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Erwagungen

E. 1

Der bei der CONCORDIA Schweizerische Kranken- und Unfallversicherung AG
(nachfolgend: CONCORDIA ) grund- und fir stationare Behandlungen in der privaten
Abteilung bei freier Spital- und Arztwahl zusatzversicherte X._ , geboren am 23. Oktober
1933 (Urk. 2/1), hielt sich vom 24. Juli bis 5. August 2022 wegen einer bakteriellen
Superinfektion bei ausgedehnter Infarktpneumonie im rechten Lungenunterlappen im
LungenZentrum der Klinik Y. Zarich auf (Urk. 2/3). Die CONCORDIA verneinte eine
Leistungspflicht fir die Kosten in der privaten Abteilung (Hotellerie- sowie
Klinikleistungen) mit Schreiben vom 7. Oktober 2022, da ein vertragsloser Zustand mit der
Klinik Y. Zurich vorliege (Urk. 2/5).

E.11

Das Sozialversicherungsgericht ist als einzige kantonale Gerichtsinstanz fir Klagen tber
Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur sozialen Kranken versicherung nach dem
Bundesgesetz Uber die Krankenver sicherung (KVG) zustandig (Art.

E.12

Dader Streitwert Fr. 30 000.-- nicht Ubersteigt, fallt die Beurteilung der Klage in die
einzelrichterliche Zustandigkeit (8 11 Abs. 1 GSVGer ).

E.13

Streitigkeiten aus einer Zusatzversicherung zur sozialen Krankenversi cherung unterstehen
gemass Art. 2 Abs. 2 Satz 2 des Bundesgesetzes betreffend die Auf sicht Uber die soziale
Krankenversicherung (Krankenversicherungs aufsichtsgesetz, KVAG) dem Bundesgesetz
Uber den Versicherungsvertrag (V ersicherungsvertragsgesetz, VVG). Sie sind privatrech
tlicher Natur (BGE 138 111 2 E. 1.1).

E.14

AlsTeil des Privatrechts rdumt das VV G den Parteien weitgehende Vertrags freiheit ein,
solange sie die Schranken der Rechtsordnung beachten. Der Vertrags inhalt richtet sich
haufig nach vorformulierten Allgemeinen V ertragsbestim mungen (AVB ) oder
Allgemeinen Geschéftsbedingungen (AGB ; Michael Iten, Der private
Versicherungsvertrag: Der Antrag und das Antragsverhaltnis, unter Ausschluss der
Anzeigepflichtverletzung , Freiburg, 1999, S. 23 N 72). Das Schweizerische
Obligationenrecht (OR) gilt immer subsidiér, wenn das VV G —das hinsichtlich des
(Zusatz-)Versicherungsvertrages zahlreiche vom OR abweichende oder dieses erganzende
Bestimmungen enthélt — eine Frage nicht regelt (vgl. Art. 100 Abs. 1 VVG; Rolf Nebel in:
Kommentar zum Schweizerischen Privat recht, Bundesgesetz tiber den



Versicherungsvertrag, Honsell/V ogt/Schnyder [Hrsg.], Basel/Ziri ch 2000, Art. 100 Rz 6).

E.15

AGB sind Vertragsbestimmungen, die im Hinblick auf den kinftigen Abschluss einer
Vielzahl von Vertragen generell vorformuliert wurden. Sie haben von sich heraus keine
Geltung zwischen den Parteien. Sie gelten nur und soweit, als die Parteien sie fir ihren
Vertrag ausdriicklich oder konkludent Gbernommen haben und sind nur dann vom Konsens
erfasst, wenn die zustimmende Partei bei Vertragsschluss zumindest die Mdglichkeit hatte,
von ihrem Inhalt in einer zumutbaren Weise Kenntnis zu nehmen .

Stimmte die Partei der Ubernahme der AGB global zu, d.h. ohne diese zu lesen, zur
Kenntnis zu nehmen oder deren Tragweite zu verstehen, wird deren Geltung durch die sog.
Ungewdhnlichkeits regel eingeschrankt: Der Verfasser von AGB muss hach dem
Vertrauensgrundsatz davon ausgehen, dass der Vertragspartner ungewohnlichen Klauseln
nicht zustimmt. Entsprechend sind von der global erklérten Zustimmung alle unge
wohnlichen Klauseln ausgenommen, auf deren Vorhandensein die zustimmende Partei
nicht gesondert aufmerksam gemacht worden ist. Die Ungewdhnlichkeit beurteilt sich aus
der Sicht des Zustimmenden im Zeitpunkt des Vertragsab schlusses unter Berticksichtigung
der Umstande des Einzelfalls (sog. Zuganglich keitsregel ; BGE 148 111 57 E. 2.1-2.1.3 mit
Hinweisen). Schliesslich und subsididr missen mehrdeutige Klauseln nach der
Unklarheitsregel gegen den Versicherer als deren Verfasser ausgelegt werden (BGE 122 111
118 E. 23). 2.

E.2

Mit Eingabe vom 18. Januar 2023 erhob der Versicherte Klage gegen die CONCO R DIA
und beantragte, diese sei zu verpflichten, ihm Fr. 8'283.25 zuziglich Zinsvon 5 % pro Jahr
seit dem 22. August 2022 zu bezahlen (Urk. 1). Mit Klageantwort vom 14. Februar 2023
beantragte die Beklagte, auf die Klage sei nicht einzutreten (Urk. 5). Mit Verfigung vom
21. Februar 2023 wurde dem Klager eine Frist von 30 Tagen zur Erstattung einer Replik
angesetzt (Urk. 8), woraufhin sich dieser mit Eingabe vom 12. Mé&rz 2023 nochmals zur
Sache ausserte (Urk. 9 unter Beilage von Urk. 10/9a, Urk. 10/9b und Urk. 10/10). Mit
Schreiben vom 11. April 2023 wurden dem Klager sodann die Beilagen der Klageantwort
(Urk. 6/1-7 und Urk. 7) im Doppel nachtréglich zugestellt (Urk. 11). Der Kl&ger erkundigte
sich am 24. Mai 2023 nach dem Stand des Verfahrens und verzichtete auf Nachfrage
explizit auf die DurchfUhrung einer mindlichen Haupt verhandlung (Urk. 13). Der
Einzelrichter zieht in Erwagung: 1.

E.21

Der Kléager brachte vor (Urk. 1), er sei seit 2012 bei der Beklagten kranken versichert. Er
habe sich am Sonntag, 24. Juli 2022, notfallméassig in dieKlinik Y. begeben, da der
Verdacht auf einen dritten Herzinfarkt bestanden habe. Der Spitalaufenthalt habe bis am

5. August 2022 gedauert. Nach Uber drei Stunden im Notfall sei ihm mitgeteilt worden, dass
die Beklagte fur die Leistungen in der halb- und privaten Abteilung voraussichtlich keine
vollstéandige Kosten Ubernahme garantieren werde, dadiese die Tarifeder Klinik Y.
ablehne. Er habe sich in nicht voll aufnahmeféhigem Zustand dazu entschieden, die Vorteile
der privaten Abteilung in Anspruch zu nehmen und habe mit einer teil weisen

K ostentibernahme gerechnet. Nach dem Spitalaufenthalt habe ihm die Beklagte mit
Schreiben vom 7. Oktober 2022 mitgeteilt, dass sie wegen eines seit 18. Juli 2022
bestehenden vertragslosen Zustands keine Kosten tibernehme. Eine vorgéngige Information



sei nie erfolgt. Die Rechnungen der Klinik Y. hétten sich urspriinglich auf Fr. 16'566.25
belaufen; sie habe mittlerweile auf einen Teil der Forderung verzichtet, sodass noch immer
Fr. 8'283.25 zu seinen Lasten verblieben seien. Letztmals seien ihm die Zusétzlichen
Versicherungs bedingungen (ZVB), Ausgabe 2012 (richtig wohl: 2010), zugestellt worden.
Diese wirden in Ziff. 17 festhalten, wann aus der Spital-Zusatzversicherung keine

L eistungen erbracht wirden. Der vertragslose Zustand mit einem Spital werde dort nicht
aufgefuhrt, sondern es wirden nur Behandlungen in Spitélern erwahnt, die nicht auf der
Spitalliste des Kantons aufgefuhrt seien. Auch Ziff. 4 der ZVB besage nicht, dass Uberhaupt
keine Leistungen erbracht wirden, wenn es keinen Vertrag mit einer Klinik gebe. Erst in
den ZVB, Ausgabe 2022, welche er nie erhalten habe, werde ein Ausschluss vorgesehen. Er
sei von der Beklagten auch nieinformiert worden, dass sie die Kosten von gewissen
Spitélern gar nicht decke.

E.22

Die Beklagte hielt dem entgegen (Urk. 5), der Kléager habe keine Zahlungsbelege vorgel egt,
weshalb eine Bezahlung durch ihn mit Nichtwissen bestritten werden misse. Davon
abgesehen habe der Klager mit einer Kostentibernahme seinerseits gerechnet und diese auch
akzeptiert. Die Klage sei bereits aus diesem Grund abzuweisen. Eine allenfalls unprazise
Information seitens der Klinik Y. liege sodann nicht im Machtbereich der Beklagten.
Dartber hinaus werde in den ZVB 2022 auf das Erfordernis der Tarifanerkennung
verwiesen und es sei der Beklagten erlaubt, Zusatzversicherungsleistungen génzlich zu
verweigern. Dies gelte selbst bei Anwendung der ZVB 2010 und der Allgemeinen
Versicherungs bedingungen 2007; das Bundesgericht habe im Urteil 4A_578/2019 vom

16. April 2020 festgestellt, dass die Beklagte bei fehlender Tarifanerkennung ihrerseits
bestimmen kdnne, bis zu welchem Betrag sie bei einem Aufenthalt die Kosten tibernehme
(E. 4.9).

E.23

Mit Replik vom 12. Méarz 2023 legte der Klager Belege Uiber Zahlungen an die (Klinik)
Y. AGim Gesamtbetrag von Fr. 8283.25 auf (Urk. 9/a-b) und wandte ein, dass sich das
von der Beklagten genannte Bundesgerichtsurteil auf die Zulassigkeit von Maximaltarifen
beziehe. Vorliegend habe es die Beklagte jedoch versaumt, Maximaltarife festzusetzen. Sie
konne deshalb nicht einfach gar nichts bezahlen. Sonst hétten die Versicherten in
bestimmten Spitalern faktisch gar keinen Anspruch mehr auf Kostenersatz, also nicht
einmal auf digjenigen Kosten, welche selbst die Beklagte fir die jewellige Behandlung als
angemessen erachte (Urk. 9). 3. 3.1

Der Klager berief sich auf einen glltigen Versicherungsvertrag und machte nicht geltend,
diesen gekiindigt zu haben. Zudem legte er die Belege dafr vor, dass er der Klinik Y.
Fr. 8283.25 Uberwiesen hat (Urk. 9/a-b). Es bleibt daher zu prifen, ob die Beklagte
verpflichtet ist, dem Kl&ger diesen Betrag zu erstatten. 3.1.1

D er Kléger , welcher gemass eigenen Angaben seit 2012 bei der Beklagten kran
kenversichert ist (Urk. 1 S. 2),

ist gemass der Versicherungspolice Nr. 93310230128.00001 vom 25. September 2021 ,
gultig ab dem 1.

Januar 2022 , grund- und fUr stationdre Behandlungen in der privaten Abteilung bei freier
Spital- und Arztwahl zusatzversichert (Spitalversicherung PRIVAT). In der Versi



cherungspolice findet sich bel der Spitalversicherung PRIVAT der Hinwels, dass die «<AVB
20 22 » und die «ZVB 20 22 » giltig seien (Urk. 2/1).

Des Weiteren informierte die Beklagte ihre Versicherten im firmeneigenen Magazin,
Ausgabe Mérz 2021, dartiber, dassim Zuge einer Gesetzesrevision per 2022 die
Allgemeinen und Zusdtzlichen Versicherungsbedingungen (AVB und ZVB) aktualisiert
wurden. Ab dem 1. Januar 2022 unterlégen deshalb alle Policen der
Krankenzusatzversicherungen den neuen AVB und ZVB (Urk. 6/6 S. 28). Sodann wurde
darauf hingewiesen, dass alle Details ab dem 1. Oktober 2021 tbersichtlich und transparent
auf der Webseite (unter Angabe des Links und eines QR-Codes) zu finden seien. Wer die
neuen AVB und ZVB gedruckt beziehen wolle, kénne dies Gber die eigene Agentur oder
Geschéftsstelle tun (Urk. 6/6 S. 29). 3.1.2

Gemass den AVB der Beklagten ist der (Versicherungs-)Vertrag fur die in der Police
angegebene feste Vertragsdauer (vorliegend ein Jahr [Urk. 2/1]) abge schlossen. Er
verlangert sich danach jewells stillschweigend um ein Jahr, sofern nicht der
Versicherungsnehmer den Vertrag auf Ende der Vertragsdauer gekindigt hat (AVB fur die
Pflegezusatzversicherungen, Ausgabe 2007, Ziff. 13.1in Urk. 6/ 7; vgl. ebenso die Ausgabe
2022, Ziff. 14.1in Urk. 6/ 4). Dieser Abrede steht kein Nichtigkeitsgrund entgegen (vgl.
Art. 47 VVG; sowohl in der Fassung vor als auch nach dem 1. Januar 2022). 3.1.3

Gemass Art. 3 Abs. 1 Satz 1 VV G muss das V ersicherungsunternehmen den
Versicherungsnehmer vor Abschluss des Versicherungsvertrags verstandlich und in einer
Form, die den Nachweis durch Text erméglicht, Uber seine Identitét und den wesentlichen
Inhalt des Versicherungsvertrags informieren (vgl. den Katalog in lit . &j, welcher
abschliessend ist [BSK VV G-Kuhn t /Koérner, 2. Aufl., Basel 2023, Art. 3N 6]) .

Die Angaben sind dem Versicherungsnehmer so zu Ubergeben, dass er sie kennen kann,
wenn er den Versicherungsvertrag beantragt oder annimmt. In jedem Fall muss er zu
diesem Zeitpunkt im Besitz der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der
Information nach Ab s. 1lit. g ( die Bearbei tung der Personendaten einschliesslich Zweck
und Art der Datensammlung sowie Empfénger und Aufbewahrung der Daten ) sein (Art. 3
Abs. 2 VVG,; vgl. auch den Hinweis der Beklagten in Ziff. 7 der AVB 2022) . Dadie
Informationen durch das V ersicherungsunternehmen so mitgeteilt werden missen , dass der
Nachweis durch Text moglich ist , geniigt auch eine elektronische Ubermittlung des Doku
ments mit den entsprechenden Informationen oder die M églichkeit, das Dokument von
einem Server herunterzuladen (BSK VVG-Kuhn t /Kérner, aaO., Art. 3N 44). Ob
angesichts der jewells einjahrigen Vertragsdauer (vgl. E. 3.1.2) die Zustellung der neuen
Versicherungspolice zu einer Vertragsanderung oder aber zu einem Neuabschluss eines
Vertrags fuhrt, kann offenbleiben. Da bei einem Neuabschluss der Nachweis durch Text
genigt, reicht dies a maiore minus auch bei einer Ver tragsénderung aus. Im kasseneigenen
Kundenmagazin wurde néamlich angekiin digt, dass samtliche Policen der
Krankenzusatzversicherungen den neuen AVB und ZVB unterlagen (Urk. 7/6 S. 28), diese
seien ab 1. Oktober 2021 auf der Website des V ersicherungsunternehmens verfigbar; wer
eine gedruckte Version beziehen wolle, kbnne dies tiber eine Agentur oder Geschéftsstelle
tun (Urk. 7/6 S. 29). In der Folge erhielt der Klager die mit dem Datum vom 25. September
2021 versehene, ab 1. Januar 2022 gultige Versicherungspolice. Fur die Zusatz
versicherung «Spitalversicherung PRIV AT» wurde darin festgehalten, dass die AVB 2022
und ZVB 2022 gelten wirden (Urk. 2/1 S. 2). Indem der Kl&ger auf eine Kiindigung des
Versicherungsvertrages verzichtete und weiterhin die ent sprechende Pramie zahlte,



akzeptierte er die Vertragsdnderungen ohne Weiteres. Unerheblich ist, ob er die neuen AVB
und ZVB auf der Website der Versicherung eingesehen oder bei einer Geschéftsstellein
gedruckter Form bezogen hat. Mit dem Argument, er habe die neuen AVB 2022 und ZVB
2022 nie erhalten (Urk. 9 S. 2), vermag der Klager somit nicht durchzudringen. 3.23.2.1

In den AVB 2022 (Urk. 6/4), wird statuiert, der Eintritt in ein Spital sel unverzug lich,
spatestens aber nach finf Tagen zu melden. Auf Verlangen des Leistungs erbringers oder
der versicherten Person werde bei Eintritt in ein Spital eine Kostengutsprache ausgestellt
(Ziff. 29.1 und 29.2). Honorarvereinbarungen zwischen der versicherten Person und dem
Leistungserbringer seien fur den Versicherer nicht verbindlich. Ein Leistungsanspruch
bestehe nur im Rahmen der vom Versicherer anerkannten Tarife (Ziff. 37).

In den ZVB zur Spitalversicherung, Ausgabe 2022 (Urk. 6/5), wird festgehalten, als private
Abteilung gelte ein Ein - oder ausnahmsweise Zweibett-Zimmer mit vom Versicherer
anerkanntem Tarif (Ziff. 4.3). Anerkenne der Versicherer die Tarife eines Spitals, einer
Abteilung oder eines Leistungsbereichs nicht, so konne er die Vergitung ganzlich
verweigern oder Maximaltarife festlegen, welche die htchstmdglichen Leistungen
darstellten. Der Versicherer konne die Maximaltarife jederzeit anpassen (Ziff. 4.7). Der
Versicherer publiziere, fur welche Spitéder Leis tungen voll, eingeschrénkt oder nicht
vergutet wirden. Die Publikation werde laufend angepasst und kdnne beim Versicherer
eingesehen oder auszugsweise verlangt werden (Ziff. 4.8). Der Klé&ger hatte die
Maoglichkeit, vom Inhalt der AVB 2022 und der ZVB 2022 Kenntnis zu nehmen (vgl.

E. 3.1.3). Ob er sietatsachlich zur Kenntnis nahm, ist hingegen nicht von Belang. Davon
abgesehen machte er nicht geltend, d ass die vorstehend genannten Bestimmungen
ungewohnlich wéren und deren Anwen dung deshalb versagt bleibe (E. 1.5). Eine
Ungewohnlichkeit ist dartiber hinaus auch nicht zu erkennen. Das Bundesgericht gelangte
bereits in einem Entscheid aus dem Jahre 2007 zur Leistungspflicht einer
Krankenzusatzversicherung fur die stationdre Behandlung einer Versicherten in einer
Klinik, mit der kein Tarif vertrag mehr bestand, zum Schluss, ein Versicherer kdnnein
seinen AVB vorsehen, dass Leistungen nur fir den Aufenthalt in einem Spital ausgerichtet
wrden, mit dem er einen Tarifvertrag abgeschlossen hat (Regeste im BGE 133 111 607).
Inwiefern sich die vorgenannten Bestimmungen als unklar erweisen sollten (E. 1.5), legte
der Kl&ger ebenfalls nicht dar und l&sst sich auch nicht erkennen. 3.2.2

Aus dem Schreiben der Beklagten an die Klinik Y. Zirich vom 17. Mai 2022 ergibt
sich, dass erstere den Vertrag betreffend Patienten mit einer Spital zusatzversicherung,
gultig ab 1. Oktober 2018, per 31. Dezember 2021 gekuindigt hat. Grund fur die Kindigung
sei einerseits die Intervention der FINMA bei den Krankenzusatzversicherern und
andererseits das daraus entstandene Branchen framework. Bei der Uberpriifung des
Vertrages sel festgestellt worden, dass die Tarife fr die privaten und halbprivaten
Abteilungen in der Privatklinik im Ver gleich zu anderen Spitdern Gberhoht und in Bezug
auf die angebotenen L eistungen nicht nachvollziehbar seien. Zudem sei festgestellt worden,
dass rele vante Unterschiede in den Preisen fur verschiedene Versicherer fur die gleiche
Leistung bestiinden. Da die Verantwortlichender Y. -Gruppe die Verhandlungen erst im
November 2021 hatten aufnehmen kdnnen, sei eine L 6sungsfindung per 1. Januar 2022
nicht mehr mdglich gewesen. Aufgrund der langjéhrigen Partnerschaft bezahle die Beklagte
fr Eintritte ab dem 1. Januar 2022 bis zum aktuellen Zeitpunkt noch die alten und aus Sicht
der Beklagten nicht mehr gerechtfertigten Tarife. Ab dem 18. Juli 2022 wirden jedoch fir
die Versicherten aus der Schweiz und aus Liechtenstein fur stationére Behandlungen in der



Y. Klinik keine Leistungen mehr aus den Spitalversicherungen PRIVAT,
HALBPRIVAT, LIBERO, PREMIUM und CARE vergitet. Bei Gesuchen von

K ostengutsprachen wiirden die Versicherten auf diesen Umstand hingewie sen. Versicherte
der Beklagten, welche sich in der Klinik behandeln lassen wollten, seien von der Klinik
Y. vor dem Klinikeintritt Uber diesen Sach verhalt zu informieren (Urk. 6/3). 3.2.3

Im Moment, alssich der Kl&ger indieKlinik Y. in stationére Behandlung begab, lag ein
vertragsloser Zustand zwischen derselben und der Beklagten betreffend L eistungen aus den
Spitalversicherungen PRIVAT, HALBPRIVAT, LIBERO, PREMIUM und CARE vor.
Gemass Ziff. 19.8 ZVB 2022 besteht keine Leistungspflicht der Beklagten aus der
Spitalversicherung. Der Klager muss sich ferner die Kenntnis von Ziff. 4.8 ZVB 2022
entgegenhalten lassen, wonach die Beklagte die Liste der Spitdler, deren Leistungen sie
voll, eingeschrankt oder nicht vergitet, publiziert und laufend anpasst. Die jewells
massgebende Spitalliste wird vom Versicherer ohne Absprache mit seinen Vers cherten
festgelegt und abgedndert. Sie bildet nicht Vertragsbestandteil (BGE 133 111 607 E. 2.3) .
Die Notwendigkeit, sich vor einer geplanten Behandlung in einer privaten Abteilung eines
Spitals— oder bei einer ungeplanten Behandlung unver ziglich nach deren Beginn — tiber
die Kostendeckung des Krankenversicherers zu informieren, ist zudem hinlanglich bekannt.
Ein Blick auf die Website der Beklagten hatte gentigt, um sich ohne grésseren Aufwand
Kenntnis tiber die Spitéler ohne (volle) Kostendeckung in den Spitalversicherungen zu
verschaffen (
https://www.concordia.ch/de/versicherungen/zusatzversicherungen/spital/privat .html ). Mit
seinem Vorbringen, es sei ihm von der Beklagten nicht mitgeteilt worden, esliege ein
vertragsloser Zustand mit der Klinik Y.___ vor und es wiirden keine Kosten im
Zusammenhang mit seinem Aufenthalt in der privaten Abteilung tbernommen (Urk. 1

S. 2), vermag der Kl&ger daher nicht durchzu dringen. 3.2.4

Kommt hinzu, dass der Klager am 24. Juli 2022 ein Formular der Klinik Y. (Urk. 2/4)
unterzeichnete, in welchem Folgendes festgehalten wurde: «Wir miissen Ihnen mitteilen,
dass die CONCORDIA Versicherungen AG (nachfol gend: CONCORDIA), bel der Siedie
halbprivate (HP) oder private (P) Zusatz deckung abgeschl ossen haben, entschieden hat, die
Tarifeder Klinik Y. abzulehnen. Ihre Zusatzdeckung wird fr Ihre notfallméssige
Behandlung in der HP-/P-Abteilung voraussichtlich keine vollstandige K ostentibernahme
garan tieren. Wir bedauern, dass Sie a's Versicherungsnehmer/in mit einem Produkt ohne
Spitaleinschrankung die/der Leidtragende des VVorgehens der CONCORDIA sind und bitten
Sie, sich bei Fragen zu diesem Entscheid direkt an die CONCORDIA zu wenden.» Dem
Kléger wurden bei seinem Aufenthalt ohne operative Behandlung (ohne Honorar Belegarzt)
zwei mogliche Vorgehenswel sen présentiert: Wenn er eine notfallméssige stationédre
Behandlung in einer HP-/P-Abteilung wiinsche und von Mehrleistungen der Klinik und der
Arztinnen und Arzte profitieren wolle, kdmen abhéngig von der Aufenthaltsdauer ungefahr
folgende Kosten auf ihn zu, die teilweise von der CONCORDIA tibernommen wirden. Bei
zwei Tagen aje Fr. 2'000.-- betrage die Summe der provisorischen K ostenschétzung

Fr. 4000.--. Das Honorar der Belegérzte sowie die Privatauslagen des Patienten seienin
dieser Kostenschétzung nicht inbegriffen und wirden separat und zusétzlich in Rech nung
gestellt. Es handle sich hierbei zudem um eine provisorische K osten schéatizung. Man werde
in den nachsten Tagen einen detaillierten Kostenvoran schlag zukommen lassen. Mit seiner
Unterschrift bestétige der Patient, dass er Gber die Hohe der allfélligen Mehrkosten
informiert worden sei, diese akzeptiere und ihm diese nach Austritt in Rechnung gestel It



wurden. Alternativ kdnne der Patient eine notfallmassige stationdre Aufnahme in der
Allgemein-Abteilung ohne Mehrleistungen wiinschen (Urk. 2/4). Der Kl&ger wurde von der
Klinik Y. mit Formular vom 24. Juli 2022 unmissverstandlich dartber aufgeklart, dass
die Beklagte die Tarife der Klinik Y. betreffend die halbprivate und private
Zusatzdeckung abgelehnt hatte. Spétestens diese Information hétte ihn veranlassen muissen,
sich bei der Beklagten Uber die Kostendeckung zu erkundigen (was im Formular der Klinik
Y. bei Fragen zum Entscheid der Tarifablehnung auch empfohlen wurde [Urk. 2/4]).
Dass sich der Kl&ager ohne Ruckfrage bei der Beklagten dazu entschied, die Vor teile der
privaten Abteilung in Anspruch zu nehmen, da er «logischerweise mit einer teilweisen

K ostentibernahme» rechnete, weil ihm mitgeteilt worden sei, es wirde voraussichtlich
keine vollsténdige Kostenlbernahme garantier t (Urk. 1 S. 2), hat er sich daher selbst
zuzuschreiben . Eine aus Sicht des Klagers missver sténdliche Aufklérung durch die Klinik
Y. («voraussichtlich keine voll standige K ostentibernahme») hat jedenfalls nicht die
Beklagte zu vertreten. Dass sich der Kl&ger angesichts seiner vorstehend wiedergegebenen
Uberlegungen zur teilweisen K osteniibernahme durch die Beklagte in nicht voll
aufnahmefahigem Zustand befunden haben soll (Urk. 1 S. 2), l&sst sich zudem schwer
nachvollzie hen. 3.2.5

Mit der Unterzeichnung des Formulars der Klinik Y. am 24. Juli 2022 konnten keine b
erechtigte n Deckungserwartungen von Seiten des Kl&gers mehr entstehen.

Obwohl ihm gemass eigenen Angaben zumindest bewusst war, dass keine vollstandige
Kostendeckung garantiert sein wirde und dieKlinik Y.____inihrem Formular dartiber
informiert hatte, dass pro Tag mit Kosten von Fr. 2'000.-- zu rechnen wére, verweilte er
vom 24. Juli bis 5. August 2022,

mithin 12 N&chte, stationar in der privaten Abteilung der Klinik Y.___, ohne sich
personlich oder durch Angehérige Uber eine Kostenbeteiligung der Beklagten zu
erkundigen oder zu informieren (Urk. 2/3 und Urk. 7/5). Dass sich der Gesamtbetrag fur die
Leistungen in der Klinik Y.___ geméss Rechnung vom 22. August 2022 auf Fr. 28'033.90
belief, erstaunt angesichts der Aufenthaltsdauer von 12 Néchten und der angegebenen
Kosten von Fr. 2'000.-- pro Tag denn auch nicht. Vom Gesamtbetrag wurden der Beklagten
Fr. 5276.15 und der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich Fr. 6'448.60 in Rechnung
gestellt (Swiss DRG), sodass sich die vom Klager zu Uibernehmenden K osten noch auf

Fr. 16'279.15 (Upgrade von insgesamt Fr. 16'780.-- abzuglich Fr. 500.85 fur VVG Arzt |
1.V.m . der freien Arztwahl]) beliefen (Urk. 7/5). Die am 26. Juli 2022 bereits geleistete
Anzahlung des Klagers von Fr. 4'000.-- wurde von diesem Betrag in Abzug gebracht,
sodass ihm noch Fr. 12'279.15 in Rechnung gestellt wurden (vgl. Urk. 10/9a). Gemaéss den
eigenen Angaben des Klagers verzichtete die Klinik Y. auf einen Teil ihrer Forderung,
sodass zu seinen Lasten noch Fr. 8283.25 verblieben (Urk. 1 S. 3), was ausgewiesen ist: In
der Schlussrechnung der Klinik Y. vom 20. Dezember 2022 wurde die Position VV G
Arzt (i.V.m . der freien Arztwahl) auf Fr. 213.75 festgesetzt und von den Fr. 16'780.-- in
Abzug gebracht. Vom Zwischensaldo von Fr. 16’ 566.25 wurden zusétzliche Fr. 8'283.--
gemass Verein barung (Anmerkung des Gerichts: Verzicht der Klinik Y. ) in Abzug
gebracht, was einen Schlusssaldo von Fr. 8283.25 ergab. Davon wurde wiederum die
bereits geleistete Anzahlung des Kl&gers von Fr. 4'000.-- in Abzug gebracht, sodass dem
Kl&ger am 20. Dezember 2022 neu noch ein Betrag von Fr. 4'283.25 in Rechnung gestellt
wurde (Urk. 2/6). Der Klé&ger erreichte durch seine Intervention bei der Klinik Y., dass
er bloss die Halfte des auf ihn entfallenden Kostenanteils bezahlen musste. Es |&sst sich



daher nicht nachvollziehen, weshalb er von der Beklagten auch noch diesen Restbetrag
einfordert, wirde dies doch bedeuten, er hétte keinerlel Kosten fur Hotellerie- sowie
Klinikleistungen wahrend seines Aufenthalts in der privaten Abteilung der Klinik Y.
mehr zu tragen, obwohl ihm gemass eigenen Angaben sehr wohl bewusst war, dass keine
vollstéandige K ostendeckung garan tiert sein wiirde. Sollte sich die klégerische Intention
hingegen darauf gerichtet haben, mit seiner Klage einen Teilbetrag der eingeklagten
Forderung erhdtlich zu machen, ist er darauf hinzuweisen, dass der vertragslose Zustand
zwischen der Beklagten und der Klinik Y.__ dazu fuhrt, dass die Beklagte keine Leistun
gen aus der Spitalzusatzversicherung gemass VV G fir die vom Klager in Anspruch
genommene stationdre Behandlung in der privaten Abteilung der Klinik Y. zu erbringen
hat. Da die Leistungen nicht in der allgemeinen Abteilung erbracht wurden, besteht auch
kein Anlass fir einen derartigen Kostenersatz. 3.3
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Der Klé&ger brachte replicando Uberdies vor, aufgrund desin Ziffer 43 AVB 2022 geregelten
Bestandesschutzes seien fir die Frage der Leistungspflicht der Beklagten in Bezug auf seine
Spitalversicherungen die friheren AVB und ZVB anwendbar (Urk. 9 S. 2). 3.3.2

Gemass Ziffer 43.1 der AVB 2022 finden auf Pflegezusatzversicherungen, die vor 2022
abgeschlossen worden sind, die Bestimmungen der bis am 31. Dezember 2021 geltenden
AVB oder ZVB Anwendung, soweit sich die per 1. Januar 2022 vorgenommenen
Anpassungen der AVB oder der ZVB zulasten der versicherten Person auswirken. 3.3.3

Entgegen der Ansicht des Klagers, wirken sich dieim vorliegenden Fall einschl& gigen
Anpassungen nicht zu seinen Lasten aus. Bereits unter Geltung der AVB 2007 und ZVB
2010 bestand keine Leistungspflicht fir jedes Spital; geméss Ziffer 17.7 ZVB 2010 wurden
samtliche Behandlungen in Spitdern, welche nicht auf einer kantonalen Spitalliste
figurierten, von der Leistungspflicht ausgeschlossen (Urk. 2/7). Mithin stellt der in Ziffer
19.8 ZVB 2022 geregelte Ausschluss von Behandlungen und Aufenthalten in Spitalern, mit
welchen kein Tarifvertrag besteht, keine Neuerung zul asten der Versicherten dar. Bereits
unter der Herr schaft der friiheren AVB und ZVB mussten die Versicherten abkl&ren, ob fir
die Behandlungen und den Aufenthalt in dem von ihnen bevorzugten Spital eine
Versicherungsdeckung besteht. Ein Anspruch auf Ubernahme von Behandlungs- und
Aufenthaltskosten in einem bestimmten Spital wird vom Bestandesschutz jedenfalls nicht
vermittelt. 3.4

Nach dem Gesagten trifft die Beklagte fir die eingeklagten L eistungen wahrend des
stationdren Aufenthaltsin der Klinik Y. vom 24. Juli bis 5. August 2022 keine
Leistungspflicht. Die Klage erweist sich daher al's unbegriindet, weshalb sie abzuweisen ist.
4.4.1

Das Verfahren betreffend Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur sozialen
Krankenversicherung ist gemass Art. 7 ZPO von Gesetzes wegen kostenlos (Art. 114 lit . e
ZPO). 4.2

Der nicht durch einen externen Rechtsanwalt vertretenen Beklagten steht praxis geméass
keine Parteientschadigung zu (BGE 133 111 439 E. 4). Der Einzelrichter erkennt:

E.7

der Schweizerischen Zivilprozessor dnung, ZPO, in Verbindung mit 8 2 Abs. 2 lit . b des
Gesetzes Uber das Sozialversicherungsge richt, GSVGer ; BGE 138 11l 2 E. 1.2.2), ohne



dass vorgangig ein Schlichtungsverfahren durchz u fuhren ist (BGE 138 111 558 E. 4). Das
Verfahren richtet sich nach der ZPO, wobel das vereinfachte Verfah ren zur Anwendung
gelangt (Art. 243 Abs. 2 it . f ZPO) .
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