BUNDESGERICHTSHOF

IM NAMEN DES VOLKES

URTEIL

IV ZR 3/94 Verkundet am:
14. Dezember 1994
Dietz
Justizangestellte
als Urkundsbeamtin
der Geschaftsstelle

in dem Rechtsstreit

des Herrn Per F¢jllD . Fi@strafe @9, KguEmS .
Klagers und Revisionsklagers,

- ProzePbevollmichtigter: Rechtsanwalt Dr. (iR -

gegen

die G@E® Krankenversicherung AG, vertreten durch den
Vorstand, G¢iR Platz QR coUNNEEEN.

Beklagte und Revisionsbeklagte,

- ProzeBbevollmachtigter: Rechtsanwalt Dr. Sl -



Der IV. Zivilsenat des Bundesgerichtshofs hat durch
den Vorsitzenden Richter Bundschuh, die Richterin
Dr. Ritter und die Richter Rémer, Dr. Schlichting und Terno
auf die mindliche Verhandlung vom 14. Dezember 1994

fir Recht erkannt:
Die Revision gegen das Urteil des 14. Zivilse-
nats des Oberlandesgerichts Minchen mit dem
Sitz in Augsburg vom 26. November 1993 wird auf

Kosten des Klagers zurlckgewiesen.

Von Rechts wegen

Tatbestand:

Der Klager ist Zahnarzt. Er erbrachte flr seinen bei
der Beklagten krankenversicherten Patienten St¢jllllN: in
der Zeit vom 1. August 1990 bis zum 24. Juni 1991 zahnérzt-
liche Leistungen, flUr die er eine Vergltung von insgesamt
40.469,28 DM fordert. Mit einer "Ubertragungserklarung" vom
17. September 1991 Ubertrug St@lR seinen wegen der Be-
handlungskosten gegen die Beklagte entstandenen Anspruch
auf Versicherungsleistungen auf den Klager. Die Beklagte
erklarte am 21. November 1991, daP sie die Ubertragungser-
klarung ihres Versicherungsnehmers gegen sich gelten lasse.
Sie hat an den Klager 18.763,09 DM gezahlt.

Die Parteien streiten darum, ob die Beklagte nach dem
mit ihrem Versicherungsnehmer geschlossenen Versicherungs-
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vertrag zu weitergehender Kostenerstattung verpflichtet
ist.

Dem Vertrag liegen die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fuir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung (MB/KK 76), die Mustertarifbedingungen
(TB/KK 76) und Tarife der Beklagten zugrunde. Zwischen dem
Versicherungsnehmer St@ll® und der Beklagten ist u.a.
die Geltung des Tarifs Z1 fir zahnarztliche Behandlung ver-
einbart. Nr. I.2 der Tarifbedingungen lautet:

"2.1 Erstattungsfdhig sind Aufwendungen fur
Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferortho-
padie.

2.2 Die Hbhe der Leistungen betragt nach Ta-
rif z1

2.2.1 bei Zahnbehandlung
fir prophylaktische, konservierende und
chirurgische Leistungen, Behandlungen

der Mundschleimhaut ... 100% vom Rech-
nungsbetrag,

2.2.2 bei Zahnersatz, Zahnkronen und Kieferor-
thopéadie
fir BrlUcken, Stiftzdhne, Prothesen, Im-
plantate ... Laborarbeiten und Materia-

lien 80% vom Rechnungsbetrag.

Die erstattungsfédhigen Aufwendungen sind
fir jede versicherte Person begrenzt auf
insgesamt

4.000 DM Rechnungsbetrag in den ersten
beiden Versicherungsjahren,

8.000 DM Rechnungsbetrag in den ersten
drei Versicherungsjahren und

20.000 DM Rechnungsbetrag in jedem fol-
genden Versicherungsjahr.
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Unbegrenzte Leistungen werden vom

4. Versicherungsjahr an im Rahmen der
tariflichen Erstattungssatze gewahrt,
wenn dem Versicherer vor Beginn der Be-
handlung die medizinische Notwendigkeit
der MaPnahmen durch einen Heil- und Ko-
stenplan nachgewiesen wird."

Die Beklagte verweigert weitere Versicherungsleistun-
gen. Die vom Klager in Rechnung gestellten zahnarztlichen
Leistungen betrafen ganz tberwiegend im Jahre 1991 entstan-
dene Aufwendungen fir Zahnersatz im Sinne von Nr. 2.2.2 ih-
rer Tarifbedingungen. Die Erstattungsfahigkeit solcher Auf-
wendungen sei hier nach der Dauer des Versicherungsverhdlt-
nisses auf 20.000 DM in jedem Versicherungsjahr begrenzt.
Das habe sie ihrer Abrechnung zugrunde gelegt. Unbegrenzte
Leistungen wlrden nur gewahrt, wenn vor der Behandlung ein
Heil- und Kostenplan vorgelegt worden sei. Das habe ihr
Versicherungsnehmer Starringer unterlassen.

Der Klager verlangt von der Beklagten weitere
17.364,95 DM. Er ist der Auffassung, die Begrenzung der Er-
stattungsfahigkeit der Aufwendungen flr Zahnersatz auf
20.000 DM greife im vorliegenden Falle nicht ein.
Starringer habe vor Aufnahme der Behandlung einen Heil- und
Kostenplan vorgelegt. Mit Nr. 2.2.2 der Tarifbedingungen
der Beklagten sei - was die Vorlage eines solchen Planes
anlange - Uberdies lediglich eine Obliegenheit des Versi-
cherungsnehmers begrindet worden. Selbst deren Verletzung
fuhre nicht zur Leistungsfreiheit der Beklagten, weil sie
folgenlos geblieben sei und der Versicherungsnehmer allen-
falls fahrlassig gehandelt habe. Die Klausel verstofe zudem
gegen § 9 AGBG.



Das Landgericht hat die Klage abgewiesen; die Berufung
des Klagers ist erfolglos geblieben. Mit der zugelassenen
Revision verfolgt der Kladger seinen Zahlungsanspruch wei-
ter.

Entscheidungsgrinde:

Die Revision bleibt ohne Erfolg.

I. 1. Das Berufungsgericht nimmt an, der Versiche-
rungsnehmer St¢jllll# habe seinen Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen wirksam an den Klager abgetreten. Es stellt
weiterhin fest, dap Sty cinen Heil- und Kostenplan
nicht vor Beginn der vom Klager erbrachten zahnarztlichen
Leistungen bei der Beklagten eingereicht hat. Das 1lapt
Rechtsfehler nicht erkennen.

2. Mangels Vorlage eines Heil- und Kostenplanes sei
- so meint das Berufungsgericht - die Gewdhrung unbegrenz-
ter Leistungen flr Zahnersatzaufwendungen nach Nr. 2.2.2
der Tarifbedingungen der Beklagten ausgeschlossen. Deren
Leistungspflicht sei vielmehr nach dieser Klausel auf die
Erstattung von Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag
von - hier - 20.000 DM begrenzt. Die Klausel beschreibe ei-
ne Risikobegrenzung und begrinde keine Obliegenheit des
Versicherungsnehmers. Die Beklagte gewdhre dem Versiche-
rungsnehmer nur ausschnittsweise Deckung, denn die erstat-
tungsfdhigen Aufwendungen seien von vornherein durch
Hbéchstbetrage begrenzt. Darliber hinausgehender unbegrenzter
Versicherungsschutz werde (im Rahmen der tariflichen Er-



stattungssatze) nur fir den Fall zugesagt, daB der Versi-
cherungsnehmer vor Behandlungsbeginn die Notwendigkeit der
Heilbehandlung durch Vorlage eines Heil- und Kostenplanes
nachweise. Damit setze zwar die Erweiterung des von vorn-
herein begrenzten Versicherungsschutzes ein bestimmtes Ver-
halten des Versicherungsnehmers voraus, nicht aber werde

- wie flr eine Obliegenheit kennzeichnend - die Erhaltung
des 2zugesagten Versicherungsschutzes von einem bestimmten
vorbeugenden Verhalten des Versicherungsnehmers abhangig
gemacht.

II. Die Auffassung des Berufungsgerichts h&lt rechtli-
cher Nachprifung stand.

1. Der dem Versicherungsnehmer Starringer in der
Krankheitskostenversicherung zu gewahrende Versicherungs-
schutz ergibt sich aus seinem mit der Beklagten geschlosse-—
nen Versicherungsvertrag, den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen der Beklagten, den diese ergédnzenden Tarifen und
Tarifbedingungen sowie aus gesetzlichen Vorschriften (§ 1
Abs. 3 MB/KK 76). Nach § 1 Abs. la MB/KK 76 gewahrt der
Versicherer Ersatz von Aufwendungen flir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen. Art und Hbhe der Versiche-
rungsleistungen ergeben sich gemé&p § 4 Abs. 1 MB/KK 76 aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen, die ihrerseits als Allge-
meine Versicherungsbedingungen anzusehen sind. Tarif und
Tarifbedingungen konkretisieren den mit § 1 Abs. la
MB/KK 76 beschriebenen Leistungsrahmen des Versicherers;
sie schrénken ihn ein (vgl. Senatsurteil vom 13. Mai 1992
- IV ZR 213/91 - VersR 1992, 950 unter II, 2 a).



2. Eine solche Einschrénkung enthdlt auch Nr. 2.2.2
des Tarifs Z1 der Beklagten fur die in dieser Bedingung be-
schriebenen Aufwendungen (Zahnersatz, Zahnkronen ...). Die
Klausel beschréankt die H6he der Leistungen zum einen durch
eine Erstattungsquote; die Beklagte verspricht namlich Lei-
stungen generell nur in H8he von 80% vom Rechnungsbetrag.
Zum anderen wird die Leistungspflicht der Beklagten aber
auch dadurch weiter eingeschréankt, dap die erstattungsfdhi-
gen Aufwendungen durch nach der Dauer des Versicherungsver-
trages gestaffelte Rechnungshdéchstbetrage pro Versiche-~
rungsjahr begrenzt werden. Die Klausel enthdlt insoweit ob-
jektive Risikobegrenzungen. Soweit nach ihrem Inhalt vom
vierten Versicherungsjahr an im Rahmen der tariflichen Er-
stattungssatze unbegrenzte Leistungen gewdhrt werden, wenn
dem Versicherer vor Beginn der Behandlung die medizinische
Notwendigkeit der MaPnahmen nachgewiesen wird, stellt sich
auch dies als Teil der risikobegrenzenden Gesamtregelung
dar. Entgegen der Auffassung der Revision wird damit keine
(verhullte) Obliegenheit des Versicherungsnehmers begrin-
det.

a) Nach der sté&ndigen Rechtsprechung des Senats kommt
es bei der Unterscheidung zwischen einer Obliegenheit und
einer Risikobegrenzung nicht nur auf Wortlaut und Stellung
einer Versicherungsklausel an. Entscheidend ist vielmehr
der materielle Gehalt der einzelnen Klausel. Es kommt dar-
auf an, ob die Klausel eine individualisierende Beschrei-
bung eines bestimmten Wagnisses enthdlt, fur das (allein)
der Versicherer Versicherungsschutz gewdhren will, oder ob
sie in erster Linie ein bestimmtes Verhalten des Versiche-
rungsnehmers fordert, von dem es abhangt, ob er einen zuge-



sagten Versicherungsschutz behdlt oder ob er ihn verliert.
Wird von vornherein nur ausschnittsweise Deckung gewdhrt
und nicht ein gegebener Versicherungsschutz wegen nachlés-
sigen Verhaltens wieder entzogen, so handelt es sich um ei-
ne Risikobegrenzung (Senatsurteil vom 31. Januar 1990 - IV
ZR 227/88 - VersR 1990, 482 unter 2 a m.w.N.).

b) FUr eine Risikobegrenzung spricht hier schon der
Wortlaut des ersten Teils der Klausel, mit dem die erstat-
tungsfahigen Aufwendungen durch eine Hbéchstbetragsregelung
"begrenzt" werden. Aber auch fuir den letzten Satz der Ta-
rifbedingung gilt nichts anderes. Aus ihm ergibt sich, dap
der Versicherer unbegrenzte Leistungen nur dann gewahren
will, wenn die anschliefend beschriebenen Voraussetzungen
gegeben sind; nicht dagegen geht es um die Entziehung be-
reits zugesagten Versicherungsschutzes infolge eines Ver-
haltens des Versicherungsnehmers. Der sprachlichen Fassung
der Klausel entspricht auch ihr materieller Gehalt, wie er
sich aus dem systematischen Zusammenhang der Tarifbedingung
erschliefpt.

Die Beklagte verspricht mit Nr. 2.2.2 ihrer Tarifbe-
dingungen Kostenerstattung (im Rahmen der tariflichen Er-
stattungsquote) wvon vornherein und fir die volle Dauer des
Versicherungsvertrages grundsatzlich nur bis zur HOhe der
nach Versicherungsjahren gestaffelten Rechnungshdéchstbetré-
ge. Das gilt auch fir den Zeitraum ab dem vierten Versiche-
rungsjahr, denn auch dieser ist in die durch Hbéchstbetrage
ausgestaltete leistungsbegrenzende Regelung einbezogen.
Entgegen der Auffassung der Revision werden also auch ab
dem vierten Versicherungsjahr nicht uneingeschrankt und



durchgehend unbegrenzte Leistungen versprochen. Vielmehr
gilt auch hier grundsdtzlich die Leistungsbegrenzung auf
den festgesetzten Hé6chstbetrag von 20.000 DM pro Versiche-
rungsjahr. Vor diesem Hintergrund bedeutet die mit dem
letzten Satz der Klausel getroffene Regelung eine Erweite-
rung des nur eingeschrénkt zugesagten Versicherungsschutzes
ab dem vierten Versicherungsjahr, wenn dem Versicherer "vor
Beginn der Behandlung" die medizinische Notwendigkeit der
MaPnahmen durch einen Heil- und Kostenplan nachgewiesen
wird. Das vom Versicherungsnehmer damit geforderte Verhal-
ten ist demnach Voraussetzung dafir, daf er Uberhaupt Uber
einen Rechnungsbetrag von 20.000 DM pro Versicherungsjahr
hinaus Versicherungsleistungen beanspruchen kann, ist also
Voraussetzung fiur die Erweiterung des Deckungsschutzes. Die
Regelung grindet sich also einerseits auf die risikobegren-
zende Hochstbetragsregelung und setzt sie voraus, sie hat
andererseits aber auch selbst risikobegrenzenden Charakter,
weil sie die Voraussetzungen der Ubernahme des erweiterten
und zuvor ausgeschlossenen Wagnisses beschreibt und fest-
legt. DaPp dabei an ein Verhalten des Versicherungsnehmers
angeknipft wird, steht dem nicht entgegen (Senatsurteil vom
17. September 1986 - IVa ZR 232/84 - VersR 1986, 1097 unter
II, 2 b). Im Rahmen der Regelung wird (erweiterter) Versi-
cherungsschutz von vornherein nur unter den mit ihr be-
schriebenen Voraussetzungen gewahrt, nicht aber - wie bei
einer Obliegenheit - ein schon gegebener Versicherungs-—
schutz wegen Fehlens des geforderten Nachweises wieder ent-
zogen. Die Tarifbedingung Nr. 2.2.2 statuiert damit keine
Obliegenheit des Versicherungsnehmers.
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¢c) Der erkennbare Zweck der Regelung bestatigt dieses
Ergebnis. Sie hat ihren Anwendungsbereich bei der Erstat-
tung von Aufwendungen fir Zahnersatz, Zahnkronen und kie-
ferorthopadische Leistungen. Sie erfaBt also einen Bereich,
in dem - wie schon die Bemessung des jahrlichen Rechnungs-
hdéchstbetrages zeigt - haufig besonders kostenintensive Be-
handlungsmapnahmen anfallen kénnen. Wenn der Versicherer
hier als Voraussetzung der Ubernahme einer erweiterten Dek-
kung schon vor Behandlungsbeginn den Nachweis der Notwen-
digkeit der MapPnahmen fordert, dient das dem Zweck, bereits
Zu einem Zeitpunkt Art und Umfang der beabsichtigten Be-
handlung auf dessen medizinische Notwendigkeit zu prifen,
zu dem deren Feststellung noch ohne Beweisschwierigkeiten
méglich ist (so kann er z.B. verlangen, dapP sich der Versi-
cherte durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen lapt - § 9 Abs. 3 MB/KK 76 -). Diesem Priifungs- und
Beweissicherungsinteresse, das gerade bei den hier in Rede
stehenden kostenintensiven Behandlungen auch mit dem Inter-
esse gekoppelt sein kann, auf die geplanten Behandlungsmaf-
nahmen vorbeugend kostenmindernd EinfluPp zu nehmen, kann
der Versicherer durch die Begrindung einer Obliegenheit
nicht ausreichend Rechnung tragen. Die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung beginnt mit der dem Heil- und Kosten-
plan vorausgehenden Untersuchung (Senatsurteil vom 14. De-
zember 1977 - IV ZR 12/76 - VersR 1978, 271 unter II, 2).
Es wirde sich deshalb um eine nach dem Versicherungsfall
(§ 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK 76) zu erfilillende Obliegenheit
handeln, die den vom Versicherer angestrebten Zweck nicht
zuverlassig erfillen kénnte. Denn deren nur fahrléssige
Verletzung miPte fir den Versicherungsnehmer sanktionslos
bleiben und selbst im Falle grober Fahrldssigkeit bliebe
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ihm noch der Nachweis fehlender Kausalitdt offen (§ 6
Abs. 3 VVG).

3. Das Berufungsgericht hélt die Klausel - deren Kon-
trollfédhigkeit § 8 AGBG nicht entgegensteht, vgl. BGHZ 83,
84 - weder fir Uberraschend (§ 3 AGBG) noch fir unklar (§ 5
AGBG) oder fir unangemessen im Sinne des § 9 AGBG. Auch da-
gegen wendet sich die Revision ohne Erfolg.

a) Zu Unrecht beruft sie sich darauf, der Versiche-
rungsnehmer kdénne nach den Versicherungsbedingungen der Be-
klagten nicht erkennen, dap die Beklagte volle Kostener-
stattung bei Zahnersatzleistungen von der vorherigen Vorla-
ge eines Heil- und Kostenplanes abhdngig mache; die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen sagten dazu nichts. Das
14t den Regelungszusammenhang der §§ 1 Abs. la, 1 Abs. 3
und 4 Abs. 1 MB/KK 76 — wie er bereits unter II, 1 darge-
legt worden ist - auPer Betracht. Dieser fihrt dem Versi-
cherungsnehmer insbesondere mit § 4 Abs. 1 MB/KK 76 ("Art
und Héhe der Leistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Ta-
rifbedingungen.") deutlich vor Augen, dap sich zuverlassig
und abschliePend erst aus den fir das Versicherungsverhalt-
nis mapgeblichen Tarifen mit Tarifbedingungen ersehen 1l&apt,
in welchen Fdllen und in welchem Umfang Versicherungsschutz
beansprucht werden kann. Der Versicherungsnehmer wird un-
mipverstdndlich auf die Bedeutung der Tarifbedingungen fuir
seinen Versicherungsschutz hingewiesen (Senatsurteil vom
22, Mai 1991 - IV ZR 232/90 - VersR 1991, 911 unter 2 c).
Ein VerstoB gegen § 3 AGBG liegt mithin nicht vor.
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Dap die Tarifbedingung unter Nr. 2.2.2 des Tarifs Z1
der Beklagten nicht unklar ist, legt das Berufungsgericht
zu Recht dar.

b) Die Tarifbedingung begegnet schlieplich auch unter
dem Blickwinkel des § 9 AGBG keinen Bedenken. Der erforder-
te Nachweis der medizinischen Notwendigkeit der geplanten
MaBnahmen vor Beginn der Behandlung fdhrt nicht zu einer
unangemessenen Benachteiligung des Versicherungsnehmers im
Sinne des § 9 Abs. 1 AGBG. Eine solche kdénnte in Betracht
kommen, wenn mit dem erforderten Nachweis die Erlangung der
erweiterten Deckung derart erschwert wirde, daB der Versi-
cherungsnehmer regelmdfig Deckung nur im Rahmen der HOchst-
betragsregelung erhalten kann. Dazu aber fehlt es schon an
Sachvortrag des Klagers. Es kommt hinzu: Die Klausel hat
ihren Anwendungsbereich nur im Bereich der - mit ihr néher
bezeichneten - Zahnersatzleistungen. Gerade dieser zahn-
arztliche Leistungsbereich ist typischerweise nicht dadurch
gepragt, daP schon die Eilbedlurftigkeit der zu ergreifenden
Mapnahmen die Erstellung eines Heil- und Kostenplanes aus-
schlieft. Vielmehr erscheint es naheliegend, dap gerade vor
umfangreichen Zahnersatzleistungen, die Kosten von mehr als
20.000 DM auslédsen, ein solcher Plan - auch im Interesse
des Versicherten - erstellt wird. BerlUcksichtigt man zudem,
daP selbst dann, wenn der erforderte Nachweis nicht er-
bracht wird, in jedem Falle Aufwendungen bis zu 20.000 DM
Rechnungsbetrag pro Versicherungsjahr im Rahmen der tarif-



g

lichen Erstattungsquote erstattungsfédhig bleiben, ist eine
unangemessene Benachteiligung des Versicherungsnehmers
nicht zu erkennen.

Bundschuh Dr. Ritter Romer

Dr. Schlichting Terno
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