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Die Kosten der stationdren Psychiatrie und Psychotherapie in der privaten Kranken-

versicherung

Dr. Sascha Berst, Rechtsanwalt, Freiburg i. Br.*

l. Einleitung

In den vergangenen Jahren und Jahrzehnten hat sich
das Gesicht der stationdren Psychiatrie ganz erheblich
verdndert'. Galten friher insbesondere schwere und
lang anhaltende psychiatrische Leiden als chronifizierte
Dauerzustande, von denen man annahm, sie seien me-
dizinisch-arztlich nicht mehr beeinflussbar?, kam insbe-
sondere in den Jahren nach 1980 ein neues Verstandnis
solcher Erkrankungen auf, das in verstérktern MaB auch
neue Behandiungsmaoglichkeiten ertffneted. Neue Kon-
zepte sehen den Verlauf psychischer/psychiatrischer Er-
krankungen durch das Bewadltigungsverhalten der be-
troffenen Personen, durch Einflusse der sozialen Umge-
bung sowie einige weitere, beispielsweise auch geneti-
sche Faktoren bestimmt und reagieren hierauf, indem
sie bei der Behandlung biologische (Arzneimittel, Reiz-
therapie), psychologische (Psychotherapie, Verhaltens-
therapie) und sozialtherapeutische Verfahren (Milieuge-
staltung, lebenspraktisches Alltagstraining) kombinieren.
In den Krankenh&usern erfolgt die Behandlung durch
ein multiprofessionelles Team von Arzten, Therapeuten,
Padagogen und besonders geschultem Pflegepersonal.
Konkret kann hier ein Patient ganz ,klassisch* psychi-
atrisch-pharmakologisch medikamentiert, dann aber in
einzel- und gruppentherapeutischen Sitzungen psycho-
therapeutisch weiterbehandelt werden. Im Zuge der
Weiterbehandlung werden auch ,weiche® therapeuti-
sche Anséatze wie Mal-, Reit- oder Baineotherapien ein-
gesetzt. Patienten mit Phobien werden bei Verrichtun-
gen des taglichen Lebens begleitet, um ihren Angsten
entgegenzuwirken und sie auf ein Leben in normaler
Umgebung einzustellen.

Auf der Basis dieses multidimensionalen und multipro-
fessionellen Ansatzes gelten heute auch zum Teil schwer-
wiegendste psychiatrische Erkrankungen wie beispiels-
weise die Schizophrenie als behandel- und heilbar.
Diese Entwicklung war natlrlich nicht auf das staatliche
Gesundheitswesen beschrankt, sondern wurde von
zahlreichen psychiatrisch arbeitenden Privatkliniken mit-
gepragt oder doch tbernommen. Wahrend sich aber die
Rechtsprechung der Sozialgerichte sehr friih und sehr
dezidiert mit den durch diesen Prozess aufgeworfenen
Fragen beschaftigt hat - hier geht es u. a. um die Ab-
grenzung zwischen Heil- und Reha-Behandlung und
deren Zuordnung zum jeweiligen Kostentrégers — gibt es
bis heute erst wenig obergerichtliche Rechtsprechung
zum privaten Krankenversicherungsrecht, die die durch
die neuen Therapien aufgeworfenen Fragen behandelt
und keine Entscheidung, die sich insbesondere mit den
Kombinationstherapien befasst. Dabei gibt es gerade in
erster Instanz zunehmend Auseinandersetzungen Uber
die Erstattung der bei solchen Klinikaufenthalten erwach-
senden Heilbehandlungskosten®. Hier geht es regelma-
Big um die Frage der Notwendigkeit der stationdren
Heilbehandlung, um die Abgrenzung der versicherten
Heilbehandlung von der nicht versicherten Sanatoriums-
oder Reha-Behandlung, die Unterscheidung zwischen
Krankenhaus und gemischter Anstalt sowie um die
Wirksamkeit von Versicherungsbedingungen, die die
KostenlUbernahmepflicht stationdrer oder ambulanter
Psychotherapie einzuschrdanken versuchen. Die damit
verbundenen Probleme sollen hier dargestelit und an-
hand der bisher ergangenen Rechtsprechung erértert
werden.

Il. Psychische Krankheit und stationdrer Kranken-
hausaufenthalt

1. Psychische Krankheit

Dass auch die Behandlung psychischer Erkrankungen
zum allgemein versicherten Risiko in der privaten Kran-
kenversicherung gehort, kann nicht weiter zweifelhaft
sein. Krankheit i. S. d. § 178 b VVG ist ein anormaler
kérperlicher oder geistiger Zustand, der eine nicht ganz
unerhebliche Stdérung korperlicher oder geistiger Funk-
tionen mit sich bringt”. Darauf, ob die Stérung einem be-
stimmten medizinisch diagnostizierten Krankheitsbild
zugeordnet werden kann, kommt es nicht an®. Entschei-
dend flr die Diagnose einer Krankheit bzw. fir die Be-
wertung eines anormalen kdrperlichen oder geistigen
Zustands als behandlungsbedurftige Krankheit sind die
Erkenntnisse und Standards der Medizin. Danach sind
heutzutage insbesondere Psychosen und Neurosen mit
ihren diversen Unterformen (Demenz, Depression, Dys-
thymia, Schizophrenie u. a.) als psychische Erkrankun-
gen anerkannt®, wobei die Krankheitswertigkeit der Neu-
rose je nach Begrifflichkeit problematisch ist™,

Die Beweislast flr das Vorliegen einer behandiungsbe-
durftigen Krankheit liegt im Streitfall beim VN''. Diesen
Beweis kann er im Prozess regelméBig nur durch ein ge-
richtliches Sachversténdigengutachten flhren, das auf
der Grundlage der arztlichen Befunde sowie gegebe-
nenfalls einer Untersuchung des Patienten erstellt wor-
den ist. Die Benennung eines sachverstdndigen Zeugen,
z. B. des behandelnden Arztes selbst, dagegen genlgt
regelmaBig nicht als Beweis'. Die Einschétzung der den
VN behandelnden Arzte ist im Rahmen der Begutach-
tung von Bedeutung, kann diese aber nicht ersetzen.

2. Stationdre Heilbehandlung

Die Kosten der stationdren Heilbehandlung der psychi-
schen Erkrankung sind regelmdBlig nur dann zu erstat-
ten, wenn eine ambulante Behandlung den erstrebten
Erfolg nicht gleichermaBen erzielen konnte's. Dass die
stationére Heilbehandlung insbesondere wegen der in-
tensiveren Betreuung niitzlicher ist als die ambulante
Therapie, genligt hierzu nicht. Die stationdre Heilbe-
handlung ist aber als notwendig anzusehen, wenn sie

* Dr. Sascha Berst ist Sozlug der in Freiburg i. Br. anséssigen
Kanzlei Lubbert, Haaf, Beeratz, Berst & Kollegen. Das Medizin-
recht gehort zu seinen Schwerpunkten.
Vgl. hierzu BSG vom 16. 2. 2005 ~ B 1 KR 18/03 R - juris Tz.
24 ff.
Vgl. beispielswaise BSGE 59, 116 (118).

Die medizinische Entwicklung beschreibt sehr ausfihrlich: BSG
vom 20. 1. 2005 ~ 88 3 KR 9/03 R - juris Tz. 22 ff.

BSG vom 16. 2, 2005 - B 1 KR 18/03 R - juris.
Vgl. insbesondere BSG vom 16. 2. 2005 - B 1 KR 18/03 R -
juris und vom 20. 1. 2005 ~ B 3 KR 9/03 R - juris.

Nach dem Tétigkeitsbericht des Ombudsmanns Private Kran-
kenversicherung betrafen im Jahr 2005 2,8 % der an ihn ge-
richteten Beschwerden allein den Problemkreis der Abgrenzung
der gemischten Anstalt vom Akutkrankenhaus.

7 Prélss/Martin, VVG 27. Aufl. 2004 § 1 MBKK Rn. 4.

8 OLG Hamm VersR 1997, 1342.

9 Vgl nur Schumann/Reuter, Essays zu den Stichworten: ,Neuro-

sen” und ,Psychosen” in Springer-Lexikon Medizin 2004.

10 Hierzu: Witter VersR 1981, 301 und NJW 1964, 1166.
11 BGH VersR 1979, 221.
12 LG Frankfurt/M. VersR 1993, 1138.
13 Prélss/Martin aaO (Fn. 7) § 1 MBKK 94 Rn. 44,
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gegenlber der ambulanten Behandlung die wesentlich
groBeren Erfolgschancen aufweist', wobei die Notwen-
digkeit der Heilbehandlung ex post nur noch auf ihre ob-
jektive Vertretbarkeit Gberpriift werden'® und im Prozess
wiederum nur im Wege des Sachverstandigenbeweises
festgestellt werden kann. Dabei spielt es keine Rolle, ob
die Notwendigkeit der stationdren Heilbehandlung ge-
rade auf einem besonderen Persdnlichkeitsprofil des VN
beruht, was gerade bei psychischen Erkrankungen sehr
haufig der Fall sein wird. Typische Mittel der Therapie
wie das Herausldsen aus dem hauslichen Milieu, die
Gewohnungen des Patienten an einen klaren Tagesab-
lauf und die Durchbrechung pathologischer Gewohn-
heiten sind oft nur im Rahmen eines Krankenhausauf-
enthalts moglich, weshalb schon bei mittleren Depres-
sionen ein durchaus langerer Krankenhausaufenthalt in-
diziert sein kann'e. Allerdings ist gerade im Fall einer
langeren psychiatrisch/psychotherapeutischen Behand-
lung in einer Klinik die Dauer der Behandlung kritisch zu
prifen, denn die Frage nach der Notwendigkeit der sta-
tiondren Heilbehandlung stellt sich jeden Behandlungs-
tag neu'’. Die Verweilzeiten in psychiatrisch-psycholo-
gisch arbeitenden Kliniken sind dabei nicht unerheblich.
Bei einer rezidivierenden Depression liegt diese durch-
schnittlich bei 68, bei bipolaren Stérungen bei 74, bei
depressiven Episoden bei 62 und bei Dysthymia bei 58
Tagen. Die mittlere Behandlungsdauer einer Anpassungs-
stdrung betrégt 48,5 Tage'®.

Entgegen einer weit verbreiteten Auffassung muss der
station&ren Heilbehandlung aber kein ambulanter Hei-
lungsversuch vorausgegangen sein. Dies folgt schon
daraus, dass es psychische Erkrankungen gibt, die sich
akut manifestieren und innerhalb kirzester Zeit ver-
schlimmern kdnnen, sofern der Patient nicht eine effek-
tive &rztliche Betreuung erfahrt, beispielsweise im Fall
der Dekompensation depressiver Patienten'®. Eine er-
folglose ambulante Behandlung besitzt fir die Erforder-
lichkeit der stationdren Behandlung allenfalls Indizwir-
kung.

Hl. Heilbehandlung vs. Reha- und Sanatoriums-
behandlung

1. Problemstellung

Die private Krankenversicherung bietet Versicherungs-
schutz flr die medizinisch notwendige Heilbehandiung
wegen Krankheit oder Unfallfolgen, ieistet aber nicht bei
Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie fiir Rehabili-
tationsmaBBnahmen?. Bei der Frage der Erstattungsfa-
higkeit von Heilbehandlungskosten einer psychiatrisch-
psychotherapeutisch arbeitenden Privatklinik stellt sich
damit das zentrale Problem der Unterscheidung zwischen
medizinisch notwendiger Heilbehandlung und nicht ver-
sicherter Sanatoriums- oder Reha-Behandlung.

In Anlehnung an &ltere Rechtsprechung der Sozialge-
richte wird hier oft argumentiert, die Heilbehandlung
habe in erster Linie die Genesung des Patienten, die
Sanatoriumsbehandlung dagegen die Wiederherstellung
seiner Arbeitsfahigkeit zum Ziel?'. Wie die Rechtspre-
chung des BGH aber klar herausgearbeitet hat, ist die-
ses Abgrenzungskriterium unzureichend. Sowohl die
Heilbehandlung im engeren Sinn als auch die Sanatori-
umsbehandlung oder Kur bezwecken gleichermalen
Heilung oder Linderung von Krankheiten??. Eine Heilung
wird in der Regel auch die Arbeitsfahigkeit wiederher-
stellen, umgekehrt setzt Arbeitsfahigkeit in der Regel
Gesundheit voraus. Dementsprechend steht der Begriff
der Kur- oder Sanatoriumsbehandlung auch nicht im
Gegensatz zum Begriff der medizinisch notwendigen
Heilbehandlung?®. Die Ubergédnge sind vielmehr flieBend,
zumal anerkannt ist, dass sich die rehabilitative Medizin
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und die Akut-Medizin gleicher Behandlungsmethoden
bedienen konnen. Insbesondere die Psychotherapie
steht beiden Disziplinen als Behandlungsform zur Verfi-
gung®.

Mitunter wird die Unterscheidung der Behandlungsfor-
men daher anhand der zu therapierenden Erkrankung
selbst versucht und behauptet, dass inshesondere
chronische Erkrankungen nur noch der Rehabilitation,
dagegen keiner Krankenbehandlung im engeren Sinn
mehr zuganglich seien. Auch dieses Unterscheidungs-
merkmal ist jedoch zu verwerfen. Bevor nicht samtliche
Behandlungsmoglichkeiten ausgeschopft sind, wird sich
gerade eine psychische Erkrankung kaum abschlieBend
als chronisch oder heilbar qualifizieren lassen. Darlber
hinaus umfasst die private Krankenversicherung gerade
auch Versicherungsschutz fir die Behandlung chroni-
scher Erkrankungen, sofern die Therapie mit nicht nur
geringer Wahrscheinlichkeit geeignet ist, einer Ver-
schiimmerung der Erkrankung entgegenzuwirken oder
deren Verlauf zumindest zu verlangsamen®.

2. Lésungsansétze

Angesichts dieser Schwierigkeiten hat die neuere Sozi-
alrechtsprechung zur Abgrenzung der stationédren Kran-
kenhausbehandlung von der Reha-MaBnahme oder Kur
vor allem formelle Kriterien entwickelt®®. Wesentlich ist
hier beispielsweise die Zulassung der Einrichtung, in wel-
cher die therapeutische MaBnahme durchgeflihrt wird.

Ein dem Sozialrecht vergleichbares Zulassungssystem
gibt es im Bereich der privaten Krankenversicherer je-
doch nicht und der BGH hat es schon friih abgelehnt,
anstelle der Zulassung der Klinik auf deren Gewerbeer-
laubnis zu rekurrieren?’. Wie es seine Rechtsprechung
aufzeigt, wird man also tatsdchlich eine Qualifizierung
der therapeutischen MaBnahmen selbst versuchen mis-
sen®, So beurteilt die Rechtsprechung den Behand-
lungscharakter bei der Therapie somatischer Erkrankun-
gen am Einsatz chemischer Mittel, der bekannten Appa-
ratemedizin, stetiger Bettruhe und den anderen typi-
schen Instrumenten der Akutkliniken®. Eine Depression
kann man aber weder operieren noch ausschlielich
durch den Einsatz von Psychopharmaka heilen; Bett-
ruhe anzuordnen, ware in vielen Fallen geradezu kontra-
indiziert?®. Es liegt daher nahe, sich bei der Qualifikation
der Krankenbehandlung an den Verfahren und Metho-
den zu orientieren, die beispielsweise in Landeskran-
kenhausern zur Behandiung psychischer und psychiatri-
scher Erkrankungen gebraucht werden und von psychi-
atrisch arbeitenden Reha-Kliniken abweichen. Hier sind
insbesondere die Behandlungsdichte, das Zahlenver-

14 Prélss/Martin aaO (Fn. 7) § 1 MBKK 94 Rn. 44.

15 Prélss/Martin aaQ (Fn. 7) § 1 MBKK 94 Rn. 25 sowie BGHZ
133, 208 (215) = VersR 1996, 1224 (1226).

16 OLG Hamm VersR 1992, 222 = r+s 1991, 280.

17 OLG Kdin r+s 1998, 125.

18 Vgl. Harter et al. DABI 2004, A 1970 (1971).

19 Huber, Psychiatrie 6. Aufl. S. 222 ff.

20 Vgl hierzu § 1 Abs. 2 MBKK einerseits und § 5 Abs. 1 d MBKK
andererseits — abgedr. und kommentiert u. a. bei Prélss/Martin
aaO (Fn. 7) S. 1807 ff.

21 Vgl nur Bach/Moser, Private Krankenversicherung 3. Aufl. 2002
§ 5 MBKK Rn. 46.

22 Grundlegend BGH VersR 1995, 1040.

23 Prolss/Martin aaO (Fn. 7) § 5 MBKK 94 Rn. 10.

24 FEikelmann et al. Nervenheilkunde 2006, 278 (279).

25 BGHZ 133, 208 (215) = VersR 1996, 1224 (1226).

26 Zum Folgenden BSG vom 20. 1. 2005 - B 3 KR 9/03 ~ juris.

27 BGH VersR 1971, 949.

28 BGH VersR 1995, 1040.

29 Bach/Moser aaO (Fn. 21) § 5 MBKK Rn. 37.

30 Faust, Depressionsfibel 2. Aufl. S. 98; Beck, Kognitive Therapie
der Depression 2. Aufl. 8. 160 ff.
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haltnis zwischen Therapeuten und Patienten sowie die
Unter- und Einordnung des Patienten in den Klinikablauf
von entscheidender Bedeutung®'.

Wird der Tagesablauf des Patienten im Wesentlichen
durch Behandiungen geprégt (tagliche Visite, obligatori-
sche Teilnahme an Gruppen- und Einzeltherapien), ent-
spricht das Arzt-Patienten-Verhéltnis dem fir Landes-
krankenh&user Ublichen Schllissel und steht die Thera-
pie im Wesentlichen unter &rztlicher Aufsicht*, ist von
einer akuten medizinischen Heilbehandlung auszuge-
hen. Unter diesen Voraussetzungen kénnen dann auch
Behandlungsformen, die nach ,normalem® Verstandnis
nicht zur spezifischen Krankenhausbehandlung gehdren
(Sport-, Bewegungs-, Entspannungstraining, autogenes
Training), im Rahmen einer durch einen Arzt in einer
Klinik durchgeflhrten Psychotherapie medizinisch not-
wendige Heilbehandlung sein®. Ist der Tagesablauf des
Patienten dagegen eher frei und entspricht das Arzt-Pa-
tienten-Verhdlinis nicht dem eines psychiatrischen Kran-
kenhauses, steht darliber hinaus eine gesunde Lebens-
fihrung (Sport, gesunde Ern&hrung, Einsatz von Heil-
wassern) zur Wiederherstellung der Gesundheit im Vor-
dergrund, wird man eher von einer Reha-MaBnahme
oder einem Kuraufenthalt ausgehen kénnen3+.

IV. Gemischte Anstalten
1. Problemlage

Ist die Behandlung des Patienten als medizinisch not-
wendige Heilbehandlung erkannt, ist damit eine ab-
schlieBende Entscheidung Uber die Erstattungsfahigkeit
der hier entstandenen Kosten aber noch nicht getroffen.
Die nachste Frage, die sich im Zusammenhang mit der
Anwendung von Komplextherapien in privaten Kranken-
h&usern stellt, ist nmlich, ob diese nicht als gemischte
Anstalten i. 8. d. § 4 Abs. 5 MBKK einzuordnen sind,
also gleichzeitig Akutbehandiungen und Reha- oder Sa-
natoriumsbehandlungen durchfihren. In diesem Fall ist
die Erstattung der Heilbehandlungskosten von einer
vorherigen schriftlichen Leistungszusage des Versiche-
rers abhéngig, auf die vonseiten des VN grundsétzlich
kein Anspruch besteht 35.

Sinn und Zweck dieser Vorschrift ist es — hierliber be-
steht weitgehend Einigkeit —, die privaten Krankenkas-
sen von den Kosten von Sanatoriumsbehandiungen und
-maBnahmen zu entlasten. Es soll im Einzelnen ausge-
schiossen werden, dass der VN wéahrend einer medizi-
nisch indizierten stationdren Heilbehandlung kostener-
héhenden Therapien aus dem Bereich des Kur- und Sa-
natoriumswesens unterzogen wird oder Einrichtungen
genieBt, die diesem Bereich zuzuordnen sind. Insbeson-
dere soll dem privaten Krankenversicherer jede nach-
tragliche Uberprifung der Notwendigkeit einer Einzel-
maBnahme oder deren Zuordnung zur Heilbehandliung
einerseits oder Kur- oder Sanatoriumsbehandlung ande-
rerseits erspart werden?,

Wéhrend diese Grundsétze anerkannt sind, ist die ei-
gentliche Auslegung der Norm, also der Begriff der ge-
mischten Anstalt selbst, hdchst umstritten, stehen sich
hier doch die Auffassung des BGH und eine abwei-
chende Meinung des GroBteils der juristischen Literatur
sowie einiger Instanzgerichte gegenUber@ Der BGH hatte
bisher zweimal Gelegenheit, sich mit der Auslegung des
§ 4 Abs. 5 MBKK zu beschéftigen. Ein erstes Urteil da-
tiert aus dem Jahr 1971, die weitere und hier maBgebli-
che Entscheidung stammt aus dem Jahr 1980. Im Jahr
1971 stellt der BGH lediglich fest, dass es fir den Be-
griff der gemischten Anstalt nicht darauf ankomme, ob
die zu beurteilende Klinik Uber eine Gewerbeerlaubnis
nach § 30 GewOQ verflige, sondern auf das Klinikange-
bot, wie es sich aus der objektiven Sachlage und den
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vorhandenen Prospekten ergibt’’. 1980 hatte sich der
BGH dann mit einer Klinik zu befassen, die neben der
Ublichen Krankenversorgung auch ,Annehmlichkeiten®
bot, die man nach damaligem Verstandnis flir gewohn-
lich einem Sanatorium vorbehalten glaubte. In diesem
Urteil nahm der BGH eine restriktive Auslegung des § 4
Abs. 5 MBKK vor und entschied, nur solche Kliniken
konnten als gemischie Anstalten bezeichnet werden, die
zwei verschiedene Personengruppen aufnehmen, von
denen die eine eine Krankenhaushehandlung im enge-
ren Sinn erfahrt, wahrend die Angehorigen der anderen
Gruppe wie Kur- oder Sanatoriumspatienten behandeilt
werdenss.

Diese Interpretation leitete der BGH maBgeblich aus
dem Wortlaut der Vorschrift her. Sinn und Zweck der
Klausel bestehe zwar darin, den Versicherer von der
schwierigen nachtraglichen Uberpriifung zu entheben,
ob der Aufenthalt in einer gemischten Anstalt als Kran-
kenhausaufenthalt im engeren Sinn oder als Kur- oder
Sanatoriumsaufenthalt anzusehen sei. Dies beziehe sich
aber nicht auf vorhandene Einrichtungen, sondern auf
verschiedene Patientengruppen.

An diesem Punkt setzt nun die Kritik der Lehre und eini-
ger Instanzgerichte an. Stimme man Uberein, dass der
Zweck des § 4 Abs. 5 MBKK darin bestehe, die privaten
Krankenkassen von den Kosten von Sanatoriumsbe-
handlungen und -maBnahmen zu entlasten, so werde
dieser Zweck nur dann verwirklicht, wenn auch solche
Krankenhiuser aus dem Leistungsspektrum der priva-
ten Krankenkassen ausgeschlossen wirden, die zwar
keine Kurgaste aufnehmen, ihre Kranken aber mit An-
nehmlichkeiten versorgen, die Ublicherweise den Sana-
torien oder Kurkliniken vorbehalten sind. Denn es liege
auf der Hand, dass gerade solche Einrichtungen (Trink-
kuren und Didten, Spiel- und Sportgelegenheiten) die
Kosten der Heilbehandiung in die Hohe treiben und die
Versichertengemeinschaft zu Unrecht belasten. Dieser
Auffassung haben sich in der Literatur die maBgeblichen
Kommentare u. a. von Bach/Moser, Miiller-Stein*® und
Prolss/Martin®' angeschlossen. Sie wird auch von eini-
gen Instanzgerichten, insbesondere vom LG Bochum?*
und vom LG Stuttgart®, geteilt.

2. Diskussion

So einleuchtend diese Meinung auf ersten Blick scheint,
s0 wenig hélt sie einer naheren methodischen Uberpri-
fung stand. Tatsdchlich behandelt sie § 4 Abs. 5 MBKK
wie ein Gesetz und nutzt zum Verstandnis dieser Tarif-
norm zulasten des Versicherungskunden Methoden der
Gesetzesauslegung, insbesondere die teleologische In-
terpretation. Dies jedoch ist unzulédssig®. Die MBKK
sind keine Gesetze, sondern AGB. Sie miissen daher
auch entsprechend der hierzu geltenden Normen, ins-
besondere nach § 305 ¢ BGB, ausgelegt werden. Da-

31 BGH VersR 1995, 1040.

32 Dieses Kriterium betont zu Recht OLG Karlsruhe VersR 2006,
1203 = NJOZ 2006, 1408.

33 OLG Katlsruhe VersR 20086, 1203 = NJOZ 2006, 1408.

34 BGH VersR 1995, 1040.

35 Herrschende Meinung vgl. nur Prolss/Martin aaO (Fn. 7) § 4
MBKK 94 Rn. 27 m. w. N.

36 Statt aller Bach/Moser aaO (Fn. 21) § 5 MBKK Rn. 94 ff.

37 BGH VersR 1971, 949.

38 BGH zfs 1981, 247.

39 Bach/Moser aaO (Fn. 21) § 4 MBKK Rn. 111,

40 Muller-Stein in Handbuch des Versicherungsrechts 1. Aufl. 2000
§ 16 Rn. 68.

41 Prélss/Martin aaO (Fn. 7) § 4 MBKK 94 Rn. 25.

42 LG Bochum VersR 1997, 441.

43 LG Stuttgart VersR 1989, 1254.

44 OLG Nirnberg VersR 2002, 605.
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nach findet jede Auslegung der Tarifnorm in ihrem Wort-
laut und in der Unklarheitenregel des § 305 ¢ Abs. 2
BGB ihre Grenze. Zweifel bei der Auslegung der Ge-
schaftsbedingungen gehen zulasten des Verwenders®,
nicht zulasten des VN.

Hier muss zunachst festgestellt werden, dass der Wort-
laut des § 4 Abs. 5 MBKK grundsatzlich mehrere Deu-
tungen zuldsst. Er kann — ganz im Sinne des BGH — in
der Weise zu lesen sein, dass nur solche Krankenhduser
als gemischte Anstalten gelten, die zwei verschiedene
Personengruppen aufnehmen und unterschiedlich the-
rapieren. Die Norm kann aber durchaus auch im Sinne
der herrschenden Lehre so zu verstehen sein, dass sie
alle Krankenhduser erfasst, die neben Einrichtungen der
Heilbehandiung im engeren Sinn auch Sanatoriumsein-
richtungen aufweisen.

Stellt man jedoch zwei Auslegungsmaglichkeiten fest,
die beide gleichermaBen plausibel sind, ist eine Ausle-
gung, die zulasten der Versicherungswirtschaft geht,
zwingende gesetzliche Folge. Dies kann nur die Ausle-
gung sein, die der BGH bereits im Jahr 1980 zur Deu-
tung der Tarifnorm herangezogen hat. Neben diesem
formalen Argument spricht aber auch ein gewichtiger
Sachgrund gegen die herrschende Literaturmeinung:
Es ist vollig unstreitig, dass die medizinisch notwendige
Heilbehandiung einer psychischen Erkrankung vom Ver-
sicherungsschutz der privaten Krankenversicherer um-
fasst ist. Die hier notwendige Heilbehandlung kann aber
keine andere als diejenige sein, die sich in der Psychiat-
rie seit dem Jahr 1980 als wirksame Behandlung psy-
chischer Leiden herauskristallisiert hat, namlich die gan-
gige Komplextherapie unter Einschluss der Psychothe-
rapie. Allein aus der Tatsache, dass ein Privatpatient
nicht nur medikamentds behandelt wird, sondern dari-
ber hinaus in Gruppen- und Einzeltherapien eingebun-
den ist und méglicherweise auch an weicheren Thera-
pieformen teilnimmt, kann daher nicht auf das Vorliegen
einer gemischten Anstalt geschlossen werden, weil ihm
ansonsten das normale Leistungsspekirum moderner
stationérer Psychiatrie vorenthalten wirde — der Versi-
cherungsschutz wére ausgehohlt. Sehr zu Recht hat
daher insbesondere das OLG Karlsruhe in einer jlingst
ergangenen, freilich noch nicht rechtskraftigen Entschei-
dung darauf hingewiesen, dass alle im Rahmen einer
durch einen Arzt in einer Klinik Uberwachten und gefihr-
ten psychotherapeutischen Behandlung angeordneten
Begleittherapien (Sport-, Bewegungs- und Entspan-
nungstraining etc.) zum Spektrum der medizinisch not-
wendigen Heilbehandlung und nicht zur Sanatoriumsbe-
handlung gehdéren. Sie kénnen das Krankenhaus daher
auch nicht zur gemischten Anstalt machen?. }

—

V. Psychotherapieklauseln

Zur Umgehung der dargestellten Abgrenzungsprobleme
verwenden zahlreiche private Krankenversicherer in ih-
ren AVB Uber die durch die MBKK hinaus empfohlenen
Klauseln spezielle Regelungen zur Erstattungsfahigkeit
von Psychotherapiekosten, sogenannte Psychothera-
piekiauseln. In der Regel wird auch hier die Kostener-
stattung flir ambulante oder station&re psychotherapeu-
tische Behandlung von einer vorherigen schriftlichen
Zusage abhéngig gemacht. Typisch sind die folgenden
Bestimmungen:

Bei ambulanter und stationdrer Psychotherapie wird nur

geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor der Behand-

lung eine schriftliche Zusage gegeben hat;

oder
Erstattungsféhig sind auch die Kosten flr

Psychoanalyse und Psychotherapie, soweit Leistungen da-
flr vom Versicherer vorher schriftlich zugesagt wurden;
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oder

Leistungen fiir psychotherapeutische Behandlungen wer-
den im tariflichen Rahmen erbracht, wenn der Versicherer
dies vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Die Genehmigung wird fiir hochstens 30 Sitzungen bzw.,
wenn eine stationdre Behandlung erforderlich ist, flr 30
Tage withrend der Vertragsdauer erteilt?’.

Das Verstandnis, die rechtliche Tragweite und die recht-
liche Wirksamkeit dieser Klauseln sind auflerordentlich
umstritten und haben Rechtsprechung und Literatur in
den vergangenen Jahren vielfach beschaftigt. Dabei
sind die Fragen der Auslegung der Klauseln und die Dis-
kussion Gber deren rechtliche Wirksamkeit im Grundsatz
zu unterscheiden, stets bleibt jedoch die Wechselwir-
kung zwischen Auslegung und Wirksamkeitsdiskussion
zu beachten.

1. Auslegung

Allein die Erérterung der Auslegung der Psychotherapie-
klauseln weist auf drei verschiedene Aspekte hin. Der
erste betrifft die durch die Klausel begriindete rechtliche
Bindung des Versicherers. Wenn die Erstattung von
psychotherapeutischen Leistungen von einer vorherigen
Leistungszusage abhangig ist, stelit sich sofort die
Frage, ob diese Leistungszusage erteilt werden muss,
sofern nur eine behandlungsbeddrftige Krankheit vor-
liegt, oder ob die Leistungszusage im Ermessen, mogli-
cherweise sogar im Belieben des Versicherers steht.

In diesem Zusammenhang erschlieBt sich der zweite
Problemkreis, die Frage namlich, ob der Patient unge-
achtet einer fehlenden Zusage Ersatz der notwendigen
Heilbehandlungskosten verlangen kann, sofern nur im
Ubrigen die Leistungsvoraussetzungen gegeben waren.
Der dritte und letzte Aspekt betrifft die Wirkung der Psy-
chotherapieklauseln bei der heute (blichen Komplexbe-
handlung psychiatrischer Erkrankungen.

a) Zwei Meinungen haben sich gebildet, wenn es um die
Beantwortung der Frage geht, ob der Versicherer An-
spruch auf Erteilung der Leistungszusage besitzt. Nach
der ersten Auffassung, die vor allem durch das LG und
das OLG Kolin vertreten wird, steht die entsprechende
Zusage im — mehr oder minder ~ freien Ermessen des
Versicherers. Nach dem Verstdndnis des 5. Senats des
OLG Koin etwa handelt es sich bei den Ublichen Psy-
chotherapieklauseln um tertidre Risikobegrenzungen in
Form vertraglich vorgesehener Sondervereinbarungen.
Danach ist die Entscheidung des Versicherers Uber die
Erteilung oder Nichterteilung der Leistungszusage eine
Ermessensentscheidung, auf die nur unter den engen
Voraussetzungen des Rechtsmissbrauchs Anspruch be-
stehen soll*.

Ahnlich argumentiert das LG Kéin, das eine gedankliche
Verbindung zwischen den Psychotherapiekiauseln und
§ 4 Abs. 5 MBKK herstelit. Danach steht die Leistungs-
zusage im freien Ermessen des Versicherers. Eine recht-
liche Bindung, wie dieses Ermessen auszuiben sei,
sieht es nur in Ausnahmefallen®.

Die vom BGH und ihm folgend auch von Prdlss formu-
lierte Gegenauffassung grenzt die Ublichen Psychothe-
rapieklauseln dagegen von der Regelung in § 4 Abs. 5
MBKK ab und raumt dem Versicherer bei Erteilung der
Leistungszusage kein Ermessen ein. Zwar sei den Ubli-
chen Psychotherapieklauseln im Allgemeinen nicht zu

45 OLG Nurnberg VersR 2002, 605.

46 OLG Karlsruhe VersR 2008, 1203 = NJOZ 2006, 1408.

47 Vgl. entsprechende Tarifbestimmung in BGH VersR 1999, 745.
48 OLG KdlIn r+s 1996, 195 m. w. N.

49 OLG Kdin VersR 1992, 1345.
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entnehmen, wann der Versicherer die Zusage erteilen
misse; dies erschlieBe sich jedoch aus dem Zusam-
menhang der Bestimmungen. Das vom Versicherer um-
fassend gegebene Leistungsversprechen betreffe auch
die Kosten der Psychotherapie. st sie notwendige Heil-
behandiung, hat der VN Anspruch auf eine entspre-
chende Zusage, die dann die Grundlage fir die Erstat-
tung der Heilbehandlungskosten bildes°.

b) Beginnt der VN eine Psychotherapie, ohne dass ihm
eine Leistungszusage erteilt worden wire, so hat er al-
lerdings nach beiden Auffassungen keinen Anspruch auf
Kostenersatz. Aus Sicht des LG und des OLG Kéln ist
dies konsequent. Wenn der Versicherer schon in der Zu-
sage der Kostenerstattung frei ist, dann ist er dies erst
recht bei der Kostenerstattung ohne vorherige Zusage.

Aber auch nach Auffassung von Prélss und des BGH ist
die Leistungszusage wesentlicher Dreh- und Angelpunkt
der Zahlungsverpflichtung des Versicherers. Ist dieser
berechtigt, vor Beginn der Psychotherapie eine gerade
ex ante zu treffende Uberpriifung der Notwendigkeit der
Heilbehandlung zu beanspruchen, entfilit seine Kosten-
erstattungspflicht, wenn diese Uberprifung nicht mehr
erfolgen kann. Aus dem Umstand allerdings, dass ein
. Anspruch auf die Zusage besteht, folgen hier deutli-
- chere Bindungen. So kann sich der Versicherer nach
dieser Auffassung auf eine fehlende Zusage insbeson-
dere dann nicht berufen, wenn im konkreten Fall Eile ge-
boten war und die Zusage deswegen nicht eingeholt
werden konnte®',

¢) Welche Wirkungen Psychotherapieklauseln bei Kom-
plex-Therapien haben sollen, ist noch véllig ungekiért.
Obwohl gerade die Kombination psychiatrischer oder
psychotherapeutischer Behandiung heute zum géngi-
gen Behandlungsstandard gehort, hat sich die Zivil-
rechtsprechung mit diesem Problemkreis bis heute nicht
beschaftigt. Sind bei einem Leistungsausschiuss infolge
der Geltung einer Psychotherapieklausel auch psychiat-
rische MaBnahmen der stationaren Heilbehandlung vom
Kostenersatz ausgeschiossen oder gelten Psychothera-
pieklauseln generell nur dann, wenn die VN auch nicht
ansatzweise psychiatrisch, sondern ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch behandelt werden? Die Frage ist génz-
lich offen.

_ 2. Wirksamkeit

- Ebenso kontrovers wie die Diskussion Uber die Aus-
legung der Psychotherapieklauseln ist die Diskussion
Uber deren Wirksamkeit. Dabei wird von einigen Autoren
schon die Auffassung vertreten, die Wirksamkeit der
Psychotherapieklausein stehe generell nicht zur gericht-
lichen Uberpriifung, jedenfalls nicht anhand der Vor-
schriften Gber AGB. Zur Rechtfertigung beruft sich diese
Auffassung namentlich auf Art. 4 Abs. 2 der EG-Richtli-
nie 93/13 Gber missbrauchliche Klauseln in Verbrau-
chervertragen. Danach sind Leistungsbeschreibung und
Preisgestaltung privatrechtlicher Vertrage der richterli-
chen Kontrolle grundsétzlich entzogen, sofern die ent-
sprechenden Klauseln klar und verstandlich abgefasst
sind. Es sei nicht Sache des Richters zu entscheiden,
welche Leistungen erbracht und welcher Preis hierfiir
verlangt wird®2,

Zu Recht besteht dagegen die herrschende Auffassung
auf einer Kontrolle der Psychotherapieklauseln anhand
der Vorschriften Uber AGB. Es ist zwar richtig, dass
die vertraglichen Hauptleistungspflichten auch nach der
Vorstellung des deutschen Rechts kontrollfrei bleiben
sollen. Die Gerichte kdnnen jedoch {berprifen, ob
durch AGB nicht die Hauptleistungspflichten heimlich
ausgehdhit werden?®s,
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Auch die Rechtsprechung, die die grundsatzliche Uber-
prafbarkeit der Psychotherapieklausel bejaht, diskutiert
deren Wirksamkeit aber kontrovers. Eine dem BGH zur
Uberprifung gestellte Psychotherapieklausel, die Leis-
tungen flr stationdre und ambulante Behandlung von
einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage abhan-
gig machte und diese zugleich auf 30 Sitzungen be-
schrankte, hat das Gericht in ihrem ersten Teil fUr wirk-
sam und in ihrem zweiten Teil fUr unwirksam gehalten®.
Eine grundsétzliche Leistungsbeschrankung fir MafBnah-
men der Psychotherapie sel legitim, weil gerade diese
Form der Therapie erfahrungsgemaB nicht nur als Heil-
behandlung, sondern nicht selten zur aligemeinen Le-
benshilfe, ja sogar als Statussymbol eingesetzt werdess.
Daraus erwachse ein besonderes Interesse des Versi-
cherers an der Prifung der medizinischen Indikation der
Psychotherapie, und zwar vor deren Einsatz. Allerdings
stelle es eine Aushohlung des Versicherungsschutzes
dar, trotz erwiesener Indikation ein Leistungsverspre-
chen fir die Heilbehandlung auf 30 Sitzungen zu be-
schranken®®,

Bis ins Jahr 1995 haben auch das LG KéIn und das OLG
Koin solche Psychotherapieklauseln fiir wirksam gehal-
ten®”, obwohl diese Gerichte die Bestimmungen nicht
als anspruchsbegrindend deuteten. Eine Wende brach-
te jedoch ein Urteil des OLG Kdin vom 7. 2. 199658,
Nach dieser Entscheidung stelit eine Psychotherapie-
klausel insbesondere dann eine unangemessene Be-
nachteiligung des Versicherungskunden dar, wenn sie
undurchschaubar ist und unklar bleibt, unter welchen
Voraussetzungen die Versicherung die schriftliche Zu-
sage zu erteilen habe. AVB, mit denen der Versicherer
seine Leistungsversprechen modifiziere bzw. der Sache
nach einschranke, missten klar und fir den durch-
schnittlichen Kunden verstandlich formuliert sein. Wenn
- wie in der Regel und auch im entschiedenen Fall —
eine Psychotherapieklause! unter der aligemeinen Uber-
schrift ,Umfang der Leistungspflicht® versteckt werde
und sich mit allgemeinen Auslegungsregein nicht er-
messen lasse, unter welchen Voraussetzungen das Leis-
tungsversprechen stehe, sei das Transparenzgebot ver-
letzt, die Klausel unwirksam.

3. Diskussion

Verlauf und Ergebnis sowohl der Auslegungs- als auch
die Wirksamkeitsdiskussion zu den Psychotherapieklau-
seln sind unbefriedigend. Systematisch ist insbesondere
der BGH-Rechtsprechung vorzuwerfen, keine Erklarung
flr die unterschiedliche Deutung der Psychotherapie-
klauseln einerseits und der Tarifnorm zu gemischten An-
stalten andererseits vornehmen zu kénnen. Obwohl bei-
de Bestimmungen meist gleich formuliert sind und unter
der gleichen Uberschrift verwendet werden, sollen Psy-
chotherapieklauseln dem Versicherungskunden grund-
sétzlich einen Anspruch auf Leistungszusage gewahren,
§ 4 Abs. 5 MBKK dagegen nicht. Unbefriedigend ist die
Auffassung des BGH auch da, wo die Fallgruppe der
unzuléssigen Verweigerung der Leistungszusage disku-
tiert wird. Soll ein kranker und behandiungsbediirftiger

50 BGH VersR 1999, 745; Proiss/Martin aaO (Fn. 7) § 4 MBKK Rn. 3.

51 Préilss/Martin aaO (Fn. 7) § 4 MBKK Rn. 3.

52 Statt aller: Bach/Moser aa0 (Fn. 21) § 4 MBKK Rn. 4.

53 Beckmann/Matusche-Beckmann, Versicherungsrechts-Hand-
buch 2004 § 10 Rn. 299; Schimikowski, Versicherungsvertrags-
recht 3. Aufl. 2004 Rn. 421.

54 BGH VersR 1999, 745,

55 Kalis r+s 1996, 197.

56 BGH VersR 1999, 745; vgl. auch Prélss/Martin aaO (Fn. 7) § 4
MBKK 94 Rn. 83 a. E.

57 OLG Kdln VersR 1992, 1345.

58 OLG KolIn r+s 1996, 195,




VersR 2007 Heft 25

Versicherungskunde denn tatsachlich darauf angewie-
sen sein, eine medizinisch notwendige Heilbehandlung
zu verschieben und seine private Krankenversicherung
auf Erteilung der Leistungszusage zu verklagen, wenn
diese zu Unrecht verweigert wird, oder soll er sich in Be-
handlung begeben mit dem Risiko, die hier anfallenden
und durchaus bedeutsamen Kosten selbst tragen zu
missen?

Dariiber hinaus verletzt auch der BGH bei seiner Recht-
sprechung die Grundsatze der erginzenden Auslegung
von AGB. Ahnlich wie die gesetzesahnliche Auslegung
ist eine erganzende Auslegung von Versicherungsbedin-
gungen zwar zuldssig, jedoch nur zugunsten des Versi-
cherungskunden, nicht zu seinen Lasten®. Die Frage,
welche Auslegung dem Kunden ginstig ist, ist aufgrund
der Wechselwirkung von Wortlautinterpretation und
Wirksamkeitskontrolle jedoch in zwei Schritten zu be-
antworten. Bevor das Gericht eine zunachst kunden-
freundliche Deutung der Versicherungsbedingungen
vornimmt, hat es die kundenfeindlichste mégliche Inter-
pretation der Klausel auf ihre Wirksamkeit hin zu Uber-
prifens®, Erst wenn auch die kundenfeindliche Bestim-
mung wirksam ware, darf das Gericht aufgrund syste-
matischer und teleologischer Erwagungen eine kun-
denfreundliche Deutung der Bestimmung vornehmen.
Diesen Kriterien wird die Entscheidung des BGH aus
den Jahren 1999 aber nicht gerecht. Nach der kunden-
feindlichen Deutung der Psychotherapieklauseln steht
die Erteilung der Leistungszusage im Ermessen/Belie-

Die Bergung in der Transportversicherung

Dr. Dieter Schwampe, Rechtsanwalt, Hamburg*

Geraten Schiff und Ladung in Seenot und kommen Drit-
te zu Hilfe, entsteht ein vielfaltiges Geflecht von Rechts-
beziehungen. Haufig wird der Berger aufgrund eines
Vertrags tatig, der die Rechtsbeziehungen umfassend
regelt. Geschieht dies nicht, enthélt das Gesetzesrecht
Vorschriften, die die Rechtsverhaltnisse zwischen Ber-
ger und gerettetem Gut sowie deren Eigentlimern regelt.
Dieser Beitrag stellt diese schifffahrtsrechtlichen Rechts-
verhaltnisse nur einleitend kurz dar, grenzt die Bergung
von anderen Rechisinstituten ab und widmet sich dann
im Wesentlichen der Frage, welche Auswirkungen die
Bergung auf die Versicherungsverhditnisse des Schiffs
und der Ladung hat.

l. Gesetzliche Regelungen im See- und Binnen-
schifffahrtsrecht

Die Urspriinge des Seerechts wie auch des Seeversi-
cherungsrechts lassen sich weit zurlickverfolgen. Flr
das heutige Deutsche Seerecht werden die Wurzeln in
der Antike ausgemacht’, fiir das Seeversicherungsrecht
gar bei den Phoniziern?. Das Rechtsinstitut der Bergung
ist dagegen viel jingeren Datums. Die erste Regelung
eines Bergelohns soll sich in einem Edikt Kaiser Sigis-
munds aus dem Jahr 1415 finden®. Bis in das 18. Jahr-
hundert hinein gab es aber im Allgemeinen einen eher
als rechtlos zu bezeichnenden Zustand, in dem gestran-
detes Gut demjenigen zufiel, der es fand. Entsprechen-
des galt fir die Errettung aus Seenot*. Erste gesetzliche
Vorschriften Uber einen Bergelohn fanden sich im preu-
Bischen Allgemeinen Landrecht und verschiedenen lan-
desrechtlichen oder gar lokalen Regelungen, die dann in
Art. 742 ff. ADHGB zusammengefasst wurden. Diese
Vorschriften wurden im Wesentlichen unveréndert in das
HGB 1897 Ubernommen.
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ben des Versicherers. Dies hohlt jedoch das grundsitzli-
che Leistungsversprechen des Krankenversicherers auf
Kostenersatz im Fall medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung aus. Die Klausel ist daher grundsétzlich als
unwirksam zu betrachten. Damit bleibt kein Raum mehr
fur eine ergéanzende Vertragsauslegung im Sinne einer
angeblich kundenfreundlichen Deutung der Bestim-
mung.

V1. Fazit

Die Psychiatrie hat sich in den letzten 20 bis 30 Jahren
entscheidend verandert. Wahrend diese Veranderungen
jedoch von der Sozialgerichtsrechtsprechung nachvoll-
zogen wurde, fehlt bis heute eine umfassende juristi-
sche Auseinandersetzung mit allen durch die heute
géngige Komplex-Therapie aufgeworfenen Fragen. Die
Rechtsprechung hat zwar bereits einzelne Problem-
kreise angeschnitten und beleuchtet. Die Tatsache, dass
die Psychiatrie selbst sich maBgeblich verandert hat, ist
aber bis heute noch nicht ins Bewusstsein der zivilge-
richtlichen Diskussion gerlickt. Gerade von der Betrach-
tung der neuen Therapien missen aber die Antworten
auf die schwierigen Fragen des Versicherungsschutzes
ausgehen.

59 Palandt/Heinrichs, BGB 65. Aufl. 2006 § 305 ¢ Rn. 17.
60 BGHZ 133, 184 (189) m. w. N.

Auf internationaler Ebene entstanden bereits Mitte des
19. Jahrhunderts Bestrebungen, das Bergungsrecht zu
vereinheitlichen. Ergebnis dieser Bemiihungen war 1910
der Abschluss des Briisseler Ubereinkommens zur ein-
heitlichen Feststellung von Regeln Gber die Hilfeleistung
und Bergung in Seenoct (1US), welches nach Ratifizierung
durch den Reichstag fiir das Deutsche Reich am 1. 3.
1913 Wirksamkeit erlangte®. Parallel dazu wurde das
Recht der Bergung und Hilfeleistung des HGB an das
1US angepasst. In dieser Form hatte das Recht Bestand
bis zum Ersten Rechtsanderungsgesetz vom 21. 6.
1972, welches am 6. 4. 1973 in Kraft trat. Wahrend nach
altern Bergungsrecht dem Berger primér nur ein Pfand-
recht an den geborgenen und geretteten Gegensténden
zustand, wurde jetzt eine personliche Verpflichtung des
Eigentiimers der geretteten Gegensténde eingefiihrt. In-
soweit blieb die Parallelitdt zum Havarie-grosse-Recht
erhalten, welches bis 1972 gleichfalls nur eine dingliche
Haftung fur die Havereibeitrdge kannte, neben welche
seit 1972 die personliche Haftung trat.

Die letzte groBe Umgestaltung, die das Bergungsrecht
der Seeschifffahrt in die heutige Gestalt brachte, war
das Internationale Bergungsibereinkommen von 1989,
aufgrund dessen durch das Dritte Seerechtsanderungs-

*
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Rabe, Seehandelsrecht 4. Aufl. Einl. Rn. 19 ff.
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