Juni 2020 beantragte die Kl&gerin, die Eingabe der Beklagten vom

7. Mai 2020 sei samt Beilage (Urteil des Bundesgerichts vom 16. April 2020) a us dem
Recht zu weisen, da die Eingabe in unzuléssiger Weise ausserhalb jedes Schriftenwechsels
eingereicht worden sei. Davon abgesehen trage das bundesge richtliche Urteil nichts
Konstruktives zu den sich in casu stellenden Rechtsfragen bei (Urk. 30).

E.3

’ 088.5 0 (Fr. 2'346.-- gemaéss L eis tungsabrechnung vom 24. Juli 2018 und Fr. 742.50
gemaéss L el stungsabrechnung vom 6. Dezember 2018). A Is nicht versichert e Kosten
wurden Betrage in der Hohe von Fr. 679. --, Fr. 165. -- (Urk. 10/12 f. ) und Fr. 82.50

(Urk. 10/14 f.) ausgeschie den. Fur die arztliche Behandlung des Neugeborenen wurden von

Dr.med. Z.__, Fachéarztin fur Kinder- und Jugendmedizin sowie fir Kinderchirurgie,

Fr. 825.-- in Rechnung gestellt; die Concordiavergutete Fr. 742.50 (Urk. 10/2- 10). Fur die
arztliche Behandlung der Versicherten (Kaiserschnitt beziehungsweise Sectio , sechs
Visiten und Geburts-/Austrittsbericht ) wurden von Dr. med. A, , Speziaarztin FMH fir
Gynékologie und Geburtshilfe, Fr. 2'560. - - in Rech nung gestellt; die Concordia vergitete
Fr. 1'881. -- (Urk. 10/15). Sodann wurde im Zusammenhang mit dem Kaiserschnitt bei der
Versicherten das Assistenzhonorar von PD Dr. med. B.__, Facharzt fir Gynakologie und
Geburtshilfe,

im Umfang von Fr. 630. -- in Rechnung gestellt; die Concordia vergitete
Fr. 465.-- (Urk. 10/16). Die Vergitungen der Concordia entsprachen jeweils dem
Mittel standst arif minus 10 % (Urk. 10/2 und Urk. 10/26).

E.3.1

Die Beklagte behauptete, tblicherweise wiirden die Leistungserbringer darauf verzichten,
die von den Versicherern nicht getragenen Kosten von den Patienten einzufordern
beziehungswei se zu vollstrecken; sofern dies der Fall sei, fehle es an einem
Rechtsschutzinteresse fur die vorliegende Klage (Urk. 8 S. 10). Dabel han delt es sich um
eine unsubstantiierte Behauptung. Hatten die L eistungserbringer vermeiden wollen, dass
die Klagerin eigene

Kosten zu tragen hétte, hétten sie von Anfang an zum Mittel standstarif minus 10 Prozent
oder aber zum Spitalleis tungskatal og plus 45 % abgerechnet; der Klinik Y. war seit



L angerem bekannt, dass die Beklagte die von den Belegérzten ausgestellten Rechnungen
auf den Maximaltarif (Spitalleistungskatalog plus 45 % oder Ziurcher Mittelstands tarif
abzuglich 10 %) kirzen wirde (vgl. das Schreiben der Beklagten an die Klinik Y. vom
12. August 2013 [Urk. 9/3]) . In der Kostengutsprache der Beklagten vom 20. Mé&rz 2018
wurde schliesslich nochmals darauf hingewiesen, dass eine volle Deckung fir die &rztlichen
Honorare nur bestehe, wenn auf Grundlage der obgenannten Tarife abgerechnet werde
(Urk. 2/3). Die Belegérzte stellten der Kl&gerin trotz dieser Hinweise die Kosten gemass
eigenem Tarif in Rechnung (vgl. insbesondere Urk. 10/4 f., Urk. 10/15 und Urk. 10/16). Es
beste hen daher keine Anhaltspunkte dafur, dass die Leistungserbringer der Klégerin die
Schuld hétten erlassen wollen.

Selbst wenn dem so ware, wére dies fir die Frage des Rechtsschutzinteresses der Klégerin
hinsichtlich der Geltendmachung des vertraglichen Anspruchs geg enliber der Beklagten
aber irrelevant (vgl. das Urteil des Bundesgerichts 4A_127/2019 vom 7. Juni 2019 E.

5) .

E.3.2

Des Weiteren ist in Erinnerung zu rufen, dass das Gericht bei der vorliegenden Streitigkeit
den Sachverhalt

I m Rahmen der sogenannten «sozia en» Untersu chungsmaxime von Amtes wegen fest
stellt (Art. 247 Abs. 2 it . ain Verbindung mit Art. 243 Abs. 2 ZPO ; vgl. auch das Urteil
des Bundesgerichts 4A _106/2020 vom 8. Juli 2020 E. 2.1 ). Es beriicksichtigt

dabei neue Tatsachen und Beweismittel bis zur Urteilsberatung (Art. 229 ZPO ; vgl. auch
BGE 139111 457 E. 4.4.3.2) .

Eine Partel kann aber auch unter Geltung der soziale n Untersuchungsmaxime nach

Art. 247 Abs. 2 ZPO mit einer prozessualen Handlung ausgeschlossen werden, wenn sie
diesetrotz Hinwels auf die Sdumnisfolgen nicht rechtzeitig vorgenom men hat (vgl. das
Urtell des Bundesgerichts 4A_106/2020 vom 8. Juli 2020 E. 2.2 mit Hinweisen) .

Die Beklagte legte mit ihrer Eingabe vom 7. Mai 2020 (Urk. 27) das Urteil des
Bundesgerichts 4A_578/2019 vom 16. April 2020 (Urk. 28) auf, welchessie einen Tag
zuvor, am 6. Mai 2020, erhalten hatte . Inwiefern diesin prozessualer Hinsicht hétte
unzuléssig sein sollen ( das Vorbringen der Klagerin i n der Eingabe vom 3. Juni 2020
[Urk. 30] ), l&sst sich angesichts der vorstehenden Erwagungen nicht nachvollziehen. Des
Weiteren hat sich das Gericht in Anwendung des Grund satzes « iura

novit

curia» die Kenntnis des anwendbaren Rechts von Amtes wegen zu verschaffen,
gleichglltig, ob es sich um zwingendes oder nicht zwingendes Recht handelt, und ob ein
Rechtssatz im Gesetz ausdrticklich ausgesprochen oder das Ergebnis der Auslegung oder
der Gerichtspraxisist (Daniel Glas , DIKE-Komm-ZPO, 2. Aufl. 2016, Art. 57 N 10 sowie
BSK ZPO-Myriam A. Gehri , 3. Aufl. 2017, Art. 57 N 9). Sofern das von der Kl&gerin
aufgelegte Urteil des Bundesgerichts fur die Beurteilung der vorliegenden Streitigkeit
einschléagigist , steht es dem Gericht vorbehaltlos frei, die ses heranzuziehen.

E.33

Auf der Homepage der Beklagten lassen sich ohne grosseren Aufwand die Listen der
Spitéler ohne ( volle) Kostendeckung in den Spitalversicherungen finden ( https:.//www.co



ncordia.ch/de/versicherungen/zusatzversi cherungen/spital/spital liste/ohneK ostendeckungSp
italversicherungen.html ).

E.4
.3

In den ZVB 2010 zur Spitalversicherung (Urk. 10/45) wird festgehalten, die
Spitalversicherung gelte als Zusatzversicherung zur OKP im Rahmen der AVB. Die
Spitalversicherung Ubernehme die K osten eines Aufenthaltes in einem Spital (Ziff. 1.1 und
Ziff. 1.2 Satz 1). Die Spitalversicherung HALBPRIVAT betreffe den Aufenthalt in der
halbprivaten Abteilung. Unter anderem bestehe die M 6glichkeit, die Versicherung mit
freler Spitalwahl nach KV G abzuschliessen (Ziff. 2.1 und 2.3). Als halbprivate Abteilung
gelte ein Zwelbett-Zimmer oder ausnahmsweise ein Zimmer mit mehr als zwei Betten mit
vom Versicherer anerkanntem Tarif (Ziff. 4.4; die allgemeine Abteilung wird in der

Ziff. 4.3 und die allgemeine Abteilung in der Ziff. 4.5 umschrieben). Kenne ein Spital keine
oder andere Ein teilungskriterien fur die Spitalabteilungen a's die obgenannten oder w (i
rden die Tarife einer Abteilung vom Versich erer nicht anerkannt, so handle es sich um eine
private Abteilung. Der Versicherer konne Maximaltarife festlegen, die as Kriterium fir die
Einteilung zu den versicherten Abteilungen ga Iten. Der Versi ch erer fihre eine Liste der
Spitéler, die keine private, halbprivate oder allgemeine Abteilung im Sinne dieser
Bestimmungen fihr t en . Diese Liste we rd e laufend angepasst und kénne beim
Versicherer eingesehen oder auszugswel se verlangt werden (Ziff. 4.6). Sofern und solange
die Leist ungsvoraussetzungen erfillt seien , umfasst en die Leistungen samtliche
Aufenthaltskosten und K osten der wissen schaftlich anerkannten Behandlung des
Akutspital's sowie Behandlungskosten der Arzte je nach vereinbarter Versicherung
(allgemeine, halbprivate oder private Abteilung) nach vom Versicherer anerkanntem Tarif
(ziff. 7.2).

E.5
i

Den nachfolgenden Erwéagungen i st vorauszuschicken, dassirrelevant ist, ob die Beklagte
die Klagerin mit der Kostengutsprache vom 20. Méarz 2018 (Urk. 2/3) auf die
Deckungsbeschrankung hinwies, d enn massgeblich ist, wie die Kl&gerin die

V ertragsbedingungen nach Treu und Glauben bei Abschluss des Vertrages ver stehen durfte
(Urteil des Bundesgerichts 4A_166/2020 vom 23. Juli 2020 E. 3.4).

Nichts destotrotz ist darauf hinzuweisen , dass die Sc hilderungen in der Klage schrift, die
Kl&gerin hétte erst im Rahmen der Leistungsabrechnung davon erfah ren, dass nicht die
gesamten Leistungen vergitet wirden (Urk. 1 S. 7 Rz . 22) , nicht zutreffen . Die
Kostengutsprache der Beklagten an die Klinik Y.

mit dem Hinwelis auf die Maximaltarife datiert vom 20. Mérz 2018 (Urk. 2/3). Gemass der
Telefonnotiz der Beklagten vom 28. Marz 2018 m it der Praxisvon Dr. A,

wurde die Kl&gerin am 27. Méarz 2018 vom L eistungserbringer Uber die K osten gutsprache
informiert (Urk. 9/2). Die Klagerin mandatierte ihren Rechtsvertreter in der vorliegenden

Angelegenheit am 4. April 2018 (Urk. 3), mithin funf Tage vor dem stationdren Aufenthalt
inder Klinikk Y. .Es



ist daher erstellt, dass die Klagerin bereits vor dem Klinikaufenthalt tiber die Deckungsbe
schrankung informiert wurde und nicht erst im Rahmen der L eistungsabrechnung.

E.5.2

Eswurde nicht geltend gemacht, hinsichtlich der Tragweite der hier strittigen Klausel in
Ziff. 4.6 der ZVB habe ein Ubereinstimmender wirklicher Wille der Parteien vorgelegen .
Die Auslegung von Ziff. 4.6 der ZV B richtet sich daher nach den Grundsétzen der
normativen Vertragsauslegung. Dabel gelangen namentlich das Vertrauensprinzip sowie
mit Bezug auf die AVB und ZVB die Unklarheits- und die Ungewd hnlichkeitsregel zur
Anwendung (Urteil des Bundesgerichts 5C.150/2006 vom 6. November 2006 E. 2.4.1).

E.53.1

Die Klagerin machte zunédchst geltend, aus der V ersicherungspolice vom 30. Sep tember
2017 ergebe sich nicht ausdriicklich, dass die Beklagte eine Leistungsein schrankung in den
ZV B vorsehen konne. Dieser Argumentation kann nicht gefolgt werden. Die Bezeichnung
des Versicherungsprodukts l&sst zwar Riick schliisse auf den Zweck einer
Zusatzversicherung zu. Aus der Formulierung «Spitalversicherung HALBPRIVAT —fir
Spitalleistungen in der halbprivaten Abteilung bei freier Arzt- und Spitalwahl» in der
Versicherungspolice (Urk. 10/40) kann jedoch nicht abgeleitet werden, es best ehe

in jeglicher Hinsicht eine umfas sende Wahlfreiheit und uneingeschrankte
Versicherungsdeckung . Der beim Ver si cherungsprodukt «Spitalversicherung
HALBPRIVAT» eigens angebrachte Hinweis auf die AVB 2007 und die ZVB 2010

lasst vielmehr erkennen, dass darin in Konkretisierung des V ersicherungsprodukts die
Einzelheiten des L eistungsum fangs geregelt werden. Esist demnach zu eruieren, wie die
Klégerin die AVB und die ZVB nach Treu und Glauben verstehen durfte .

E.53.2

Aus Art. 36 der AVB ergibt sich, dass ein Leistungsanspruch nur im Rahmen der vom
Versicherer anerkannten Tarife besteht. Auch wenn die Beklagte die fur die

schwei zerischen Sozialversicherungen guiltigen Tarife und die Ublicherwei se verwendeten
Privattarife anerkennt, behdt sie sich abweichende Besti mmungen in den ZVB vor

(E. 4.2), konkret in der Ziff. 4.6 der ZVB . Darin wird explizit festgehalten: «Kennt ein
Spital keine oder andere Einteilungskriterien fur die Spi talabteilungen als die obgenannten
oder werden die Tarife einer Abteilung vom Versicherer nicht anerkannt, so handelt es sich
um eine private Abteilung. Der Versicherer kann Maximaltarife festlegen, die als Kriterium
fur die Einteilung zu den versicherten Abteilungen gelten. Der Versicherer fuhrt eine Liste
der Spitéler, die keine private, halbprivate oder allgemeine Abteilung im Sinne dieser
Bestim mungen fuhren. Diese Liste wird laufend angepasst und kann beim Versicherer
eingesehen oder auszugsweise verlangt werden». Mit der Auslegung exakt dieser Klausel
setzte sich bereits das Versicherungsge richt des Kantons Aargau, 3. Kammer, in seinem
Urteil vom 22. Oktober 2019 , welches von der Beklagten zu den Akten gereicht wurde
(Urk. 17; vgl. E. 4.3.2) , auseinander. Wie im vom V ersicherungsgericht des Kantons
Aargau zu beurtel lenden Fall geht es auch hier um die Konstellation, dass «die Tarife einer
Abtel lung vom Versicherer nicht anerkannt» we rden, was d em Schreiben vom 12. Au
gust 2013 der Beklagten an die Klinik Y. zu entnehmen ist. Darin hielt die Beklagte fest
, fur Behandlungen auf der halbprivaten und der privaten Abteilung eines Spitals wiirden
mit den Leistungserbringe rn Tarifvertrdge abge schlossen . Im Falle der Klinik Y.



umfasse der Tarifvertrag die Leistungen der Klinik. Leider habe bisher kein Tarifvertrag fir
die Leistungen der Belegérzte abgeschl ossen werden kdnnen. Ohne tarifliche Regelung
wuirden gemass Art. 4.6 der ZVB Maximaltarife festgelegt. Diese seien fur die Arztleis
tungen der halbprivaten Abteilung SLK (Spitalleistungskatalog) plus 45 % oder Zircher
Mitte Istandstarif abztglich 10 %. Eine Kostengutsprache werde von der Beklagten jeweils
mit Angabe der Maximaltarife ausgestellt. Die Situation beziig lich Klinik Y. sei auf der
Homepage der Beklagten und im Kun denmagazin publiziert. Sollte sich der behandelnde
Arzt oder die Klinik nicht an diesen Tarif halten, werde auf die Aufklarungspflicht vor
Behandlungsbeginn hingewiesen. Es werde gebeten, die Rechnungen an die Beklagte
gemass Kosten gutsprache auszustellen. Anders ausgestellte Rechnungen an die Beklagte
wurden ohne weitere Mitteilung auf die Maximaltarife gekirzt (Urk. 9/3).

E.534

Angesichts der vorstehenden Ausfihrungen ergibt sich aus den AVB und den ZVB
eindeutig, dass die Beklagte a's Versicherung bestimmen kann, bis zu wel chem Betrag sie
bei einem Aufenthalt die Kosten Gbernimmt, wenn sie die Tarife einer Abteilung nicht
anerkannt hat. In welchen Féllen dies der Fall ist, 18sst sich anhand der Homepage der
Beklagten leicht evaluieren. Das Bundesgericht, welches Uber die Beschwerde gegen das
Urtell des Kantons Aargau vom 22 . Ok tober 2019 in seinem Urtell vom 16. April 2020
(4A_578/2019) zu befinden hatte, gelangte hinsichtlich der Ziff. 4.6 ZVB zur selben
Auffassung

(E. 4.4) . Demnach ist eine Unklarheit der vorgenannten Klausel zu verneinen.

E.54.1

Die Klagerin monierte sodann, es liege eine ungewohnliche Klausel vor. Aus subjektiver
Sicht der branchenunerfahrenen Klagerin mag die Klausel as unge wohnlich erscheinen.
Eine Ungewdhnlichkeit ist jedoch nur dann zu bejahen , wenn die Klausel auch objektiv
beurteilt einen geschaftsfremden Inhalt aufweist. Diesist der Fall, wenn sie zu einer
wesentlichen Anderung des Vertragscharakters fiihrt oder in erheblichem Masse aus dem
gesetzlichen Rahmen des Vertragstypus falt. Je starker eine Klausel die Rechtsstellung des
Vertragspartners beeintréch tigt, desto eher ist sie als ungewdhnlich zu qualifizieren. Bei
Versicherungs vertragen sind die berechtigten Deckungserwartungen zu berticksichtigen
(E. 1.5.3).

E.54.2

Die Beklagte machte geltend, das Stipulieren von L eistungseinschrénkungs- und
(ganzlichen) Leistungsverweigerungsgriinden und das Erfordernis der Existenz eines
Tarifvertrags zwischen dem Privatversicherer und dem betreffenden Leis tungserbringer sei
branchentiblich und in keiner Art und Weise ungewohnlich und/oder irrefiihrend (Urk. 8
S. 51.). Dem ist zuzustimmen. Das Bundesgericht gelangte bereitsin einem Entscheid aus
dem Jahre 2007 zur Leistungspflicht einer Krankenzusatzversicherung fur die stationére
Behandlung einer Versicherten in einer Klinik, mit de r kein Tarifvertrag mehr bestand ,
zum Schluss, ein Versicherer kbnne in seinen AVB vorsehen, dass Leistungen nur fir den
Aufenthalt in einem Spital ausgerichtet wii rden, mit dem er einen Tarifvert rag
abgeschlossen hat (Regeste im BGE 133 111 607 ). A maiore minus muss es daher auch
zuldssig sein, in den AVB Maximaltarife fur die stationare Behandlung einer versicherten
Person in einer Klinik, mit der kein Tarifvertrag besteht, vorzusehen. Die
Branchentblichkeit ergibt sich bereits aus dem folgenden Hinweis auf der Homepage der



Klinik Y. selbst: «Sind Sie zusatzversichert (Halbprivat oder Privat), steht |hnen das
gesamte L eistungsangebot der Kliniken und Beleg arzte mit allen Vorteilen zur Verflgung.
Zusatzversicherungen verfigen jedoch Gber verschiedene Angebote, die zum Tell
wesentliche Einschrénkungen in Ihrer personlichen Wahlfreiheit aufweisen. So schranken
bei spiel sweise einige Produkte einerseits mit vorgegebenen Spitallisten die freie Spitalwahl
ein oder andererseits mit Arztelisten die freie Arztwahl. Wer also Wert darauf legt, vom
Arzt und von einer Klinik seiner Wahl behandelt zu werden, sollte darauf ach ten, eine
Zusatzversicherung ohne E inschrénkungen abzuschliessen.» .

Dass Zusatzversicherungen haufig Einschrénkungen enthalten, ist hinlanglich bekannt.
Berechtigte Deckungserwartungen konnten somit angesichts der abge schlossenen Police
sowie den AVB und ZVB nicht entstehen . Esist denn auch absolut tblich, sichim Vorfeld
eines geplanten stationaren Aufenthaltsin einer privaten Klinik tber die
Versicherungsdeckung zu erkundigen. Statt in der Klinik Y. hétte die Kl&gerin auch in
einige n andere n Kliniken ohne L eistungs einschrankung entbinden konnen . Das
Vorliegen einer starken

Beeintrachtigung in der
Rechtsstellung der Kl&gerin
ist daher zu verneinen .

E.543
Nach dem Gesagten besteht auch keine Ungewdhnlichkeit der strittigen Klausel .

E.55

Der Klausdl in Ziff. 4.6 der ZVB kann die Anwendung mangels Unklarheit und
Ungewohnlichkeit somit nicht versagt werden.

E.5.6

Die Klé&gerin rugte des Weiteren , mit der fraglichen Klausel konn e die Beklagte im
Rahmen der V ersicherungsdeckung einen beliebig niedrigen Tarif verfiigen, beispielsweise
nur 5 % der Spitalleistungen (Urk. 1 S. 9 und Urk. 21 S. 5). Dem ist entgegenzuhalten, dass
nicht aufgrund von Hypothesen, sondern anhand des vorliegenden Sachverhalts zu prifen
ist, ob ein Verstoss gegen Treu und Glauben vorliegt. In concreto wandte d ie Beklagte den
Zurcher Mittelstandstarif abztglich 10 % an. Inwiefern es sich dabei um einen gegen Treu
und Glauben verstossenden oder willkirlichen Maximaltarif (Urk. 1 S. 9 f.) handeln sollte,

legte die Kl&gerin indessen nicht substantiiert dar. Der Mittelstandstarif ist zwar in die Jahre
gekommen und soll durch ein aktuel leres und permanent weiterentwickeltes
Tarifierungssystem in Anlehnung an das DRG- Fallpauscha ensystem

abgel 6st werden
(vgl. den Geschéftsbericht 2017 des Verband s Zircher Krankenhauser [VKZ]) .

W illkdrlich ist der Mittelstandstarif damit aber nicht. Auch ein zusétzlicher Abzug von

10 % erweist sich nicht als willkurlich ange sichts der betraglich doch eher geringen
Differenz zwischen den von den Beleg arzten in Rechnung gestellten Honorare n und der

V ersicherungsdeckung durch die Beklagte (die Abweichung betragt 10 % bis rund 26.5 %) .
Dies gilt umso mehr, als die Honorare der Belegérzte der Klinik Y.___in
Berichterstattungen der VVergangenheit wiederholt al's zu hoch kritisiert wurden , was der



breiten Offent lichkeit bekannt sein diirfte . Die von der Beklagten im Schreiben an die
Klinik Y. vom 12. August 2013 (Urk. 9/3) angegebenen Tarife, welche bel Feh len einer
tariflichen Regelung fir die Arztleistungen der halbprivaten Abteilung abgerechnet werden,
entsprechen sich betragsmassig in etwa (Spitalleistungska talog plus 45 % und Zircher
Mittelstandstarif abziglich 10 %). Daraus ergibt sich, dass eine Entschéadigung gemass dem
Zurcher Mittelstandstarif abztglich 10 % noch immer deutlich Gber einer Entschédigung
gemass OKP liegt. Es versteht sich

sodann

von selbst, dass im Rahmen einer halbprivaten Zusatz versicherung
gewisse Limiten

vorgesehen werden missen und dass nicht

jede noch so exorbitante L uxusbehandlung tbernommen werden kann, a nsonsten sich dies
massiv auf die Hohe der Pramie n niederschl lige . Wirden die L eistungs beschrénkungen
auf sdmtliche oder zu viele Spitdler ausgedehnt, wirde sich die Frage zwar stellen, ob
dadurch die Zusatzversicherung ihres Gehalts entleert wirde. VVorliegend ist dies jedoch
nicht der Fall. Wie bereits erwahnt (E. 5.4.2), hétte die Kl&gerin in vielen anderen Kliniken
ohne L el stungseinschrankung entbinden konnen.

E.6

Nach dem Gesagten ist nicht festzustellen, dass die Beklagte die Leistungen aus der
Zusatzversicherung nicht korrekt erbracht hétte. Damit besteht auch keine
Anspruchsgrundlage fir eine Entschéadigung

vorprozessuale r Anwaltskosten. Die Klage erweist sich a's unbegriindet, weshab sie
abzuweisen ist.

E.7.1

Das Verfahren betreffend Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur sozialen
Krankenversicherung ist gemass Art. 7 ZPO von Gesetzes wegen kostenlos (Art. 114 lit . e
ZPO).

E.7.2

Ausgangsgemass ist der Klagerin keine Partel entschadigung zuzusprechen. Der nicht durch
einen externen Rechtsanwalt vertretenen Beklagten steht sodann praxisgemass keine
Parteientschadigung zu (BGE 133 111 439 E. 4). Der Einzelrichter erkennt:

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



