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Rechtsprechung

1213.	 HaushaltsV/PrivathaftpflichtV:  
	 Hantieren mit geladener Schusswaffe  

	 in einer Menschenmenge ist keine  
	 Gefahr des täglichen Lebens und  
	 nicht gedeckt
ABH Art 10: Allein die Rechtswidrigkeit oder Sorglosigkeit eines Ver­
haltens nimmt dem Verhalten prinzipiell noch nicht die Qualifikation 
einer Gefahr des täglichen Lebens. Doch kann auch eine bloß fahrläs­
sige Handlung ausreichen, um eine Gefahr des täglichen Lebens zu 
verneinen. Die Abgrenzung zwischen dem gedeckten Eskalieren einer 
Alltagssituation und einer nicht gedeckten ungewöhnlichen und ge­
fährlichen Tätigkeit erfolgt im Einzelfall.

Hier: Keine Deckung für das Hantieren mit einer geladenen Schuss­
waffe und dem Betätigen des Abzugs in einem Raum voller Menschen; 
der VN ist Fachmann im Gebrauch von Schusswaffen. 

OGH 28.6.2023, 7 Ob 87/23d

Der bei der Bekl haushaltsversicher-
te Kl, der beim Bundesheer als Aus-
bildner tätig war, besuchte nach den 
Weihnachtsfeiertagen Freunde in 
deren Wohngemeinschaft. Er plante 
für den folgenden Tag eine private 
Waffenübung und hatte daher seine 
Pistole mit. Nach dem Genuss eini-
ger Tassen alkoholhaltigen Punschs 
wollte er die Pistole herzeigen und 
legte ein Magazin ein, in dem er eine 
Übungspatrone vermutete. Tatsäch-
lich befand sich in der Waffe auch 
eine scharfe Patrone, die er bei ei-
nem „Waffencheck“ unabsichtlich 
nachlud. Er bemerkte dies unachtsa-
mer Weise nicht, betätigte absichtlich 
den Abzug, ohne sich zu vergewis-
sern, wo sich die anderen Personen 
im Raum gerade aufhielten. Einer der 
Anwesenden wurde angeschossen 
und schwer verletzt. 

Beide Unterinstanzen wiesen die De-
ckungsklage des Kl ab, es liege keine 
Gefahr des täglichen Lebens vor. Der 
OGH folgte dieser Ansicht und wies 
die ao Revision des Kl zurück. Dass 
eine höchstgerichtliche Entscheidung 
zu einem gleichartigen Fall fehle, be-
gründe noch nicht das Vorliegen ei-
ner erheblichen Rechtsfrage; den 
Vorinstanzen sei keine Fehlbeurtei-
lung vorzuwerfen.

Aus den Entscheidungsgründen: 
Der versicherungsrechtliche Begriff 

der „Gefahr des täglichen Lebens“ ist 
nach ständiger Rechtsprechung so 
auszulegen, dass davon jene Gefah-
ren, mit denen üblicherweise im Pri-
vatleben eines Menschen gerechnet 
werden muss, umfasst sind. Die Ge-
fahr, haftpflichtig zu werden, stellt im 
Leben eines Durchschnittsmenschen 
nach wie vor eine Ausnahme dar. 
Deshalb will die Privathaftpflichtversi-
cherung prinzipiell Deckung auch für 
außergewöhnliche Situationen schaf-
fen, in die auch ein Durchschnitts-
mensch hineingeraten kann. Freilich 
sind damit nicht alle ungewöhnlichen 
und gefährlichen Tätigkeiten abge-
deckt. Für das Vorliegen einer Gefahr 
des täglichen Lebens ist nicht erfor-
derlich, dass sie geradezu täglich 
auftritt. Vielmehr genügt es, wenn die 
Gefahr erfahrungsgemäß im norma-
len Lebensverlauf immer wieder, sei 
es auch seltener, eintritt. Es darf sich 
nur nicht um eine ungewöhnliche Ge-
fahr handeln, wobei Rechtswidrigkeit 
oder Sorglosigkeit eines Vorhabens 
den daraus entspringenden Gefahren 
noch nicht die Qualifikation als solche 
des täglichen Lebens nehmen. Vor-
aussetzung für einen aus der Gefahr 
des täglichen Lebens verursachten 
Schadensfall ist nämlich eine Fehl-
leistung oder eine schuldhafte Unter-
lassung des Versicherungsnehmers. 

Allerdings hat der Fachsenat auch 
schon in Fällen (bloß) fahrlässiger 

Handlungen die Verneinung des Vor-
liegens einer Gefahr des täglichen 
Lebens durch das BerufungsG als 
nicht korrekturbedürftig erachtet 
(etwa 7  Ob  47/21v [Powerturn mit 
Motorboot]; 7 Ob 126/17f [unvorsich-
tige Schweißarbeiten]; 7  Ob  13/18I 
[Verletzung bei einer Wasserbom-
benschlacht]; 7  Ob  7/22p [Fahren 
mit einem unbeleuchteten Fahrrad 
in alkoholisiertem Zustand]). Die Ab-
grenzung zwischen dem gedeckten 
Eskalieren einer Alltagssituation und 
einer nicht gedeckten ungewöhnli-
chen und gefährlichen Tätigkeit hängt 
von den Umständen des Einzelfalls 
ab, was in der Regel keine erhebliche 
Rechtsfrage iSd §  502 Abs  1 ZPO 
begründet (7 Ob 126/17f; 7 Ob 13/18i 
ua).

Wenn die Vorinstanzen das Mitneh-
men einer Waffe in eine fremde Woh-
nung und das nach dem Konsum von 
Alkohol erfolgte Manipulieren an die-
ser Waffe einerseits völlig ohne Anlass 
und andererseits so unaufmerksam, 
dass die scharfe Patrone übersehen 
wurde und letztlich das Betätigen des 
Abzugs in einer Wohnung voller Men-
schen als ein Verhalten qualifiziert ha-
ben, das über die Fehleinschätzung 
einer gefährlichen Situation hinaus-
geht, so hält sich das im Rahmen der 
zitierten Rechtsprechung. Der Ver-
sicherte schuf hier eine besondere 
Gefahrensituation, ohne dass dafür 
die geringste Notwendigkeit bestand. 
Eine solche Situation tritt erfahrungs-
gemäß auch im normalen Lebenslauf 
nicht immer wieder ein. Im vorliegen-
den Fall hat sich daher keine Gefahr 
des täglichen Lebens verwirklicht.

Auch aus den in der Revision zitierten 
Entscheidungen des Fachsenats ist 
für den Kl nichts gewonnen. Entge-
gen seiner Ansicht ist das in der Ent-
scheidung 7  Ob  100/20m beurteilte 
bewusste und gewollte Schaffen einer 
Brand- oder Explosionsgefahr und 
das der Entscheidung 7  Ob  86/19a 
zugrundeliegende Einlassen in einen 
Raufhandel mit dem durch das Mit-
führen, Auspacken und Herzeigen 
einer Waffe sowie dem Betätigen des 
Abzugs geschaffene Gefahrenpoten-
tial durchaus vergleichbar.
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1214.	 KrankenV: Überraschende Leistungs- 
	 begrenzung unter Überschrift zu  

	 anderem Thema in AVB

ABGB § 864a; Besondere Bedingungen für die Krankheitskostenver­
sicherung Krankengeld-Tarif für unselbständig und selbständig Er­
werbstätige Pkt VI Abs 3: Zeitliche Leistungsbegrenzungen sind nicht 
per se unzulässig. Sie dürfen aber gem § 864a ABGB nicht für den VN 
überraschend sein.

Pkt 6 der Bedingungen trägt die Überschrift „Beendigung der Versi­
cherung“. Seine ersten beiden Absätze regeln Beendigungsgründe 
des Vertrags. In seinem Abs 3 wird die Leistung des Versicherers auf 
längstens 364 Tage innerhalb dreier Jahre begrenzt. Angesichts der 
Überschrift und der Einordnung ins Gesamtgefüge der vereinbarten 
Bedingungen wird ein durchschnittlich sorgfältiger VN an dieser Stel­
le keine Leistungsbegrenzung erwarten. Die Klausel ist daher überra­
schend iSd § 864a ABGB. 

OGH 30.8.2023, 7 Ob 107/23w

Die Klauseln I. bis V. der BVB regeln 
den Begriff des Versicherungsfalls (I.), 
Leistungsvoraussetzungen (II.), Sum-
menbegrenzung (III.), Obliegenheiten 
(IV.) und Aufnahmealter sowie Famili-
enrabatt (V.). 

Klausel VI. lautet unter der Überschrift 
„Beendigung der Versicherung“: 
(1)  Unbeschadet der Bestimmungen 
der §§  11, 13, 14 und 15 AVB-1995 
endet die Versicherung nach Vorla-
ge der entsprechenden Nachweise 
auch:

(a) durch Beendigung des ständigen 
Dienst- und Arbeitsverhältnisses

(b)  durch Entfall jeglichen Einkom-
mens aus selbständiger Erwerbstä-
tigkeit

(c)  durch Eintritt der dauernden Be-
rufsunfähigkeit oder Invalidität, eine 
solche liegt dann vor, wenn die versi-
cherte Person im bisher ausgeübten 
Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr 
als 50 % erwerbsunfähig wird.

(2)  Kündigt der Versicherer die Ver-
sicherung gemäß § 14 (1) AVB-1995, 
endet der Versicherungsschutz in 
Abänderung der Bestimmungen des 
§  9 (2) AVB-1995 nach Ablauf von 
4 Wochen ab Beendigung des Versi-
cherungsvertrages.

(3)  Leistungen werden für längstens 
364  Tage innerhalb von drei Versi-
cherungsjahren erbracht. In diesem 
Fall kann der Versicherer den Vertrag 
zum Ende des Monats, in dem die 
Leistung für 364 Tage erbracht wur-
de, kündigen.“

Aus den Entscheidungsgründen: […]. 
Die Geltungskontrolle nach §  864a 
ABGB geht der Inhaltskontrolle ge-
mäß § 879 ABGB vor . Objektiv un-
gewöhnlich nach §  864a ABGB ist 
eine Klausel, die von den Erwartun-
gen des Vertragspartners deutlich 
abweicht, mit der er also nach den 
Umständen vernünftigerweise nicht 
zu rechnen brauchte. Der Klausel 
muss ein „Überrumpelungseffekt“ in-
newohnen. Entscheidend ist, ob die 
Klausel beim entsprechenden Ge-
schäftstyp üblich ist und ob sie den 
redlichen Vertragsgewohnheiten ent-
spricht. 

Auf ihren Inhalt allein kommt es aber 
nicht an. Er spielt vor allem im Zu-
sammenhang mit der Stellung im 
Gesamtgefüge des Vertragstextes 
eine Rolle, denn das Ungewöhnliche 
einer Vertragsbestimmung ergibt sich 
besonders aus der Art ihrer Einord-
nung in den Allgemeinen Geschäfts-
bedingungen. Die Bestimmung darf 
im Text nicht derart „versteckt sein“, 
dass sie der Vertragspartner – ein 

durchschnittlich sorgfältiger Leser – 
dort nicht vermutet, wo sie sich be-
findet, und dort nicht findet, wo er sie 
vermuten könnte. 

Erfasst sind alle dem Kunden nach-
teilige Klauseln; eine grobe Benach-
teiligung nach § 879 Abs 3 ABGB ist 
nicht vorausgesetzt. Die Geltungs-
kontrolle ist nicht allein auf Nebenab-
reden beschränkt, sondern umfasst 
auch Vertragsbestimmungen über 
die Begründung, Umgestaltung bzw 
Erweiterung der Hauptpflichten. 

Die Bekl argumentiert, dass §  5  (1) 
AVB hinsichtlich Art und Umfang des 
Versicherungsschutzes auf den Tarif 
(die Besonderen Versicherungsbe-
dingungen – BVB) verweisen. Aus 
VI. (3) BVB folge, dass Leistungen 
für längstens 364 Tage innerhalb von 
drei Versicherungsjahren erbracht 
würden. Für die Periode der nächs-
ten drei Versicherungsjahre sei künf-
tig wiederum für maximal 364  Tage 
Krankengeld zu erbringen, wenn in 
diesem Zeitraum weitere Kranken-
stände (aufgrund neuerlicher Erkran-
kungen) anfallen würden. Die Bekl 
beruft sich damit darauf, dass eine 
Leistungsbeschränkung (Leistungs-
begrenzung) für das Krankentage-
geld in VI. (3) BVB geregelt sei.

Die BVB definieren unter „Erster 
Abschnitt – Tarifbestimmungen“ in 
I. unter der gleichlautenden Über-
schrift den Versicherungsfall. Dieser 
beginnt mit dem Eintritt der völligen 
(100%-igen) Arbeitsunfähigkeit we-
gen Krankheit oder Unfallfolgen (I. [1] 
BVB) und endet, wenn die Arbeits-
unfähigkeit nicht mehr besteht (I. [1] 
a und b BVB). Unter der Überschrift 
„II.  Leistungsvoraussetzungen“ re-
gelt II. (1) BVB, dass bei einer durch 
Krankheit oder Unfall hervorgerufe-
nen völligen Arbeitsunfähigkeit nach 
Ablauf der vereinbarten Karenzzeit 
(28  Tage) für die Dauer der völligen 
(100%-igen) Arbeitsunfähigkeit und 
Einschluss von Sonn- und Feierta-
gen das vereinbarte Krankengeld pro 
Tag (hier 60 EUR) geleistet wird. In II. 
(2) BVB wird festgehalten, dass der 
Anspruch mit dem letzten Tag der 
nachgewiesenen Arbeitsunfähigkeit, 
spätestens in dem Zeitpunkt, in wel-
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chem die gesetzliche Krankenkassa 
die Krankengeldleistungen einstellt, 
endet.

Aus I. im Zusammenhalt mit II. BVB 
folgt daher nach dem Wortlaut 
grundsätzlich ein Anspruch auf Kran-
kengeld für die Dauer der völligen 
Arbeitsunfähigkeit unter Berücksich-
tigung der vereinbarten Karenzfrist.

Im Anschluss finden sich in den BVB 
die Überschriften „III.  Summenbe-
grenzung“, „IV.  Obliegenheiten“ und 
„V.  Familienrabatt, Aufnahmealter“ 
und „VI.  Beendigung der Versiche-
rung“. In VI. (1) a bis c BVB wird eine 
Erweiterung der in 11, 13, 14 und 15 
AVB-1995 vorgesehenen Gründe 
der Beendigung des Versicherungs-
vertrags angeführt (Beendigung des 
ständigen Dienst- und Arbeitsverhält-
nisses, Entfall jeglichen Einkommens 
aus selbständiger Erwerbstätigkeit 
und Eintritt dauernder Berufsunfähig-
keit oder Invalidität). VI. (2) BVB sieht 
für den Fall der Kündigung durch den 
Versicherer gemäß § 14 (1) AVB das 

Ende des Versicherungsschutzes 
nach Ablauf von vier Wochen ab Be-
endigung des Versicherungsvertrags 
vor.

In der von der Bekl herangezogenen 
Bestimmung VI. (3) BVB wird festge-
halten, dass Leistungen für längstens 
364  Tage innerhalb von drei Versi-
cherungsjahren erbracht werden. 
In diesem Fall kann der Versicherer 
den Vertrag zum Ende des Monats, 
in dem die Leistung für 364 Tage er-
bracht wurde, kündigen.

Die Textierung spricht für die Verein-
barung eines Kündigungsrechts nach 
§  178i Abs  2 VersVG. Darauf muss 
hier aber nicht näher eingegangen 
werden, gründet die Bekl ihren gegen 
das Leistungsbegehren erhobenen 
Einwand doch – wie ausgeführt – da-
rauf, dass VI (3) BVB eine Begren-
zung der in II. BVB umschriebenen 
versicherten Leistungen darstellt.

Unter der Überschrift „Beendigung 
der Versicherung“ wird der durch-

schnittlich sorgfältige Leser thema-
tisch auch nur Regelungen über die 
Beendigung des Versicherungs-
verhältnisses erwarten und gerade 
keine Einschränkung der unter der 
entsprechenden Überschrift „Leis-
tungsvoraussetzungen“ enthaltenen 
Leistungsbeschreibung. Keine ande-
re Überschrift lässt vermuten, dass 
in den BVB eine weitere Umschrei-
bung der Leistungen (vor allem in 
Form einer Leistungsbegrenzung) bei 
aufrechtem Versicherungsverhältnis 
vorgenommen wird. Die Vertragspar-
teien der Bekl werden daher davon 
ausgehen, dass es zu diesem Thema 
keine besondere Bestimmung in den 
BVB gibt. Auf gar keinen Fall werden 
sie eine Begrenzung der Leistung bei 
Fortbestehen des Vertragsverhält-
nisses unter der Überschrift „Been-
digung der Versicherung“ vermuten 
oder gar suchen.

Die von der Bekl in VI. (3) BVB unter-
stellte Leistungsbegrenzung ist damit 
ungewöhnlich und unwirksam nach 
§ 864a ABGB.

1215.	 Qualifizierte Ablehnung:  
	O hne Geschäftsfähigkeit kein Zu- 

	 gang, ohne Zugang keine Klagsfrist

VersVG § 12 Abs 3: Die qualifizierte Ablehnung ist eine empfangsbe­
dürftige Willenserklärung, deren wirksamer Zugang beim Forderungs­
berechtigten die einjährige Klagsfrist (Präklusivfrist) auslöst.

Die qualifizierte Ablehnung kann einem zu diesem Zeitpunkt nicht Ge­
schäftsfähigen nicht wirksam zugehen.

ABGB § 1494 Abs 1 p.a.,;VersVG § 12 Abs 3: § 1494 Abs 1 ABGB be­
stimmt, dass Ersitzungs- und Verjährungsfristen erst zu laufen be­
ginnen, wenn der Geschäftsunfähige seine Entscheidungsfähigkeit 
wiedererlangt hat oder ein gesetzlicher Vertreter seine Rechte wahr­
nehmen kann. Die Norm bezweckt den Schutz Geschäftsunfähiger 
und ist auch auf Ausschlussfristen wie § 12 Abs 3 VersVG sinngemäß 
anzuwenden. 

Wurde die Klagsfrist – wie hier – wegen Geschäftsunfähigkeit des 
Adressaten nicht wirksam in Gang gesetzt, kann sie allein durch das 
bloße Wiedererlangen seiner Geschäftsfähigkeit nicht zu laufen begin­
nen. Es fehlt am wirksamen Zugang als fristauslösendem Moment. 

OGH 22.11.2023, 7 Ob 148/23z

2019 stellte die Kl als Witwe ihres 
durch Selbstmord aus dem Leben 
geschiedenen Ehegatten Ansprüche 
gegen dessen Lebensversicherer, 
was dieser in einem an die Kl ge-
richteten Schreiben gem § 12 Abs 3 
VersVG qualifiziert ablehnte. Die Kl litt 
unmittelbar nach dem Selbstmord ih-
res Ehemanns einige Monate lang an 
einer posttraumatischen Belastungs-
störung mit schweren Depressionen 
und war im Zeitpunkt des Einlangens 
der qualifizierten Ablehnung nicht 
geschäftsfähig. Somit war sie nicht 
in der Lage, die Tragweite der Erklä-
rung einschließlich der Auslösung der 
Klagsfrist zu begreifen und zweck-
entsprechend zu handeln. Nach Wie-
dererlangung der Handlungsfähigkeit 
erhob sie im September 2021 Leis-
tungsklage gegen den Versicherer, 
der vergeblich Präklusion einwende-
te. 
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1216.	SturmV: Wasserschaden durch  
eindringendes Wasser aus sturmbe- 

	 dingt instabilem Pool über geschlos- 
	 senes Fenster nicht gedeckt
ABHE 2017 Art 2 Pkt 2.1.: Sturm wirkt dann unmittelbar ein, wenn er 
die zeitlich letzte Ursache des Sachschadens ist. „Unmittelbare Ein­
wirkung“ liegt zB vor, wenn versicherte Sachen durch Druck oder Sog 
aufprallender Luft abhandenkommen, beschädigt oder zerstört wer­
den. So insbesondere, wenn der Sturm bewegliche Sachen um- oder 
auf eine tiefergelegene Fläche herunterwirft. 

Das sturmbedingte Einknicken eines aufblasbaren Pools, wodurch 
schwallartig Pool-Wasser austritt und durch ein geschlossenes Fens­
ter in einen Keller eindringt, fällt nicht unter rein mechanische Einwir­
kung des Sturmes.

Nach der maßgeblichen Bedingungslage sind nur Schäden gedeckt, 
die durch das Eindringen von Wasser durch sturmbedingt entstan­
dene Öffnungen entstehen. Hier aber drang das Wasser schwallartig 
durch ein geschlossenes Fenster. 

OGH 24.5.2023, 7 Ob 60/23h

Die maßgebliche Bestimmung der 
vereinbarten AVB lautet: „Art 2 Versi-
cherte Risken (…) Sturm (…). Die Ver-
sicherung umfasst den Schaden der 
direkten mechanischen Einwirkung 
des Sturmes, den durch eingestürzte 
oder getragene Sachen verursachten 
Schaden, sowie den durch das Ein-
dringen von Niederschlag durch eine 
vom Sturm verursachte Öffnung ent-
standenen Schaden.

Falls in der Versicherungspolizze 
nicht anderweitig vereinbart, umfasst 
die Versicherung folgende Schäden 
nicht: (…) von dem Eindringen von 
Niederschlag oder Anschwemmung 
durch irgendwelche Öffnungen, die 
nicht direkt durch Sturm oder durch 
den Einsturz von durch den Sturm 
umgestoßener oder getragener Sa-
chen entstanden sind (z.B. durch 
ein offengelassenes oder angelehn-
tes Fenster, wegen schlechter Kon-
struktion, schlechtem Material oder 
schlechter Ausführung von Fenstern 
und Türen).“

Ein Sturm peitschte Wasser über den 
Rand eines im Garten stehenden auf-
blasbaren Pools. Dies ließ den Pool 
einknicken, worauf sich schwallartig 

eine große Menge Pool-Wassers in 
einen Kellerfenster-Lichtschacht und 
das dort befindliche geschlossene 
Kellerfenster in den Keller ergoss. 
Strittig ist die Deckungspflicht des 
Versicherers. 

Das ErstG gab der Klage statt, das 
BerufungsG folgte der Ansicht des 
bekl Versicherers und lehnte die Kla-
ge ab. Die ordentliche Revision wurde 
für zulässig erklärt, weil der OGH eine 
Konstellation wie diese noch nicht zu 
beurteilen hatte. Der OGH gab der 
Revision jedoch nicht Folge.

Aus den Entscheidungsgründen: […]. 
Art 2 ABHE 2017 regelt nach seiner 
Überschrift „versicherte Risiken, zu-
sätzliche Deckung und von der Versi-
cherung gedeckte Schäden“.

Nach Art 2.2.1. ABHE 2017 deckt die 
Versicherung (erstens) den Schaden 
der direkten mechanischen Einwir-
kung des Sturmes, (zweitens) den 
durch eingestürzte oder getragene 
Sachen verursachten Schaden, so-
wie (drittens) den durch das Eindrin-
gen von Niederschlag durch eine 
vom Sturm verursachte Öffnung ent-
standenen Schaden.

Dass der dritte Fall – das Eindringen 
von Niederschlag durch eine vom 
Sturm verursachte Öffnung – nicht 
vorliegt, weil vor allem Pool-Wasser 
durch das geschlossene Fenster 
eindrang und auch keine durch den 
Sturm verursachte Öffnung bestand, 
ist im Revisionsverfahren kein Streit-
thema.

Der OGH hatte bislang Versiche-
rungsbedingungen zu beurteilen, 
wonach Schäden versichert sind, die 
durch die „unmittelbare Einwirkung“ 
von Sturm eintreten. Nach ständiger 
Rechtsprechung wirkt Sturm dann 
unmittelbar, wenn er die zeitlich letzte 
Ursache des Sachschadens ist. „Un-
mittelbare Einwirkung“ ist zB, wenn 
versicherte Sachen durch den Druck 
oder den Sog aufprallender Luft be-
schädigt oder zerstört werden oder 
abhandenkommen, insbesondere 
wenn bewegliche Sachen umge-
worfen oder aus erhöhter Position 
auf eine tiefer gelegene Fläche hin-
untergeworfen werden und dadurch 
zerbrechen oder sonst beschädigt 
werden (7 Ob 152/97x; 7 Ob 110/11v;  
7  Ob  86/15w; 7  Ob  190/17t; 
7 Ob 116/22t). Zu 7 Ob 110/11v hatte 
der OGH den Fall zu beurteilen, dass 
durch eine Beschädigung der Plas-
tikhaut durch als Folge eines Stur-
mes herumfliegende Gegenstände 
der das Schwimmbecken stützende 
aufgeblasene Wulst so viel Luft ver-
loren hatte, dass er einsackte und in 
der Folge ca 2 m³ Wasser aus dem 
Becken ausliefen. Das ausgetretene 
Wasser drang über den Lichtschacht 
eines geöffneten (gekippten) Keller-
fensters in den Keller ein und über-
flutete ihn. Der OGH verneinte ein un-
mittelbares Einwirken des Sturmes, 
vielmehr sei das Wasser deshalb 
ausgetreten, weil eine Beschädigung 
an der Poolhaut vorgelegen habe, 
möge diese auch durch einen durch 
den Wind herumgewirbelten Gegen-
stand entstanden sein.
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Nach der hier zu beurteilenden Be-
dingungslage ist nach dem ersten 
Fall in Art 2.2.1. ABHE 2017 Voraus-
setzung, dass der Schaden durch 
eine „direkte mechanische Einwir-
kung des Sturmes“ entsteht. Voraus-
setzung ist damit, dass eine unmit-
telbare mechanische Einwirkung des 
Sturmes – etwa durch eine Sturm-
böe – den Schaden verursacht hat. 
Wenn auch Mitursächlichkeit genügt, 
so muss doch das unmittelbare Auf-
treffen des starken Windes bzw die 
mechanische Einwirkung der Natur-
gewalt „Sturm“ zum Schaden führen. 
Gegenständlich ist der Schaden im 
Keller aber nicht durch eine rein me-
chanische Einwirkung des Sturmes 
verursacht worden, sondern durch 
das Einknicken des aufblasbaren 
Pools, wodurch schwallartig Pool-
Wasser austrat. Damit ist dieser Ver-
sicherungsfall nicht erfüllt. […].

Ob das Abfließen erheblicher Was-
sermengen aus einem instabil gewor-
denen Pool – mit der Folge, dass der 
Wasserdruck zum Eindringen des 
Pool-Wassers durch die geschlos-
senen Fenster in die Kellerräumlich-
keiten führte – entsprechend dem 
zweiten Fall des Art 2.2.1. ABHE 2017 
einen Schaden durch „eingestürzte 
oder getragene Sachen“ bildet und 
ob ein eingeknickter aufblasbarer 
Pool einer „eingestürzten“ Sache 
gleichzustellen ist, kann dahingestellt 
bleiben, weil der darin unmittelbar 
anschließend vereinbarte Risikoaus-
schluss greift.

Die Versicherung umfasst nicht 
Schäden durch das „Eindringen von 
Niederschlag oder Anschwemmung 
durch irgendwelche Öffnungen, die 
nicht direkt durch den Sturm oder 
durch den Einsturz von durch den 

Sturm umgestoßener oder getrage-
ner Sachen entstanden sind“. Wie 
das BerufungsG zutreffend ausge-
führt hat, bedarf es, um nicht unter 
diesen Risikoausschluss zu fallen, 
(positiv formuliert) des Eindringens 
von Niederschlag oder Anschwem-
mung durch sturmbedingt entstan-
dene Öffnungen, nämlich „Öffnun-
gen, die direkt durch den Sturm oder 
durch den Einsturz von durch den 
Sturm umgestoßener oder getrage-
ner Sachen entstanden sind“. Die im 
Klammerausdruck angeführten Bei-
spiele für diesen Risikoausschluss 
sind nicht abschließend (arg: zum 
Beispiel). Das allmähliche Einsickern 
ausgetretenen Pool-Wassers durch 
das geschlossene Kellerfenster ist 
von diesem Risikoausschluss um-
fasst und derartige Schäden sind da-
her vom Versicherungsschutz ausge-
nommen. […].

1217.	ReiseV: Klauselkontrolle – teils erfolgreich,  
teils nicht

RVB 2018 Art 6.1.1.: Die Klausel, die eine Leistung bei Eventualvorsatz ausschließt, ist nicht intransparent, 
nicht überraschend, nicht gröblich benachteiligend.

KSchG § 6 Abs 3; RVB 2018 Art 6.1.10.: Die Klausel, die Leistungsfreiheit bei „Ereignissen aufgrund behördli­
cher Verfügungen“ vorsieht, ist intransparent.

ABGB § 879 Abs 3; RVB 2018 Art 6.1.11.: Die Klausel, die Schäden wegen erhöhtem Unfallrisiko durch „kör­
perliche Arbeit, Arbeit mit Maschinen, Umgang mit gefährlichen Stoffen sowie elektrischer oder thermischer 
Energie“ von der Leistung ausschließt, ist gem § 879 Abs 3 ABGB gröblich benachteiligend. Ein derart weiter 
Risikoausschluss entbehrt sachlicher Rechtsfertigung.

RVB 2018 Art 6.1.19: Die Klausel, die Ereignisse bei Ausübung „einer Extremsportart“ ausschließt, ist nicht 
intransparent, nicht überraschend, nicht gröblich benachteiligend.

KSchG § 6 Abs 3; RVB 2018 Art 6.2.: Die Klausel, die Leistungsfreiheit bei „Wirtschafts-, Handels-, Finanz­
sanktionen bzw Embargos“ vorsieht, ist intransparent.

KSchG § 6 Abs 3; RVB 2018 Art 8.1.: Die Klausel, die uneingeschränkt ohne Verweise auf den genauen Geset­
zestext Leistungsfreiheit bei Obliegenheitsverletzungen anordnet, ist intransparent.

RVB 2018 Art 8.1.1.: Die dem Gesetzestext entsprechende Klausel zur Rettungsobliegenheit/Schadensmin­
derungsobliegenheit ist nicht intransparent, nicht überraschend, nicht gröblich benachteiligend.

ABGB § 879 Abs 3; KSchG § 6 Abs 3; RVB 2018 Art 8.1.5. 1.Hs: Die Klausel, wonach der Versicherte Schaden­
ersatzansprüche gegen Dritte „form- und fristgerecht sicherzustellen“ habe, ist intransparent und gröblich 
benachteiligend.
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RVB 2018 Art 14.2., Art 17.3.: Die Klauseln zu Stornokosten, Reiseabbruchkosten und Kosten bei verhinderter 
oder nur eingeschränkt möglicher Nutzung gesondert gebuchter touristischer Leistungen ist nicht intranspa­
rent, nicht überraschend, nicht gröblich benachteiligend.

RVB 2018 Art 14.2.5.: Die Klausel, die als ersatzfähigen möglichen Stornogrund  Sachschäden etc am „Wohn­
sitz“ des Versicherten nennt, ist nicht intransparent, nicht überraschend, nicht gröblich benachteiligend.

VersVG § 34 Abs 2, § 34a; RVB 2018 Art 16.3.: Die Klausel, wonach sich der Versicherte bei Erkrankung oder 
Unfall unverzüglich eine ärztliche Bestätigung ausstellen lassen müsse, verstößt gegen § 34 Abs 2 VersVG 
und ist daher gesetzwidrig.

VersVG § 34 Abs 2, § 34a; RVB 2018 Art 16.4.: Die Klausel, wonach der Versicherte bei Erkrankung oder Un­
fall unverzüglich ein detailliertes ärztliches Attest, eine Krankmeldung bei der Sozialversicherung und eine 
Bestätigung über verordnete Medikamente an den Versicherer zu senden habe, verstößt gegen § 34 Abs 2 
VersVG und ist daher gesetzwidrig.

ABGB § 864a; RVB 2018 Art 16.5.: Die Klausel, wonach der Versicherte sich auf Verlangen des Versicherers 
von durch diesen bezeichneten Ärzten untersuchen lassen müsse, ist überraschend iSd § 864a ABGB.

OGH 19.4.2023, 7 Ob 3/23a

Die Bundesarbeiterkammer erhob 
Verbandsklage gegen 18 Klauseln in 
den AVB zur Reiseversicherung der 
Bekl. 8 Klauseln wurden als intrans-
parent bzw gröblich benachteiligend 
oder überraschend beurteilt. 10 Klau-
seln wurden nicht beanstandet. Zu 
den einzelnen Klauseln und den Ent-
scheidungsgründen im Folgenden.

Aus den Entscheidungsgründen: […].

II. Zu den einzelnen Klauseln der 
Reiseversicherungsbedingungen 
(RVB 2018)

1. Klausel 1 (Art 6.1.1. RVB 2018):

„[…] Dem Vorsatz wird gleichgehalten 
eine Handlung oder Unterlassung, 
bei welcher der Schadenseintritt mit 
Wahrscheinlichkeit erwartet werden 
muss, jedoch in Kauf genommen 
wird;…“.

[…]

Die – dispositive (7  Ob  61/80; Von-
kilch in Fenyves/Perner/Riedler [Jän-
ner 2021] § 61 VersVG Rz 60) – Vor-
schrift des §  61 VersVG normiert, 
dass der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei ist, wenn 
der Versicherungsnehmer den Ver-
sicherungsfall vorsätzlich oder durch 
grobe Fahrlässigkeit herbeiführt. 

Art  6.1.1. erster Satz RVB 2018 ent-
spricht dieser Bestimmung, indem er 
anordnet, dass kein Versicherungs-
schutz für Ereignisse besteht, die vor-
sätzlich oder grob fahrlässig durch 
die versicherte Person herbeigeführt 
werden. Im Anschluss daran sieht 
Art 6.1.1. zweiter Satz RVB 2018 vor, 
dass „eine Handlung oder Unterlas-
sung, bei welcher der Schadensein-
tritt mit Wahrscheinlichkeit erwartet 
werden muss, jedoch in Kauf genom-
men wird“, dem Vorsatz „gleichgehal-
ten“ werde.

Eine vergleichbare Regelung findet 
sich in den Allgemeinen Bedingun-
gen für die Haftpflichtversicherung 
(AHVB). In Art 7.2.1. AHVB wird dem 
Vorsatz eine Handlung oder Unterlas-
sung gleichgehalten, bei welcher der 
Schadenseintritt mit Wahrscheinlich-
keit erwartet werden musste, jedoch in 
Kauf genommen wurde (siehe Maitz, 
AHVB/EHVB Art  7 AHVB 97). Diese 
Klausel war auch bereits Gegenstand 
zahlreicher höchstgerichtlicher Ent-
scheidungen. Rechtsprechung und 
Lehre verstehen diese Bestimmung 
einhellig dahin, dass sich – anders als 
beim eigentlichen Vorsatzausschluss 
– das Bedenken und der Beschluss 
des Versicherungsnehmers nicht auf 
den Schadenserfolg selbst, sondern 
nur auf einen diesem Erfolg vorgela-
gerten Umstand beziehen muss, der 

eine gewisse Wahrscheinlichkeit da-
für begründet, dass es wirklich zum 
Eintritt des Schadens kommen kann 
(7 Ob 124/16k mwN; Reisinger in Fe-
nyves/Perner/Riedler [Jänner  2021] 
§  152 VersVG Rz  11; Maitz, AHVB/
EHVB Art 7 AHVB 19). Entgegen der 
Ansicht der Kl erweitert die Klausel 
den Risikoausschluss daher nicht auf 
Fälle, bei denen kein Vorsatz vorliegt. 
Vielmehr setzt die Klausel ein vorsätz-
liches Verhalten des Versicherungs-
nehmers voraus. Im Übrigen führt 
hier – anders als im Haftpflichtversi-
cherungsrecht – auch die grob fahr-
lässige Herbeiführung des Versiche-
rungsfalls zur Leistungsfreiheit des 
Versicherers (§ 61 VersVG). Art 6.1.1. 
zweiter Satz RVB 2018 ist daher we-
der ungewöhnlich noch gröblich be-
nachteiligend noch intransparent.

Die Klausel ist somit entgegen der 
Ansicht der Vorinstanzen zulässig.

2. Klausel 4 (Art 6.1.10. RVB 2018):

„Kein Versicherungsschutz besteht 
für Ereignisse, die […] aufgrund be-
hördlicher Verfügungen hervorgeru-
fen werden;…“. 

[…].

In Art 6.1.11. RVB 2018 bleibt für den 
durchschnittlich verständigen Versi-
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cherungsnehmer völlig offen, welche 
„Ereignisse aufgrund behördlicher 
Verfügungen hervorgerufen“ werden 
und an wen diese „behördlichen Ver-
fügungen“ adressiert sein müssen. 
Die Klausel ist daher intransparent, 
weil der Versicherungsnehmer seine 
Rechtsposition nicht verlässlich ab-
schätzen kann und damit die Gefahr 
besteht, dass er aufgrund der unbe-
stimmten Begriffe davon absieht, al-
lenfalls berechtigte Ansprüche gegen 
den Bekl Versicherer geltend zu ma-
chen.

Die Klausel ist daher gemäß §  6 
Abs 3 KSchG unzulässig.

3. Klausel 5 (Art 6.1.11. RVB 2018):

„Kein Versicherungsschutz besteht 
für Ereignisse, die […] entstehen, 
wenn die versicherte Person einem 
erhöhten Unfallrisiko durch körper-
liche Arbeit, Arbeit mit Maschinen, 
Umgang mit ätzenden, giftigen, leicht 
entzündlichen, explosiven oder ge-
sundheitsgefährdenden Stoffen so-
wie elektrischer oder thermischer 
Energie ausgesetzt ist (gilt nicht für 
Reisestorno).“

[…].

Entgegen der Ansicht der Bekl geht 
aus dem Wortlaut von Art  6.1.11. 
RVB 2018 keineswegs eindeutig her-
vor, dass der Risikoausschluss nur 
bei auf Reisen untypischen Tätigkei-
ten zur Anwendung gelangt. Bei der 
gebotenen kundenfeindlichsten Aus-
legung sind hingegen zahlreiche auf 
Reisen typische Tätigkeiten erfasst, 
da bei ihnen aufgrund einer der aufge-
zählten – weit gefassten – Ursachen 
ein erhöhtes Unfallrisiko besteht. Das 
Argument der Bekl, Haushaltstätig-
keiten könnten zwar unter den Begriff 
der körperlichen Arbeit subsumiert 
werden, durch sie werde aber kein 
erhöhtes Unfallrisiko realisiert, ist vor 
dem Hintergrund der allgemein be-
kannt hohen Zahl von Haushaltsun-
fällen nicht überzeugend. Auch ist der 
Klausel nicht zu entnehmen, dass von 
thermischer und elektrischer Energie 
ein ähnliches Gefahrenpotential aus-
gehen müsste wie von ätzenden, gif-

tigen und explosiven Stoffen, damit 
der Risikoausschluss verwirklicht ist.

Da es keine sachliche Rechtfertigung 
für einen derart weit gefassten Risi-
koausschluss gibt, verstößt die Klau-
sel gegen § 879 Abs 3 ABGB und ist 
daher unzulässig.

4. Klausel 6 (Art 6.1.19. RVB 2018):

„Kein Versicherungsschutz besteht 
für Ereignisse, die […] bei Ausübung 
einer Extremsportart auftreten (gilt 
nicht für Reisestorno);…“.

[…].

Entgegen der Ansicht des Beru-
fungsG hat der Begriff „Extremsport-
art“ einen ausreichend bestimmten 
Begriffsinhalt. Darunter versteht der 
durchschnittliche Versicherungsneh-
mer Sportarten, die schon ihrer Art 
nach mit einer sehr hohen Gefahr für 
Leib und Leben verbunden sind, wie 
etwa Wingsuit Fliegen, Paragleiten, 
Apnoetauchen oder Free-Solo-Klet-
tern. In diesen Fällen ist ein Risikoaus-
schluss auch sachlich gerechtfertigt. 
Selbst bei kundenfeindlichster Ausle-
gung kann der Begriff Extremsportart 
– ohne eine ergänzende Definition – 
nicht dahin verstanden werden, dass 
davon auch die intensive Ausübung 
einer an sich ungefährlichen Sport-
art oder die kombinierte Ausübung 
mehrere Sportarten (zB Laufen und 
Schwimmen) umfasst sein soll. Da 
das der Klausel vom Verwender der 
AGB beigelegte Verständnis im Ver-
bandsprozess nicht maßgeblich ist, 
ist die von der Bekl vorgenommene 
Auslegung, wonach vom Begriff „Ex-
tremsportart“ auch an sich ungefähr-
liche Sportarten umfasst seien, die 
in „besonders intensivem Ausmaß“ 
betrieben und dadurch „gefährlich“ 
würden, unbeachtlich.

Die Klausel ist daher zulässig.

5. Klausel 7 (Art 6.2. RVB 2018):

„Kein Versicherungsschutz besteht, 
soweit und solange diesem auf die 
Vertragsparteien direkt anwendbare 
Wirtschafts-, Handels- oder Finanz-
sanktionen bzw. Embargos der Eu-

ropäischen Union oder der Republik 
Österreich entgegenstehen. Dies gilt 
auch für Wirtschafts-, Handels- oder 
Finanzsanktionen bzw. Embargos, 
die durch andere Länder erlassen 
werden, soweit dem nicht europäi-
sche oder österreichische Rechtsvor-
schriften entgegenstehen.“

[…].

Wie bereits ausgeführt, begnügt sich 
das Transparenzgebot nicht mit for-
meller Textverständlichkeit, sondern 
verlangt, dass Inhalt und Tragweite 
vorgefasster Vertragsklauseln für den 
Verbraucher „durchschaubar“ sind. 

Bei Lektüre des ersten Satzes von 
Art 6.2. RVB 2018 bleibt für den durch-
schnittlichen Versicherungsnehmer 
zunächst völlig unklar, inwiefern 
„Embargos“ der EU oder Österreichs 
dem Versicherungsschutz einer Rei-
sestorno- und Reiseabbruchversi-
cherung „entgegenstehen“ können. 
Wenn die Bekl vermeint, der Versi-
cherungsnehmer erkenne bei dieser 
Formulierung, dass „entsprechende 
Sanktionsnormen“, die die Erbrin-
gung von Versicherungsleistungen 
bei Schadensfällen im Zusammen-
hang mit bestimmten Ländern oder 
Personen verbieten, nicht vom Versi-
cherungsschutz umfasst sein sollen, 
so stellt sich schon die Frage, warum 
sie nicht diese Formulierung gewählt 
hat. Der durchschnittliche Versiche-
rungsnehmer kann jedenfalls anhand 
dieser Klausel nicht ansatzweise ge-
sichert einschätzen, wann und in wel-
chem Umfang es zum Entfall des Ver-
sicherungsschutzes kommen könnte 
(idS auch v. Rintelen in Späte/Schimi-
kowski, Haftpflichtversicherung² AHB 
Z 1 Rn 576 mwN zur vergleichbaren 
Z 1.3. der deutschen AHB: „Weitere 
Transparenzbedenken ergeben sich 
aus der fehlenden Klarheit zu Inhalt 
und Reichweite der Regelung. Die 
Regelung ist schon rechtstechnisch 
missglückt.“; vgl auch Koch in Bruck/
Möller, Haftpflichtversicherung Z  1 
AHB  2012 Rn  105, wonach insbe
sondere die Begriffe „solange“ und 
„entgegenstehen“ unklar und un-
scharf sind).
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Gleiches gilt für den zweiten Satz von 
Art  6.2. RVB 2018. Auch die Reich-
weite dieses Ausschlusses bleibt für 
den Versicherungsnehmer im Dun-
keln (vgl v. Rintelen in Späte/Schimi-
kowski, Haftpflichtversicherung² AHB 
Z 1 Rn 580 f). Hinzu kommt, dass der 
zweite Satz eine salvatorische Klau-
sel enthält. Der OGH hat bereits zu 
zahlreichen Klauseln, die Einschrän-
kungen enthalten, wie etwa „sofern 
nicht gesetzliche Bestimmungen ent-
gegen stehen“ (4  Ob  221/06p), „so-
weit zulässig“ (4 Ob 179/18d), „sofern 
eine derartige Vereinbarung gesetz-
lich möglich ist“ (4 Ob 59/09v), aus-
gesprochen, dass es sich um (nach-
geschobene) salvatorische Klauseln 
handle, die dem Verbraucher das 
Risiko aufbürden, die (teilweise) 
Rechtswidrigkeit der beanstandeten 
Regelung zu erkennen, und ihm da-
her ein unrichtiges Bild der Rechtsla-
ge vermitteln.

Die Klausel verstößt daher insgesamt 
gegen § 6 Abs 3 KSchG und ist un-
zulässig, sodass die Frage, ob auch 
ein Verstoß gegen § 864a ABGB vor-
liegt, dahingestellt bleiben kann.

6. Klausel 8 (Art 8.1. RVB 2018):

„Als Obliegenheiten, deren Verlet-
zung die Leistungsfreiheit des Versi-
cherers gemäß §  6 VersVG bewirkt, 
werden bestimmt: …“.

[...].

Der Fachsenat hatte sich in 
7 Ob 148/21x mit einer nahezu wort-
gleichen Klausel („Als Obliegenheiten, 
deren Verletzung unsere Leistungs-
freiheit gemäß §  6 Abs  3 VersVG 
bewirkt, werden bestimmt:  …“) zu 
befassen. Er qualifizierte diese als in-
transparent gemäß § 6 Abs 3 KSchG, 
weil bloß auf § 6 Abs 3 VersVG ver-
wiesen werde, ohne dem Versiche-
rungsnehmer im Klauselwerk auch 
nur ansatzweise zu eröffnen, dass 
an anderer Stelle der AUVB die ge-
setzliche Bestimmung abgedruckt 
sei und warum er sich diese (zum Er-
kennen von Einschränkungen) durch-
lesen sollte. Es ist zwar richtig, dass 
das Vertragswerk hier lediglich aus 
fünf Seiten besteht, allerdings enthält 

der auf Seite drei befindliche Art 8.1. 
RVB  2018 ebenfalls keinen Hinweis 
auf den auf der letzten Seite abge-
druckten Gesetzestext sowie darauf, 
warum sich der Versicherungsneh-
mer diesen durchlesen sollte, sodass 
hier im Ergebnis kein entscheidungs-
relevanter Unterschied vorliegt.

Die Klausel ist daher wegen Versto-
ßes gegen § 6 Abs 3 KSchG unzu-
lässig.

7. Klausel 9 (Art 8.1.1. RVB 2018):

„Der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person haben:

Versicherungsfälle nach Möglichkeit 
abzuwenden, den Schaden mög-
lichst gering zu halten, unnötige Kos-
ten zu vermeiden und dabei allfällige 
Weisungen des Versicherers zu be-
folgen; …“.

Gemäß § 62 Abs 1 VersVG ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, beim 
Eintritt des Versicherungsfalls nach 
Möglichkeit für die Abwendung und 
Minderung des Schadens zu sorgen 
und dabei die Weisungen des Versi-
cherers zu befolgen; er hat, wenn die 
Umstände es gestatten, solche Wei-
sungen einzuholen.

Entgegen der Ansicht der Vorinstan
zen verstößt Art 8.1.1. RVB 2018 we-
der gegen §  6 Abs  3 KSchG noch 
gegen §  879 ABGB. Bei der Klau-
sel handelt es sich nämlich lediglich 
um die Klarstellung der allgemeinen 
Schadensminderungsobliegenheit 
nach § 62 Abs 1 VersVG ohne eigen-
ständige Bedeutung, also um einen 
„normativen Pleonasmus“ (vgl Dör-
ner in Prölss/Martin, VVG31 ATR08 
Abs 6 Z 6 Rn 2 zum vergleichbaren 
Art  6.1.1. des Allgemeinen Teils der 
Versicherungsbedingungen für die 
Reiseversicherung  2008). Mit der 
Wortfolge, dass unnötige Kosten zu 
vermeiden sind, wird auch nicht der 
Rettungskostenersatz (§  63 VersVG) 
angesprochen. Vielmehr wird damit 
nur klargestellt, dass auch bei Verur-
sachung unnötiger Kosten eine Ver-
letzung der Schadensminderungs-
obliegenheit insofern vorliegen kann, 
als damit der Schaden nicht mög-

lichst geringgehalten wird. Aus dem 
Gesamtzusammenhang ergibt sich 
auch hinreichend klar, dass die Beur-
teilung einer allfälligen Obliegenheits-
verletzung nicht aus einer ex post-
Sicht vorgenommen werden darf.

Die Klausel ist daher ausreichend be-
stimmt; sie verstößt auch nicht gegen 
§ 879 Abs 1 ABGB, weil dadurch kein 
Abweichen vom Gesetz erfolgt.

8. Klausel 10 (Art 8.1.5. erster 
Halbsatz RVB 2018):

8.1.  „Der Versicherungsnehmer oder 
die versicherte Person haben (…) 
Schadenersatzansprüche gegen 
Dritte form- und fristgerecht sicher-
zustellen …“.

[…].

Die Rechtsrüge ist nicht gesetzmä-
ßig ausgeführt, wenn sich der Re-
visionswerber mit den Argumenten 
des Berufungsgerichts bzw dessen 
tragender Begründung nicht ausein-
andersetzt. Im vorliegenden Fall geht 
die Bekl in ihrer Revision in keiner 
Weise auf die Begründung des Be-
rufungsG ein, wonach dem Begriff 
„sicherstellen“ im Zusammenhang 
mit Schadenersatzansprüchen kein 
eindeutiger Bedeutungsinhalt beige-
messen werden könne, weshalb die 
Klausel gegen das Transparenzge-
bot verstoße. Sie wiederholt bloß ihre 
Berufungsausführungen, in denen 
sie thematisiert, weshalb die Klausel 
dem Aufgabeverbot des § 67 Abs 1 
Satz 3 VersVG entspreche und nicht 
gröblich benachteiligend sei. Damit 
ist die Rechtsrüge zu dieser Klausel 
aber nicht gesetzmäßig ausgeführt.

Die Rechtsansicht des BerufungsG 
ist aber auch inhaltlich zutreffend. 
Ganz abgesehen davon, dass der 
Begriff „sicherstellen“ im gegebenen 
Zusammenhang völlig unklar ist, kann 
die Klausel bei kundenfeindlichster 
Interpretation dahin verstanden wer-
den, dass der Versicherungsnehmer 
auf eigene Kosten Klagen bzw Be-
weissicherungsanträge einzubringen 
hat, um das Kriterium der form- und 
fristgerechten Sicherung zu erfüllen.
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Die Klausel verstößt daher sowohl 
gegen § 6 Abs 3 KSchG als auch ge-
gen § 879 Abs 3 ABGB.

9. Klausel 11 (Art 14.2. RVB 2018) 
und Klausel 18 (Art 17.3. 
RVB 2018):

Art  14.2. RVB  2018: „Ein Versiche-
rungsfall liegt vor, wenn die versicher-
te Person aus einem der folgenden 
Gründe die Reise nicht antreten kann, 
eine gesondert gebuchte touristische 
Leistung während der Reise zur Gän-
ze nicht nutzen kann …“.

Art 17.3. RVB 2018: „Der Versicherer 
ersetzt bis zur vereinbarten Versiche-
rungssumme … wenn eine geson-
dert gebuchte touristische Leistung 
während der Reise zur Gänze nicht 
genutzt werden kann, die vertraglich 
geschuldeten Stornokosten.“ 

[…].

Art  14.2. RVB  2018 sieht drei mög-
lich Versicherungsfälle vor: 1.  Die 
Reise wird storniert, 2. die Reise wird 
abgebrochen und 3.  die Reise wird 
durchgeführt, aber eine gesondert 
gebuchte touristische Leistung kann 
nicht zur Gänze genutzt werden. 
Art  17.1. RVB  2018 regelt den Ent-
schädigungsumfang im Fall der Stor-
nierung der Reise, Art 17.2. RVB 2018 
bei Abbruch der Reise und Art 17.3. 
RVB 2018, wenn eine (schon zuvor) 
gesondert gebuchte touristische 
Leistung während der Reise nicht zur 
Gänze genutzt werden kann.

Entgegen der Ansicht der Kl sind 
diese Klauseln weder ungewöhn-
lich noch überraschend im Sinn des 
§  864a ABGB. Sie sind zunächst 
jeweils dort zu finden, wo sie der 
durchschnittlich sorgfältige Leser 
sucht, nämlich Art  14.2. RVB  2018 
unter der Überschrift „Was ist versi-
chert“ und Art 17.3. RVB 2018 unter 
der Überschrift „Wie hoch ist die Ent-
schädigungsleistung“. Den Klauseln 
wohnt auch kein „Überrumpelungsef-
fekt“ inne, weil entgegen der Ansicht 
der Kl nicht nur in „atypischen Aus-
nahmefällen“ Versicherungsschutz 
besteht. Vielmehr sind „gesondert 
gebuchte touristische Leistungen“ 

bei Stornierung der Reise voll, bei 
deren Abbruch soweit nicht genutzt 
und während der Reise insofern 
versichert, als die Stornokosten er-
setzt werden, wenn die gesondert 
gebuchte touristische Leistung zur 
Gänze nicht genutzt werden kann. 
Davon, dass die Versicherung nur im 
seltenen Ausnahmefall deckt, kann 
somit keine Rede sein.

[…].

Die Klauseln sind auch nicht intrans-
parent: Dass die von der Bekl gewähl-
te Terminologie von jener des Pau-
schalreisegesetzes (PRG) abweicht, 
ist unerheblich, weil die Bedingungen 
einerseits nicht nur für Pauschal-
reisen gelten und andererseits das 
Transparenzgebot keine Überein-
stimmung mit der Gesetzestermino-
logie verlangt, sondern eine für den 
Durchschnittskunden möglichst ver-
ständliche Formulierung. Dem durch-
schnittlichen Versicherungsnehmer 
wird durch die Verwendung des Be-
griffs der „gesondert gebuchten tou-
ristischen Leistung“ ausreichend klar 
und verständlich vor Augen geführt, 
dass es sich dabei um eine eigens 
gebuchte Leistung handeln muss, 
die nicht Teil der Reise ist, wie etwa 
Ausflüge oder Sportprogramme. Die 
von der Kl thematisierten rechtli-
chen Überlegungen zum Begriff der 
Pauschalreise nach dem PRG im 
Zusammenhang mit „click-through-
Buchungen“ wird der durchschnitt-
liche, juristisch nicht gebildete Versi-
cherungsnehmer nicht anstellen. Sie 
sind daher nicht relevant.

Gröbliche Benachteiligung im Sinn 
des § 879 Abs 3 ABGB liegt im Ver-
sicherungsvertragsrecht nicht nur 
dann vor, wenn der Vertragszweck 
geradezu vereitelt oder ausgehöhlt 
wird, sondern bereits dann, wenn die 
zu prüfende Klausel eine wesentli-
che Einschränkung gegenüber dem 
Standard bringt, den der Versiche-
rungsnehmer von einer Versicherung 
dieser Art erwarten kann. Zweck und 
Wesen einer Reiserücktritts- und 
Stornoversicherung bestehen darin, 
einem Reisenden bei einem im Ver-
trag angegebenen Rücktrittsgrund 
den finanziellen Verlust abzudecken, 

sodass sich das Buchungsrisiko in 
einem solchen vom Vertrag erfass-
ten Fall auf einen eventuell auf ihn 
entfallenden Selbstbeteiligungsbe-
trag (Selbstbehalt) beschränkt, der 
regelmäßig erheblich hinter der an-
sonsten anfallenden – und im Regel-
fall nach Reiseart und Rücktrittszeit-
punkt gestaffelten – Stornopauschale 
zurückbleibt (7  Ob  79/14i mwN). In-
soweit bestehen auch berechtigte 
Deckungserwartungen des Versiche-
rungsnehmers.

Der durchschnittliche Versicherungs-
nehmer einer Reisestorno- und Rei-
seabbruchversicherung kann aber 
grundsätzlich nicht erwarten, dass 
sämtliche mit einer Reise verbunde-
nen Kosten vom versicherten Risiko 
umfasst sind (Art  14.2. RVB  2018) 
und dass die Bekl im Fall der Durch-
führung der Reise jede auch nur teil-
weise nicht in Anspruch genommene 
touristische Leistung deckt (Art 17.3. 
RVB 2018). Im Übrigen deckt die von 
der Bekl angebotene Versicherung 
ohnehin auch die (vertraglich verein-
barten Storno-)Kosten für gesondert 
gebuchte touristische Leistungen 
trotz Durchführung der Reise, wenn 
diese zur Gänze nicht Anspruch ge-
nommen werden können. Durch die 
Klauseln werden daher die berech-
tigten Deckungserwartungen des 
Versicherungsnehmers einer Reise-
storno- und Reiseabbruchversiche-
rung nicht beeinträchtigt. Ein Verstoß 
gegen § 879 Abs 3 ABGB liegt somit 
nicht vor.

Was schließlich die Beschränkung 
in Klausel  18 auf die vertraglich ge-
schuldeten Stornokosten anbelangt, 
so liegt auch darin keine gröbliche 
Benachteiligung. Unter dem Begriff 
„Stornokosten“ in Art 17.3. RVB 2018 
sind nämlich aus Sicht des durch-
schnittlich verständigen Versiche-
rungsnehmers jene Kosten zu verste-
hen, die der Versicherungsnehmer für 
die gesondert gebuchte touristische 
Leistung zu bezahlen hat, obwohl er 
diese während der Reise zur Gänze 
nicht nutzen konnte, wobei dies auch 
die gesamten Kosten der Leistung 
sein können. Dass der Versicherer 
dabei nur eine „Stornoquote“ zu er-
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setzen hätte, kommt in der Klausel 
gerade nicht zum Ausdruck.

Die Klauseln sind daher zulässig.

10. Klausel 12 (Art 14.2.5. 
RVB 2018):

„Ein Versicherungsfall liegt vor, wenn 
die versicherte Person aus einem 
der folgenden Gründe die Reise 
nicht antreten kann … - bedeutender 
Sachschaden am Eigentum der ver-
sicherten Person an ihrem Wohnsitz 
infolge Elementarereignis (Hochwas-
ser, Sturm usw.), Feuer, Wasserrohr-
bruch oder Straftat eines Dritten, der 
ihre Anwesenheit dringend erforder-
lich macht …;“.

[…].

Art  14.2.5. RVB  2018 stellt auf den 
Wohnsitz der versicherten Person 
ab, ohne eine nähere Differenzierung 
zu treffen. Daher ist jeder Wohnsitz 
der versicherten Person erfasst. Ent-
gegen der Ansicht der Kl wird der 
durchschnittlich verständige Versi-
cherungsnehmer auch nicht einen 
Bezug zu Art 3.2. RVB 2018 herstellen 
und sich fragen, ob die dortige Unter-
scheidung zwischen „Wohnsitz“ und 
„Zweitwohnsitz“ auch für Art  14.2.5. 
RVB 2018 relevant sein soll, obwohl 
hier eine solche Unterscheidung gar 
nicht getroffen wird.

Die Klausel ist daher weder unge-
wöhnlich noch gröblich benachtei-
ligend noch intransparent, sondern 
zulässig.

11. Klausel 13 (Art 16.3. RVB 2018):

„Der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person haben … bei Er-
krankung oder Unfall unverzüglich 
eine entsprechende Bestätigung des 
behandelnden Arztes (bei Reiseab-
bruch vom Arzt vor Ort) ausstellen zu 
lassen.“

[…].

Gemäß § 34 Abs 2 VersVG kann der 
Versicherer Belege insoweit fordern, 
als die Beschaffung dem Versiche-
rungsnehmer billigerweise zugemutet 

werden kann. Anders als § 34 Abs 2 
VersVG enthält Art  16.3. RVB  2018 
keine Einschränkung auf die Zumut-
barkeit der Einholung des ärztlichen 
Attests, obwohl die unverzügliche 
Einholung einer ärztlichen Bestäti-
gung, welche bei Reiseabbruch noch 
dazu durch einen Arzt vor Ort auszu-
stellen ist, den Versicherungsnehmer 
im Ausland vor erhebliche Mühen 
und Schwierigkeiten stellen, im Ext-
remfall sogar eine unüberwindbare 
Hürde darstellen kann. Wenn die Bekl 
argumentiert, die fehlende Bezug-
nahme auf die Zumutbarkeit schade 
nicht, weil dem durchschnittlichen 
Versicherungsnehmer klar sei, dass 
Unzumutbares von ihm nicht verlangt 
werden könne, so ist dem nicht zu fol-
gen. Vielmehr ist die Klausel bei kun-
denfeindlichster Auslegung dahin zu 
verstehen, dass diese Obliegenheit 
ohne jede Einschränkung gilt. Damit 
verstößt diese Klausel aber gegen 
§ 34a VersVG, wonach sich der Versi-
cherer auf eine Vereinbarung, die von 
(unter anderem) § 34 Abs 2 VersVG 
zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers abweicht, nicht berufen kann 
und ist daher unzulässig.

12. Klausel 14 (Art 16.4. RVB 2018):

„Der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person haben … unver-
züglich folgende Unterlagen an den 
Versicherer zu senden … -  bei Er-
krankung oder Unfall: Detailliertes 
ärztliches Attest/Unfallbericht (bei 
psychischen Erkrankungen durch 
Facharzt der Psychiatrie), Krankmel-
dung bei der Sozialversicherung und 
Bestätigung über verordnete Medika-
mente;…“.

[…].

Gemäß § 34 Abs 2 VersVG kann der 
Versicherer Belege insoweit fordern, 
als die Beschaffung dem Versiche-
rungsnehmer billigerweise zugemutet 
werden kann. Von der Belegobliegen-
heit erfasst sind nach der Rechtspre-
chung grundsätzlich alle Dokumente, 
über die der Versicherungsnehmer 
selbst verfügt oder die er von Dritten 
besorgen kann (die also bereits exis-
tieren) (7 Ob 180/14t; 7 Ob 210/14d).

Wie schon das BerufungsG zutref-
fend ausführte, geht aus der Klau-
sel entgegen der Ansicht der Bekl 
keineswegs zweifelsfrei hervor, dass 
lediglich bereits vorhandene Unterla-
gen übermittelt werden müssen. Viel-
mehr sieht die Klausel vor, dass be-
stimmte Unterlagen unverzüglich an 
den Versicherer übermittelt werden 
müssen. Dies kann bei der gebote-
nen kundenfeindlichsten Auslegung 
dahin verstanden werden, dass der 
Versicherungsnehmer erst einen ent-
sprechenden (Fach-)Arzt aufsuchen 
müsste, um von diesem ein detail-
liertes Attest oder einen Unfallbericht 
zu erhalten, den er dann dem Versi-
cherer übermitteln könnte. Darüber 
hinaus enthält die Klausel auch kei-
ne Einschränkung in Bezug auf die 
Zumutbarkeit der Belegbeschaffung 
(siehe Punkt 11.3. der Entscheidung). 
Damit verstößt diese Klausel gegen 
§ 34a VersVG, wonach sich der Versi-
cherer auf eine Vereinbarung, die von 
(unter anderem) § 34 Abs 2 VersVG 
zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers abweicht, nicht berufen kann 
und ist daher unzulässig.

13. Klausel 15 (Art 16.5. RVB 2018):

„Der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person haben … sich auf 
Verlangen des Versicherers durch die 
vom Versicherer bezeichneten Ärzte 
untersuchen zu lassen.“

[…].

Bei der gebotenen kundenfeindlichs-
ten Auslegung erlaubt es Art  16.5. 
RVB 2018 der Bekl – unabhängig von 
einem begründeten Missbrauchs-
verdacht oder sonstiger berechtigter 
Gründe – die Untersuchung durch die 
vom Versicherer bezeichneten Ärzte 
vornehmen zu lassen. Eine derartige 
Klausel ist bei einer Reisestorno- und 
Reiseabbruchversicherung – anders 
als etwa bei einer Kranken- oder Un-
fallversicherung – unüblich. Auf sie 
wird auch nicht besonders hinge-
wiesen, sondern sie befindet sich im 
Fließtext unter der Überschrift „Was 
ist zur Wahrung des Versicherungs-
schutzes zu beachten (Obliegenhei-
ten)?“, sodass ein durchschnittlicher 
Versicherungsnehmer vernünftiger-
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weise nicht damit zu rechnen braucht. 
Überdies ist diese Regelung – unab-
hängig von der Frage der Kostentra-
gung – für den Versicherungsnehmer 
zweifellos nachteilig, stünde er doch 

ohne die Klausel besser da (vgl Lai-
mer in Klang³ § 864a ABGB Rz 38; 
Riedler in Schwimann/Kodek5 § 864a 
ABGB Rz 41; Graf in Kletečka/Schau-
er, ABGB-ON1.05 § 864a Rz 46). Da 

1218.	 KrankenV: Vorvertragliche Anzeige-
obliegenheit gilt bis zum Vertrags- 

	 abschluss – Kausalität erforderlich
VersVG § 16: Die Obliegenheit zur Anzeige erheblicher Gefahrumstän­
de nach § 16 VersVG besteht ab Beginn der Vertragsverhandlungen bis 
zum Abschluss des Vertrags (üblicherweise durch Zugang der Polizze). 
Daher hat der VN auch alle gefahrerheblichen Umstände anzuzeigen, 
von denen er erst nach Antragstellung Kenntnis erlangt oder die erst 
nach diesem Zeitpunkt eintreten. An die vom VN dabei anzuwendende 
Sorgfalt sind ganz erhebliche Anforderungen zu stellen. 

ABGB § 914; VersVG § 16: Der in den AVB verwendete Begriff „umge­
hend“ entspricht dem Gesetzesbegriff „unverzüglich“. Was unverzüg­
lich ist, richtet sich nach den Umständen des Einzelfalls, als grobe 
Richtschnur ist dafür ein Zeitraum von drei Werktagen anzusetzen.

VersVG § 16: Hatte der Versicherer seine Entscheidung zum Vertrags­
abschluss zu jenem Zeitpunkt, zu dem der VN spätestens anzeige­
pflichtig gewesen wäre, allerdings bereits getroffen, ist die Verletzung 
der Obliegenheit nicht kausal für den Vertragsabschluss. Dem Versi­
cherer steht in diesem Fall kein Rücktrittsrecht zu. 

OGH 25.5.2022, 7 Ob 25/22k

Sachverhalt: Der VN hatte einen 
Antrag zum Abschluss einer Kran-
kenversicherung gestellt und die 
Antragsfragen zu diesem Zeitpunkt 
korrekt beantwortet. Am Montag, 
dem 7.1.2019, stellte der bekl Kran-
kenversicherer die Polizze aus und 
übermittelte sie noch an diesem 
Morgen dem VN. Am Freitag zuvor, 
dem 4.1.2019, hatte sich der VN beim 
Eislaufen an der linken Schulter ver-
letzt. Er wurde im Spital zunächst 
ambulant versorgt und zur weiteren 
Behandlung  einbestellt. Im Juli 2019 
ließ sich der VN an der linken Schulter 
operieren. Der Versicherer verweiger-
te die Leistung für diese OP wegen 
Verletzung der vorvertraglichen An-
zeigeobliegenheit und erklärte aus 
diesem Grund gleichzeitig seinen 
Rücktritt vom Vertrag: Änderungen 
im Gesundheitszustand zwischen 
Antrag und Polizzierung seien nach 
den AVB „umgehend“ anzuzeigen. 

Der VN klagte auf Leistung der Ope-
rationskosten und auf Feststellung 
des Weiterbestands des Versiche-
rungsverhältnisses. Der OGH ließ die 
Revision des Versicherers zur Klar-
stellung der Rechtslage zu, erklärte 
sie jedoch für nicht berechtigt.
Aus den Entscheidungsgründen: […]. 
Der Versicherungsnehmer hat nach 
§ 16 Abs 1 VersVG (der dem Art 11 
AVB 1995/Fassung Jänner 2018 ent-
spricht – vgl 7  Ob  91/21i) beim Ab-
schluss des Vertrags alle ihm bekann-
ten Umstände, die für die Übernahme 
der Gefahr erheblich sind, dem Ver-
sicherer anzuzeigen. Erheblich sind 
jene Gefahrumstände, die geeignet 
sind, auf den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag überhaupt oder 
zu den vereinbarten Bestimmungen 
abzuschließen, einen Einfluss auszu-
üben. Im Allgemeinen gilt, dass ein 
Umstand, nach dem der Versicherer 

ausdrücklich und schriftlich gefragt 
hat, im Zweifel erheblich ist.

Bei der im §  16 VersVG genannten 
vorvertraglichen Anzeigepflicht han-
delt es sich um eine § 6 Abs 1 VersVG-
Obliegenheit (vgl 7  Ob  188/98t; 
7  Ob  277/04t). Sie ist vom Beginn 
der Vertragsverhandlungen bis zum 
formellen Versicherungsbeginn, das 
ist in der Regel der Zugang der An-
nahme des Antrags, zu erfüllen. Infol-
gedessen muss der Versicherungs-
nehmer noch alle gefahrerheblichen 
Umstände anzeigen, von denen er 
erst nach Antragstellung Kenntnis er-
langt oder die erst nach diesem Zeit-
punkt eintreten.

An die vom Versicherten bzw Versi-
cherungsnehmer bei Erfüllung seiner 
vorvertraglichen Anzeigepflicht anzu-
wendende Sorgfalt sind ganz erheb-
liche Anforderungen zu stellen.. Für 
eine schuldhafte Verletzung der vor-
vertraglichen Anzeigepflicht genügt 
bereits leichte Fahrlässigkeit.

Zur Bejahung der Gefahrenerheb-
lichkeit von Umständen ist es nicht 
erforderlich, dass der Versicherer 
bei Kenntnis des wahren Sachver-
halts den Vertrag tatsächlich abge-
lehnt oder nicht zu den bestimmten 
Bedingungen geschlossen hätte. Es 
reicht aus, dass der vom Versicherer 
nachgewiesene Umstand bei objek-
tiver Betrachtung geeignet ist, einen 
solchen Entschluss des Versiche-
rers zu motivieren. Dem Versicherten 
steht aber der Beweis offen, dass 
auch die richtige Beantwortung der 
an ihn gestellten Frage nicht geeignet 
gewesen wäre, den Entschluss des 
Versicherers zum Vertragsabschluss 
in irgendeiner Weise zu beeinflussen.

In der Krankenversicherung kommt 
es nicht nur auf die Erheblichkeit 

eine darüber hinausgehende Wer-
tung der Benachteiligung nicht statt-
findet, ist die Klausel daher gemäß 
§ 864a ABGB unzulässig.
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der einzelnen Krankheit, sondern 
auch auf die Häufigkeit des durch 
die behandelten Krankheiten ge-
prägten Gesamtbildes des Gesund-
heitszustands an. Beschwerden und 
Schmerzen sind bei entsprechender 
Frage auch dann anzeigepflichtig, 
wenn sie noch nicht eindeutig einer 
Krankheit zugeordnet werden. Ihre 
Einschätzung durch den Versiche-
rungsnehmer als harmlos spielt für 
die Entstehung der Pflicht keine Rolle, 
sofern sie nicht offenkundig belang-
los sind und alsbald vergehen. An-
zeigepflichtig sind auch indizierende 
Umstände, also äußere Umstände, 
die auf das Bestehen eines gefah-
renerheblichen Zustands schließen 
lassen. Auch ohne das Vorliegen ei-
ner ärztlichen Diagnose muss der 
Antragsteller Symptome, wegen der 
er sich in ärztliche Behandlung be-
geben hat, angeben; Bewertung und 
Beurteilung müssen dem Versicherer 
überlassen werden.

Die Ansicht des BerufungsG, dass 
der Unfall und die dadurch verur-
sachte Symptomatik von der Bekl 
ausdrücklich abgefragt worden sind, 
ist zutreffend und wird im Revisions-
verfahren nicht mehr in Frage gestellt.

Ebenso zutreffend ist die Beurteilung 
des BerufungsG, dass der Kl eine zu-
mindest leicht fahrlässige Verletzung 
ihrer Anzeigeobliegenheit anzulasten 
ist, zumal für den durchschnittlichen, 
redlichen und vernünftigen Versiche-
rungsnehmer klar ist, dass diese Ob-
liegenheit bis zum Zustandekommen 
des Vertrags – regelmäßig mit Zu-
gang der Polizze (vgl 7 Ob 121/21a, 
7  Ob  128/21f Rz  6  f, jeweils mwN) 
– zu erfüllen ist (was auch dem kla-
ren Wortlaut der „Schlusserklärung“ 
entspricht). Wie man die Wortfolge 
„beim Abschluss des Vertrags“ als 
auf den Zeitpunkt der Antragstellung 
bezogen auffassen kann, wie die Re-
visionsbeantwortung vermeint, ist 
nicht nachvollziehbar (vgl dagegen 
nunmehr die deutsche Rechtslage in 
§ 19 Abs 1 VVG: „bis zur Abgabe sei-
ner Vertragserklärung“).

Der Versicherungsvertrag kam nach 
den Feststellungen somit durch Zu-
sendung der Polizze am Montagmor-

verzügliche Anzeigepflicht bei Ge-
fahrerhöhung dahin ausgelegt, dass 
„als grobe Richtschnur“ eine Frist 
von drei Werktagen bis zum Eingang 
beim Versicherer als noch unverzüg-
lich angesehen wird (vgl Langheid 
in Langheid/Rixecker, VVG6 [2019] 
§ 23 Rn 75 mwN; noch großzügiger 
[bis zu 14 Tage] Reusch in Langheid/
Wandt, MünchKomm-VVG3 [2022] 
§ 23 Rn 112).

Im Lichte dessen ist dem BerufungsG 
unter den konkreten Umständen des 
Falls keinesfalls eine fehlerhafte Er-
messensausübung dadurch unter
laufen, dass es hier eine Anzeige 
noch als umgehend erstattet an-
gesehen hätte, wenn sie nach dem 
Unfall vom Freitag, dem 4.  1.  2019, 
nachmittags, unmittelbar nach dem 
Wochenende im Laufe des Montags, 
7. 1. 2019 (also im Laufe des zweiten 
Werktags nach dem Unfalltag) erfolgt 
wäre.

Eine zumindest im Laufe des 7.  1. 
2019 noch als rechtzeitig anzuse-
hende Anzeige hätte aber auf die am 
Montagmorgen bereits getroffene 
Entschließung der Bekl, ob und zu 
welchen Bedingungen sie den Ver-
trag abschließen wolle, sowie die Zu-
sendung der Polizze an den Makler 
der Kl keinen Einfluss mehr nehmen 
können; der Vertrag wäre auch in die-
sem Fall so wie tatsächlich gesche-
hen geschlossen worden. Mit dem 
Recht zum Rücktritt beansprucht 
die Bekl daher eine Rechtsposition, 
die ihr auch bei einem vertragstreu-
en Verhalten der Kl nicht zugekom-
men wäre (ebenso schon BGH 27. 6. 
1984, IVa ZR 1/83, VersR 1984, 884 
[zu § 16 VVG aF]).

Die Obliegenheitsverletzung der Kl ist 
damit für den konkreten Vertragsab-
schluss nicht kausal geworden, weil 
auch deren ordnungsgemäße Erfül-
lung der Bekl nicht ermöglicht hätte, 
ihre Entscheidung einer solchen Mit-
teilung der Kl anzupassen (vgl BGH 
9. 12. 1992, IV ZR 232/91, VersR 1993, 
213; Armbrüster in Prölss/Martin, 
VVG31 [2021] §  19 Rn  101; Spuhl in 
Marlow/Spuhl, BeckOK-VVG15 [2022] 
§ 19 Rn 89). […].

gen des 7. 1. 2019 an den Makler der 
Kl zustande. Bis zu diesem Zeitpunkt 
bestand demnach die Obliegenheit 
der Kl, die Folgen des Unfalls vom 
Freitag zuvor schriftlich zu melden; 
gemäß der „Schlusserklärung“ hätte 
dies „umgehend“ zu geschehen ge-
habt.

Wann eine Meldung „umgehend“ er-
folgt, ist in den Bedingungen nicht 
geregelt; im VersVG findet sich der 
Begriff „umgehend“ nur im – hier 
nicht einschlägigen – § 11d.

Jedoch verwendet das Gesetz in an-
deren Bestimmungen, die eine Anzei-
gepflicht des Versicherungsnehmers 
vorsehen, den Begriff „unverzüglich“:

So hat der Versicherungsnehmer 
nach §  23 Abs  2 VersVG dem Ver-
sicherer unverzüglich Anzeige zu 
machen, wenn er davon Kenntnis er-
langt, dass durch eine von ihm ohne 
Einwilligung des Versicherers vorge-
nommene oder gestattete Änderung 
die Gefahr erhöht ist; auch nach § 27 
Abs 2 VersVG hat der Versicherungs-
nehmer „unverzüglich“ eine nach 
dem Abschluss des Vertrages unab-
hängig von seinem Willen eingetre-
tene Gefahrenerhöhung anzuzeigen. 
Nach § 33 Abs 1 VersVG muss der 
Versicherungsnehmer den Eintritt 
des Versicherungsfalles, nachdem 
er von ihm Kenntnis erlangt hat, un-
verzüglich dem Versicherer anzeigen. 
Nach § 58 Abs 1 VersVG hat, wer für 
ein Interesse gegen dieselbe Gefahr 
bei mehreren Versicherern Versiche-
rung nimmt, jedem Versicherer von 
der anderen Versicherung unverzüg-
lich Mitteilung zu machen.

Zur Anzeige wegen Gefahrenerhö-
hung wird im Schrifttum vertreten, 
dass grundsätzlich eine Zeitspanne 
von etwa drei Tagen bis maximal ei-
ner Woche dem Unverzüglichkeits-
erfordernis genügt (Kath in Fenyves/
Perner/Riedler, VersVG §  23 [2020] 
Rz  89; vgl auch Ramharter in Fe-
nyves/Perner/Riedler, VersVG §  33 
[2021] Rz  20  ff [insb Beispiele in 
Rz 23]).

Auch im deutschen Schrifttum wird 
die in § 23 Abs 3 VVG normierte un-
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1219.	 RechtsschutzV: Immaterielle 
Schäden im Allgemeinen Vertrags- 

	 Rechtsschutz gedeckt
ARB 2017 Art 2: Im Schadenersatz-Rechtsschutz liegt der Versiche­
rungsfall im Schadensereignis, in allen übrigen Fällen ist Versiche­
rungsfall der Verstoß.

ARB 2017 Art 23 Pkt 2.1.:  Der Baustein Allgemeiner Vertrags-Rechts­
schutz umfasst auch Schadenersatzansprüche wegen schuldhafter 
Verletzung vertraglicher Nebenpflichten aus schuldrechtlichen Verträ­
gen über bewegliche Sachen.

Ein Kaufvertrag über ein Hardware-Wallet ist ein Vertrag über eine be­
wegliche Sache. Der Verkäufer ist verpflichtet, das Produkt fehlerfrei 
zu gestalten und Sicherheitslücken zu schließen, um Datendiebstahl 
zu verhindern.

Immaterielle Schäden als Folge von Datendiebstahl sind im Baustein 
Allgemeiner Vertrags-Rechtsschutz gedeckt. 

OGH 24.5.2023, 7 Ob 25/23m

Sachverhalt: Der Vertrag zwischen 
der Kl und ihrem bekl Rechtschutz-
versicherer basiert auf den ARB 2017 
idF 01/2019. Die maßgeblichen Be-
stimmungen lauten:

„Artikel 2 Was gilt als Versicherungs-
fall und wann gilt er als eingetreten? 
1.  Für die Geltendmachung eines 
Personen-, Sach- oder Vermögens-
schadens, der auf einen versicherten 
Personen- oder Sachschaden zu-
rückzuführen ist (Artikel  17 Pkt.  2.1, 
Artikel 18 Pkt. 2.1, Artikel 19 Pkt. 2.1 
und Artikel  24 Pkt.  2.4), gilt als Ver-
sicherungsfall das dem Anspruch 
zugrundeliegende Schadenereignis. 
(…). 3.  In den übrigen Fällen – ins-
besondere auch für die Geltendma-
chung eines reinen Vermögensscha-
dens (Artikel  17 Pkt.  2.1, Artikel  18 
Pkt. 2.1 und Artikel 19 Pkt. 2.1), sowie 
für die Wahrnehmung rechtlicher In-
teressen wegen reiner Vermögens-
schäden (Artikel 17 Pkt. 2.4, Artikel 23 
Pkt. 2.1 und Artikel 24 Pkt. 2.1.1) – gilt 
als Versicherungsfall der tatsächliche 
oder behauptete Verstoß des Ver-
sicherungsnehmers, Gegners oder 
eines Dritten gegen Rechtspflichten 
oder Rechtsvorschriften.“

„Artikel  23 Allgemeiner Vertrags-
Rechtsschutz (…). 2.  Was ist versi-

chert? 2.1  Der Versicherungsschutz 
umfasst die Wahrnehmung rechtli-
cher Interessen aus schuldrechtli-
chen Verträgen des Versicherungs-
nehmers über bewegliche Sachen 
sowie aus Reparatur- und sonstigen 
Werkverträgen des Versicherungs-
nehmers über unbewegliche Sachen.

Als Wahrnehmung rechtlicher Inter-
essen aus schuldrechtlichen Verträ-
gen gilt auch die Geltendmachung 
und Abwehr von Ansprüchen wegen 
reiner Vermögensschäden, die aus 
der Verletzung vertraglicher Pflichten 
entstehen und über das Erfüllungsin-
teresse hinaus gehen, oder aus der 
Verletzung vorvertraglicher Pflichten 
entstehen.“

Die Kl hatte beim Hersteller ein Hard-
ware-Wallet gekauft. In der Folge 
wurden wegen einer Sicherheitslücke 
persönliche Daten der Kl gestohlen 
und im Internet veröffentlicht, was 
eine Flut von unerwünschten Werbe-
Mails, aber auch zahlreichen Pishing-
Versuchen und Anrufen unbekannter 
Dritter zur Folge hatte. Ferner besteht 
die realistische Gefahr eines Identi-
tätsdiebstahls. Das alles beunruhigt 
die Kl erheblich. Sie wirft dem Her-
steller einen Verstoß gegen die ver-
traglichen Nebenpflichten vor, weil 

das System nicht über ausreichende 
Sicherheitseinrichtungen verfüge und 
will Schadenersatzansprüche wegen 
immaterieller Schäden geltend ma-
chen. Die Bekl verweigerte die Leis-
tung mangels vertraglicher Deckung. 
Mit der vorliegenden Klage begehrt 
die Kl Feststellung der Deckungs-
pflicht der Bekl für den beabsichtig-
ten Rechtsstreit mit dem Hersteller 
über die immateriellen Schäden und 
Feststellung der Haftung für allfällige 
materielle Schäden.

Das ErstG gab der Klage statt, das 
BerufungsG gab nur dem Feststel-
lungsbegehren im Bezug auf die ma
teriellen Schäden statt und wies das 
andere Begehren ab. Die Revision 
der Kl wurde zur Klarstellung der 
Rechtslage zugelassen, der OGH er-
klärte sie auch für berechtigt.

Aus den Entscheidungsgründen: […]. 
Der Versicherungsfall in der Rechts-
schutzversicherung ist im VersVG 
nicht definiert, er richtet sich vielmehr 
nach der Parteienvereinbarung, hier 
also nach den ARB  2017 (Gruber, 
Der Versicherungsfall in der Rechts-
schutzversicherung, wbl  2016, 804 
[805 ff]).

Art 2 ARB 2017 legt fest, dass für die 
Geltendmachung eines Personen-, 
Sach- oder Vermögensschadens, 
der auf einen versicherten Personen- 
oder  Sachschaden zurückzuführen 
ist, das Schadensereignis (Art  2.1. 
erster Absatz ARB  2017: „Ereignis-
theorie“) und in den übrigen Fällen 
der Verstoß gegen Rechtspflichten 
oder Rechtsvorschriften (Art  2.3. 
ARB  2017: „Verstoßtheorie“) als 
Versicherungsfall gilt (vgl Gisch/
Weinrauch, Praxisprobleme der 
Rechtsschutz- und der Betriebs-
rechtsschutzversicherung, Punkt  II. 
S  33  ff; Gruber, wbl  2016, 804 
[805  ff]). Darüber hinaus bestehen 
– hier nicht relevante – Sonderrege-
lungen für Umweltstörungen (Art 2.1. 
zweiter Absatz ARB  2017) und für 
bestimmte Rechtsschutzbausteine 
(Art 2.2. ARB 2017).

Art  2.3. ARB  2017 definiert daher 
den Versicherungsfall entgegen der 
Ansicht der Bekl nicht nur bei Gel-
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tendmachung von (reinen) Vermö-
gensschäden, sondern – gleichsam 
als Auffangtatbestand – in sämtlichen 
Fällen, die nicht unter Art  2.1. oder 
Art  2.2. ARB  2017 zu subsumieren 
sind (Gisch/Weinrauch, Praxisproble-
me Punkt II. S 39).

Art  2 ARB  2017 trifft auch gar kei-
ne Aussage darüber, ob die Wahr-
nehmung rechtlicher Interessen in 
Zusammenhang mit immateriellen 
Schäden aus Datenschutzverletzun-
gen vom Versicherungsschutz um-
fasst sind, sondern er definiert nur 
den Versicherungsfall und bestimmt 
dessen Eintrittszeitpunkt. Die Ei-
genschaften und Rechtsgebiete, für 
die Versicherungsschutz besteht, 
werden hingegen in den einzelnen 
Rechtsschutzbausteinen umschrie-
ben.

Gemäß Art  23.2.1 ARB  2017 um-
fasst der „Allgemeine Vertrags-
Rechtsschutz“ die Wahrnehmung 
rechtlicher Interessen aus sonstigen 
schuldrechtlichen Verträgen über 
bewegliche Sachen sowie aus Re-
paratur- und sonstigen Werkverträ-
gen des Versicherungsnehmers über 
unbewegliche Sachen. Als Wahr-
nehmung rechtlicher Interessen aus 
schuldrechtlichen Verträgen gilt auch 
die Geltendmachung oder Abwehr 
von Schadenersatzansprüchen we-
gen reiner Vermögensschäden, die 
aus der Verletzung gesetzlicher oder 
vertraglicher Pflichten zwischen Ver-
tragsparteien oder aus der Verletzung 
vorvertraglicher Pflichten entstehen.

Dass Schadenersatzansprüche we-
gen Verletzung vertraglicher Neben-
pflichten vom Vertragsrechtsschutz 
umfasst sind, bestreitet die Bekl nicht. 
Aus Art 23.2.1 zweiter Satz ARB 2017 
ergibt sich aber entgegen der An-
sicht der Bekl kein Ausschluss der 
Geltendmachung von immateriellen 
Schäden. Vielmehr wird klargestellt, 
dass auch reine Vermögensschäden 
vom Vertragsrechtsschutz umfasst 
sind, wenn sie aus der Verletzung 
gesetzlicher oder vertraglicher Pflich-
ten zwischen Vertragsparteien oder 
aus der Verletzung vorvertraglicher 
Pflichten entstehen (arg „gilt auch“).

Für das Vorliegen des Versiche-
rungsfalls trifft nach der allgemeinen 
Risikoumschreibung den Versiche-
rungsnehmer die Beweislast. Der 
Versicherungsnehmer, der eine Ver-
sicherungsleistung behauptet, muss 
daher die anspruchsbegründenden 
Voraussetzungen des Eintritts des 
Versicherungsfalls beweisen. 

Als Voraussetzung für das Bestehen 
des Versicherungsschutzes sind da-
her die in den „Besonderen Bestim-
mungen“ der ARB  2017 genannten 
Leistungsarten vom Versicherungs-
nehmer nachvollziehbar auszuführen. 
Behauptet der Versicherungsneh-
mer die Notwendigkeit der Interes-
senwahrnehmung im Rahmen einer 
bestimmten von ihm versicherten 
Leistungsart, dann muss er schlüs-
sig darlegen, dass der von ihm ver-
folgte oder abzuwehrende Anspruch 
aus einem Rechtsverhältnis herrührt, 
das in den Schutzbereich seines Ver-

1220.	EinbruchsV: Kein Ersatzanspruch 
auf USt des nicht vorsteuerabzugs- 

	 berechtigten VN/Leasingnehmer  
	 bei Verlust der geleasten Sache

VersVG § 55; AEB 2009 Abschnitt A, Abschnitt B Art 3 Pkt 2; EABS 
2009 Art 5 Pkt 1; Zusatzklausel „Fremdes Gut“: Bei Totalschaden oder 
Verlust einer geleasten Sache ist für die Höhe der Leistung des Versi­
cherers nur auf die Verhältnisse des zum Neuwert versicherten Lea­
singgebers/Eigentümers abzustellen, weil durch Totalschaden/Verlust 
der Leasingvertrag erlischt und damit auch das versicherte Interesse 
des VN als Leasingnehmer. 

Der vorsteuerabzugsberechtigte Leasinggeber/Eigentümer hat An­
spruch auf den Ersatz des Schadens in Höhe des Neuwert-Nettokauf­
preises. 

Der nicht vorsteuerabzugsberechtigte Leasingnehmer/VN, der ein Er­
satzobjekt erwirbt, hat hingegen keinen Anspruch gegen den Versi­
cherer auf Ersatz der von ihm gezahlten Umsatzsteuer. 

OGH 27.9.2023, 7 Ob 108/23t

sicherungsvertrags fällt (7 Ob 91/22s 
mwN).

Diese Voraussetzungen sind hier ent-
gegen der Ansicht der Bekl gegeben: 
Im vorliegenden Fall brachte die Kl 
vor, sie habe mit einer Unternehmerin 
einen Kaufvertrag über ein Hardware-
Wallet, also eine bewegliche Sache, 
geschlossen. […].

Zusammengefasst ist daher die von 
der Kl beabsichtigte Geltendma-
chung ihrer immateriellen Schäden 
aus der Datenschutzverletzung beim 
Kauf eines Hardware-Wallets gegen 
dessen Herstellerin vom Allgemei-
nen Vertrags-Rechtsschutz (Art  23 
ARB 2017) umfasst. Damit muss auf 
den weiteren Rechtsschutzbaustein 
(Art 19 ARB 2017 – Schadenersatz-
Rechtsschutz) und den dortigen Risi-
koausschluss für immaterielle Schä-
den nicht mehr eingegangen werden. 
[…].

Die Kl, die eine Zahnarztpraxis be-
treibt, ist bei der Bekl gegen Ein-
bruchdiebstahl versichert. Die maß-
geblichen AVB lauten auszugsweise: 

Die AEB 2009 lauten auszugsweise: 
„Abschnitt  A  Begriffsbestimmungen. 
(…) Der Versicherungswert ist der 
am Schadentag geltende Neuwert 
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der versicherten Sache. Der Neuwert 
einer Sache sind die Kosten für die 
Wiederherstellung bzw. Wiederbe-
schaffung einer Sache gleicher Art 
und Güte.“.

AEB  2009 Abschnitt B Art 3 Pkt 2: 
„Soweit nichts anderes vereinbart ist, 
sind nur die dem Versicherungsneh-
mer gehörigen Sachen versichert. 
Versichert sind auch vom Versiche-
rungsnehmer gekaufte Sachen, die 
ihm unter Eigentumsvorbehalt über-
geben sind, und die dem Versiche-
rungsnehmer verpfändeten Sachen.“.

EABS 2009 Artikel 5 Pkt 1: „Ersatz
leistung. Der Ermittlung der Ersatz
leistung wird unbeschadet der Be- 
stimmungen des Art.  8 der Allge-
meinen Bedingungen für die Sach-
versicherung (ABS) der Versiche-
rungswert zur Zeit des Eintrittes des 
Schadenfalles (Ersatzwert) zugrunde 
gelegt, (…).“. Art 5 Pkt 2: „Als Er-
satzwert gelten: (…) bei Gebrauchs-
gegenständen, Arbeitsgeräten, Ma-
schinen und sonstigen Einrichtungen 
die Wiederbeschaffungskosten (Neu-
wert), jeweils zur Zeit des Eintrittes 
des Schadenfalles.“.

Zusatzklausel „Deckungspaket Ex-
klusiv für die Einbruchdiebstahl-
versicherung“: „In Erweiterung der 
Allgemeinen Bedingungen für die 
Einbruchdiebstahlversicherung (AEB) 
gilt: (…) 12. Fremdes Gut. Fremdes 
Gut ist dann mitversichert, wenn es 
dem Versicherungsnehmer zur Be-
arbeitung, Benutzung, Verwahrung 
oder zu einem sonstigen Zweck in 
Obhut gegeben wurde und der Ver-
sicherungsnehmer mit dem Eigentü-
mer nachweislich keine andere Ver-
einbarung getroffen hat, (…).“.

2018 wurde der Kl bei einem Ein-
bruch in ihre Ordination ein medizin-
technisches Gerät gestohlen. Das 
Gerät war geleast, die Kl Leasingneh-
merin, die im Leasingvertrag zum Ab-
schluss der Einbruchsversicherung 
verpflichtet wurde. Die Kl kaufte kurz 
nach Versicherungsfall ein Ersatz-
gerät desselben Bautyps, Kaufpreis 
€ 77.000, zuzüglich € 15.400 USt. Die 
Kl ist nicht vorsteuerabzugsberech-

tigt, die Leasinggebering/Eigentüme-
rin hingegen schon.

Die Bekl leistete Ersatz für den Netto-
kaufpreis; die Kl klagt den Ersatz der 
Umsatzsteuer ein.

Das ErstG gab der Klage statt, die 
zweite Instanz folgte der Berufung 
der Bekl. Der OGH ließ die Revision 
der Kl zur Klarstellung der Rechtslage 
zu, erklärte sie aber für nicht berech-
tigt.

Aus den Entscheidungsgründen: […]. 
Strittig ist, wessen Interesse woran 
versichert ist. Diese Frage ist aber 
unabhängig von einer Vinkulierung zu 
beantworten (Reisinger, ZVR  2013, 
61 [63]; vgl auch 7 Ob 39/94).

Unstrittig ist, dass die Leasinggeberin 
als Unternehmerin vorsteuerabzugs-
berechtigt ist, nicht jedoch die Kl als 
Leasingnehmerin. Ebenso unstrittig 
bleibt, dass die Ansprüche der Lea-
singgeberin bereits mit dem Ersatz 
des Nettowiederbeschaffungswerts 
durch die Bekl befriedigt wurden. Zu 
klären ist noch, ob auch ein Anspruch 
der nicht vorsteuerabzugsberechtig-
ten Leasingnehmerin auf Ersatz der 
von ihr aufgewendeten Umsatzsteu-
er für die eigene Wiederbeschaffung 
nach dem Diebstahl ein vom Versi-
cherungsvertrag umfasstes Risiko ist.

Eine vom Leasingnehmer genom-
mene Sachversicherung deckt das 
Sacherhaltungsinteresse des Lea-
singgebers ab (7  Ob  132/12f), und 
zwar auch dann, wenn im Vertrag 
vom Leasinggeber keine Rede ist 
(7  Ob  39/94 mwN; Armbrüster in 
Martin/Reusch/Schimikowski/Wandt, 
Sachversicherung4 § 11 Rn 60).

Daneben ist das Sachersatzinteresse 
des Leasingnehmers gedeckt (Klim-
ke in Prölss/Martin, VVG31 § 43 VVG 
Rn  45). Dieses besteht darin, dass 
er nicht wegen Beschädigung, Ver-
lust oder Zerstörung der Sache, für 
die er nach dem Leasingvertrag die 
Gefahr trägt, einen Haftungsschaden 
erleidet, indem er mit einer Scha-
denersatzverpflichtung belastet wird 
(7 Ob 132/12f mwN).

Die Versicherung des Sacherhal-
tungsinteresses des Leasinggebers 
hat zur Folge, dass sich die Berech-
nung der Entschädigung im Regelfall 
nach den Verhältnissen des Lea-
singgebers richtet. Bei einem Total-
schaden oder Verlust ist deshalb auf 
die Verhältnisse des Leasinggebers 
abzustellen, weil der Leasingvertrag 
damit üblicherweise beendet wird 
und damit das Interesse des Versi-
cherungsnehmers an der Leasing
sache erlischt (7  Ob  132/12f zur 
Kfz-Kaskoversicherung [zustimmend 
Reisinger, ZVR 2013, 61 {63}]). Dann 
ist nur noch das Eigentümerinteresse 
des Leasinggebers betroffen (Klim-
ke in Prölss/Martin, VVG31 § 43 VVG 
Rn 45a; Armbrüster in Prölss/Martin, 
VVG31 Vor §§  74–99 VVG Rn  104; 
Rixecker in Langheid/Rixecker, VVG7 
§  43 VVG Rn  12; Muschner in Rüf-
fer/Halbach/Schimikowski4 §  43 
VVG Rn 8; krit Klimke in Prölss/Mar-
tin, VVG31 AKB  2015 Abs.  A_2_5_8 
Rn  53). Der Grund hierfür liegt in 
der Natur der Sachversicherung, ein 
Sachschaden entsteht nämlich nur 
beim Eigentümer (Muschner in Rüf-
fer/Halbach/Schimikowski4 § 43 VVG 
Rn 8; Langheid in MünchKommVVG³ 
§ 46 VVG Rn 17).

Wird aber das Sacherhaltungsinter-
esse des Leasinggebers bzw Eigen-
tümers befriedigt, ist damit grund-
sätzlich auch das auf die Vermeidung 
von Schadenersatzansprüchen ge- 
richtete, mitversicherte Sachersatz
interesse des Leasingnehmers ab-
gedeckt (vgl 7  Ob  132/12f, sowie 
Kraus in Riedler, Versicherungsrecht 
– Versicherungspraxis C.I.a.iii.). Das 
Sachersatzinteresse des Leasing-
nehmers ist nämlich nur ein vom 
Eigentümerinteresse abgeleitetes 
Interesse, das auf den Schutz vor 
Ansprüchen des Eigentümers durch 
dessen Befriedigung gerichtet ist (vgl 
Klimke in Prölss/Martin, VVG31 §  43 
VVG Rn  45a). Ein Anspruch auf Er-
satz der Umsatzsteuer für die An-
schaffung einer neuen und nicht ver-
sicherten Sache durch den (früheren) 
Leasingnehmer ergibt sich aus der 
Versicherung seines Sachersatzinte-
resses am Leasinggegenstand aber 
nicht.




