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Obergericht von Appenzell Ausserrhoden, 18. Mérz 1997,
l. c. Allianz Continentale Lebensversicherungs-AG, Zlrich

Tatbestand: Der Beklagte unterzeichnete am 15. November 1984 ein Antragsformular
zur Kollektiv-Krankenversicherung Vertrag Nr. .., welche die Continentale Lebensversiche-
rungs-Gesellschaft Zirich, mit dem Verband Schweizerischer Naturarzte abgeschlossen
hatte. Das Formular enthielt in Ziff. 4 unter anderem folgende Frage: "An welchen Krankhei-
ten, Krankheits- oder Unfallfolgen leiden Sie oder haben Sie jemals gelitten?" Der Beklagte
gab in der fur die Antwort vorgesehenen Spalte an, er sei im Jahre 1959 an Tuberkulose er-
krankt. Die Krankheit habe sechs Monate gedauert, und er habe sich am Kantonsspital Z.
einer Lungenlobektomie unterziehen mussen. Der Versicherungsvertrag des Beklagten kam
unter Mitwirkung des Aussendienstmitarbeiters E. W. zustande.

Gemass Kollektivversicherungsvertrag sind alle Angehorigen des Verbandes Schweizeri-
scher Naturarzte zwischen 20 und 65 Jahren versicherbar. Vorbestehende Erkrankungen
oder Gebrechen sind gemass den Zusatzbedingungen fur Versicherungen mit Deckung nach
doppelter Berner Skala mitversichert. Diese Bestimmung war als Vorbehalt auch in der Poli-
ce des Beklagten enthalten.

Ende Oktober 1993 reichte der Beklagte der Klagerin ein Arztzeugnis von Dr.med. H.U. R.
vom 24. Oktober 1993 ein, welches ihm eine 100%-ige Arbeitsunfahigkeit ab 1. Oktober
1993 bis auf weiteres, mindestens aber fur einen Monat ab Ausstellung, bescheinigte. Die
Versicherung begann daraufhin, dem Beklagten rtickwirkend ab 1. Oktober 1993 Taggelder
zu Fr. 120.-- auszurichten.

Wegen der langen Krankheitsdauer veranlasste die Versicherung medizinische Abklarun-
gen. Aufgrund den Gutachtens von Dr. med. R. B.-S. vom 20. Februar 1995 ergab sich, dass
der Beklagte zufolge Unruhe, Depressivitat und Nervositat ab 1976 langerzeitig arbeitsunfa-
hig gewesen war, und die Versicherung erfuhr, dass er wéhrend 720 Tagen Taggelder von
der Krankenkasse Gritli bezogen hatte. Die Klagerin trat deshalb am 28. Februar 1995 vom
Vertrag zurtick und forderte vom Beklagten die seit 1. Oktober 1993 geleisteten Taggelder in
der Hohe von Fr. 45'861.-- zuriick.

Mit Vermittlungsbegehren vom 10. Oktober 1995, Leitschein des Vermittleramtes Trogen
vom 6. November 1995 und Eingabe ihres Rechtsvertreters vom 5. Dezember 1995 erhob
die Allianz Lebensversicherung (Schweiz) AG gegen I. R. beim Kantonsgericht von Appenzell
Ausserrhoden Forderungsklage im Betrag von Fr. 45'681.--. Nach Durchfiihrung eines einfa-
chen Schriftenwechsels fand am 20. Mai 1996 die Hauptverhandlung statt.

Mit Urteil des Kantonsgerichtes, 4. Abteilung, vom 20. Mai 1996 wurde die Klage vollum-
fanglich geschutzt und der Beklagte verpflichtet, der Klagerin Fr. 45'861.-- zuzuglich Zins zu 5
% seit 19. Juli 1995 zu bezahlen. In diesem Betrag (samt Zins) wurde aus-serdem der
Rechtsvorschlag in der Betreibung Nr. .. des Betreibungsamtes Appenzeller Mittelland auf-
gehoben. Die amtlichen Kosten im Betrage von Fr. 2'000.-- (Fr. 200.-- Vermittlungsgebihr,
Fr. 1'800.-- Gerichtsgebuhr) wurden dem Beklagten auferlegt, der ausserdem zur Leistung
einer ausseramtlichen Entschadigung von Fr. 8'264.10 an die Klagerin verpflichtet wurde.

In formeller Hinsicht erkannte sich das Kantonsgericht als zustandig zur Beurteilung einer
Streitigkeit aus Privatversicherungsvertrag.

Materiellrechtlich klarte die Vorinstanz zunachst die Frage, ob der Beklagte mit dem Aus-
fullen des Formulars vorbehaltlos in die Versicherung aufgenommen worden sei. Aus dem
Rahmenvertrag konnte sie keine entsprechenden Hinweise entnehmen, und sie flhrte aus,
der Vertrag lasse offen, ob jemand bereits mit dem Ausfillen des Formulars der Versiche-
rung beigetreten sei. Gemass den laut Rahmenvertrag fir anwendbar erklarten allgemeinen
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Bedingungen, konkret Art. 6 lit. b, bestehe Versicherungsschutz erst nach Einreichung eines
Anmeldescheins und nach Erhalt der schriftichen Deckungsbestétigung der Gesellschaft.
Dies gelte auch im vorliegenden Fall. Auch der Umstand, dass noch detaillierte Fragen zum
Gesundheitszustand zu beantworten waren, sei ein Indiz, dass der Versicherer noch Uiber das
Gesuch befinden wolle. In diesem Licht sei auch die Klausel zu verstehen, wonach vorbeste-
hende Krankheiten nach doppelter Berner Skala mitversichert seien. Dem Einwand des Be-
klagten, aufgrund der Ausserungen des Aussendienstmitarbeiters habe er eine Pflicht zur
Deklaration vorbestehender Krankheiten ausschliessen durfen, hielt die Vorinstanz entgegen,
dass dann auch kein Grund bestanden hatte, eine Erkrankung im Jahre 1959 anzugeben.
Somit sei davon auszugehen, dass der Beklagte eine erhebliche Tatsache im Sinne von Art.
4 Abs. 2 VVG verschwiegen habe. Die Dauer der gesundheitlichen Beeintrachtigung, welche
zur Auszahlung von 720 Taggeldern gefiihrt habe, sprenge jeden Rahmen und schliesse eine
mit dem Beruf in Zusammenhang stehende Lebenskrise aus. Bei einer derart langen Zeit-
spanne konne nach Treu und Glauben selbst von einem medizinischen Laien erwartet wer-
den, dass er den Zustand als Krankheit erkenne. An den Beklagten, der als selbstandiger
Naturarzt tatig sei, konnten diesbezuglich umso hdhere Erwartungen gestellt werden.

Gegen dieses Urteil, das ihm in begrindeter Ausfertigung am 11. November 1996 zuge-
stellt worden war, liess der Beklagte mit Eingabe vom 25. November 1996 innert Frist die
Appellation erklaren.

Der Beklagte begriindet seine Appellation im wesentlichen damit, entgegen den Ausfih-
rungen des Kantonsgerichtes erfolge gemass Rahmenvertrag Nr. .. mit dem Ausfillen des
Vertragsformulars die Aufnahme in die Kollektivversicherung ohne Vorbehalt. Dass dem so
sei, unterstreiche die Klausel, wonach vorbestehende Krankheiten nach doppelter Berner
Skala mitversichert sind. Diese Bestimmung sei im Wortlaut klar und bedirfe keiner Ausle-
gung mittels der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Die vorbehaltlose Aufnahme sei
beim Abschluss des Kollektivversicherungsvertrags auch die Absicht des Verbandes
Schweizerischer Naturarzte gewesen. Dafur werde Frau B. G., damaliges Vorstandsmitglied
des Verbandes, als Zeugin angeboten.

FiUr eine vorbehaltlose Aufnahme aller Naturarzte zwischen 20 und 65 Jahren spreche
weiter, dass der Versicherungsagent der Klagerin, E. W., den Beklagten beim Ausflllen des
Formulars darauf hingewiesen habe, dass er die Spalte fir allfallige vorbestehende Krank-
heiten nicht auszufillen brauche und das Formular lediglich zu unterzeichnen habe. Auch W.
sei von einer vorbehaltlosen Aufnahme ausgegangen, wofur er als Zeuge offeriert werde. Die
Versicherung habe sich das Verhalten ihres Agenten als ihr eigenes anrechnen zu lassen.
Damit stehe fest, dass der Versicherungsvertrag von der Klagerin unter keinem Titel aufge-
|6st werden kdnne und der Beklagte die Taggelder zu Recht bezogen habe.

Bei der Erkrankung des Beklagten handle es sich nicht um ein erneutes Auftreten einer
vorbestehenden Krankheit. Fir diese Behauptung sei die Klagerin beweispflichtig. Da sie
den entsprechenden Beweis nicht erbringe, bleibe sie zur Leistung der Taggelder verpflich-
tet.

In der Appellationsantwort fiihrt die Klagerin im wesentlichen aus, vom versicherbaren
Personenkreis aller Naturarzte im Alter zwischen 20 und 65 Jahren werde im konkreten Fall
aufgrund der Angaben eines Interessenten auf dem Antragsformular Gber den Beitritt zur
Versicherung entschieden. Die Beantwortung der Gesundheitsfragen sei damit wesentlich fur
die Risikoselektion. Gestlitzt auf die Angaben im Anmeldeformular seien schon bei Versi-
cherten Vorbehalte angebracht worden. Aus den ins Recht gelegten Akten gehe nicht hervor,
dass der Verband Schweizerischer Naturarzte als Versicherungsnehmer seinerzeit von einer
vorbehaltlosen Aufnahme aller Mitglieder ausgegangen sei, und er habe wiederholt Ausnah-
men akzeptiert.
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Es sei korrekt, dass die Vorinstanz fiur die Auslegung des Rahmenvertrags die allgemei-
nen Versicherungsbedingungen beigezogen habe. In deren Art. 6 lit. b stehe, dass Arbeitge-
ber einen Anmeldeschein einzureichen hatten, und dass sie erst nach Erhalt der schriftlichen
Deckungsbestatigung der Gesellschaft versichert seien. Selbst aus einer vorbehaltlosen Auf-
nahme des Versicherten konne nicht auf einen Verzicht der Versicherungsgesellschaft auf ihr
Recht zum Rucktritt vom Versicherungsvertrag gemass Art. 6 VVG bei Entdeckung einer
Falschdeklaration geschlossen werden, da im vorliegenden Fall entscheidend sei, dass der
Beklagte das Formular nicht unvollstandig sondern falsch ausgeftillt habe.

Wie in der Appellationserklarung ausgefihrt, seien die Fragen des Formulars Schritt fir
Schritt durchgegangen und vom Beklagten ausgefiillt worden. Inwiefern der Aussendienstmit-
arbeiter E. W. den Beklagten aus seiner Situation herausmangvrieren kdnne, sei nicht er-
sichtlich, denn selbst bei einer Falschinstruktion hatte der Beklagte nicht darauf vertrauen
dirfen, dass er das Formular nicht vollstandig auszufullen brauche. Unvollstandige Formulare
wlrden von der Versicherung zur Erganzung zurtickgeschickt. Der Beklagte gebe keine
Uberzeugende Erklarung daftr, weshalb er eine Krankheit aus dem Jahre 1959 prazis mit
Ort, Datum und Dauer aufgefuhrt habe, wenn er annahm, er misse nicht alle Fragen auf dem
Formular beantworten.

Die Ausfuihrungen der Parteien an der mundlichen Appellationsverhandlung vom 18. Méarz
1997 halten sich im Rahmen der schriftlichen Eingaben.

Grinde: Die Ausfuhrungen des Kantonsgerichtes zur sachlichen Zustandigkeit sind ai-
treffend und werden von keiner Partei bestritten. Der Streitwert ist in Ubereinstimmung mit
der Vorinstanz auf Fr. 45'861 .-- festzusetzen, was dem eingeklagten Forderungsbetrag ent-
spricht.

Unbestritten ist, dass die Parteien am 15. November 1984 einen Krankenversicherungs-
vertrag mit Wirkung per 1. Januar 1985 abgeschlossen haben, und dass dem Beklagten vom
1. Oktober 1993 bis zum 28. Februar 1995 aufgrund einer 100%-igen Arbeitsunfahigkeit (vgl.
Arztzeugnis von Dr. med. H.U. R. vom 24. Oktober 1993) Taggelder zu Fr. 120.-- ausgerichtet
worden sind.

Streitig ist zwischen den Parteien, ob die Allianz Lebensversicherung (Schweiz) AG zu
Recht am 28. Februar 1995 vom Versicherungsvertrag zurtickgetreten ist und daher vom Be-
klagten die Bezahlung von Fr. 45'861.-- fordert.

Als erstes ist zu prifen, ob der Beklagte von der Versicherungsgesellschaft vorbehaltlos in
die Kollektivversicherung aufgenommen wurde. Der Beklagte fuhrt dazu aus, er habe auf-
grund der Bestimmung des Rahmenvertrages, wonach Arbeitsunfahigkeit infolge vorbeste-
hender Krankheiten gemass den Zusatzbedingungen fir Versicherungen mit Deckung nach
doppelter Berner Skala mitversichert sei, davon ausgehen durfen, die Aufnahme in die Kol-
lektivversicherung erfolge ohne Vorbehalt. Dies habe auch der Versicherungsagent E. W.
angenommen, der ihm erklart habe, er brauche die Fragen zum Gesundheitszustand nicht zu
beantworten.

Hierzu fuhrt die Vorinstanz in den Erw. 2 und 3 des Urteils zutreffend aus, dass allein aus
dem Rahmenvertrag nicht hervorgeht, ob alle Personen im Alter von 20 bis 65 Jahren ohne
weitere Abklarungen in die Versicherung aufgenommen werden. Art. 6 lit. b der allgemeinen
Vertragsbedingungen (act. 8/6) sieht betreffend Beginn und Dauer der Versicherung vor,
dass Arbeitgeber und in der Firma regelmassig mitarbeitende Familienangehdrige ein Auf-
nahmegesuch zu stellen haben und erst nach Erhalt der schriftichen Deckungsbestatigung
der Gesellschaft versichert sind. Daraus ergibt sich, dass die Versicherungsgesellschaft vor
der Aufnahme eines Gesuchstellers dessen Versicherungsrisiko prifen und Uber die Auf-
nahme in die Kollektivversicherung je nach Versicherungsrisiko entscheiden kann. Der Be-
klagte geht folglich zu Unrecht von einer vorbehaltlosen Aufnahme aus.
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Es ist nicht ersichtlich, inwiefern die Einvernahme des beantragten Zeugen E. W. die Be-
hauptung des Beklagten, die Aufnahme in die Versicherung erfolge ohne Vorbehalt, bestati-
gen konnte. Nach Meinung des Gerichtes ging aus den Umstanden des Vertragsschlusses
und aus den Allgemeinen Vertragsbedingungen, die dem Beklagten Gibergeben wurden, klar
hervor, dass die Aufnahme in die Versicherung aufgrund der Angaben im Antragsformular
erfolgen werde. Die Zeugenaussage stiinde zudem im Widerspruch dazu, dass der Beklagte
die Lungenlobektomie aus dem Jahre 1959 auf dem Formular auffiihrte.

Aufgrund welcher Wahrnehmungen die Zeugin B. G. die vorbehaltlose Aufnahme aller Mit-
glieder des Verbandes Schweizer Naturarzte bestatigen konnte, hat der Beklagte nicht dar-
gelegt. Insbesondere macht die Klagerin in diesem Zusammenhang geltend, Frau G. habe
an den Vertragsverhandlungen gar nicht teilgenommen.

Auf die Einvernahme der beantragten Zeugen wird daher verpflichtet.

Der Appellant bestreitet die Befugnis der Klagerin, gestutzt auf Art. 6 des Bundesgesetzes
Uber den Versicherungsvertrag (VVG) nach Bekanntwerden der Tatsache, dass der Beklagte
in den Jahren 1976 bis 1978 wahrend 720 Tagen Taggelder der Grutliversicherung bezogen
hatte, vom Vertrag zurtickzutreten und die von ihr erbrachten Leistungen zuriickzufordern.

Das Bundesgesetz lber den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 (SR 221.229.1) re-
gelt einen privatrechtlichen Vertrag. Die Frage, welche Vertrage unter das VVG fallen, wird in
Art. 101 VVG negativ umschrieben: "Das Gesetz findet keine Anwendung: 1. auf Ruckversi-
cherungsvertrage; 2: auf die privaten Rechtsverhéltnisse zwischen den Versicherungsein-
richtungen, die gemass Art. 4 lit. a bis e und g des Versicherungsaufsichtsgesetzes von der
Aufsicht ausgenommen oder einer vereinfachten Aufsicht unterstellt sind, und ihren Versi-
cherten. Fur diese Rechtsverhaltnisse gilt das Obligationenrecht. "Sofern ein privater Versi-
cherungsvertrag nicht unter die genannten Ausnahmen fallt, ist auf ihn das VVG anwendbar.
(Maurer, Schweizerisches Privatversicherungsrecht, 3. A., Bern 1995, S. 144 ff.). Auf den pri-
vaten Krankenversicherungsvertrag ist das VVG grundsatzlich anwendbar (Maurer, S. 495 f.)

Ein Antragsteller hat dem Versicherer gemass Art. 4 VVG alle Tatsachen, die fir die Be-
urteilung des Versicherungsrisikos erheblich sind, soweit sie ihm bei Vertragsschluss be-
kannt sind oder bekannt sein missen, anhand eines Fragebogens oder auf sonstiges schrift-
liches Befragen schriftlich mitzuteilen. Gemass Art. 4 Abs. 2 VVG gelten jene Tatsachen als
erheblich, die geeignet sind, den Entschluss des Versicherers, den Vertrag Gberhaupt oder
zu den vereinbarten Bedingungen abzuschliessen, zu beeinflussen. Kommt der Antragsteller
seiner Anzeigepflicht nicht nach und verschweigt er beim Abschluss der Versicherung eine
erhebliche Gefahrstatsache oder teilt er eine solche unrichtig mit, kann der Versicherer ge-
stutzt auf Art. 6 VVG binnen 4 Wochen, nachdem er von der Verletzung der Anzeigepflicht
Kenntnis erhalten hat, vom Vertrag zurtcktreten.

In Ubereinstimmung mit der Vorinstanz geht das Gericht davon aus, dass der Beklagte bei
Versicherungsabschluss am 15. November 1984 seine Arbeitsunfahigkeit in den Jahren
1976/1978 zufolge einer psychischen Uberlastung und den daraus resultierenden Taggeld-
bezug der Versicherung hatte auf dem Antragsformular schriftlich bekannt geben muissen.
Die Tatsache, dass der Appellant wahrend 720 Tagen Versicherungsleistungen bezog, ist
ohne Zweifel als erheblich im Sinne von Art. 4 Abs 2 VVG anzusehen, hatte sich doch die
Klagerin in Kenntnis der langen Arbeitsunfahigkeit des Beklagten Uberlegt, ob sie ihn zu den
ublichen Konditionen versichern wirde.

In diesem Zusammenhang ist wesentlich, dass der Beklagte auf dem Antragsformular
zwar eine sechsmonatige Krankheit aus dem Jahre 1959 vermerkte, die langer dauernde
und weniger lang zurtickliegende Nervositat und Depressivitat jedoch nicht angab. Damit er-
zeugte er das Bild einer vollstandigen Beantwortung der vom Versicherer als wichtig erach-
teten Fragen, womit dieser in guten Treuen annehmen durfte, alle fir die Versicherungsge-
fahr erheblichen Tatsachen zu kennen.
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Eine zweite Voraussetzung der Anzeigepflicht ist die subjektive Kenntnis der erheblichen
Tatsache. Dem Antragsteller muss die Gesundheitsstérung bekannt sein, und er muss sie als
erheblich erkennen. Dazu ist in Art. 4 Abs. 3 VVG prazisiert, dass jene Gefahrstatsachen als
erheblich vermutet werden, auf welche die schriftichen Fragen des Versicherers in be-
stimmter, unzweideutiger Fassung gerichtet sind.

Auch in diesem Punkt kann den Erwagungen der Vorinstanz gefolgt werden. Selbst fir ei-
ne Person, die Uber keine besonderen medizinischen Kenntnisse verfiigt, ist bei einer zwei-
jahrigen Arbeitsunfahigkeit, wahrend der Taggelder einer Krankenversicherung bezogen
werden, erkennbar, dass es sich um eine Gesundheitsstorung handeln muss, die im Sinne
von Art. 4 VVG flr einen Versicherungsabschluss von Bedeutung ist. An den Beklagten als
Naturarzt konnten diesbeziglich umso hdhere Anforderungen gestellt werden. Er hétte folg-
lich erkennen mussen, dass er auf die Frage, an welchen Krankheiten, Krankheitsfolgen oder
Unfallfolgen er leide oder gelitten habe, nicht nur seine Erkrankung an Tuberkulose aus dem
Jahre 1959, sondern auch die zweijahrige Arbeitsunfahigkeit aus den Jahren 1976/78 anzu-
geben hatte. Er hat folglich die in Art. 4 VVG festgelegte Anzeigepflicht verletzt.

Der Einwand des Beklagten, bei seiner Krankheit im Jahre 1993/95 habe es sich nicht um
eine rezidivierende gehandelt, ist in diesem Zusammenhang unerheblich, da die Klagerin
nicht wegen Eintritts eines Versicherungsrisikos vom Vertrag zurlcktrat, sondern weil der
Beklagte, wie oben ausgefuhrt, bei Vertragsabschluss seine Anzeigepflicht verletzt hatte. Es
ist somit im vorliegenden Fall nicht von Bedeutung, ob im Versicherungsfall die doppelte
Berner Skala zur Anwendung kame.

Gemass Art. 6 VVG steht der Versicherungsgesellschaft als Folge der verletzten Anzei-
gepflicht ein Rucktrittsrecht vom Versicherungsvertrag zu. Sie hat innert 4 Wochen, nachdem
sie von der Verletzung der Anzeigepflicht durch den Versicherten Kenntnis erhalten hat, vom
Vertrag zurtickzutreten, wenn sie durch den Vertrag nicht gebunden sein will. Auf dieses
Rucktrittsrecht der Versicherung wurde der Beklagte ebenfalls auf dem Antragsformular aus-
dricklich aufmerksam gemacht. Er hat auf dem Formular mit seiner Unterschrift bestatigt,
dass er vom Rucktrittsrecht der Versicherung gemass Art. 6 VVG Kenntnis genommen hatte.

Die Versicherung hat von der Tatsache, dass der Beklagte in den Jahren 1976/78 im
Rahmen einer psychischen Uberforderung 720 Taggelder von der Gritli-Versicherung bezog,
nach dem 20. Februar 1995 Kenntnis erhalten (vgl. das Gutachten von Dr. med. R. B.-S. vom
20. Februar 1995. Sie trat mit Schreiben vom 28. Februar 1995 vom Vertrag zurlick. Der
Rucktritt erfolgte damit innert der gesetzlichen Frist.

Die Folge der Rucktrittserklarung der Versicherung ist eine Vertragsauflosung ex tunc. Bei
Vertragsauflésung zufolge Rucktritts einer Partei hat grundsatzlichlich jede Partei Anspruch
auf Rickerstattung der bereits erbrachten Leistungen (vgl. Gauch/Schluep, Schweizerisches
Obligationenrecht Allgemeiner Teil, 6. A., Zurich 1995, Bd. 2 N 3086). Art. 25 Abs. 1 VWG
sieht jedoch als spezielle Bestimmung vor, dass bei einseitiger Vertragsauflésung, insbe-
sondere aus Art. 6 VVG, dem Versicherer der Anspruch auf die vom Beklagten geleisteten
Pramien bleibt (Maurer, a.a.O., S. 232). Folglich hat die Klagerin dem Beklagten die gelei-
steten Versicherungspramien nicht zuriickzuerstatten.

Die Appellation ist abzuweisen und die Klage im Betrag von Fr. 45'861.-- zuzlglich Zins zu
5 % seit 19. Juli 1995 gutzuheissen. In diesem Betrag ist auch der Rechtsvorschlag in der
Betreibung Nr. .. des Betreibungsamtes Appenzeller Mittelland vom 17. Juli 1995 aufzuhe-
ben. Beziiglich der Zahlungspflicht fir den Verzugszins von 5 % kann auf Erw. 4c der Vorin-
stanz verwiesen werden. Der Verzugszins ist ab Erhalt des Zahlungsbefehls, somit ab dem
19. Juli 1995, geschuldet (Art. 102 Abs. 1 OR).

Bei diesem Ausgang des Verfahrens wird der Beklagte kostenpflichtig fur die amtlichen
Kosten erster und zweiter Instanz (Art. 81 ZPO). Der erstinstanzliche Kostenspruch ist zu be-
statigen; die Gerichtsgebihr fur das Appellationsverfahren wird auf Fr. 2'000.-- festgelegt.
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Ausserdem hat der Beklagte die Klagerin fur die Parteikosten zu entschadigen (Art. 86
ZPO). Zu dem von der Vorinstanz zugesprochenen Betrag von Fr. 8'264.10 ist ein Zuschlag
von Fr. 6'127.90 angemessen. Der Betrag entspricht der eingereichten Honorarnote und ist
tarifkonform (Art. 20 lit. b AT). Die Entschadigung an die Beklagte wird somit fur beide h-
stanzen auf Fr. 14'392 -- festgesetzt.

Demgemass wird
erkannt:

1. In Abweisung der Appellation wird der Beklagte verpflichtet, der Klagerin Fr. 45'861 .-
zuzuglich Zins zu 5 % seit 19. Juli 1995 zu bezahlen.

2. Fur den Betrag von Fr. 45'861.-- zuzuglich Zins zu 5 % seit 19. Juli 1995 ist der
Rechtsvorschlag in der Betreibung Nr. .. des Betreibungsamtes Appenzeller Mittelland vom
17. Juli 1995 aufgehoben.

3. Der erstinstanzliche Kostenspruch wird betatigt.

4. Die Kosten des Appellationsverfahrens, bestehend aus einer Gerichtsgebihr von Fr.
2'000.--, werden dem Beklagten auferlegt.

5. Der Beklagte wird verpflichtet, die Klagerin fir das Verfahren vor beiden Instanzen mit
insgesamt Fr. 14'392.-- ausseramtlich zu entschadigen.

6. Rechtsmittel steht den Parteien steht innert einer Frist von 30 Tagen seit Zustellung
des begrundeten Urteils die Berufung an das Schweizerische Bundesgericht offen. Die Be-
rufung ist bei der Obergerichtskanzlei von Appenzell A.Rh., 9043 Trogen, schriftlich einzurei-
chen (Art. 54 Abs. 1 OG).

7. Mitteilung an die Parteien tiber deren Rechtsvertreter sowie nach Eintritt der Rechts-
kraft an das Betreibungsamt Appenzeller Mittelland.



