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Zustandigkeit des Schiedsgerichts

KV 312 Entscheid des EVG vom 17. August 2004 (K 66/02)
Das Schiedsgericht ist nicht zustéandig zur Beurteilung

der von einem nicht auf der sog. Asyl-Hausarztliste figurierenden
Arzt erhobenen Klage auf Vergltung der Behandlungskosten nach
Abtretung der entsprechenden Forderung vom versicherten Asylsu-
chenden an den Arzt (Erw. 4);

der vom Arzt (eventualiter) erhobenen Klage auf Feststellung, dass
seine Nichtberucksichtigung auf der Asyl-Hausarztliste rechtswidrig
sei (Erw. 5).

Le tribunal arbitral n’est pas compétent pour juger

de I'action interjetée par un médecin ne figurant pas sur la liste des
médecins de famille dans le domaine de I'asile et tendant au paie-
ment des frais de traitement aprés la cession par le requérant d’asile
assuré a ce médecin de la créance y relative (cons. 4);

de I'action (subsidiaire) interjetée par le médecin tendant a faire
constater que sa non prise en considération sur la liste des méde-
cins de famille dans le domaine de I'asile est contraire au droit
(cons. 5).

Il Tribunale arbitrale non & competente per I'esame

dell'azione promossa da un medico il cui nome non figura nell'elenco
dei medici di famiglia nel settore dei richiedenti I'asilo per il rimborso
dei costi di cura dopo la cessione del credito da parte della persona
richiedente I'asilo assicurata al medico (cons. 4);

dell'azione promossa (in via eventuale) dal medico per accertare I'il-

liceita della non inclusione del suo nome nell'elenco dei medici di
famiglia nel settore dei richiedenti I'asilo (cons. 5).
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Auszug aus den Erwéagungen:

4.

Streitig und zu prifen ist vorab die Zustandigkeit des Schiedsgerichtes zur
Beurteilung des vom Beschwerdefuhrer [Anmerkung der Redaktion: Dr. med.
M.] gestellten Hauptantrages auf Vergltung der Kosten der medizinischen
Behandlung.

4.1 Ein Versicherer und ein Leistungserbringer stehen sich vorliegend einzig
deshalb gegeniber, weil K. [eine mittels Rahmenvertrag fir Asylsuchende,
vorlaufig Aufgenommene und Schutzbedurftige ohne Aufenthaltsbewilligung,
bei der Helsana fur die obligatorische Krankenpflegeversicherung versicherte
Person] seine gegen die Helsana gerichtete Forderung auf Vergltung der
Kosten der Behandlung geméss Rechnung vom 4. Oktober 2001 an Dr. med.
M. abgetreten hat (was ohne weiteres zuldssig war: vgl. dazu auch RKUV
2001 Nr. KV 194 S. 523). Hatte K. die Forderung nicht abgetreten, sondern
selber den Rechtsweg beschritten, wére das kantonale Sozialversicherungs-
gericht im Sinne von Art. 86 Abs. 1 KVG fur die Beurteilung der Streitigkeit
zustandig gewesen. Es stellt sich daher die Frage, ob ein grundsétzlich der
Sozialversicherungsgerichtsbarkeit im Sinne von Art. 86 Abs. 1 KVG unterlie-
gender Rechtsstreit zwischen einem Versicherten und einem Leistungserb-
ringer aufgrund der Abtretung der ihm zugrunde liegenden Forderung vom
Versicherten an den Leistungserbringer und des damit verbundenen Glaubi-
gerwechsels zu einer dem Schiedsgericht geméss Art. 89 Abs. 1 KVG zu
unterbreitenden Streitigkeit wird.

4.2 Die Regeln Uber die Forderungsabtretung gemaéss Art. 164 ff. OR finden
im Bereich der Krankenversicherung sinngeméss Anwendung (vgl. auch BGE
127 V 439%. Danach gilt, dass die Abtretung an der Rechtsnatur der Forde-
rung nichts andert und diese mit all ihren Befugnissen, Vorziigen und Schwa-
chen sowie all ihren Nebenrechten und mit ihren Belastungen auf den
Erwerber Ubergeht (Gauch/Spirig, Zircher Kommentar, 3. Aufl., Vorbemer-
kungen zu Art. 167-173 OR, N. 5 und 7 mit Hinweisen; von Tuhr/Escher,
Allgemeiner Teil des Schweizerischen Obligationenrechts, Bd. II, 3. Aufl., S.
364). Mit anderen Worten tritt der Zessionar in die Rechte des Zedenten ein,
namentlich auch in jene verfahrensmaéssiger Natur. Aus diesem Grunde bleibt
die Abtretung denn auch ohne Einfluss auf die Zustandigkeit der fur die
Beurteilung entsprechender Streitigkeiten vorgesehenen Gerichte (vgl. BGE

1 siehe RKUV 2001 Nr. KV 194 S. 523 ff.
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111 Ib 155 Erw. 1d; nicht veroffentlichtes Urteil Le Consortium X. vom 1.
Februar 1996, 2P.403/1994, Erw. 3c; vgl. auch Nussbaumer, Arbeitslosenver-
sicherung, in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], S. 141 Rz
369 mit Hinweisen).

4.3 Da nach dem Gesagten K. die gegen die Helsana gerichtete Forderung
beim kantonalen Sozialversicherungsgericht hatte geltend machen mussen
und die Abtretung der Forderung an der Zustandigkeit desselben zur Beurtei-
lung der Streitigkeit nichts &ndert, ist das Schiedsgericht zu Recht nicht auf
die von Dr. med. M. gegen die Helsana gerichtete Klage auf Vergiitung der
Behandlungskosten eingetreten.

5.

Zu prufen bleibt die Zustandigkeit des Schiedsgerichtes zur Beurteilung des
vom Beschwerdefiihrer gestellten Eventualantrages auf Feststellung, seine
Nichtberiicksichtigung auf der Asyl-Hausarztliste sei rechtswidrig. Nach der
sinngemass anwendbaren Rechtsprechung zu Art. 5 Abs. 1 lit. b und Art. 25
VwVG ist der Erlass einer Feststellungsverfiigung zulassig, wenn ein schutz-
wirdiges, mithin rechtliches oder tatsachliches und aktuelles Interesse an
der sofortigen Feststellung des Bestehens oder Nichtbestehens eines
Rechtsverhaltnisses nachgewiesen ist, dem keine erheblichen 6ffentlichen
oder privaten Interessen entgegenstehen, und wenn dieses schutzwiirdige
Interesse nicht durch eine rechtsgestaltende Verfiigung gewahrt werden
kann (BGE 128 V 48 Erw. 3a, 125 V 24 Erw. 1b?% 121 V 317 Erw. 4a). Ein
Interesse des Beschwerdefuhrers an der Feststellung, seine Nichtberiicksich-
tigung auf der Asyl-Hausarztliste sei rechtswidrig, ist zu bejahen, dies nicht
nur mit Blick auf die (mdglicherweise fortdauernde) Behandlung des Patien-
ten K., sondern auch im Hinblick auf allféllige Behandlungen anderer firsor-
geabhangiger Asylsuchender. Einer Feststellungsklage steht indessen
entgegen, dass dieses Interesse durch Erlass einer rechtsgestaltenden
Verfigung gewahrt werden kann (vgl. BGE 121 V 319 Erw. 4c; RKUV 2001
Nr. KV 166 S. 246 Erw. 4), steht es doch dem Beschwerdefiihrer offen, beim
Schiedsgericht eine Klage auf Aufnahme in die Asyl-Hausarztliste einzurei-
chen. Entgegen der im angefochtenen Entscheid vertretenen Auffassung lage
dieser Gestaltungsklage eine die besonderen Rechtsbeziehungen zwischen
einem Arzt als Leistungserbringer und einem Versicherer betreffende Strei-
tigkeit zugrunde und kénnte das Schiedsgericht seine Zusténdigkeit nicht mit
der Begrindung ablehnen, es gehe um Rechtsbeziehungen aus einem
gestitzt auf Art. 41 Abs. 4 KVG geschlossenen Kollektivversicherungsvertrag
(welche Vertragsart im Ubrigen geméass KVG nur noch in der Krankentaggeld-

2 siehe RKUV 1999 Nr. KV 67 S. 137 ff.
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versicherung, nicht aber in der vorliegend betroffenen Krankenpflegeversi-
cherung zulassig ist; vgl. Art. 67 Abs. 3 KVG).

Im Ergebnis ist der vorinstanzliche Nichteintretensentscheid somit auch in
diesem Punkt nicht zu beanstanden.
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Assurance facultative d’indemnités journaliéres;
réduction des prestations pour négligence grave
(ATF 130 V 546)

KV 313 Arrét du TFA du 21 septembre 2004 (K 158/03)

A défaut de dispositions particuliéres dans la LAMal, I'art. 21 LPGA
est applicable au domaine des indemnités journaliéres régies par les
art. 67 ss LAMal (cons. 3).

Compte tenu de I'arrét publié aux ATF 119 V 171 et de la tendance
législative récente, la réduction des prestations pour négligence gra-
ve ne pouvait, en 2002, étre tenue pour un principe fondamental du
droit des assurances sociales (cons. 4).

Mangels besonderer Bestimmungen im KVG ist Art. 21 ATSG auch im
Bereich der Taggeldversicherung nach Art. 67 ff. KVG anwendbar
(Erw. 3).

Im Hinblick auf BGE 119 V 171 und die neuere gesetzgeberische
Tendenz konnte die Kiirzung von Leistungen wegen Grobfahrlassig-
keit schon im Jahre 2002 nicht (mehr) als allgemeiner Grundsatz des
Sozialversicherungsrechts betrachtet werden (Erw. 4).

In mancanza di disposizioni speciali nella LAMal, I'art. 21 LPGA é
applicabile anche al settore delle indennita giornaliere rette dagli art.
67 segg. LAMal (cons. 3).

Tenuto conto della sentenza pubblicata in DTF 119 V 171 come pure
della recente tendenza legislativa, la riduzione delle prestazioni per
negligenza grave non poteva, nel 2002, essere considerata un princi-
pio fondamentale del diritto delle assicurazioni sociali (cons. 4).

A.

M., né en 1946, exerce la profession d'expert-comptable indépendant. Il est
assuré aupreés de la Mutuelle Valaisanne, Assurance maladie et accident
(dénommée entre-temps Mutuel Assurances), notamment pour l'assurance
obligatoire des soins et pour une indemnité journaliere de 50 fr., aprés un
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délai d'attente de 60 jours. Dés le 29 mai 2002, il a été totalement incapable
de travailler pour cause de maladie. Cette incapacité de travail a été attestée
par plusieurs certificats médicaux qui ont été communiqués a la caisse par
I'intéressé. Du 9 juillet 2002 au 29 juillet 2002, M. a été hospitalisé au
Département de médecine communautaire de I'Hépital U. en raison d'une
dépendance a l'alcool, associée a un trouble dépressif récurrent. Aprés avoir
pris connaissance du rapport d'hospitalisation, ainsi que d'un rapport du
docteur A., médecin généraliste, du 4 septembre 2002, le médecin-conseil de
la caisse a estimé que l'alcoolisme était «le probleme prédominant» chez le
patient.

Par décision du 7 octobre 2002, la Mutuelle Valaisanne a signifié a I'assuré
qu'elle réduisait de 20 pour cent son droit a I'indemnité journaliére en raison
d'une négligence grave, avec effet au 29 mai 2002. Elle a considéré qu‘un
assuré était en effet en mesure de comprendre a temps, en disposant d'une
instruction moyenne et en faisant preuve de la prudence qu'on pouvait
attendre de lui, que I'abus de boissons alcooliques des années durant risquait
de porter une atteinte & sa santé. Or, dans le cas particulier, la caisse était de
I'avis que l'alcoolisme de l'intéressé avait pris naissance a un age ou il
disposait d'une totale faculté de discernement.

Saisie d'une opposition de I'assuré, la Mutuelle Valaisanne I'a rejetée par une
nouvelle décision du 21 janvier 2003.

B.

M. a recouru contre cette décision devant le Tribunal administratif du canton
de Geneve (aujourd'hui en matiére d'assurances sociales: Tribunal cantonal
des assurances sociales).

Statuant le 4 novembre 2003, le tribunal administratif a admis le recours. Il a
annulé la décision précédente et renvoyé la cause a la caisse pour nouvelle
décision au sens des motifs. En bref, il a estimé que seule une faute intenti-
onnelle pouvait donner lieu a réduction de I'assurance facultative d'indemni-
tés journaliéres. Or, dans le cas particulier, aucun élément au dossier ne
permettait de conclure & I'existence chez I'assuré d'une volonté délibérée et
consciente de s'adonner a l'alcool dans une mesure propre a provoquer un
état maladif.

C.

La Mutuelle Valaisanne interjette un recours de droit administratif dans lequel
elle conclut a I'annulation de ce jugement. M. n'a pas répondu au recours.
Quant a l'autorité fédérale de surveillance, elle ne s'est pas déterminée.
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Par les considérants suivants, le Tribunal fédéral des assurances a rejeté le
recours:

1.

Sous le titre «Réduction ou suppression du droit aux prestations, I'art. 30 ch.
2 let. d des conditions générales de I'assurance obligatoire des soins et de
I'assurance facultative d'indemnités journalieres de la recourante (éd.
décembre 2000) prévoit que les prestations peuvent étre réduites et, dans
les cas particulierement graves, refusées pour les maladies imputables a une
faute grave de I'assuré.

La recourante, a juste titre, ne prétend pas que I'intimé ait commis une faute
grave intentionnelle. En effet, dans les cas d'alcoolisme, une faute intention-
nelle et pour le moins supposé chez l'intéressé I'existence d'une volonté
délibérée et consciente de s'adonner a I'alcool dans une mesure propre a
provoquer un état maladif (ATF 119 V 179 consid. 5). Dans le cas particulier,
on ne dispose pas du moindre indice en faveur d'une telle volonté. Aussi bien
la recourante fait-elle valoir que I'intimé a commis une négligence grave,
justifiant une réduction des prestations en vertu de la disposition citée de ses
conditions générales car il aurait pu, selon elle, se rendre compte des dan-
gers d'une consommation excessive d'alcool et se comporter en conséquen-
ce.

2.
La loi fédérale sur la partie générale des assurances sociales (LPGA) du 6
octobre 2000 est entrée en vigueur le ler janvier 2003.

Aux termes de l'art. 82 al. 1, premiéere phrase, LPGA, les dispositions maté-
rielles de la présente loi ne sont pas applicables aux prestations en cours et
aux créances fixées avant son entrée en vigueur. Cette norme de droit
transitoire ne régle que de fagon trés fragmentaire les situations de droit
intertemporel. Elle se borne a écarter du champ d'application matérielle de la
loi les prestations en cours et les créances fixées avant son entrée en
vigueur. S'agissant plus précisément des prestations, il faut entendre celles
qui ont fait I'objet de décisions — en principe formelles — entrées en force. On
ne peut pas dire, en effet, que des prestations sont «en cours» aussi long-
temps qu'il n'a pas été définitivement statué a leur sujet.
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Dans un arrét L. du 4 juin 2004 destiné a la publication dans le Recueil officiel
(H 6/04Y), la Cour de céans a précisé la portée de I'art. 82 al. 1 LPGA. Elle a
retenu qu'on ne peut pas déduire a contrario de cette disposition que le
moment ou est prise la décision serait déterminant pour I'application des
dispositions matérielles de la nouvelle loi en relation avec des prestations qui
n'ont pas été fixées lors de son entrée en vigueur; en dehors de I'hypothése
spécifique envisagée par la disposition transitoire citée, il convient de se
référer aux principes généraux selon lesquels on applique, en cas de chan-
gement de régles de droit, les dispositions en vigueur lors de la réalisation de
I'état de fait qui doit étre appréciée juridiqguement ou qui a des conséquences
juridiques (consid. 2.2 et les références).

Au cas particulier, la décision sur opposition de la recourante, qui a été
rendue en 2003, n'est pas entrée en force. Par ailleurs, I'incapacité de travail
de l'intimé, qui fonde le droit aux indemnités journalieres, a débuté en 2002
et s'est prolongée sans discontinuer en 2003. Compte tenu de ce qui vient
d'étre dit, I'examen du bien-fondé de la réduction du droit aux indemnités
journalieres doit par conséquent intervenir a I'aune des dispositions matériel-
les de la LPGA uniquement pour la période postérieure au 31 décembre 2002,
I'ancien droit demeurant applicable pour la période antérieure.

3.

Selon l'art. 21 al. 1 LPGA, si I'assuré a aggravé le risque assuré ou en a
provoqué la réalisation intentionnellement ou en commettant intentionnelle-
ment un crime ou un délit, les prestations en espéces peuvent étre temporai-
rement ou définitivement réduites ou, dans les cas particulierement graves,
refusées.

L'adverbe «intentionnellement» ne se rapporte pas directement a I'aggravati-
on du risque. Il faut pourtant admettre que, de maniére générale, c'est-a-dire
également dans |'éventualité d'une aggravation du risque, une réduction ou
un refus de prestations d'assurance pour faute grave non intentionnelle n'est
pas admissible en vertu de I'art. 21 al. 1 LPGA. Cela ressort clairement des
versions allemande et italienne du texte: dans la premiére de ces versions, le
mot «vorsétzlich» se rapporte aussi bien a «herbeigefiihrt» qu'a «verschlim-
mert»; de méme, dans la seconde, I'adverbe «intenzionalmente» se rapporte
autant & «provocato» qu'a «aggravato» (voir également, et dans le méme
sens a propos de ces différences de versions linguistiques: Gabrielle Steffen,
Droit aux soins et rationnement, Approche d'une définition des soins néces-
saires, thése Neuchatel 2002, p. 174; Jean-Louis Duc, Problémes d'applicati-

1 voir ATF 130 V 329
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on de la LPGA en rapport avec les lois spéciales, in: La partie générale du
droit des assurances sociales, Lausanne 2003, p. 120; cf. aussi Ueli Kieser,
ATSG-Kommentar, Kommentar zum Bundesgesetz liber den Allgemeinen Teil
des Sozialversicherungsrechts vom 6. Oktober 2000, Zurich 2003, notes 13 et
14 ad art. 21). Cette interprétation est du reste la seule qui corresponde a la
volonté clairement exprimée du législateur (rapport de la Commission du
Conseil national de la sécurité sociale et de la santé [CSSS], FF 1999 4211 ss;
cf. aussi Gabrielle Steffen, op. cit., p. 174, note de bas de page 770). Il en
résulte que I'art. 21 al. 1 LPGA exclut de maniére générale une réduction des
prestations a raison d'une faute grave non intentionnelle.

A défaut de dispositions particulieres dans la LAMal, I'art. 21 LPGA est
applicable au domaine des indemnités journaliéres régies par les art. 67 ss
LAMal (voir aussi Ueli Kieser, op. cit., note 85 ad art. 21). Contrairement, a ce
gue soutient la recourante, il s'agit d'une régle impérative qui ne laisse
aucune place a une réglementation dérogatoire dans les dispositions régle-
mentaires ou statutaires des assureurs-maladie (voir également Gebhard
Eugster, ATSG und Krankenversicherung, Streifzug durch Art. 1-55 ATSG,
RSAS 2003 p. 223). Pour les prestations depuis le ler janvier 2003, la réduc-
tion prononcée par la recourante n'est donc pas admissible.

4.
Il reste a examiner si cette solution prévaut également sous |'empire de
I'ancien droit.

4.1 La LAMal ne contient pas de disposition sur la réduction des prestations
en cas de faute grave. Avant I'entrée en vigueur de la LPGA, le Tribunal
fédéral des assurances a jugé qu'une caisse ne pouvait réduire ses prestati-
ons pour soins et remboursement de frais (en I'espéce: hospitalisation et
transport en hélicoptére), lorsque seule une négligence grave pouvait étre
reprochée a I'assuré (arrét G. du 21 aolt 2001 [K 53/01]). Auparavant, il avait
jugé que, depuis l'entrée en vigueur de la LAMal, les caisses-maladie ne
disposaient plus de I'autonomie nécessaire pour prévoir, par voie statutaire,
la réduction de leurs prestations en matiére d'assurance obligatoire des soins
en cas d'entreprise téméraire, dés lors que la nouvelle loi ne leur en donnait
pas expressément la compétence. On devait en effet considérer que, dans
des domaines qu'il a réglés en détail, le 1égislateur a remplacé le principe
d'autonomie qui était alors réservé aux caisses-maladie du temps de la
LAMA, par celui de la légalité. Il en allait ainsi dans la réglementation de
I'assurance obligatoire des soins ou I'assureur-maladie ne peut fixer de regles
propres que dans les domaines ou la loi lui en donne la compétence. En
revanche, le point de savoir si en matiére d'assurance facultative d'indemni-

RKUV/RAMA/RAMI 1/2005 11



tés journaliéres, la régle ci-dessus était applicable ou si I'autonomie existant
antérieurement a subsisté pouvait rester indécis dans le cas particulier (ATF
124 V 356%). De fait, le Tribunal fédéral des assurances ne s'est, a ce jour,
pas prononcé sur la question d'une réduction pour négligence grave d'indem-
nités journaliéres selon la LAMal, autrement dit, sur le point de savoir si, en
ce domaine, les assureurs ont conservé une autonomie suffisante qui leur
permettait (avant le ler janvier 2003) de réduire les indemnités journaliéres
pour ce motif. Selon une opinion émise par Jean-Louis Duc (avant I'entrée en
vigueur de la LPGA), il conviendrait en principe de réserver une réglementati-
on interne des assureurs pour le reglement de la question des conséquences
de la faute grave. Cet auteur se demande si, en définitive, la sanction de la
faute grave ne découle pas d'un principe qui devrait prévaloir aussi dans
I'assurance d'une indemnité journaliere (Jean-Louis Duc, Quelques imperfec-
tions de la LAMal, RSAS 2000, p. 258; dans le méme sens: Gebhard Eugster,
Krankenversicherung in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR],
Soziale Sicherheit, ch. 231).

4.2 La LAMA (en vigueur jusqu'au 31 décembre 1995), pas plus que la LAMal,
ne prévoyait la possibilité de réduire des prestations en cas de faute grave.
Sous le régime de cette ancienne loi, le Tribunal fédéral des assurances a
jugé qu'il était conforme a une régle admise aussi bien par I'assurance privée
que par l'assurance sociale de réduire les prestations assurées, lorsque le
sinistre a été causé par une faute grave de I'ayant droit. Cette regle valait
aussi dans I'assurance-maladie, méme lorsque les statuts ou les conditions
d'assurance ne la rappelaient pas (voir par ex. ATF 107 V 228 consid. 2a® 106
V 23 consid. 1% Franz Schén, Juristische Aspekte der Kiirzung von Kranken-
kassenleistungen bei Grobfahrlassigkeit, Zeitschrift fur 6ffentliche Fursorge,
87 [1990], p. 170 ss). Le Tribunal fédéral des assurances considérait, en 1985
encore, que la réduction pour négligence grave découlait d'un «principe
fondamental» du droit des assurances sociales (ATF 111 V 205 consid. 3).

4.3 Dans un arrét ultérieur, du 25 ao0t 1993 (ATF 119 V 171), le Tribunal
fédéral des assurances est toutefois revenu sur cette conception, tenant
compte du développement du droit international de la sécurité sociale qui
limite la possibilité de prononcer des réductions de prestations d'assurance.

En particulier, il a jugé que les art. 68 let. f du Code européen de sécurité
sociale [CESS] et 32 § 1 let. e de la Convention OIT 128, en vertu desquelles

voir RAMA 1998 n° KV 53 p. 514 ss
voir RIAM 1982 n° 488 p. 106 ss
4 voir RIAM 1980 n° 418 p. 170 ss
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les prestations ne peuvent étre réduites qu'en cas de faute intentionnelle,
étaient directement applicables. On ne peut donc plus dire, depuis I'arrét
précité, que les réductions pour négligence grave relévent d'un principe
fondamental du droit des assurances sociales (voir plus particulierement p.
179 consid. 4c). Dans la mesure ou, dans un arrét isolé du 30 octobre 1995
(RDAF 1996 | p. 54), la Cour de céans I'a encore affirmé sous I'empire de la
LAMA en se référant a la jurisprudence fédérale, on doit s'en distancer.

Il'y a par ailleurs lieu de constater que les réductions pour négligence grave
dans I'assurance sociale vont a I'encontre de la tendance législative qui s'est
dégagée depuis plus d'une dizaine d'années en ce domaine. La loi sur
I'assurance militaire du 19 juin 1992, entrée en vigueur le ler janvier 1994, a
supprimé la réduction pour négligence grave (art. 65 aLAM; Jirg Maeschi,
Kommentar zum Bundesgesetz Uber die Militarversicherung [MVG] vom 19.
Juni 1992, Berne 2000, notes 5 et 8 ad art. 65; Franz Schiauri, Die Militarver-
sicherung, in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Soziale
Sicherheit, ch. 226). En outre, déja dans le projet de loi sur la partie générale
du droit des assurances sociales adopté par le Conseil des Etats au cours de
sa session d'automne 1991 (BO 1991 CE Il 773 ss), il était prévu — en accord
d'ailleurs avec le droit international — de limiter le refus ou la réduction des
prestations aux cas provoqués intentionnellement ou par un comportement
délictueux (art. 27; FF 1991 Il 188). Enfin, dans le domaine de I'assurance-
accidents, le systéme de réduction des prestations pour négligence grave
demeure sous forme de dérogation a la LPGA (art. 37 al. 2 LAA). Cette
dérogation exprime la décision du Parlement, consécutive a l'initiative
parlementaire Suter et qui a modifié la LAA parallelement aux travaux Iégisla-
tifs de la LPGA (rapport précité de la CSSS, FF 1999 4214).

C'est dire que d'un principe général et fondamental du droit des assurances
sociales, on est passé, dans le droit fil de la jurisprudence inaugurée aux ATF
119 V 171 et de I'évolution législative du droit interne jusqu'a ce jour, a un
régime d'exception. On peut en déduire qu'en tout cas en 2002 déja — et
donc avant I'entrée de la LPGA - une réduction des prestations pour négli-
gence grave ne pouvait plus reposer sur un principe général, mais qu'elle
nécessitait une base légale explicite; I'absence de toute réglementation,
s'agissant comme en I'occurrence d'une loi récente, apparait plus comme un
silence qualifié du législateur que comme une lacune qui découlerait d'un
oubli de celui-ci (voir dans ce sens Rudolf Luginbiihl, Der Regress des
Krankenversicherers, in: Haftpflicht- und Versicherungsrechtstagung 1999,
Saint-Gall 1999, p. 55 sv.).
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4.4 Dés lors, méme si, en matiére d'indemnités journaliéres selon la LAMal, il
est indéniable que la loi laisse aux assureurs le pouvoir de régler dans leurs
conditions générales d'assurance certaines questions qui relévent essentiel-
lement des prescriptions d'ordre (ATF 129 V 53 consid. 1.1° et les référen-
ces), ce pouvoir ne saurait conduire a une limitation du régime des prestati-
ons fixé aux art. 72 ss LAMal (cf. Gebhard Eugster, Zum Leistungsrecht der
Taggeldversicherung nach KVG, in: LAMal-KVG: Recueil de travaux en I'hon-
neur de la Société suisse de droit des assurances, Lausanne 1997, p. 552).
Or la réduction des prestations pour négligence grave constitue une telle
limitation qui, en I'absence de base légale, devait déja étre considérée en
2002 comme une restriction inadmissible.

4.5 En conclusion, la réduction prononcée par la recourante, tant sous I'angle
de la LPGA que sous l'ancien droit, n'était pas justifiée. Il s'ensuit que le
recours est mal fondé.

° voir RAMA 2002 n° KV 228 p.447 ss

14 RKUV/RAMA/RAMI 1/2005



Vergitung der teilstationaren Behandlung im Spital

KV 314 Entscheid des EVG vom 12. Oktober 2004 (K 141/02)

Ubertragung der Rechtsprechung nach BGE 126 Ill 350 Erw. 3 (RKUV
2001 Nr. KV 140 S. 1 ff.) zu der bei stationarer Behandlung bejahten
Austauschbefugnis von Leistungen aus der obligatorischen Kran-
kenversicherung auf den Bereich der teilstationaren Spitalbehand-
lung: Ein klassengerechter Aufenthalt im Einzel- oder Doppelzimmer
mit Zusatzfinanzierung Uber Zusatzversicherungen ist hier grund-
satzlich ebenfalls statthaft (Erw. 7.1).

Eine Austauschbefugnis ist nur dann gegeben, wenn gesonderte So-
zialversicherungstarife und -pauschalen fiir teilstationare Behand-
lungen vereinbart oder behdrdlich erlassen worden sind (Erw. 7.2).

Werden die durch ein Spital erbrachten teilstationdren Leistungen
(wie in der Praxis heute Uberwiegend) als ambulante Leistungen ab-
gerechnet, stehen sie unter dem im ambulanten Bereich umfassen-
den Tarifschutz. Hier raumt das Gesetz den Spitalern die Moglichkeit
ein, mit den Krankenversicherern spezielle Tarifvereinbarungen tber
die Vergitung ambulanter Behandlungen zu treffen und so den von
den Verhaltnissen bei den Arzten in freier Praxis abweichenden be-
triebswirtschaftlichen Erfordernissen ohne Durchbrechung des Ta-
rifschutzes Rechnung zu tragen (Erw. 7.2).

Die reine Behandlung und Durchfihrung des teilstationdr im Spital
gefuhrten Eingriffs bildet Teil der in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung enthaltenen Leistung. Macht das Spital geltend,
bei halbprivat/privat Versicherten seien echte Mehrleistungen er-
bracht worden, hat es detailliert darzulegen, worin diese Mehrleis-
tungen bestanden, und zu begriinden, warum die Abrechnung tber
die Zusatzversicherung erfolgen soll (Erw. 7.3).

Transposition au traitement semi-hospitalier a I'hépital de la juris-
prudence de I'ATF 126 11l 350 cons. 3 (RAMA 2001 n° KV 140 p. 1 ss)
au sujet du droit reconnu a la substitution des prestations couvertes
par I'assurance obligatoire en cas de traitement hospitalier: un sé-
jour conforme a la division assurée dans une chambre a un ou deux
lits avec financement supplémentaire par des assurances complé-
mentaires est ici en principe également admissible (cons. 7.1).
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Un droit a la substitution des prestations n’existe que si, pour les
traitements semi-hospitaliers, des tarifs et des forfaits d’assurance
sociale séparés ont été convenus ou ont été édictés par une autorité
(cons. 7.2).

Lorsque les prestations semi-hospitaliéres fournies par un hopital
sont facturées (comme cela se passe le plus souvent dans la prati-
que actuelle) en tant que prestations ambulatoires, elles sont soumi-
ses a la protection tarifaire globale existant dans le domaine ambula-
toire. La loi réserve ici — sans violer la protection tarifaire — la possi-
bilité aux hdpitaux de passer des conventions tarifaires spéciales
avec les assureurs-maladie sur le remboursement des traitements
ambulatoires et de tenir compte ainsi des exigences applicables en
matiére de gestion d’entreprise qui sont différentes de celles exis-
tant pour les médecins indépendants en cabinet privé (cons.7.2).

Le traitement au sens propre et I'exécution de I'intervention semi-
hospitaliere effectuée a I’'hdpital font partie de la prestation contenue
dans I'assurance obligatoire des soins. Lorsque I’hdpital fait valoir
que de véritables prestations supplémentaires ont été fournies a des
assurés couverts en division semi-privée ou privée, il doit expliquer
en détail en quoi ces prestations supplémentaires ont consisté et
justifier pourquoi elles doivent étre couvertes par I'assurance com-
plémentaire (cons. 7.3).

Ripresa per il settore delle cure semiospedaliere in ospedale della
giurisprudenza secondo la DTF 126 Il 350 cons. 3 (RAMI 2001 n. KV
140 p. 1 segg.) in merito al diritto riconosciuto di sostituire le presta-
zioni dell'assicurazione malattie obbligatoria nella cura ospedaliera:
in questo caso, in linea di principio & pure ammesso un soggiorno
adeguato al reparto assicurato in una camera singola o doppia con
finanziamento supplementare garantito dall'assicurazione comple-
mentare (cons. 7.1.).

Il diritto alla sostituzione delle prestazioni € dato solo se sono stati
concordati o emanati dalle autorita tariffe e importi forfetari d'assicu-
razione sociale separati per cure semiospedaliere (cons. 7.2).

Se le prestazioni semiospedaliere fornite da un ospedale (com’é uso
prevalente nella prassi attuale) sono fatturate quali prestazioni am-
bulatoriali, esse sono soggette alla protezione tariffale completa
esistente nel settore ambulatoriale. In questo caso la legge da agli
ospedali la possibilita di stipulare con gli assicuratori malattie degli
accordi tariffari speciali in merito al rimborso di cure ambulatoriali e
di tenere in tal modo conto, senza violazione della protezione tariffa-
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le, dei criteri d'economia aziendale che divergono dalle condizioni
per i medici negli studi privati (cons. 7.2).

L'effettiva cura e I'esecuzione dell'intervento semiospedaliero effet-
tuato in ospedale fanno parte della prestazione contenuta nell'assi-
curazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie. Se I'ospedale fa
valere che sono state fornite prestazioni supplementari effettive a
persone assicurate per il reparto semiprivato o privato, deve il-
lustrare in dettaglio in cosa consistettero tali prestazioni supplemen-
tari e spiegare perché devono essere coperte dall’assicurazione
complementare (cons. 7.3).

A.

In den Jahren 1998 und 1999 wurde in der Tageschirurgie des Bethesda-
Spitals Basel (nachfolgend: Spital) eine Anzahl von Patientinnen behandelt,
die bei der Assura Kranken- und Unfallversicherung (nachfolgend: Assura)
neben der obligatorischen Krankenpflegeversicherung auch eine Spitalzusatz-
versicherung fur die halbprivate oder private Abteilung abgeschlossen hatten.
Sie wurden nach einer Operation in ein der jeweils abgeschlossenen Zusatz-
versicherung entsprechendes Spitalzimmer verbracht und am gleichen Tag
entlassen. Zwischen Spital und Versicherer entstand Streit dartiber, ob das
Spital in diesen Fallen fir teilstationédr erbrachte Leistungen mehr in Rech-
nung stellen durfte, als laut Tarif fir die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung vorgesehen.

B.

Nachdem das Spital es ablehnte, die gestellten Rechnungen auf die geforder-
te Hohe zu reduzieren, reichte die Assura am 28. Juni 2000 beim basel-
stadtischen Krankenkassenschiedsgericht (heute: Schiedsgericht in Sozialver-
sicherungssachen Basel-Stadt) Klage gegen das Spital ein. Mit verbesserter
Klagebegriindung vom 4. April 2001 stellte sie nebst anderem das Begehren,
das Spital sei zu verurteilen, die Honorarforderungen so auszustellen, dass
sie Uber die obligatorische Krankenpflegeversicherung abgerechnet werden
kénnen. Mit Entscheid vom 29. Oktober 2002 wies das Schiedsgericht die
Klage ab und verpflichtete die Assura, dem Spital eine Parteientschadigung
von Fr. 7600.- zuziiglich Mehrwertsteuer von Fr. 577.60 zu bezahlen. Zudem
wurden ihr die Verfahrenskosten mit einer Gerichtsgebihr von Fr. 3000.—-
zuzuglich Auslagen von Fr. 1000.— auferlegt.
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C.

Die Assura fiuhrt Verwaltungsgerichtsbeschwerde mit dem Begehren, der
angefochtene Entscheid sei aufzuheben und das Spital unter Neuverlegung
der Kosten des Schiedsgerichtsverfahrens zu verurteilen, die Honorarforde-
rungen in den eingeklagten Fallen so auszustellen, dass ausschliesslich tber
die obligatorische Krankenpflegeversicherung abgerechnet werden koénne;
eventualiter sei die dem Spital zugesprochene Parteientschadigung ange-
messen zu reduzieren; zudem sei das Verfahren K 141/02 mit dem hangigen
Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren K 140/02 in Sachen Assura gegen
Merian Iselin-Spital betreffend Entscheid des Schiedsgerichts in Sozialversi-
cherungssachen Basel-Stadt vom 29. Oktober 2002 zu vereinigen; unter
Kosten- und Entschadigungsfolge.

Vorinstanz und Spital schliessen auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde. Das Bundesamt fiir Sozialversicherung, Kranken- und Unfallversi-
cherung (seit 1. Januar 2004 im Bundesamt fir Gesundheit; nachfolgend:
Bundesamt), verzichtet auf einen Antrag, hélt jedoch fest, dass die medizini-
schen Leistungen grundséatzlich durch die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung gedeckt seien, wogegen fir den speziellen Aufenthalt (Hotellerie,
z.B. im Privatzimmer) Zusatzversicherungen aufkommen missten. Sodann sei
zu prifen, ob effektive Mehrleistungen bei halbprivat/privat Versicherten
erfolgt seien. Diese durften nicht zulasten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung abgerechnet werden, sondern seien im Rahmen der Zusatzver-
sicherung nach den getroffenen Vereinbarungen zu entschédigen.

Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde aus den folgenden Erwégungen abgewiesen:

3.3 Vorliegend ist die Frage zu beantworten, ob das Spital in der Tageschirur-
gie bei halbprivat oder privat Versicherten zusatzliche Leistungen erbringen
darf oder ob ein Verstoss gegen das Krankenversicherungsgesetz vorliegt,
wenn es bei der teilstationdren Behandlung solcher Versicherter mit Kurzauf-
enthalt namentlich die klassengerechte Unterbringung in der Privat- oder
Halbprivatabteilung zuséatzlich in Rechnung stellt. Es ist unbestritten, dass das
Schiedsgericht seine Zustandigkeit zur Beurteilung dieser Frage mit Recht
bejaht hat.
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4.

Bei der vorliegenden Streitsache, in welcher sich erstinstanzlich vor dem
kantonalen Schiedsgericht nach Art. 89 KVG ein Versicherer und ein Leis-
tungserbringer gegeniiber gestanden haben und bei der es um die Vergiitung
von Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung geht,
handelt es sich nicht um die Bewilligung oder Verweigerung von Versiche-
rungsleistungen (nicht verdffentlichte Erw. 1b des in RKUV 1988 Nr. K 753 S.
3 ff. publizierten Urteils R. vom 3. September 1987, K 6/87). Das Eidgendssi-
sche Versicherungsgericht hat daher nur zu prifen, ob das vorinstanzliche
Gericht Bundesrecht verletzt hat, einschliesslich Uberschreitung oder Miss-
brauch des Ermessens, oder ob der rechtserhebliche Sachverhalt offensicht-
lich unrichtig, unvollstandig oder unter Verletzung wesentlicher Verfahrens-
bestimmungen festgestellt worden ist (Art. 132 in Verbindung mit Art. 104 lit.
a und b sowie Art. 105 Abs. 2 OG).

5.

5.1 Gemaéss Art. 25 KVG Ubernimmt die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung die Kosten fir die Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung
einer Krankheit und ihrer Folgen dienen (Abs. 1). Diese Leistungen umfassen
u.a. die Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die ambu-
lant, stationar oder teilstationdr durchgefiihrt werden (Abs. 2 lit. a) sowie den
Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung eines Spitals (Abs. 2 lit. e). Nach Art.
49 Abs. 5 KVG vereinbaren die Vertragspartner die Vergutung bei ambulanter
Behandlung und bei teilstationdrem Aufenthalt im Spital. Die Versicherten
konnen unter den zugelassenen Leistungserbringern, die fiir die Behandlung
ihrer Krankheit geeignet sind, frei wéhlen, wobei wie bei stationérer auch bei
teilstationarer Behandlung der Versicherer die Kosten hdchstens nach dem
Tarif Ubernehmen muss, der im Wohnkanton der versicherten Person gilt
(Art. 41 Abs. 1 KVG).

5.2 Die Begriffe ambulant, teilstationdr und stationar werden im Gesetz nicht
néher umschrieben, ebenso nicht in der Krankenversicherungsverordnung
(KVV) und in der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV). Nach der Recht-
sprechung grenzt sich die vom KVG als Begriff neu eingefiihrte teilstationédre
Krankenpflege von der stationdren Behandlung dadurch ab, dass sie nicht
«rund um die Uhr» dauert. Das neue Krankenversicherungsrecht hat die
altrechtliche Umschreibung der ambulanten und stationéren Behandlung und
damit deren begriffliche Abgrenzung voneinander grundsatzlich tbernommen.
Unter den Begriff teilstationare Krankenpflege féllt damit insbesondere die
Behandlung und medizinische Versorgung in Tages- oder Nachtkliniken oder
auch in Einrichtungen der so genannten «One-day-surgery» (SVR 2002 KV Nr.
34 S. 124 Erw. 2c/bb mit Hinweisen).
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5.3 Gemaéss Eugster (Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundesver-
waltungsrecht [SBVR], Soziale Sicherheit, S. 68 f. Rz 134) lasst sich die
Abgrenzung der teilstationdren zur ambulanten Behandlung begrifflich nur
Uber die Frage treffen, ob fur die Behandlung die spezifische Infrastruktur und
die besonderen Dienstleistungen einer Einrichtung der teilstationaren Kran-
kenpflege notwendig sind. So liegt bei Kleinchirurgie, die auch in der freien
arztlichen Praxis durchgefiihrt werden kann, nicht teilstationdare, sondern
ambulante Behandlung vor. Bei stationdrer und teilstationdrer Behandlung
sind zwei Leistungskomponenten zu unterscheiden: die Kosten fir Untersu-
chungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen (Art. 25 Abs. 2 lit. a KVG)
einerseits und die Kosten fur den Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung des
Spitals oder in der teilstationaren Einrichtung (Art. 25 Abs. 2 lit. e und f KVG)
anderseits. Letzteres umfasst ausschliesslich die Kosten fur Unterkunft und
Verpflegung.

5.4 Die am 1. Januar 2003 in Kraft getretene und hier fur die Jahre 1998 und
1999 noch nicht anwendbare Verordnung vom 3. Juli 2002 Uber die Kosten-
ermittlung und die Leistungserfassung durch Spitaler und Pflegeheime in der
Krankenversicherung (VKL) definiert die erwéahnten Gesetzesbegriffe wie
folgt: Gemaéss Art. 4 VKL gelten als teilstationdre Behandlung nach Art. 49
Abs. 5 des Gesetzes geplante Aufenthalte zur Untersuchung, Behandlung
und Pflege, die eine an die Behandlung anschliessende Uberwachung oder
Pflege sowie die Benutzung eines Bettes erfordern. Wiederholte Aufenthalte
in Tages- oder Nachtkliniken gelten ebenfalls als teilstationare Behandlung.
Als stationdre Behandlung gelten nach Art. 3 VKL Aufenthalte im Spital von
mindestens 24 Stunden oder — wenn wahrend einer Nacht ein Bett belegt
wird — von weniger als 24 Stunden, sowie die Uberweisung in ein anderes
Spital und die Todesfdlle. Nach Art. 5 VKL gelten alle Behandlungen als
ambulante Behandlungen nach Art. 49 Abs. 5 des Gesetzes, die weder als
stationdr noch als teilstationar angesehen werden.

5.5 Auch wenn hier nicht zu untersuchen ist, ob die in der VKL getroffenen
Definitionen inhaltlich von den bisher in Rechtsprechung, Lehre und Praxis
verwendeten Festlegungen abweichen, so ist doch festzustellen, dass
zumindest keine Verschiebungen der Abgrenzungen zwischen den drei
Behandlungsteilbereichen vorgenommen wurden, die allenfalls im vorliegend
zu entscheidenden Zusammenhang zu erdrtern waren.

6.

6.1 Das Bundesamt stitzt sich bei der von ihm getroffenen Abgrenzung der
Leistungsbereiche der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und der
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privatrechtlichen Zusatzversicherungen wie die Vorinstanz auch auf die
Rechtsprechung gemass BGE 126 IIl 350 Erw. 3 ab, wonach es den obligato-
risch Versicherten bei stationdrer Behandlung freisteht, statt einer Behand-
lung nach den Bedingungen der sozialen Krankenversicherung den Status
eines Privatpatienten zu wahlen und in Anwendung der Austauschbefugnis
aus der obligatorischen Krankenversicherung jene Leistungen zu beanspru-
chen, welche der Versicherer hatte erbringen missen, wenn sie sich als
Kassenpatient hatten behandeln lassen. Das Bundesgericht hat bei dieser
Gelegenheit ausgefihrt, dass im ambulanten Bereich die ratio legis von Art.
41 Abs. 1 Satz 1, aber auch von Art. 44 KVG, einem solchen Vorgehen
entgegensteht, da die beliebige Wahl zwischen Privat- und Kassentarif nicht
nur den Zielen des Tarifschutzes zuwiderlaufen, sondern auch die freie Wabhl
der Leistungserbringer beriihren wirde (S. 351 Erw. 3c; Eugster, a.a.O., S.
173 Rz 325).

6.2 Inzwischen hat das Eidgendéssische Versicherungsgericht mit Urteil S.
vom 15. April 2004 (K 5/03) Erw. 4.2 (RKUV 2004 Nr. KV 285 S. 235 ff.)
bestéatigt, dass beim Erbringen von Pflichtleistungen nach KVG Zusatzhonora-
re an Leistungserbringer verboten sind, da sich diese an die vertraglich oder
behdrdlich festgelegten Tarife und Preise halten missen und fur Leistungen
nach diesem Gesetz keine weitergehenden Vergutungen berechnen dirfen.
An den Tarifschutz missen sich alle Leistungserbringer halten. Er gilt fir alle
Arzte (angestellte oder externe Belegéarzte), welche in der allgemeinen
Abteilung eines Spitals (das die Zulassungsvoraussetzungen von Art. 39 KVG
erfullt) praktizieren; dies unabhangig davon, ob es sich um ein 6ffentliches
Spital oder um eine Privatklinik handelt. Gleiches gilt auch fur jedes Kranken-
haus; es darf fur die in seiner allgemeinen Abteilung behandelten Patienten
kein zusétzliches Honorar fordern und muss sich an den Tarif der sozialen
Krankenversicherung halten (Conti, Die Pflichten des Patienten im Behand-
lungsvertrag, Bern 2000, S. 70 f.; derselbe, Zusatzhonorar des Arztes und
KVG, in: AJP 10/2001 S. 1152).

6.3 Die Beschwerdefiihrerin wendet sich gegen die Ubertragung der Recht-
sprechung nach BGE 126 Ill 350 Erw. 3 zum stationdren Bereich auf den
Bereich der teilstationdren Behandlungen mit dem Einwand, die Tageschirur-
gie sei ambulante und nicht stationdre Behandlung. Fir die Beschwerdegeg-
nerin dagegen handelt es sich bei der teilstationaren Behandlung im Ergebnis
um eine stationdre Behandlung von speziell kurzer Dauer.

7.

Die teilstationdre Behandlung bildet nach dem gesetzlichen Modell eine
eigene Behandlungskategorie und es ist aus dieser speziellen Behandlungs-
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form heraus zu prifen, ob Leistungen in Frage kommen, die Uber den Leis-
tungsumfang des KVG hinausgehen und Uber Zusatzversicherungen vergutet
werden missen.

7.1 Vorinstanz und Bundesamt legen zu Recht dar, dass der in BGE 126 Il
350 Erw. 3 fir den stationdren Bereich aufgestellte Grundsatz zur Frage der
Vergitung der Aufenthaltskosten auf den teilstationdren Bereich Ubertragbar
ist, da sich hier die Verhéltnisse bei Unterkunft, Verpflegung und Erholung im
Prinzip nur durch die kiirzere Dauer von der stationdren Behandlung unter-
scheiden. Wie im stationdren Bereich ist darum auch hier ein klassengerech-
ter Aufenthalt im Einzel- oder Doppelzimmer mit Austauschbefugnis und
Zusatzfinanzierung Uber Zusatzversicherungen statthaft.

7.2 Allerdings ist eine solche Austauschbefugnis nur dann gegeben, wenn
gesonderte Sozialversicherungstarife und -pauschalen fur teilstationére
Behandlungen vereinbart oder behordlich erlassen worden sind. Die durch
Spitéler erbrachten teilstationdren Leistungen werden aber in der Uberwie-
genden Mehrheit als ambulante Leistungen abgerechnet, und die Vereinba-
rung von Pauschalen fiur teilstationdre Behandlungen bildet die Ausnahme.
Werden die durch ein Spital erbrachten teilstationdren Leistungen aber als
ambulante Leistungen abgerechnet, stehen sie unter dem im ambulanten
Bereich umfassenden Tarifschutz (vgl. Erw. 6.1 hievor). Hier rdumt das
Gesetz den Spitédlern die Moglichkeit ein, mit den Krankenversicherern
spezielle Tarifvereinbarungen Uber die Vergitung ambulanter Behandlungen
zu treffen. Auf diese Weise kann den allenfalls von den Verhéltnissen bei den
Arzten in freier Praxis abweichenden betriebswirtschaftlichen Erfordernissen
der Spitdler ohne Durchbrechung des Tarifschutzes Rechnung getragen
werden (Art. 35 Abs. 2 lit. a und h, 43 Abs. 4 und 49 Abs. 5 KVG).

7.3 Nach dem Gesagten ist bei der teilstationdren Behandlung in Spitélern
(wie in der Tageschirurgie der Beschwerdegegnerin) im Prinzip zu unter-
scheiden zwischen der Vergiitung der Behandlungskosten und der Erstattung
der Aufenthaltskosten. Wie das Bundesamt in seiner Vernehmlassung
folgerichtig festgehalten hat, sind bei der teilstationéren Spitalbehandlung die
medizinischen Leistungen grundsétzlich durch die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung gedeckt, wogegen fiur den speziellen Aufenthalt (z.B. im
Privatzimmer) Zusatzversicherungen aufkommen missen. Die reine Behand-
lung und Durchfiihrung des teilstationdr gefuihrten Eingriffs bildet Teil der in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung enthaltenen Leistung. Dem
Bundesamt ist auch darin beizupflichten, dass das Spital, wenn es geltend
macht, bei halbprivat/privat Versicherten seien nicht nur Leistungen «an
Stelle» der Leistungen nach Art. 34 KVG erfolgt, sondern echte Mehrleistun-
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gen erbracht worden, detailliert darzulegen hat, worin diese Mehrleistungen
bestanden. Es hat dann auch zu begriinden, warum die Abrechnung uber die
Zusatzversicherung erfolgen soll. Im Ubrigen wird die dazu erforderliche
Transparenz bei der Rechnungsstellung den Leistungserbringern auch durch
Art. 59 Abs. 3 KVV auferlegt, wonach die von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung tbernommenen Leistungen in der Rechnung von anderen
Leistungen klar zu unterscheiden sind.

8.

8.1 Vorliegend lagen mit den Basler Spitalvertragen 1998 und 1999 fur den
stationdren und teilstationdren Bereich (mit Nachtrag | 1998, Ergdnzendem
Vertrag Tageschirurgie 1999 und diversen Anhéngen) tarifvertragliche Rege-
lungen vor, die durch den Regierungsrat des Kantons Basel-Stadt genehmigt
waren und bei der teilstationdren Behandlung allgemein Versicherter mit
Wohnsitz im Kanton Basel-Stadt zu bericksichtigen waren. Nach Ziff. 4
Nachtrag | 1998 und Ziff. 4 Ergdnzender Vertrag 1999 war dabei klar geregelt,
dass die Vertragsspitéler die je in Anhang | aufgefiihrten Behandlungen inkl.
Material nach den dort angegebenen Pauschaltarifen abrechnen, die samtli-
che im Rahmen der teilstationdren Behandlung erbrachten oder veranlassten
Leistungen spitalinterner und -externer Leistungserbringer (Spitaleintritt bis -
austritt) umfassen. Die Ausnahmen davon waren in Anhang Il explizit aufge-
fahrt.

8.2 Dabei war ausdricklich vorgesehen, dass der «Halbprivatversicherungs-
bereich» in speziellen Vereinbarungen separat zu regeln war und nicht
Gegenstand der beiden Spitalvertrage bildete.

8.2.1 Die Beschwerdefihrerin macht geltend, sie sei den betreffenden
Vereinbarungen zum Halbprivatbereich nur mit dem Vorbehalt beigetreten,
dass sie ausschliesslich bei stationédren Behandlungen Anwendung finden.

8.2.2 Aus der Sicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ist indes
entscheidend, dass mit solchen nach dem Bundesrecht grundsétzlich frei
abschliessbaren Leistungsvereinbarungen im Zusatzversicherungsbereich
nicht die zwingende o6ffentlich-rechtliche Tarifordnung der sozialen Kranken-
versicherung unterlaufen wird. Dies hat das Bundesgericht in BGE 126 III 350
Erw. 3 hinsichtlich der Frage der Tragweite des Tarifschutzes im stationédren
und im ambulanten Bereich bereits erdrtert. Daran anknipfend ist hier fur
den teilstationdren Bereich festzuhalten, dass zwar Spitéler im Prinzip auch
bei teilstationd&rem Aufenthalt zusétzliche Leistungen zulasten der Zusatzver-
sicherung verrechnen durfen (vgl. Erw. 7.3 hiervor). Wenn aber wie hier ein
Tarifvertrag fiir die soziale Krankenversicherung besteht, der die teilstationare
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Behandlung von allgemein versicherten Patienten und Patientinnen mit
Wohnsitz im Kanton regelt und von der Kantonsregierung genehmigt worden
ist, dann gilt dieser Vertrag mit den dort vereinbarten Behandlungspauschalen
fur samtliche Versicherten und somit auch fir halbprivat oder privat zusatz-
versicherte Patienten und Patientinnen. Zusatzliche Honorare und Behand-
lungskosten dirfen im teilstationaren Bereich nur dort auf Grund von spe-
ziellen Vereinbarungen uber halbprivate oder private Behandlungen in Rech-
nung gestellt werden, wo echte Mehrleistungen erbracht werden. Dies sind,
wie in Erw. 7.3 erwdahnt, Leistungen, die Uber die Pflichtleistungen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung effektiv hinaus gehen, was
detailliert dargelegt und begriindet sein muss. Ob vorliegend neben den mit
der Kklassengerechten Unterbringung verbundenen Mehrleistungen fur
Unterkunft und Verpflegung noch andere echte Mehrleistungen, insbeson-
dere fur arztliche Behandlung, Anésthesie und postoperative Betreuung
erbracht worden sind, ist hier nicht zu beurteilen, denn Streitgegenstand ist
auf Grund der Klage lediglich, ob die Beschwerdegegnerin verpflichtet ist, die
Honorarforderungen in den eingeklagten Féllen so auszustellen, dass aus-
schliesslich lber die obligatorische Krankenpflegeversicherung abgerechnet
werden kann. Dies ist nach dem Gesagten zumindest fur den speziellen
Aufenthalt nicht der Fall. Ob sich die Beschwerdegegnerin aber bei der
Rechnungstellung auch an die in Erw. 6 und 7 erdrterten Prinzipien — insbe-
sondere zum Tarifschutz — gehalten hat, wird allenfalls im Rahmen weiterer
Streitverfahren zu klaren sein.
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Versicherungspflicht auch fir im Rahmen von
Sonderprogrammen des UNHCR aufgenommene
behinderte Flichtlinge

KV 315 Entscheid des EVG vom 22. Oktober 2004 (K 22/04)

Im Rahmen von Sonderprogrammen des UNHCR aufgenommene
behinderte Flichtlinge unterliegen ebenfalls dem Obligatorium der
Krankenpflegeversicherung und haben denselben Anspruch auf
Leistungen wie «ordentliche» Fluchtlinge bzw. Personen mit Schwei-
zer Burgerrecht (Erw. 2.2).

Daran &ndert der Umstand nichts, dass der Bund auch nach Erhalt
einer Niederlassungsbewilligung fur die Firsorgeleistungen dieser
behinderten Fluchtlinge zustandig bleibt, da Flursorgeleistungen
subsidiar zu den Leistungen der Sozialversicherer sind (Erw. 2.3).

Les réfugiés handicapés, admis dans le cadre de programmes
spéciaux du HCR, sont également soumis au régime de I'assurance
obligatoire des soins et ont le méme droit aux prestations que les
réfugiés «ordinaires» ou que les ressortissants suisses (cons. 2.2).

Le fait que la Confédération reste compétente en ce qui concerne les
prestations d’'assistance en faveur de ces réfugiés handicapés, éga-
lement aprés I'obtention d’une autorisation d’établissement, n'y
change rien car les prestations d’assistance sont subsidiaires par
rapport aux prestations de I'assureur social (cons. 2.3).

Rifugiati andicappati accolti nell'ambito di programmi speciali
dell'UNHCR sono pure soggetti all'obbligo d'assicurazione per le cu-
re mediche e hanno il medesimo diritto alle prestazioni dei rifugiati
«ordinari» o dei cittadini svizzeri (cons. 2.2).

Irrilevante e il fatto che la Confederazione rimane competente per le
prestazioni assistenziali da fornire a questi rifugiati andicappati an-
che dopo che hanno ottenuto un permesso di dimora, dato che le
prestazioni assistenziali sono sussidiarie alle prestazioni degli assi-
curatori sociali (cons. 2.3).
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A.

K. (geboren 1968) leidet seit einem Unfall am 3. April 1989 als Militarfahrer
im Sidiran an den Folgen einer Tetraplegie. Im Rahmen eines Sonderpro-
gramms fur behinderte Flichtlinge in Zusammenarbeit mit dem UNO Hoch-
kommissariat fur Flichtlinge (UNHCR) konnte er am 28. Juni 1994 in die
Schweiz einreisen. Mit Entscheid vom 2. September 1994 wurde ihm Asyl
gewahrt. Anfanglich war er im Rahmen des Kollektivvertrages zwischen der
Caritas Schweiz und der Konkordia, Schweizerische Kranken- und Unfallversi-
cherung (heute: Concordia, Schweizerische Kranken- und Unfallversicherung;
nachfolgend: Concordia) krankenversichert; per 1. August 1994 trat er in die
Einzelversicherung uber. Die Concordia brachte am 26. Oktober 1994 einen
Vorbehalt fur Leistungen bei Tetraplegie und deren Folgen vom 1. Juni 1994
bis 31. Mai 1999 an. Gestutzt auf den Bericht des Paraplegikerzentrums X.
vom 26. November 1997, in welchem ein stationdrer Aufenthalt zur Anpas-
sung der Sitzschale zur Verbesserung der tetraplegiebedingten Skoliose
empfohlen wurde, ersuchte das Schweizerische Rote Kreuz (nachfolgend:
SRK), welches fur die Betreuung von K. nunmehr zustandig war, am 11.
Dezember 1997 um Kostengutsprache bei der Concordia. Dies wies die
Concordia mit Schreiben vom 2. Marz 1998 ab, da beziglich der Tetraplegie
ein Vorbehalt bestehe und der Bund fiir die Kosten der medizinischen Versor-
gung invalid eingereister Flichtlinge zusténdig sei. Das SRK wandte sich mit
Schreiben vom 2. August 1999 erneut an die Concordia und bat um Mittei-
lung, welche der genannten Kosten unter die obligatorische Krankenpflege-
versicherung fielen. Die Concordia wies am 5. November 1999 erneut
jegliche Leistungen ab. Auf Aufforderung des Bundesamtes fir Flichtlinge
(nachfolgend: BFF) hin, welches das SRK anwies, die Concordia nochmals um
Kostenubernahme zu ersuchen, da der Vorbehalt seit In-Kraft-Treten des KVG
hinfallig sei, gelangte das SRK mit dem Ersuchen an die Concordia, sémtliche
Rechnungen seit 1. Januar 1996 zu Ubernehmen, andernfalls eine beschwer-
defahige Verfigung verlangt werde. Die Concordia forderte mit Schreiben
vom 22. Juni und 13. September 2001 weitere Angaben Uber den Unfallher-
gang und die Einreise von K.. Mit Schreiben vom 23. Oktober 2001 lehnte sie
jegliche Kostenlibernahme ab. Nachdem das zwischenzeitlich fir die Betreu-
ung von K. zustandige Kantonale Sozialamt Basellandschaft mit Schreiben
vom 11. Juni 2002 erneut um Erlass einer beschwerdefahigen Verfiigung
ersucht hatte, hielt die Concordia mit Verfiigung vom 27. Juni 2002, bestétigt
mit Einspracheentscheid vom 21. Oktober 2002, an ihrer ablehnenden
Haltung fest.
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B.

Die hiegegen eingereichte Beschwerde hiess das Kantonsgericht Basel-
Landschaft mit Entscheid vom 5. November 2003 in dem Sinne gut, als es
den Einspracheentscheid vom 21. Oktober 2002 und die Verfigung vom 27.
Juni 2002 aufhob und die Concordia verpflichtete, die gesetzlichen Leistun-
gen aus der obligatorischen Krankenpflegeversicherung riickwirkend per 1.
Januar 1996 zu erbringen.

C.

Die Concordia fuihrt Verwaltungsgerichtsbeschwerde mit dem Antrag, der
vorinstanzliche Entscheid sei aufzuheben; eventualiter seien lediglich Leis-
tungen rickwirkend per 1. Juni 1999 zu erbringen. K. lasst in seiner Stellung-
nahme auf die Unterlagen und Antrdge in den Akten verweisen. Das BFF
schliesst auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde. Das Bundes-
amt fur Gesundheit, Kranken- und Unfallversicherung, verzichtet auf eine
Vernehmlassung.

D.
Mit Eingaben vom 8. und 18. Juni 2004 halten sowohl die Concordia als auch
das BFF an ihren Antragen fest.

Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde aus den folgenden Erwégungen abgewiesen:

1.

Die Vorinstanz hat die Grundsatze und Bestimmungen uber die zeitliche
Anwendbarkeit des seit 1. Januar 2003 in Kraft stehenden Bundesgesetzes
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6.
Oktober 2000 (BGE 129 V 4 Erw. 1.2 mit Hinweis) zutreffend dargelegt.
Darauf wird verwiesen.

2.

Die Concordia bestreitet nicht, dass der Beschwerdegegner uber einen
schweizerischen Wohnsitz verfiigt; sie vertritt jedoch die Ansicht, er unterlie-
ge nicht der Versicherungspflicht nach Art. 3 Abs. 1 KVG, da er im Rahmen
eines Sonderprogrammes fir Behinderte des UNHCR und damit zu Zwecken
der medizinischen Behandlung in die Schweiz gekommen sei. Im Ubrigen
habe das BFF den Krankenversicherern zugesichert, dass sich bei den im
Rahmen von Kollektivvertrdgen versicherten Asylbewerbern und Flichtlingen
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keine Personen im Rahmen von Sonderprogrammen fur Behinderte befanden;
schliesslich sei das BFF auf Grund des Asylrechts fiir die vorbestehenden
Leiden leistungspflichtig.

2.1

2.1.1 Vorweg ist festzuhalten, dass entgegen der Ansicht der Concordia
weder Sach- noch Rechtslage vor dem 1. Januar 1996 fur die Beurteilung der
vorliegend strittigen Fragen massgebend sind. Denn in zeitlicher Hinsicht sind
fur die Beurteilung einer Sache diejenigen Rechtssitze massgebend, die bei
der Erfillung des zu Rechtsfolgen fihrenden Tatbestandes Geltung haben
(BGE 129 V 4 Erw. 1.2 mit Hinweis); somit spielt es keine Rolle, ob die
Concordia allenfalls bei Aufnahme des Beschwerdegegners in die Versiche-
rung im Jahre 1994 einem Grundlagenirrtum unterlag und sie bei dessen
Aufnahme einen Vorbehalt zu Lasten bestimmter Leistungen angebracht
hatte, da sie im hier massgeblichen Zeitpunkt (1. Januar 1996) verpflichtet
gewesen waére, jede dem Obligatorium unterliegende Person ohne jegliche
Leistungsvorbehalte zu versichern.

2.2

2.2.1 Fur die Unterstellung unter das Obligatorium der Krankenpflegeversi-
cherung ist der zivilrechtliche Wohnsitz nach Art. 23 ff. ZGB massgeblich (Art.
3 Abs. 1 KVG in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 KVV; BGE 129 V 77! mit Hin-
weisen). Nach der Lehre und Rechtsprechung befindet sich der zivilrechtliche
Wohnsitz von Ausldéndern mit einer Aufenthaltsbewilligung in der Schweiz,
selbst wenn sie jedes Jahr in ihr Heimatland reisen (vgl. etwa Staehelin, in:
Honsell/Vogt/Geiser, Zivilgesetzbuch |, 2. Aufl., Basel 2002, N 17 zu Art. 23
mit Hinweisen). Art. 1 Abs. 2 KVV gelangt nur zur Anwendung, wenn Auslan-
derinnen und Auslénder nicht bereits auf Grund von Art. 3 Abs. 1 KVG in
Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 KVV der Versicherungspflicht unterstellt sind
(BGE 129 V 79 Erw. 5.1 mit Hinweis). Ausnahmen vom Versicherungsobliga-
torium sind eng zu umschreiben (BGE 129 V 78 Erw. 4.2 mit Hinweis). Das
KVG regelt die Frage der Unterstellung unter das Obligatorium der Kranken-
pflegeversicherung abschliessend (BGE 129 V 80 Erw. 5.2 mit Hinweis).

2.2.2 Der Beschwerdegegner ist anerkannter Flichtling und verfigte im
Zeitpunkt der streitigen Leistungen Uber eine Aufenthaltsbewilligung, sodass

er seinen Wohnsitz in der Schweiz hat. Nachdem sich weder aus dem KVG
noch aus der KVV eine Ausnahme fur die Unterstellung von im Rahmen von

1 siehe RKUV 2003 Nr. KV 238 S. 57 ff.
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Sonderprogrammen aufgenommenen Fluchtlingen ergibt, das KVG in Verbin-
dung mit der KVV die Frage abschliessend regelt (BGE 129 V 80 Erw. 5.2) und
eine Ausnahme vom Versicherungsgrundsatz nur mit Zuriickhaltung anzu-
nehmen ist (BGE 129 V 78 Erw. 4.2), ginge es nicht an, im Rahmen einer
Gesetzeslicke eine weitere Ausnahme zu statuieren, fir welche es keinerlei
Anhaltspunkte gibt. Somit unterliegt der Beschwerdegegner dem Obligatori-
um der Krankenpflegeversicherung. Daran &ndert auch nichts, dass er bei
seiner Einreise und Aufnahme als Fluchtling bereits Tetraplegiker war, da es
unter dem seit 1. Januar 1996 in Kraft stehenden KVG keinerlei Leistungsvor-
behalte mehr gibt.

2.3 Zu prufen bleibt, ob der Bund gestutzt auf eine Spezialnorm der
Asylgesetzgebung fir die strittigen Kosten vorleistungspflichtig ist.

2.3.1 Gemass Art. 22 Abs. 1 des bis 30. September 1999 in Kraft gewesenen
Asylgesetzes vom 5. Oktober 1979 (aAsylG) entschied der Bundesrat Uber die
Aufnahme von Gruppen alter, kranker oder behinderter Flichtlinge. Die
Rechtstellung der Fliichtlinge richtete sich nach dem fur Auslander geltenden
Recht, soweit nicht die Asylgesetzgebung oder das internationale Abkommen
vom 28. Juli 1951 uber die Rechtsstellung der Flichtlinge (Fluchtlingskonven-
tion; SR 0.142.30) etwas anderes bestimmten (Art. 24 aAsylG). Ausléndern,
denen in der Schweiz Asyl gewéhrt wurde, galten gegeniber allen kantonalen
und Bundesbehdrden als Flichtlinge im Sinne der Asylgesetzgebung und der
Flichtlingskonvention (Art. 25 aAsylG). Der Anspruch der Flichtlinge auf
Leistungen der Sozialversicherungen richtete sich nach der einschlagigen
Gesetzgebung (Art. 30 aAsylG; Achermann/Hausammann, Handbuch des
Asylrechts, 2. Aufl., Bern 1991, S. 395); dies galt unter anderem auch fir die
Kranken- und Unfallversicherung (Art. 30 lit. d aAsylG). Fursorgeleistungen
wurden fur Fluchtlinge nach den fir Personen mit Schweizer Biirgerrecht
geltenden Grundsétzen ausgerichtet (Art. 37 Abs. 1 aAsylG; Acher-
mann/Hausammann, a.a.O., S. 389; Wol/ffers, Grundriss des Sozialhilferechts,
2. Aufl., Bern 1999, S. 191). Das auf den 1. Oktober 1999 in Kraft getretene
Asylgesetz vom 26. Juni 1998 (AsylG; SR 142.31) sieht bezlglich der Auf-
nahme von Flichtlingsgruppen (Art. 56 Abs. 1 AsylG), der Rechtsstellung der
Fluchtlinge (Art. 58 und 59 AsylG) und dem Anspruch der Flichtlinge auf
Fursorgeleistungen (Art. 82 AsylG) keine materiellen Anderungen gegeniiber
dem bisherigen Recht vor (vgl. Botschaft des Bundesrates vom 4. Dezember
1995, in: BBI 1996 11 9 f., 74 f. und 89 f. sowie Art. 23 der Flichtlingskonven-
tion). Wie gemass bisherigem Recht (Art. 44 der bis 30. September 1999 in
Kraft gewesenen Asylverordnung 2 vom 22. Mai 1991) hat der Bundesrat fir
Fluchtlinge, welche im Rahmen von Sonderprogrammen fir behinderte
Fliichtlinge des UNHCR aufgenommen wurden, die Ubernahme der Fiirsorge-
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leistungen auch nach Erhalt der Niederlassungsbewilligung zu Lasten des
Bundes vorgesehen (Art. 23 Abs. 1 lit. a der am 1. Oktober 1999 in Kraft
getretenen Asylverordnung 2 uUber Finanzierungsfragen vom 11. August 1999
[AsylV 2; SR 142.312] in Verbindung mit Art. 88 Abs. 4 AsylG). Was ihre
Stellung in den Sozialversicherungen belangt, hat der Bundesrat festgehalten,
dass sich eine Verankerung des Art. 30 aAsylG im neuen Recht erilbrigt, da
Fluchtlinge auf Grund der Fluchtlingskonvention die gleiche Behandlung
geniessen wie Einheimische (BBI 1996 Il 32 mit Verweis auf Art. 24 der
Fluchtlingskonvention). Im Bereich der Firsorgeleistungen gilt der Grundsatz
der Subsidiaritat. Danach besteht ein Anspruch auf Fursorgeleistungen erst
dann, wenn eine betroffene Person die notwendigen Mittel nicht durch
Selbsthilfe, Leistungsverpflichtungen Dritter oder freiwillige Mittel Dritter
erhalt (Wolffers, a.a.0., S. 71). Zu den Leistungsverpflichtungen Dritter
gehdren auch die Leistungen der Sozialversicherung (Wolffers, a.a.O., S. 72).
Die fursorgerische Unterstiitzung von Fluchtlingen richtet sich grundsétzlich
nach den Normen der allgemeinen Sozialhilfe, sofern die Asylgesetzgebung
keine Sondernormen kennt (Wolffers, a.a.O., S. 184 f. und 191).

2.3.2 Daraus ergibt sich, dass fir den Beschwerdegegner keine abweichen-
den Bestimmungen gelten als fur andere Flichtlinge und er somit hinsichtlich
der Krankenversicherung dieselbe Stellung wie eine Person mit Schweizer
Birgerrecht und schweizerischem Wohnsitz geniesst. Zudem stehen dem
Beschwerdegegner als Fluchtling dieselben Leistungen aus der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung zu wie einer Person mit Schweizer Birger-
recht und Wohnsitz (Art. 24 der Flichtlingskonvention). Daran andert auch
der Umstand nichts, dass das SRK seine Rechnungen vorweg beglichen hat.
Denn einerseits gilt auch bei Firsorgeleistungen fur Flichtlinge das Subsidia-
ritdtsprinzip, sodass das kantonale Sozialamt nur dann fir die geltend ge-
machten Leistungen aufzukommen hat, wenn kein Sozialversicherer hiefiur
einstehen muss, worauf das BFF in verschiedenen Schreiben hingewiesen
hat; andererseits andert die bereits erfolgte Zahlung durch das SRK nichts an
der Rechtslage, kennt doch auch das System der Krankenversicherung die
Vorleistungspflicht bei strittigen Ansprichen (Art. 78 KVG in Verbindung mit
Art. 112 ff. KVV).

2.4 Nach dem Gesagten hat die Concordia rickwirkend per 1. Januar 1996
samtliche geltend gemachten Leistungen zu tUbernehmen, welche im Rah-
men der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu entschédigen sind. Da
vor dem Eidgendssischen Versicherungsgericht die rechtzeitige Anmeldung
der Anspriiche nicht mehr streitig ist, kann diesbezuglich auf die zutreffenden
Erwédgungen im kantonalen Entscheid (BGE 129 V 55 Erw. 2.2; SVR 2002 KV
Nr. 18 S. 69 Erw. 4b) verwiesen werden.
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Conditions de la prise en charge des mesures de
prévention par I’assurance obligatoire des soins

KV 316 Arrét du TFA du 28 octobre 2004 (K 92/04)

Le fait qu'une analyse de sang destinée a évaluer une prédisposition
au cancer ne figure pas dans la liste positive de I'art. 12 OPAS ne
constitue pas une lacune authentique dont I'existence appellerait
I'intervention du juge. Dans cette mesure, cette disposition
n’apparait pas non plus contraire au droit ou sortant du cadre de la
délégation du législateur.

Die Tatsache, dass eine Blutuntersuchung zur Abklarung einer
Veranlagung zu Krebs nicht in der Positivliste von Art. 12 KLV aufge-
fuhrt ist, stellt keine echte Liicke dar, die eine richterliche Interventi-
on erforderlich machen wirde. Daher ist diese Bestimmung weder
rechtswidrig, noch uberschreitet sie den Delegationsrahmen des Ge-
setzgebers.

Il fatto che un'analisi del sangue destinata ad accertare una pre-
disposizione al cancro non figuri nell'elenco positivo dell'articolo 12
OPre non costituisce una lacuna pura che richiede l'intervento di un
giudice. In tal senso, questa disposizione non sembra neanche
contraria al diritto o esulare dal quadro della delega del legislatore.

A.

E., né en 1923, est assuré contre la maladie auprés de la Concordia Assuran-
ce suisse de maladie et accidents (ci-aprées : la Concordia). Le 26 mars 2003,
il a effectué des examens (ponction veineuse et prise de sang) a I'Hdépital G.
dont le but était d'évaluer une prédisposition au cancer (rapport du docteur H.
du 26 aodt 2003). Les factures y relatives, d'un montant de 514 fr., ont été
adressées a la Concordia.

Par décision du 10 décembre 2003, la Concordia a refusé la prise en charge
de ces frais, au motif que les examens en cause ne faisaient pas partie des
prestations de I'assurance obligatoire des soins. Elle a confirmé son refus par
une décision sur opposition du 19 janvier 2004.
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B.

Saisi d'un recours de I'assuré contre cette décision, le Tribunal cantonal des
assurances du canton de Genéve, statuant a trois juges professionnels, I'a
rejeté par jugement du 30 juin 2004.

C.
E. interjette recours de droit administratif contre ce jugement dont il deman-
de I'annulation, en concluant, sous suite de frais et dépens, a la prise en
charge des frais litigieux par la Condordia. L'intimée conclut au rejet du
recours, tandis que I'Office fédéral de la santé publique ne s'est pas détermi-
né.

Par les considérants suivants, le Tribunal fédéral des assurances a rejeté le
recours de droit administratif:

2.

2.1 Sur le fond, le litige porte sur la prise en charge, par I'intimée, des colts
des examens médicaux effectués le 26 mars 2003 (et de la consultation qui
s'en est suivie, le 30 avril suivant), a titre de mesures de prévention compri-
ses dans les prestations de I'assurance obligatoire des soins.

2.2 Selon I'art. 26 LAMal, I'assurance obligatoire des soins prend en charge
les colts de certains examens destinés & détecter a temps les maladies ainsi
que des mesures préventives en faveur d'assurés particuliérement menacés.
Ces examens ou mesures préventives sont effectués ou prescrits par un
médecin. Selon l'art. 33 al. 2 LAMal, il appartient au Conseil fédéral de
désigner en détail, notamment, les prestations prévues a I'art. 26 LAMal. A
I'art. 33 let. d OAMal, le Conseil fédéral, comme le permet I'art. 33 al. 5
LAMal, a délégué a son tour cette compétence au Département fédéral de
I'intérieur (DFI). Faisant usage de cette sous-délégation, le DFIl a édicté
I'ordonnance sur les prestations de I'assurance obligatoire des soins en cas
de maladie du 29 septembre 1995 (OPAS; RS 832.112.31). L'art. 12 de cette
ordonnance (dans sa version déterminante en |'espéce [cf. ATF 129 V 4
consid. 1.2, 127 V 467 consid. 1], en vigueur jusqu'au 31 décembre 2003)
renferme une liste positive des mesures médicales de prévention prises en
charge par I'assurance obligatoire des soins.
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3.

3.1 L'analyse de sang (ponction veineuse, prise de sang, examens de labora-
toire) n'y figure pas. En particulier, un tel examen n'est pas mentionné parmi
les mesures liées au dépistage d'un cancer (telles, par exemple, la célonos-
copie [art. 12 let. e OPAS]). Le recourant soutient toutefois que cette omissi-
on constitue une lacune qu'il appartiendrait au juge de combler.

Aux termes mémes de la loi, selon lesquels seuls «certains examens»
(«bestimmte Untersuchungen» dans le texte allemand de l'art. 26 LAMal,
«determinati esami» dans le texte italien) destinés a détecter a temps les
maladies sont pris en charge par I'assurance, le catalogue des examens et
mesures de nature préventive est restreint. L'examen des travaux préparatoi-
res révele que le législateur n'a pas voulu admettre le remboursement de
toute mesure préventive quelle que soit la reconnaissance scientifique qui a
été apportée a son efficacité, mais cherché a limiter la prise en charge de
telles mesures. S'écartant du projet initial du Conseil fédéral, lequel prévoyait
gue «L'assurance obligatoire de soins prend en charge les colts des mesures
de prévention effectuées ou prescrites par un médecin [...]» (Message du
Conseil fédéral concernant la révision de I'assurance-maladie du 6 novembre
1991, FF 1992 | 77 ss, ad art. 20, p. 135), le Parlement a, avec la formulation
de Il'art. 26 LAMal, adopté une version plus restrictive de la disposition en
cause, en laissant sciemment le soin au Conseil fédéral de décrire les presta-
tions a charge de I'assurance de base et ce, de maniére limitative (cf. déclara-
tions Brunner, Seiler et Heberlein, BO N 1993, p. 1841; déclarations Huber,
BO E 1993, p. 1056). L'art. 26 LAMal n'exige ainsi pas que le Conseil fédéral,
ou pour lui le DFI, inclue tous les examens permettant de détecter a temps
les maladies dans la liste des prestations. Les auteurs de I'ordonnance
disposent d'un large pouvoir d'appréciation pour admettre une mesure dans
le catalogue de I'art. 12 OPAS, pour autant qu'elle soit destinée a détecter a
temps une maladie (Gebhard Eugster, Krankenversicherung, in : Schweizeri-
sches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], n° 173, p. 86). Dés lors, on ne saurait
considérer le fait que le DFI n'a pas mentionné les analyses en cause dans la
liste des mesures médicales de prévention comme une lacune authentique
au sens défini par la jurisprudence, dont I'existence appellerait I'intervention
du juge (cf. ATF 124 V 348 consid. 3b/aa’ et les arréts cités). Le seul argu-
ment évoqué par le recourant, qui est de préserver ses petites-filles alors que
«le cancer chez les femmes a progressé d'une maniére exponentielle en
Suisse comme dans les pays industrialisés, ces derniéres années», n'est
pour le surplus pas pertinent. La nécessité d'une mesure préventive doit en
effet étre appréciée dans un cas concret, par rapport a l'assuré considéré

1 voir RAMA 1998 n° KV Nr. 55 p. 557 ss
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individuellement (voir aussi, Guy Longchamp, Conditions et étendue du droit
aux prestations de I'assurance-maladie sociale, thése, Berne 2004, p. 132), si
bien que l'intérét des petites-filles du recourant n'entre pas directement en
considération ici. Au demeurant, des examens visant la prévention du cancer
chez les femmes font partie des prestations prévues a l'art. 12 OPAS (voir
let. ¢ : examen gynécologique; let. o : mammographie). Le moyen soulevé est
par conséquent infondé.

3.2 Indépendamment du comblement de lacunes, on ne voit pas que la
solution retenue a l'art. 12 OPAS, dans la mesure ou cette disposition ne
comprend pas les analyses en cause, soit contraire a loi ou sorte du cadre de
la délégation du législateur. L'art. 26 LAMal n'a en effet pas été congu par le
|égislateur comme une norme prévoyant une prise en charge, par I'assurance-
maladie obligatoire, de toutes les mesures susceptibles de prévenir les
maladies, aussi utiles et raisonnables soient-elles. Le fait que I'art. 12 OPAS
ne contient qu'un catalogue restreint de telles mesures est donc inhérent au
systéme prévu par le législateur. Du reste, lorsqu'il contrdle les dispositions
d'une ordonnance en ce domaine, sous l'angle de leur |égalité et de leur
constitutionnalité, le Tribunal fédéral des assurances s'impose une grande
retenue (cf. ATF 125 V 30 consid. 6a® et les arréts cités).

En conséquence de ce qui précede, le recours est mal fondé.

2 voir RAMA 1999 n° KV 67 p. 137 ss
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Differenzzahlungspflicht des Kantons

KV 317 Entscheid des EVG vom 15. November 2004 (K 91/04)

Art. 41 Abs. 3 Satz 1 KVG kann nicht analog auf ein internationales
Verhéltnis angewendet werden. Es besteht keine Verpflichtung des
Wohnkantons, die vom Krankenversicherer nicht vergiiteten Kosten
einer aus medizinischen Grunden erforderlichen Behandlung im Aus-
land zu Ubernehmen.

L’'art. 41, al. 3, phrase 1, LAMal ne peut pas étre appliqué par analo-
gie a une situation internationale. Le canton de résidence n'a aucune
obligation de prendre en charge les frais non remboursés par
I'assureur-maladie pour un traitement a I’étranger répondant a des
motifs médicaux.

L'art. 41 cpv. 3 primo periodo LAMal non puo essere applicato per
analogia a una situazione internazionale. Non sussiste alcun obbligo
per il Cantone di domicilio di assumere i costi non rimborsati
dall'assicuratore malattie per un trattamento effettuato all'estero ri-
tenuto necessario per motivi medici.

A.

Der 1958 geborene B. ist bei der Helsana Versicherungen AG (im Folgenden:
Helsana) u.a. fur die obligatorische Krankenpflege versichert. Er leidet an
einer sehr seltenen Form einer idiopathischen Kammertachykardie (Herz-
rhythmusstérung), welche wiederholt zu notfallméssigen Hospitalisationen
fuhrte. Mit Schreiben vom 20.Dezember 2001 teilte Dr. med. F., leitender
Arzt Rhythmologie und Elektrophysiologie am Spital X., der Helsana mit, dass
mangels Therapiemdglichkeiten in der Schweiz oder in Europa eine Behand-
lung des Versicherten am Spital Y. in Boston/USA vorgesehen sei, und
ersuchte um Ubernahme der Kosten dieser Heilbehandlung im Betrag von
rund $ 50'000.—. Am 13./14. Februar 2002 wurde der entsprechende Eingriff
in Boston erfolgreich durchgefihrt. Von den Kosten der Spitalbehandlung von
insgesamt Fr. 70'113.55 Gbernahm die Helsana den Betrag von Fr. 23'320.-,
wéhrend sie die Differenz von Fr. 46'793.55 zu der von ihr im Sinne einer
Vorleistung erbrachten Zahlung des Gesamtbetrages mit Schreiben vom 12.
September 2002 von B. zuruckforderte. Mit Verfigung vom 16. Januar 2003
lehnte die Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern, Kantons-
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arztamt, das Gesuch von B. um Vergutung der nicht gedeckten Kosten des
Spitalaufenthalts in der Klinik in Boston von Fr. 46'793.55 ab. Die hiegegen
eingereichte Beschwerde wies die Gesundheits- und Filrsorgedirektion des
Kantons Bern, Dienststelle Beschwerden, ab (Entscheid vom 5. Mai 2003).

B.

B. liess Beschwerde fuihren mit dem Antrag, unter Aufhebung des Entschei-
des vom 5. Mai 2003 sei die Gesundheits- und Fursorgedirektion zu verpflich-
ten, den von der Helsana nicht gedeckten Betrag fur die Spitalbehandlung in
Boston in der Ho6he von Fr. 46'793.55 zu vergiten. Mit Entscheid vom 11.
Juni 2004 wies das Verwaltungsgericht des Kantons Bern die Beschwerde
ab.

C.

Mit Verwaltungsgerichtsbeschwerde lasst B. das vorinstanzlich gestellte
Rechtsbegehren erneuern. Die Gesundheits- und Firsorgedirektion des
Kantons Bern, Kantonsarztamt, schliesst auf Abweisung der Verwaltungsge-
richtsbeschwerde, wéhrend das Bundesamt fir Gesundheit auf eine Ver-
nehmlassung verzichtet.

3.

Streitig und zu prifen ist, ob der Beschwerdefiihrer gestiitzt auf Art. 41 Abs.
3 Satz 1 KVG Anspruch auf Vergitung der durch den operativen Eingriff in
Boston entstandenen Kosten zu Lasten des Wohnkantons hat, soweit diese
nicht von der Helsana gedeckt wurden.

3.1 Art. 41 Abs. 3 Satz 1 KVG bezieht sich nach seinem klaren Wortlaut, der
fir die Gesetzesauslegung in erster Linie massgebend ist (BGE 130 Il 71 Erw.
4.2,130 V 50 Erw. 3.2.1, 232 Erw. 2.2, 129 V 284 Erw. 4.2), auf das Verhalt-
nis zwischen inner- und ausserkantonalen Spitdlern in der Schweiz, was sich
aus dem Begriff «o6ffentliches oder 6ffentlich subventioniertes Spital» sowie
der Wendung «Tarife des betreffenden Spitals fur Einwohner und Einwohne-
rinnen des Kantons» ergibt. Wie das kantonale Gericht zutreffend erwogen
hat, fallt eine analoge Anwendung von Art. 41 Abs. 3 KVG auf ein internatio-
nales Verhdltnis ausser Betracht. Die Zielsetzung dieser Bestimmung liegt
darin, den Lastenausgleich zwischen Kantonen mit unterschiedlichen Spital-
versorgungsgraden sowie die verstarkte Koordination zwischen den Kantonen
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im Bereich der Spitalplanung zu regeln (BGE 127 V 145 f. Erw. 4d*, 419 Erw.
3b/bb? 123 V 297 f. Erw. 3b/aa-cc®;, BBI 1992 | 169). Schon mit Blick auf
diese Zielsetzung verbietet sich die Annahme einer richterlich zu schliessen-
den Gesetzesliicke. Dass Art. 41 Abs. 3 KVG darliber hinaus auch der Sicher-
stellung einer lickenlosen und qualitativ hochstehenden gesundheitlichen
Grundversorgung dienen soll, wie in der Verwaltungsgerichtsbeschwerde
geltend gemacht wird, trifft zu. Allerdings bezieht sich diese Versorgung auf
offentliche oder 6ffentlich subventionierte Spitdler in der Schweiz, welche
Leistungen anbieten, die der Wohnkanton der versicherten Person nicht zur
Verfugung stellen kann (vgl. Gebhard Eugster, Schweizerisches Bundesver-
waltungsrecht, Krankenversicherung, N 317). Ausserkantonale Spitéler in
diesem Sinne sollen die Behandlungsmadglichkeiten sicherstellen.

4.

Der Beschwerdefuhrer vermag nicht darzutun, aus welchen Griunden der
Kanton Bern verpflichtet sein sollte, fur die ungedeckten Operationskosten in
Boston aufzukommen. Insbesondere ist es im Zusammenhang mit der
Finanzierung des Eingriffs unerheblich, dass ein Arzt den Beschwerdefuhrer
nach Boston begleitet und die Operation mitverfolgt hat, womit nach Aussa-
gen des Spitals X. ein Wissenstransfer stattgefunden hat. Ein Anspruch auf
Vergutung der ungedeckten Kosten lasst sich des Weiteren auch nicht aus
Art. 12 BV ableiten, wie die Vorinstanz, auf deren Erwdgungen verwiesen
wird, richtig festgestellt hat. Soweit sich der Beschwerdefuhrer auf Art. 36
KVV beruft, lUbersieht er offenbar, dass diese Bestimmung die Leistungs-
pflicht der Krankenversicherer betrifft, nicht aber die Wohnkantone zu
Differenzzahlungen bei Behandlungen von Versicherten im Ausland verhélt,
weshalb sich daraus fir den vorliegenden Fall nichts gewinnen l&sst. Unbe-
helflich ist schliesslich auch der Einwand, die Kosten fur die in den USA
durchgefuhrte Operation seien vergleichsweise moderat ausgefallen, woge-
gen die in der Schweiz vorgenommenen Behandlungen wesentlich teurer
gewesen seien, ohne zum gewinschten Erfolg zu fihren. Selbst wenn dies
zutreffen sollte, andert sich nichts daran, dass eine gesetzliche Grundlage
fehlt, die den Kanton Bern verpflichten wirde, die ungedeckten Kosten der in
Boston durchgefuhrten Herzoperation zu libernehmen.

1 siehe RKUV 2001 Nr. KV 175 S. 296 ff.
2 siehe RKUV 2002 Nr. KV 198 S. 24 ff.
3 siehe RKUV 1998 Nr. KV 20 S. 123 ff.
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Mitteilungen
Communications
Comunicazioni

Rechtspflege in Krankenversicherungssachen

Im Jahre 2004 wurden dem BAG in Krankenversicherungssachen 745 (Vorjahr
738) Entscheide kantonaler Versicherungsgerichte und 60 (25) Entscheide
kantonaler Schiedsgerichte zugestellt. Das EVG hat 186 (153) Entscheide
gefallt. Aufgrund von Artikel 53 KVG sind 49 (42) Verwaltungsbeschwerdever-
fahren erledigt worden, 39 (30) davon durch Entscheid des Bundesrats.

Jurisprudence en matiére d’assurance-maladie

En 2004, en matiére d'assurance-maladie, 745 (année précédente 738)
jugements de tribunaux cantonaux des assurances et 60 (25) jugements de
tribunaux arbitraux cantonaux ont été notifiés a ’OFSP. Le TFA a rendu 186
(153) arréts. En vertu de I'article 53 LAMal, 49 (42) recours administratifs ont
été traités, dont 39 (30) ont donné lieu a une décision du Conseil fédéral.

Giurisprudenza in materia d’assicurazione malattie

Nel 2004, in materia d’assicurazione malattie, 745 (anno precedente 738)
sentenze di tribunali cantonali delle assicurazioni e 60 (25) sentenze di
tribunali arbitrali cantonali sono state notificate all’UFSP. Il TFA ha emanato
186 (153) sentenze. In base all’articolo 53 LAMal sono stati decisi 49 (42)
ricorsi amministrativi, di cui 39 (30) dal Consiglio federale.
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Mutationen bei den Krankenversicherern
Mutations dans I’état des assureurs-maladie
Mutazioni concernenti gli assicuratori-malattie

Neue Versicherer/Nouveaux assureurs/Nuovi assicuratori:

994 La Chaux-de-Fonds  Progres Versicherungen AG
Progrés Assurances SA
Progrés Assicurazioni SA 01.01.2005
(bisher Progres;
Tatigkeitsgebiet: ganze Schweiz)

Entzug der Bewilligung/Retrait de I'autorisation/
Ritiro dell’autorizazione:

994 La Chaux-de-Fonds  Progres (Stiftung)
(Vermogensubertragung auf die
Progrés Versicherungen AG
Progrés Assurances SA
Progrés Assicurazioni SA) 01.01.2005

Abgénge/Ne figurent plus sur la liste/
Non figurano piu nell’elenco:

109 Binn Krankenkasse Unitas Binn
(Ubernahme durch die Krankenkasse
der Region Goms, K 591) 08.02.2005

1305 Winterthur  Offentliche Krankenkasse Winterthur
(Ubernahme durch die OKK Kranken-
und Unfallversicherungen AG, K 455) 18.01.2005

1448 Tasch Krankenkasse Mischabel

(Ubernahme durch die
Krankenkasse Cervino, K 1454) 07.01.2005
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Bertcksichtigung der tatséachlich vollzoge-
nen beruflichen Entwicklung beim Validen-
einkommen im Rentenrevisionsprozess

U 533 Urteil des EVG vom 19. August 2004 i. Sa. S. (U 339/03)

Berticksichtigung der tatséachlich vollzogenen beruflichen Entwick-
lung beim Valideneinkommen im Rentenrevisionsprozess (Art. 18
Abs. 2 und Art. 22 UVG [je in der bis Ende 2002 gultig gewesenen
Fassung]; Art. 17 ATSG):

Im Rentenrevisionsverfahren kann der zwischenzeitig tatséachlich
durchlaufene berufliche Werdegang, insbesondere eine qualifizierte
Weiterbildung, (weitere) Rickschlisse auf die hypothetische er-
werbliche Entwicklung ohne versicherten Gesundheitsschaden ge-
ben. Die daraus resultierenden Lohnsteigerungen sind bei beiden
Vergleichseinkommen zu beriuicksichtigen oder wegzulassen (Erw.
3.3).

Prise en considération, dans le cadre de la procédure de révision de
la rente, du développement professionnel effectivement accompli
pour déterminer le revenu de personne valide (art. 18, al. 2, et art. 22
LAA [dans leur version en vigueur jusqu’a fin 2002]; art. 17 LPGA):

Dans la procédure de révision de larente, le parcours professionnel
effectivement suivi dans l'intervalle, notamment un perfectionnement
qualifié, peut avoir des (autres) conséquences sur le développement
hypothétique de la capacité de gain en I'absence d’atteinte a la santé
couverte par I'assurance. Les augmentations de salaire en résultant
doivent étre soit prises en considération, soit ignorées, pour les
deux revenus objets de la comparaison (cons. 3.3).

Considerazione dello sviluppo professionale effettivamente avvenuto
per quanto concerne un reddito realizzato da una persona non inva-
lida nel processo per larevisione della rendita (art. 18 cpv. 2 e art. 22
LAINF [nei due casi nella versione vigente fino alla fine del 2002]; art.
17 LPGA):

Nella procedura di revisione della rendita, le tappe della carriera pro-
fessionale effettivamente superate nel frattempo, in particolare un
perfezionamento qualificato, permettono di fare (ulteriori) illazioni
sullo sviluppo ipotetico del reddito senza prendere in considerazione
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i danni alla salute assicurati. Gli aumenti salariali risultanti devono
essere presi in considerazione o ignorati in ambedue i redditi messi
a confronto (cons. 3.3).

Auszug aus den Erwagungen:

3.

Der Streit dreht sich einzig um die Frage, ob das Valideneinkommen auf der
Basis des mutmasslichen Verdienstes bei der Firma X. AG zu bestimmen ist,
wovon Vorinstanz und Verwaltung ausgehen, oder ob — der Auffassung des
Beschwerdefiihrers folgend — der als Gesunder bei seiner neuen Arbeitgebe-
rin, der Bank Y., erzielbare Verdienst Grundlage bildet.

3.1 Vorinstanz und Verwaltung argumentieren zur Hauptsache, berufliche
Entwicklungs- oder Aufstiegsmdglichkeiten kdnnten beim Valideneinkommen
nur bericksichtigt werden, wenn hierfur bereits zum Zeitpunkt des Unfalles
konkrete Hinweise vorlagen. Der Beschwerdefiihrer halt dem entgegen, das
tatsachliche berufliche Fortkommen (mit Gesundheitsschaden) misse im
Revisionsverfahren als Beweis fir die aquivalente Entwicklung des Validen-
einkommens geniigen.

3.2 Das Valideneinkommen ist als eine Vergleichsgrésse beim Einkommens-
vergleich nach Art. 18 Abs. 2 UVG auch im Rentenrevisionsprozess nach Art.
22 UVG ohne Bindung an die der urspringlichen Rentenverfiigung zu Grunde
liegende Qualifikation frei Gberprifbar (Urteil W. vom 26. Mai 2003, U 183/02,
Erw. 6.2; bezuglich Art. 41 IVG: AHI 2002 S. 164 ff.).

3.3 Die Schadenminderungspflicht gebietet dem gesundheitlich Geschéadig-
ten, alles Zumutbare zu unternehmen, um eine allféllige Erwerbseinbusse
maoglichst gering zu halten. Dies bedeutet in erster Linie, dass sich freiwillig
auf Lohn verzichtende Personen als Invalideneinkommen jenen Verdienst
anrechnen lassen missen, den sie zumutbarerweise in einem ausgegliche-
nen Arbeitsmarkt erzielen konnten. Tritt sodann eine versicherte Person in
zumutbarer Ausschopfung ihrer Arbeitskraft eine Uberdurchschnittlich ent-
Idhnte Tatigkeit an, so hat sie sich diese, ein stabiles Arbeitsverhdltnis
vorausgesetzt, bei der Invaliditditsbemessung insoweit entgegenhalten zu
lassen, als dass der tatséchliche, iber dem Durchschnitt liegende Verdienst
als Invalideneinkommen betrachtet wird (BGE 117 V 18 mit Hinweisen; vgl.
RKUV 1996 Nr. U 240 S. 95 Erw. 3c).
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Beim Valideneinkommen bleibt anderseits als Bezugsgrosse der zuletzt
erzielte Verdienst grundsétzlich bestehen, ausser es finden sich genugend
konkrete Anhaltspunkte fir eine berufliche Weiterentwicklung. Im Rahmen
der erstmaligen Rentenfestsetzung gentgen blosse Absichtserklarungen des
Versicherten regelmassig nicht. Vielmehr muss die Absicht, beruflich weiter-
zukommen, bereits durch konkrete Schritte kundgetan worden sein (BGE 96
V 29; EVGE 1968 S. 93 Erw. 2a; RKUV 1993 Nr. U 168 S. 100 Erw. 3b). Im
Rentenrevisionsverfahren besteht insoweit ein Unterschied, als dass der
zwischenzeitig tatsdchlich durchlaufene berufliche Werdegang als Invalider
bekannt ist. Dieser lasst — anders als bei der erstmaligen Rentenfestsetzung
— allenfalls (weitere) Rickschlisse auf die hypothetische beruflich-
erwerbliche Entwicklung ohne versicherten Gesundheitsschaden zu. Insoweit
greift die Aussage von Vorinstanz und Verwaltung zumindest fur das Revisi-
onsverfahren zu kurz, wonach nur bereits zum Zeitpunkt des Unfalls sich
manifestierende berufliche Entwicklungen zu bericksichtigen sind. Umge-
kehrt kann aber auch nicht jede tatsachlich erfolgte Lohnverbesserung als
Invalider mit einer gleich verlaufenden Entwicklung des Valideneinkommens
gleichgesetzt werden, wovon der Beschwerdefihrer auszugehen scheint. Ist
das bei der neu angetretenen, als besonders stabil zu wertenden Arbeitsstel-
le tatsachlich erzielte Erwerbseinkommen etwa als Folge gunstiger Umsténde
Uberdurchschnittlich, muss sich der Versicherte den neuen Verdienst im
Rahmen der Schadenminderungspflicht als neues Invalideneinkommen
anrechnen lassen, ohne dass deswegen auch zugleich das Valideneinkom-
men auf der Grundlage neuer Bemessungskriterien festzulegen ist (vgl.
vorgéngigen Absatz). Verliert in diesen Féllen der Versicherte zu einem
spateren Zeitpunkt die Stelle, kann dies Anlass fur eine revisionsweise
Neufestsetzung des Invaliditdtsgrads bilden (Meyer-Blaser, Bundesgesetz
Uber die Invalidenversicherung [IVG], in: Murer/ Stauffer [Hrsg.], Die Recht-
sprechung des Bundesgerichts zum Sozialversicherungsrecht, Zurich 1997, S.
214).

Bei der Beurteilung, was die versicherte Person ohne versicherte Gesund-
heitsschadigung beruflich-erwerblich erreicht oder wie sich ihr Lohn seit der
erstmaligen Rentenfestsetzung entwickelt hétte, sind vielmehr die gesamten
bis zum Revisionszeitpunkt eingetretenen Umstande zu werten. Hat sich der
Versicherte seit dem erstmaligen Rentenentscheid beruflich etwa durch
Weiterbildung, hohen leistungsméssigen Einsatz oder eine ausserordentliche
berufliche Bewahrung besonders qualifiziert und hat sich dies bei gleich
gebliebenem Gesundheitszustand beim Invalideneinkommen lohnwirksam
niedergeschlagen, ist dies zumindest bei einem Versicherten, der — wie
vorliegend — seine angestammte Téatigkeit auch nach dem Unfall (in einem
reduzierten Pensum) weiterfihren konnte, ein gewichtiges Indiz dafir, dass
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er als Gesunder eine aquivalente Entwicklung durchlaufen hatte. Es handelt
sich dabei um einen jener invaliditaitsfremden Gesichtspunkte, hinsichtlich
derer die Rechtsprechung kirzlich bestatigt hat, dass sie parallel — entweder
beidseitig oder nicht — bei den Vergleichseinkommen zu berucksichtigen sind
(Urteil W. vom 26. Mai 2003, U 183/02, Erw. 6.2 mit Hinweis auf Urteil S.
vom 29. August 2002, | 97/00, Erw. 1.4).

3.4 Das korperliche Arbeitsprofil ist Gber die verschiedenen Arbeitsstellen
hinweg weitgehend unverdndert geblieben. Insoweit beeintrachtigen die
somatischen Defizite am rechten Arm den Beschwerdefihrer in gleich
gebliebenem Umfang. Er galt und gilt in seinen Téatigkeiten stets als optimal
eingegliedert. Nach dem Unfall, aber noch vor der erstmaligen Berentung,
hatte der Versicherte im Jahre 1995 zur Firma X. AG als Maschinen-Ingenieur
im Bereich Forschung und Entwicklung gewechselt mit der Begriindung, eine
Fiahrungsposition zu suchen. Als diplomierter Physiker ETH ausgebildet,
erganzte er in der Folge sein berufliches Profil mit einem am 5. November
1999 abgeschlossenen Nachdiplomstudium in der Informationstechnik. In
seiner direkt im Anschluss daran angetretenen Stelle konnte er als Software-
Ingenieur weitere Erfahrungen sammeln, ehe er bei der aktuellen Arbeitgebe-
rin als technischer Kommunikationsberater eine Anstellung fand, in welcher
er neben der bisherigen beruflichen Erfahrung auch das Nachdiplomstudium
lohnwirksam einbringen konnte. Es ist demnach erst seine besondere
berufliche Qualifikation, welche den im Vergleich zum Zeitpunkt der erstmali-
gen Rentenzusprechung erhdhten Lohn ermdglichte. All diese Umsténde
fihren zur Uberzeugung, dass der Versicherte als Gesunder eine vergleichba-
re, wenn nicht identische berufliche (Lohn-)Entwicklung, wie nun tatséchlich
vollzogen, durchschritten hatte.

3.5 Steht fest, dass der Beschwerdefuhrer mit lberwiegender Wahrschein-
lichkeit auch ohne (versicherte) Gesundheitsschadigung den gleichen oder
einen ahnlichen beruflichen Werdegang wie als Invalider vollzogen hatte, gilt
es dementsprechend den hypothetischen Verdienst ohne Unfallschaden zu
bestimmen.

Nachdem fir das Invalideneinkommen auf den tatsachlichen Verdienst bei
der Bank abzustellen ist, drangt sich auf, auch hier die konkreten Angaben
der Arbeitgeberin heranzuziehen, zumal die SUVA diese Vorgehensweise
bereits bei der urspiinglichen Rentenverfiigung gewahit hatte. Der Vorgesetz-
te des Versicherten erklarte gegenuber dem Aussendienstmitarbeiter der
SUVA am 20. November 2001, das Jahressalar betriige bei voller Leistung
und voller Préasenzzeit rund 25% mehr. Damit hat sich der Invaliditatsgrad seit
der erstmaligen Rentenfestsetzung mit 25% nicht verandert.
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Unterstellung eines Garten-, Landschafts-
und Tiefbaubetriebes, der nicht nur Garten-
bauarbeiten, sondern auch baugewerbliche
Tatigkeiten verrichtet

U 534 Urteil des EVG vom 15. September 2004 i. Sa. H. (U 16/04)

Unterstellung eines Garten-, Landschafts- und Tiefbaubetriebes, der
nicht nur Gartenbauarbeiten, sondern auch baugewerbliche Tatigkei-
ten verrichtet (Art. 66 Abs. 1 lit. b UVG; Art. 73 UVV):

Bestatigung der Rechtsprechung, wonach bei ungegliederten Betrie-
ben das Ausmass einzelner, fur die Unterstellung nach Art. 66 Abs. 1
UVG ausschlaggebender branchenublicher Tatigkeiten keine Rolle
spielt (Erw. 5 und 6).

Soumission d’'une entreprise d’horticulture, de paysagisme et de
génie civil qui exécute non seulement des travaux d’aménagement
de jardins mais également des travaux de construction (art. 66, al. 1,
let. b, LAA; art. 73 OLAA):

Confirmation de la jurisprudence selon laquelle, pour les entreprises
unitaires le volume des différentes activités usuelles de la branche
déterminantes pour la soumission a I'assurance obligatoire selon
I’art. 66, al. 1, LAA importe peu (cons. 5 et 6).

Assoggettamento di un'impresa di giardinaggio, di architettura
paesaggistica e di genio civile che non svolge unicamente lavori di
giardinaggio bensi anche attivita di industria edile (art. 66 cpv. 1 lett.
b LAINF; art. 73 OAINF):

Conferma della giurisprudenza secondo cui nel caso di imprese in-
articolate I'entita di singole di attivita determinanti e tradizionali per
il settore non e rilevante ai fini dell'assoggettamento secondo |'arti-
colo 66 capoverso 1 LAINF (cons. 5 e 6).
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A.

Die Firma X. AG betreibt laut Handelsregistereintrag ein Unternehmen fur
Garten- und Landschaftsbau sowie Tiefbauarbeiten. Mit Verfigung vom 13.
September 2001 erfasste die Schweizerische Unfallversicherungsanstalt
(SUVA) die Firma ab 1. Januar 2002 als einen ihr unterstellten Betrieb und
reihte sie in die Pramienstufen fir die Berufs- und Nichtberufsunfallversiche-
rung ein. Die dagegen erhobene Einsprache wies sie mit Entscheid vom 12.
Marz 2002 ab.

B.

In Gutheissung der hiegegen eingereichten Beschwerde hob die Eidgendssi-
sche Rekurskommission fiir die Unfallversicherung den Einspracheentscheid
vom 12. Méarz 2002 auf (Entscheid vom 21. November 2003).

C.
Mit Verwaltungsgerichtsbeschwerde beantragt die SUVA die Aufhebung des
vorinstanzlichen Entscheides.

Die Firma und das Bundesamt fur Gesundheit schliessen auf Abweisung der
Verwaltungsgerichtsbeschwerde.

Mit Eingabe vom 6. Mai 2004 halt die SUVA an ihrem Antrag fest.

Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde aus den folgenden Erwégungen gutgeheissen:

1.

Da nicht die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungsleistungen
streitig ist, richtet sich die Kognition des Eidgendssischen Versicherungsge-
richts aufgrund von Art. 132 OG nach Art. 104 lit. a und b sowie Art. 105 OG.

Nach Art. 109 lit. a UVG in der seit 1. Januar 1994 geltenden Fassung werden
Beschwerden gegen Einspracheentscheide lber die Zustéandigkeit der SUVA
zur Versicherung der Arbeitnehmer eines Betriebes durch die Eidgendssische
Rekurskommission fiur die Unfallversicherung beurteilt. Dabei handelt es sich
um eine mit richterlichen Befugnissen ausgestattete unabhangige Beschwer-
deinstanz, weshalb das Eidgendssische Versicherungsgericht an deren
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Sachverhaltsfeststellung gebunden ist, soweit diese nicht offensichtlich
unrichtig, unvollstandig oder unter Verletzung wesentlicher Verfahrensbe-
stimmungen zustandegekommen ist (Art. 104 lit. b in Verbindung mit Art. 105
Abs. 2 OG; RKUV 2004 Nr. U 498 S. 161 Erw. 2).

Da sich aus den Akten keinerlei Anhaltspunkte fur eine in diesem Sinne
fehlerhafte Sachverhaltsermittiung ergeben und eine solche auch in der
Verwaltungsgerichtsbeschwerde nicht geltend gemacht wird, bleibt einzig zu
prufen, ob mit der vorinstanzlichen Aufhebung der von der SUVA verfugten
Unterstellung Bundesrecht verletzt worden ist (Art. 104 lit. a OG).

2.

Die Vorinstanz hat die Bestimmungen Uber die obligatorische Unterstellung
von Betrieben des Baugewerbes unter die SUVA (Art. 66 Abs. 1 lit. b UVG;
Art. 73 UVV) und die Rechtsprechung zu den wesentlichen Unterschei-
dungsmerkmalen von gegliederten und ungegliederten Betrieben (BGE 113 V
333 f. Erw. 5b und c, 348 f. Erw. 3b und c¢; RKUV 2004 Nr. U 498 S. 162 Erw.
4.2) sowie zur Gesetzesauslegung nach dem Wortlaut (BGE 129 Il 56 Erw.
3.1.1, 129 Il 356 Erw. 3.3) zutreffend dargelegt. Beizupflichten ist im Weite-
ren den Erwégungen der Vorinstanz, dass das am 1. Januar 2003 in Kraft
getretene Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungs-
rechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000 nicht anwendbar ist (BGE 129 V 356 Erw.
1). Darauf wird verwiesen.

3.

3.1 Die Vorinstanz hat erwogen, nach Art. 66 Abs. 1 lit. b UVG sei die
Zugehorigkeit zum Bau- und Installationsgewerbe Anknipfungspunkt. Mass-
gebend sei die Branchenzugehdrigkeit und im Gegensatz etwa zu Art. 66 Abs.
1 lit. e UVG nicht eine bestimmte Téatigkeit. Dies sei in dem zu Art. 60 Abs. 1
Ziff. 3 lit. a KUVG gefallten BGE 86 | 155 zum Ausdruck gekommen, worin auf
das Kriterium der Branchenzugehorigkeit abgestellt und Gartnereibetriebe
nicht zum Baugewerbe gerechnet worden seien, auch wenn sie teilweise
Arbeiten ausfiihrten, die solchen des Baugewerbes dhnlich seien. Aus den
Gesetzesmaterialien gehe hervor, dass mit dem Inkrafttreten des UVG am 1.
Januar 1984 an den fir die SUVA geltenden Unterstellungsnormen keine
massgeblichen Anderungen vorgenommen werden sollten. Es bestehe
demnach kein Grund, von BGE 86 | 155 abzuweichen. Dass Gartenbaube-
triebe nicht zum Baugewerbe gehorten, ergebe sich auch aus der Allgemei-
nen Systematik der Wirtschaftszweige des Bundesamtes fiir Statistik (NO-
GA).
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3.2 Das Bundesgericht fuhrte in BGE 86 | 155 ff. aus, auf Grund der Entste-
hungsgeschichte des KUVG seien nach dem Willen des Gesetzgebers
Unternehmungen, welche die Gartnerei (im Sinne des allgemeinen Sprach-
gebrauchs) zum Gegenstand hétten, der obligatorischen Unfallversicherung
nicht unterworfen (S. 159 Erw. 4). Es sei indessen bei einer Gartenbauunter-
nehmung zu prifen, ob die ausgefiihrten Arbeiten gartnerischen oder bauge-
werblichen Charakter hatten. Seien sie teils der einen, teils der anderen Art,
komme es darauf an, ob die baugewerbliche Betdtigung eine Bedeutung
habe, die es rechtfertige, das Bestehen einer Unternehmung, die einen
Zweig des Baugewerbes zum Gegenstand habe, anzunehmen. Massgebend
fir die Charakterisierung eines Betriebsteils musse die hauptsachliche
Tatigkeit sein, die dort verrichtet werde (S. 160 Erw. 5). Weiter legte das
Bundesgericht in diesem Urteil dar, dass zur Gestaltung des Geléndes, die
ein Gartenbaugeschaft vorzunehmen habe, unter Umstédnden auch Arbeiten
wie grossere Erdbewegungen, Erstellen von Mauerwerk, Betonunterlagen
usw. gehorten, jedenfalls dann, wenn sie ein gewisses Ausmass («den
Ublichen Rahmen») nicht Uberschritten (S. 162 Erw. 6b). Man kdnne sich
indessen fragen, ob gewisse Arbeiten, wie besonders umfangreiche Erdbe-
wegungen mit dem (eigenen) Trax, gréssere Stein- und Betonarbeiten usw.,
die Uber den Rahmen bloss gértnerischer Gestaltung der Erdoberflache
hinausgingen, als eigentliche baugewerbliche Verrichtungen anzusehen
seien. Das Bundesgericht liess diese Frage offen, da im zu beurteilenden Fall
die wenigen Verrichtungen, die allenfalls als baugewerbliche Betatigung zu
charakterisieren gewesen waren, in ihrer Gesamtheit im Verhdltnis zu der
Ubrigen, zweifellos géartnerischen Betédtigung prozentual unbedeutend gewe-
sen seien (S. 163 f. Erw. 7).

4.

Der Vorinstanz ist beizupflichten, dass der Tatigkeitsbereich der SUVA mit der
Neuordnung der obligatorischen Unfallversicherung nicht eingreifend geén-
dert werden sollte. Richtig ist auch, dass laut bundesréatlicher Botschaft zum
UVG die Versicherungsgesellschaften in der Lage sind, das Versiche-
rungsobligatorium mit gleichen Leistungen und zu grundsatzlich gleichen
Bedingungen durchzufiihren wie die SUVA (BBI 1976 1ll 176 f.; RKUV 1987
Nr. U 16 S. 242 Erw. 4a). Daraus vermag die Beschwerdegegnerin aber nichts
zu ihren Gunsten abzuleiten. Denn massgebend ist allein, ob sie unter den
neurechtlichen Art. 66 Abs. 1 lit. b UVG und die entsprechenden Verord-
nungsbhestimmungen zu subsumieren ist.

5.

5.1 Unbestritten und nicht zu beanstanden ist die Feststellung der Vorin-
stanz, dass die Firma ein ungegliederter Betrieb ist, da samtliche Tatigkeiten
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einen einzigen, zusammenhangenden und dem Betriebszweck dienenden
Bereich darstellen (Erw. 6.1 hiernach; RKUV 2004 Nr. U 498 S. 162 f. Erw.
4.2 und 4.3).

5.2 Steht fest, dass ein ungegliederter Betrieb gegeben ist, erfolgt die
Unterstellung direkt aufgrund des einheitlichen oder vorwiegenden Betriebs-
charakters, wahrend bei einem gegliederten Betrieb vorerst zu priufen ist, ob
die Betriebsteile zueinander im Verhaltnis von Haupt- und Hilfs- bzw. Neben-
betrieben stehen oder ob eine Mehrzahl von Betriebseinheiten ohne sachli-
chen Zusammenhang untereinander vorliegt (BGE 113 V 336 Erw. 7a). Bei
ungegliederten Betrieben spielt das Ausmass einzelner fir die Unterstellung
nach Art. 66 UVG ausschlaggebender Téatigkeiten keine Rolle, weil die ver-
schiedenen Arbeitsgattungen in diesem Fall begriffsnotwendig (vgl. BGE 113
V 333 Erw. 5b) nicht in verschiedenen Betriebseinheiten — im Sinne von Hilfs-
und Nebenbetrieben oder einer Mehrzahl von Betriebseinheiten im Rahmen
eines gemischten Betriebes — getétigt werden, sondern eben im Rahmen der
allgemeinen Betriebsorganisation im Sinne eines einzigen, zusammenhén-
genden Tatigkeitsbereichs. Als fir die Vollendung des angebotenen Produk-
tes unerléssliche und damit branchenibliche Vorkehren bilden diese Bestand-
teil der typischen Betriebstatigkeit und werden vom Begriff des Betriebscha-
rakters miterfasst (RKUV 1999 Nr. U 338 S. 287 Erw. 4; nicht verodffentlichtes
Urteil M. vom 6. November 1998, U 44/97). Massgebend fur die Erfullung des
Unterstellungskriteriums ist bei einem solchen Betrieb daher nur, dass dieser
eine Tatigkeit im Sinne des Art. 66 Abs. 1 UVG ausubt, nicht jedoch, dass
diese Tatigkeit den uberwiegenden Anteil an der Gesamttatigkeit ausmacht
(RKUV 2004 Nr. U 498 S. 163 f. Erw. 6.1).

Im letztgenannten Urteil hat das Eidgendssische Versicherungsgericht eine
Praxisanderung (vgl. BGE 129 V 292 Erw. 3.2, 373 Erw. 3.3, je mit Hinweisen)
ausdriicklich verworfen. Danach besteht kein Anlass, von der bisherigen
Rechtsprechung abzugehen, wonach bei ungegliederten Betrieben das
Ausmass einzelner fur die Unterstellung nach Art. 66 Abs. 1 UVG ausschlag-
gebender branchentblicher Tétigkeiten keine Rolle spielt. Wie das Eidgends-
sische Versicherungsgericht bereits friiher festgehalten hat, lasst sich eine
Regel, wonach eine Unterstellung unter die SUVA ausgeschlossen ist, wenn
eine und dieselbe Betriebseinheit die Kriterien des Art. 66 Abs. 1 UVG nur zu
einem geringen Teil erfillt, weder dem Gesetz und der Verordnung noch der
bundesratlichen Botschaft (zu Art. 66 UVG; BBI 1976 Il 209) entnehmen
(RKUV 1987 Nr. U 16 S. 244 Erw. 4c; nicht veroffentlichtes Urteil M. vom 6.
November 1998, U 44/97). Aber auch Praktikabilitatsgriinde sprechen gegen
eine Rechtsprechungséanderung. Wirde die Unterstellung abhéngig gemacht
vom Umfang der im Betrieb ausgeflihrten Bearbeitungen gemass Art. 66 Abs.
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1 UVG, wirden sich zu Beginn und im Laufe der betrieblichen Tatigkeit
schwierige Abgrenzungsfragen stellen, verbunden mit einem erhdhten
Abklarungsbedarf (RKUV 2004 Nr. U 498 S. 164 f. Erw. 6.3).

6.

6.1 Die Beschwerdegegnerin betreibt laut Handelsregistereintrag ein Unter-
nehmen fir Garten- und Landschaftsbau sowie Tiefbauarbeiten. Geméss dem
Firmenportrait bietet sie folgende Dienstleistungen an: Planen und Beraten
(Projektieren von privaten und 6ffentlichen Garten- und Griinanlagen. Erstel-
len von Gestaltungsplanen), Bauen von Garten- und Landschaftsanlagen
(Erstellen von Wegen, Platzen und Mauern. Anlegen von Teichanlagen und
Biotopen. Aufstellen von Pergolen, Cheminées und Unterstanden. Bepflan-
zungen, Anlegen von Rasen und Wiesen. Dachbegriinungen, harmonische
Garten nach Feng Shui), Pflege und Unterhalt (Schneiden von Baumen,
Strduchern und Hecken. Renovieren und Pflegen von Rasen), Erd- und
Tiefbauarbeiten (Geldndegestaltung, Boschungsverbauungen). Als Geschéfts-
fuhrer fungieren ein dipl. Gartnermeister (Ansprechpartner fir Gartenunter-
halt, Uméanderungen und Bepflanzungen) sowie ein Bauingenieur HTL (An-
sprechpartner fir Neuanlagen, Tiefbau und Aushubarbeiten). Im Internetauf-
tritt der Firma steht unter der Rubrik «Erd- und Tiefbauarbeiten» Folgendes:
«Mit gut ausgebildeten Mitarbeitern und einem modernen Maschinenpark
sind wir in der Lage, Garten und Siedlungen aller Gréssen speditiv, effizient
und fachmannisch zu erstellen».

In der Einsprache vom 6. Oktober 2001 legte die Firma dar, sie stelle keine
Bestandteile fiir Bauten oder Bauwerke her, mit Ausnahme von einzelnen
Baugrubenaushuben (ca. 4-5 Lohnprozentanteile). Sie sei kein Betrieb des
Baugewerbes. Die Anteile mit baugewerblichem Charakter seien so minim,
dass sie nicht der obligatorischen Unfallversicherung unterstellt werden
konne. In der Betriebsbeschreibung vom 16. August 2001 bezifferte die Firma
den Bereich des Baugrubenaushubs mit 5 Lohnprozentanteilen.

6.2 Nach dem Gesagten verrichtet die Beschwerdegegnerin nicht nur
Gartenbauarbeiten, sondern unter Leitung eines eigenen Bauingenieurs
sowie mit eigenen Arbeitern und Maschinen ausdriicklich auch Tiefbauarbei-
ten aller Gréssen. Den von ihr im Internetauftritt prasentierten Photos lasst
sich entnehmen, dass sie unter anderem unter Einsatz von Arbeitern und
eines Schaufelbaggers grossflachige und mehrere Meter tiefe Aushubarbei-
ten bzw. Béschungsverbauungen vornimmt. Diese Téatigkeiten sind zweifellos
als baugewerbliche Verrichtungen anzusehen, was die Firma in der Einspra-
che vom 6. Oktober 2001 denn auch selber einrdumte. Welchen prozentualen
Anteil diese Arbeiten von ihrer Gesamttatigkeit ausmachen, ist nach der
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geltenden Rechtsprechung - entgegen BGE 86 | 163 f. Erw. 7 — irrelevant.
Denn fir die Erfullung des Unterstellungskriteriums ist einzig massgebend,
dass die Beschwerdegegnerin als ungegliederter Betrieb baugewerbliche
Tatigkeiten im Sinne des Art. 66 Abs. 1 Ilit. b UVG ausubt (Erw. 5 und 6
hiervor; vgl. auch RKUV 1987 Nr. U 16 S. 243 f. Erw. 4c).

Nicht gefolgt werden kann mithin den Erwagungen der Vorinstanz, massge-
bend fur die Subsumtion eines Betriebes unter Art. 66 Abs. 1 lit. b UVG sei
allein die Branchenzugehorigkeit und nicht die Auslibung einer baugewerbli-
chen Tatigkeit. Irrelevant ist demnach auch das vorinstanzliche Argument,
Gartenbaubetriebe gehoérten laut NOGA nicht zum Baugewerbe (Erw. 3.1
hiervor).

Der Unterstellungsentscheid der SUVA vom 12. Marz 2002 ist demnach
rechtens.
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Bemessung des versicherten Verdienstes

U 535 Urteil des EVG vom 22. September 2004 i. Sa. B. (U 155/04)

Bemessung des versicherten Verdienstes (Art. 15 UVG; Art. 22 Abs. 4
Uwv):

Ein auslandischer Staatsangehdriger mit einer Kurzaufenthaltbewilli-
gung von vier Monaten erleidet einen Monat nach Aufnahme der Er-
werbstatigkeit bei der Arbeit einen tédlichen Unfall. Die gesamten
Umsténde sprechen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit fur eine
mutmassliche Beschéaftigungsdauer in der Schweiz von mindestens
einem Jahr. Fir die Bemessung des versicherten Verdienstes als
Grundlage fiir die Festsetzung der Waisenrente ist somit der bis zum
Todestag auf ein Jahr umgerechnete Lohn massgebend (Erw. 4.4).

Calcul du gain assuré (art. 15 LAA; art. 22, al. 4, OLAA):

Un ressortissant étranger au bénéfice d'une autorisation de séjour
de courte durée (quatre mois) est victime, au travail, d'un accident
mortel un mois apres avoir commencé son activité lucrative. Au vu
de I'’ensemble des circonstances, il faut admettre au degré de la vrai-
semblance prépondérante que la durée probable d’occupation en Su-
isse aurait été d’au moins un an. Pour calculer le gain assuré servant
de base a la fixation de larente d’orphelin, c’est donc le salaire réali-
sé jusqu’au jour du déces, converti en gain annuel, qui est détermi-
nant (cons. 4.4).

Calcolo del guadagno assicurato (art. 15 LAINF; art. 22 cpv. 4
OAINF):

Un cittadino straniero titolare di un permesso per dimoranti tempo-
ranei di quattro mesi € vittima di un infortunio mortale sul lavoro, un
mese dopo aver iniziato I'attivita lucrativa. Dall'insieme delle cir-
costanze si pud presumere con probabilita preponderante che la du-
rata dell'attivita lavorativa in Svizzera sia stata di almeno un anno.
Per il calcolo dei guadagni assicurati, il salario percepito fino al
giorno della morte, calcolato sull'arco di un anno, & determinante per
stabilire la base per la fissazione della rendita per orfani (cons. 4.4).
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Auszug aus den Erwéagungen

3.

3.1 Nach Art. 15 UVG werden Taggelder und Renten nach dem versicherten
Verdienst bemessen (Abs. 1). Als versicherter Verdienst gilt fur die Bemes-
sung der Taggelder der letzte vor dem Unfall bezogene Lohn, fir die Bemes-
sung der Renten der innerhalb eines Jahres vor dem Unfall bezogene Lohn
(Abs. 2). Gemaéss Abs. 3 der Bestimmung setzt der Bundesrat den Hochstbe-
trag des versicherten Verdienstes fest und bezeichnet die dazu geh6renden
Nebenbeziige und Ersatzeinkiinfte; ferner erlasst er Bestimmungen Uber den
versicherten Verdienst in Sonderfallen. Als Grundlage fir die Bemessung der
Renten gilt nach Art. 22 Abs. 4 Satz 1 UVV der innerhalb eines Jahres vor
dem Unfall bei einem oder mehreren Arbeitgebern bezogene Lohn. Dauerte
das Arbeitsverhaltnis nicht das ganze Jahr, so wird der in dieser Zeit bezoge-
ne Lohn auf ein volles Jahr umgerechnet (Art. 22 Abs. 4 Satz 2 UVV). Art. 22
Abs. 4 Satz 3 UVV sah in dem bis Ende 1997 glltig gewesenen Wortlaut vor,
dass bei einem Versicherten, der eine Saisonbeschéaftigung ausubt, die
Umrechnung auf die normale Dauer dieser Beschéftigung beschrankt ist. Mit
der auf den 1. Januar 1998 in Kraft getretenen und hier anwendbaren Verord-
nungsénderung vom 15. Dezember 1997 (AS 1998 151; BGE 124 V 227 Erw.
1) wurde der letzte Satz wie folgt neu gefasst: «Bei einer zum Voraus befris-
teten Beschéftigung bleibt die Umrechnung auf die vorgesehene Dauer
beschrankt».

3.2 Bei den Tatbestdnden gemaéss Art. 22 Abs. 4 Satz 2 und 3 UVV handelt
es sich um Abweichungen vom Grundsatz, dass der innerhalb eines Jahres
vor dem Unfall bezogene Lohn fir die Rentenberechnung massgebend ist
(Art. 15 Abs. 2 UVG und Art. 22 Abs. 4 Satz 1 UVV). Diese Sonderregeln
verlangen einerseits, dass — bei unterjdhrigem Arbeitsverhéltnis — der nicht
wéhrend eines ganzen Jahres geflossene Lohn auf ein Jahreseinkommen
umgerechnet wird (Satz 2), beschranken aber anderseits — bei zum Voraus
befristeten Beschaftigungen (Art. 22 Abs. 4 Satz 3 UVV in der ab 1. Januar
1998 geltenden Fassung) bzw. bei Saisoniers (Art. 22 Abs. 4 Satz 3 UVV in
der bis 31. Dezember 1997 gliltig gewesenen Fassung) — die Umrechnung auf
die Dauer der befristeten Beschaftigung bzw. auf die normale Dauer der
Saisonbeschaftigung (BGE 118 V 301 Erw. 2b mit Hinweisen). Art. 22 Abs. 4
Satz 3 UVV bildet demnach eine Sonderregel sowohl im Verhaltnis zu Satz 1
als auch zu Satz 2 des Absatzes, indem bei einer befristeten Beschéftigung
weder der innerhalb eines Jahres vor dem Unfall bezogene Lohn massgebend
(Satz 1) noch der bis zum Unfall bezogene Lohn auf ein Jahr umzurechnen ist
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(Satz 2). Als Sonderregel zu Satz 2 hat Satz 3 lediglich den fur die Umrech-
nung massgebenden Zeitraum zum Gegenstand. Art. 22 Abs. 4 Satz 2 UVV
knupft an ein unterjahriges Arbeitsverhéltnis an und legt als Rechtsfolge fest,
dass der bislang bezogene Lohn auf ein Jahr umgerechnet wird. Wenn der
folgende Satz 3 bloss noch ausfiihrt, dass bei einer zum Voraus befristeten
Beschaftigung die Umrechnung auf die vorgesehene Dauer dieser Beschafti-
gung beschrankt bleibt und die Rechtsfolge in dieser Form umschreibt, so
wird damit an das Verhéltnis angeknupft, wie es zu Beginn von Satz 2 formu-
liert ist, namlich an ein im Zeitpunkt des Unfalls bestehendes, noch nicht ein
Jahr dauerndes Arbeitsverhéltnis (Urteil H. vom 24. Juli 2001, Erw. 1b, U
16/01). Nach der Rechtsprechung (SVR 1994 UV Nr. 16 S. 46 Erw. 3a und b)
ist die Bestimmung von Art. 22 Abs. 4 Satz 3 UVV (in der bis 31. Dezember
1997 gultig gewesenen Fassung) auch auf Kurzaufenthalter anwendbar, wo
von einer normalen Beschaftigungsdauer oft nicht gesprochen werden kann
(vgl. Art. 26 der Verordnung Uber die Begrenzung der Zahl der Auslander
[BVO] vom 6. Oktober 1986; SR 823.21). Die seit dem 1. Januar 1998 gelten-
de Fassung von Art. 22 Abs. 4 Satz 3 UVV, welche dieser Rechtsprechung
Rechnung tragt (vgl. RKUV 1998 S. 90), spricht denn auch nicht mehr von der
normalen Beschéftigungsdauer, sondern von der vorgesehenen Dauer der
Beschaftigung und gilt fur sdémtliche im Voraus befristete Besché&ftigungen
(Urteil H. vom 24. Juli 2001, Erw. 1b, U 16/01).

4.

4.1 Die Vorinstanz erwog nach erganzenden Sachverhaltsabklarungen
(Auskunfte der Arbeitgeberin vom 24. November 2003; des Amtes fur
Auslénderfragen des Kantons Solothurn vom 17. November 2003 und des
Amtes fir Wirtschaft und Arbeit [AWA] des Kantons Solothurn vom 8. Januar
2004), dass das Arbeitsverhdltnis des Verstorbenen auf unbestimmte Zeit
abgeschlossen worden sei. Auch die personlichen, betrieblichen und wirt-
schaftlichen Gegebenheiten spréachen fiir die Absicht der Vertragsparteien,
dass der Verstorbene eine ganzjéahrige Beschéaftigung aufgenommen habe. Es
sei erstellt, dass die Arbeitgeberin vorhatte, rechtzeitig ein Gesuch um
Erteilung einer Jahresaufenthaltsbewilligung zu stellen, welchem angesichts
der auslanderrechtlichen Praxis des Kantons Solothurn entsprochen worden
wére. Es liege nicht eine befristete Beschaftigung vor. Der versicherte
Verdienst sei daher gestutzt auf Art. 22 Abs. 4 Satz 2 UVV festzulegen, mithin
der vom 20. August bis 17. September 2001 bezogene Lohn auf ein Jahr
umzurechnen.

Die SUVA wendet im Wesentlichen ein, im fir die Beurteilung der kiinftigen

Ausgestaltung des Arbeitsvertrages massgebenden Unfallzeitpunkt habe
lediglich eine Kurzaufenthaltsbewilligung vorgelegen. Ein Gesuch um Ertei-
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lung einer Jahresaufenthaltsbewilligung sei nicht gestellt worden. Am
Unfalltag sei erst ein Drittel der arbeitsvertraglich vereinbarten Probezeit
abgelaufen gewesen. Es seien weder konkrete Vorkehrungen im Hinblick auf
eine ganzjahrige Beschaftigung in der Schweiz getroffen worden, noch liesse
sich nachtraglich die klare Absicht aller Beteiligten, das Arbeitsverhéltnis tber
den 30. November 2001 hinaus weiterzufuihren, nachweisen.

4.2 Die von der SUVA gegen die vorinstanzliche Betrachtungsweise erhobe-
nen Einwendungen erfordern eine nahere Prufung. Entstehungsgeschichtlich
ist zwar belegt (BGE 118 V 302 Erw. 2c), dass der Besitz einer Jahresaufent-
haltsbewilligung so wenig ein ausschlaggebendes Kriterium fir oder gegen
die Anwendung der Sonderregel des Art. 22 Abs. 4 Satz 3 UVV (in der bis 31.
Dezember 1997 gultig gewesenen Fassung) fir Saisonbeschéftigte darstellt,
wie dies im Falle eines schweizerischen Niedergelassenen zutrifft (RKUV
1997 Nr. U 280 S. 278 Erw. 2b). Dies muss gleichermassen fir die auf den 1.
Januar 1998 in Kraft getretene Anderung von Art. 22 Abs. 4 Satz 3 UVV
gelten, welche Bestimmung nicht mehr auf Saisoniers beschrénkt ist, son-
dern allgemein fiir zum Voraus befristete Arbeitsverhéltnisse gilt (RKUV 1998
S. 90), und die keine Benachteiligung von Personen mit auslandischer Staats-
angehorigkeit enthdlt (Alexandra Rumo-Jungo, Bundesgesetz uber die
Unfallversicherung, in: Murer-Stauffer [Hrsg.], Rechtsprechung des Bundes-
gerichts zum Sozialversicherungsrecht, 3. Aufl., Zirich 2003, S. 104 f.). Die
bisherige Praxis zu Art. 22 Abs. 4 Satz 3 UVV ist daher - unter Beriicksichti-
gung des neu gefassten Wortlautes — weiterhin beachtlich. Die Umwandlung
der Saison- bzw. Kurzaufenthaltsbewilligung in eine Jahresaufenthaltsbewiilli-
gung ist immerhin ein Indiz, das fur die Absicht spricht, eine ganzjahrige
Beschaftigung aufzunehmen. Denn wenn die Frage nach der beabsichtigten
kunftigen Ausgestaltung des Arbeitsverhdltnisses, insbesondere welche
mutmassliche Beschaftigungsdauer zu erwarten war, beurteilt werden muss,
sind die einschldgigen Bestimmungen des Ausléanderrechts zu berilicksichti-
gen (RKUV 1994 Nr. U 186 S. 82). Steht die kiinftige Ausgestaltung eines
Arbeitsverhdltnisses in Frage, fehlen in der Regel verldssliche Entschei-
dungsgrundlagen. Umso mehr ist es erforderlich, dass die Absicht einer
versicherten Person, kunftig ganzjahrig tatig zu sein, durch konkrete, vor dem
Unfall getroffene Vorkehren unter Beweis gestellt wird. Dabei sind bei der
Beweiswuirdigung die gesamten Gegebenheiten personlicher, familidrer,
wirtschaftlicher und betrieblicher Art zu berlcksichtigen. Nach dem Unfall
abgegebene Erkldrungen oder vor dem Unfall bekundete, unbestimmte
Absichten eines Saisonbeschéftigten reichen nicht aus, um der Umrechnung
nach der Sonderregel von Art. 22 Abs. 4 Satz 3 UVV die Anwendung zu
versagen und stattdessen den bezogenen Lohn gemass Satz 2 dieser Verord-
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nungsbestimmung auf ein volles Jahr umzurechnen (RKUV 1997 Nr. U 280 S.
279 Erw. 2b).

4.3 Der Verunfallte nahm die Arbeit bei der O. AG, nach Erteilung der
Kurzaufenthaltsbewilligung, am 20. August 2001 auf. Am 30. August 2001
wurde ein Arbeitsvertrag auf unbestimmte Dauer mit einer Probezeit von drei
Monaten und Regelung der Kindigungsfristen abgeschlossen (Ziff. 2 und 8
des Arbeitsvertrages vom 30. August 2001). Arbeitsvertragsrechtlich handelte
es sich um ein unbefristetes Arbeitsverhéltnis, dessen Auflésung - auch
wahrend der Probezeit — einer Kiindigung bedarf (vgl. Art. 335 Abs. 1 und Art.
335b Abs. 1 OR). Insofern handelt es sich nicht um eine zum Voraus befriste-
te Beschaftigung, weshalb sich entgegen der Auffassung der Beschwerde-
gegnerin die Frage nach der kiinftigen Ausgestaltung des Arbeitsverhaltnis-
ses nicht stellt. Die Vorgesetzten waren mit den Leistungen des Verstorbe-
nen sehr zufrieden (vgl. Rapport K. vom 3. Oktober 2001). Es bestehen keine
konkreten Hinweise auf eine Absicht einer Vertragspartei, das Arbeitsverhalt-
nis wéhrend der Probezeit aufzulésen. Im Unfallzeitpunkt lag keine Kiindigung
vor. Selbst wenn eine Aufldsung beabsichtigt gewesen ware, wirde dies
nichts daran &ndern, dass der Arbeitsvertrag auf unbestimmte Dauer abge-
schlossenen worden war, was die Annahme einer zum Voraus befristeten
Beschaftigung ausschliesst. Im Falle eines schweizerischen Niedergelasse-
nen lage bei gleichen Umsténden klar ein Anwendungsfall von Art. 22 Abs. 4
Satz 2 UVV vor.

4.4 Zu prifen bleibt, ob aus auslédnderrechtlicher Sicht eine zum Voraus
befristete Beschaftigung anzunehmen ist. Der auslédndische Kurzaufenthalter
ist zwar gehalten, nach Ablauf der Arbeits- und Aufenthaltsbewilligung die
Schweiz zu verlassen (Art. 25-27 BVO), doch ist die anschliessende Erteilung
einer Jahresaufenthaltsbewilligung grundsétzlich méglich (Peter Max Gutzwil-
ler/Urs L. Baumgartner, Schweizerisches Auslédnderrecht, Basel 1997, S. 24
f.). Insofern unterscheidet sich der vorliegende Fall von den in RKUV 1994 Nr.
U 186 S. 82 und Urteil K. vom 11. September 2002, U 387/01, beurteilten
Fallen, wo es um in der Schweiz erwerbstatige Schwarzarbeiter ging, deren
illegaler Aufenthalt einer nachtréaglichen Erteilung der Aufenthaltsbewilligung
zum Stellenantritt in der Regel entgegensteht (Peter Kottusch, Das Ermessen
der kantonalen Fremdenpolizei und seine Schranken, ZBI 91/1990, S. 145 ff.,
insbesondere S. 169). Aus den Ubereinstimmenden Darstellungen der O. AG
und der zustéandigen Behoérde ergibt sich, dass aus zwei Griinden zunachst
um eine Kurzaufenthalts- und nicht um eine Jahresaufenthaltsbewilligung
nachgesucht wurde: Einerseits erlaubte dieses Vorgehen der Arbeitgeberin
wegen des einfacheren und raschen Verfahrensablaufs, die im Betrieb
dringend benétigte Fachkraft kurzfristig einzustellen (vgl. Gesuch um Arbeits-
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bewilligung vom 16. Juli 2001), andererseits waére bei Nichtzustandekommen
oder Auflésung des Arbeitsverhéltnisses wahrend der Probezeit das dem
Kanton zustehende, beschrankte Kontingent an Jahresaufenthaltsbewilligun-
gen auslandischer Arbeitskrafte nicht belastet worden. Damit steht fest, dass
die O. AG von Anfang an vorgesehen hat, bei Bewéhrung des Verstorbenen
vor Ablauf der Probezeit eine unbefristete Aufenthaltsbewilligung einzuholen
(Auskinfte der O. AG vom 27. Méarz 2002 und 24. November 2003; Stellung-
nahme des AWA vom 8. Januar 2004). Dieses Vorgehen wurde vom AWA
vorgeschlagen und auch schon in anderen, vergleichbaren Féllen praktiziert
(Stellungnahme des AWA vom 8. Januar 2004). Nachdem die Umwandlung
der Kurzaufenthalts- in eine Jahresaufenthaltsbewilligung rechtlich mdoglich
und von den Beteiligten von Anfang an vorgesehen war, standen dem
Abschluss eines Arbeitsverhéltnisses auf unbestimmte Dauer keine zwingen-
den auslénderrechtlichen Bestimmungen entgegen. Unter diesen Umstédnden
ist — wie bei einem schweizerischen Niedergelassenen — mit dem (unbefriste-
ten) Arbeitsvertrag vom 30. August 2001 nachgewiesen, dass keine zum
Voraus befristete Beschéftigung vorliegt. Nach dem Gesagten ist der versi-
cherte Verdienst nicht nach der Sonderregel von Art. 22 Abs. 4 Satz 3 UVV,
sondern gemass Satz 2 dieser Bestimmung zu ermitteln. Die SUVA wird
daher — wie die Vorinstanz zu Recht entschieden hat — den vom 20. August
bis 17. September 2001 bezogenen Lohn auf ein Jahr umrechnen missen.
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Anwendbarkeit des ATSG

U 536 Urteil des EVG vom 30. September 2004 i. Sa. P. (U 126/04)
Anwendbarkeit des ATSG (Art. 82 Abs. 1 ATSG):

Fur die Anwendbarkeit materiellrechtlicher Bestimmungen des neuen
Gesetzes beziglich im Zeitpunkt seines In-Kraft-Tretens noch nicht
festgesetzter Leistungen sind die Ubergangsrechtlichen Grundsatze
massgebend, welche fiir den Fall einer Anderung der gesetzlichen
Grundlagen die Ordnung fur anwendbar erklaren, welche zur Zeit
galt, als sich der zu Rechtsfolgen fiihrende Sachverhalt verwirklicht
hat. Es kann nach dem Urteil H 6/04 nicht der Umkehrschluss gezo-
gen werden, dass einzig der Verfligungszeitpunkt oder einzig der
Zeitpunkt des Einspracheentscheides ausschlaggebend sei.

Applicabilité de la LPGA (art. 82, al. 1, LPGA) :

Pour I'application des dispositions matérielles de la nouvelle loi en
relation avec des prestations qui n’ont pas encore été fixées lors de
son entrée en vigueur, sont déterminants les principes généraux en
matiére de droit intertemporel selon lesquels on applique, en cas de
changement de régle de droit, la Iégislation en vigueur lors de la réa-
lisation de I'état de fait qui doit étre apprécié juridiquement ou qui a
des conséquences juridiques. Selon I'arrét H 6/04, on ne peut pas
déduire a contrario que seul serait déterminant le moment ou est pri-
se la décision ou la décision sur opposition.

Applicabilita della LPGA (art. 82 cpv. 1 LPGA):

Per I'applicabilita delle disposizioni di diritto materiale della nuova
legge, per quanto attiene alle prestazioni non ancora stabilite al mo-
mento della sua entrata in vigore, sono determinanti i principi di di-
ritto transitorio che, nel caso di una modifica della base legale, di-
chiarano applicabile I'ordinamento vigente al momento in cui sono
avvenuti i fatti all'origine delle conseguenze giuridiche. Secondo la
sentenza H 6/04 non si puo rifarsi all'interpretazione e contrario, che
considera determinante unicamente il momento della decisione o
della decisione su opposizione.
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Auszug aus den Erwéagungen:

1.

Die fir die Beurteilung eines Leistungsanspruches gegeniiber der Unfallver-
sicherung massgebenden Grundlagen nach dem auf den 1. Januar 2003 in
Kraft getretenen Bundesgesetz tUber den Allgemeinen Teil des Sozialversiche-
rungsrechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000 einschliesslich der damit verbunde-
nen Anderungen des UVG - soweit fiir den vorliegenden Fall von Bedeutung
— sind im kantonalen Entscheid korrekt aufgezeigt worden. Zu beachten ist
indessen, dass zwar die Einstellungsverfigung vor dem 1. Januar 2003
ergangen ist, der nachfolgende Einspracheentscheid aber erst danach. Der
Leistungsbeginn fiel bereits auf den 20. Méarz 2000, sodass sich der rechtser-
hebliche Sachverhalt Gberwiegend vor In-Kraft-Treten des ATSG verwirklicht
hat. Nach dem zur Publikation in der Amtlichen Sammlung vorgesehenen
Urteil L. vom 4. Juni 2004 (H 6/04) kann in intertemporalrechtlicher Hinsicht
aus Art. 82 Abs. 1 ATSG nicht etwa der Umkehrschluss gezogen werden,
dass fur die Anwendbarkeit materiellrechtlicher Bestimmungen des neuen
Gesetzes beziglich im Zeitpunkt seines In-Kraft-Tretens noch nicht festge-
setzter Leistungen einzig der Verfugungszeitpunkt ausschlaggebend sei oder,
wie von der Vorinstanz erwogen, einzig der Zeitpunkt des Einspracheent-
scheids. Vielmehr sind — von hier nicht interessierenden Ausnahmen abgese-
hen - die Ubergangsrechtlichen Grundsétze massgebend, welche fiir den Fall
einer Anderung der gesetzlichen Grundlagen die Ordnung anwendbar erkla-
ren, welche zur Zeit galt, als sich der zu Rechtsfolgen fiihrende Sachverhalt
verwirklicht hat. Im vorliegenden Fall ist daher bei der Bestimmung des
streitigen Leistungsanspruchs (zumindest fir den Zeitraum bis 31. Dezember
2002) noch auf die damals geltenden Bestimmungen des UVG abzustellen.
Fir den Verfahrensausgang ist dies indessen insofern von untergeordneter
Bedeutung, als die im ATSG enthaltenen Umschreibungen hinsichtlich der
UV-rechtlichen Invalidititsbemessung keine substanziellen Anderungen
gegenlber der bis zum 31. Dezember 2002 glltig gewesenen Normenlage
brachten. Denn geméss RKUV 2004 Nr. U 529 S. 573 (Erw. 1.2 - 1.4) entspre-
chen die im ATSG enthaltenen Definitionen der Arbeitsunféhigkeit (Art. 6
ATSG), der Erwerbsunfahigkeit (Art. 7 ATSG) und der Invaliditat (Art. 8 ATSG)
ebenso wie die Vorschrift liber die Bestimmung des Invaliditatsgrades (bei
erwerbstétigen Versicherten; Art. 16 ATSG) den bisherigen, in der Unfallver-
sicherung von der Rechtsprechung dazu entwickelten Begriffen und
Grundsétzen. Die zur altrechtlichen Regelung ergangene Judikatur (z.B. BGE
125 V 261 Erw. 4: Aufgabe des Arztes und der Arztin bei der Beurteilung des
Gesundheitszustandes) bleibt deshalb weiterhin massgebend.
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Landwirtschaftliche Lehre im elterlichen Betrieb

U 537 Urteil des EVG vom 25. Oktober 2004 i. Sa. M. (U 99/04)

Landwirtschaftliche Lehre im elterlichen Betrieb (Art. 1 und 2 UVG [in
der bis 31. Dezember 2002 giiltig gewesenen Fassung]; Art. 1a Abs. 1
UVG [gultig ab 1. Januar 2003]; Art. 2 Abs. 1 lit. a UVV; Art. 1 Abs. 2
lit. aund b FLG [in der bis 31. Dezember 2002 gultig gewesenen Fas-
sung]; Art. 1aAbs. 2 lit. aund b FLG [gultig ab 1. Januar 2003]):

Wer im elterlichen Betrieb eine landwirtschaftliche Lehre absolviert,
fallt nicht unter die Ausnahmeregelung in Art. 2 Abs. 1 Bst. a UVV
und ist daher der obligatorischen Unfallversicherung unterstellt
(Erw. 3.2).

Apprentissage agricole dans I'entreprise des parents (art. 1 et 2 LAA
[dans leur version en vigueur jusqu’au 31 décembre 2002]; art. 14, al.
1, LAA [en vigueur depuis le 1* janvier 2003]; art. 2, al. 1, let. a,
OLAA; art. 1, al. 2, let. a et b, LFA [en vigueur jusqu’au 31 décembre
2002]; art. 14, al. 2, let. a et b, LFA [en vigueur depuis le 1* janvier
2003]) :

Quiconque effectue un apprentissage agricole dans I’entreprise de
ses parents ne reléve pas de I’exemption visée a I'art. 2, al. 1, let. a,
OLAA et est donc soumis a titre obligatoire a I’assurance-accidents
(cons. 3.2).

Tirocinio agricolo nell'azienda dei genitori (art. 1 e 2 LAINF [nella
versione vigente fino al 31 dicembre 2002]; art. 1acpv. 1 LAINF [in
vigore dal 1° gennaio 2003]; art. 2 cpv. 1 lett. a OAINF; art. 1 cpv. 2
lett. a e b LAF [nella versione vigente fino al 31 dicembre 2002]; art.
lacpv. 2 lett. aeb LAF [in vigore dal 1° gennaio 2003]):

Chi assolve un tirocinio agricolo nell'impresa dei genitori non & sot-
toposto al disciplinamento d'eccezione previsto all'articolo 2 capo-
verso 1 lettera a OAINF e soggiace pertanto all'obbligo d'assicurazi-
one contro gli infortuni (cons. 3.2).
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A.

M., geboren am 9. April 1979, absolvierte ab 1. August 1995 bis 31. Juli 1996
das erste Lehrjahr als landwirtschaftlicher Lehrling bei seinem Vater. Am 20.
September 1995 erlitt er mit dem Motorfahrrad einen Unfall, bei welchem er
sich eine Tibiaschaftquerfraktur rechts sowie eine Triummerfraktur des
Unterschenkels links zuzog. Wahrend die Plattenosteosynthese rechts zu
einer problemlosen Frakturheilung fuhrte, kam es links zu einer verzégerten
Heilung mit persistierenden Kniebeschwerden und einer Beinlangendifferenz.
Laut Bericht des Dr. med. G., Facharzt FMH fur Chirurgie, vom 24. August
1999 ist mit einem die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigenden bleibenden
Nachteil zu rechnen.

Am 7. Oktober 2002 liess M. den Unfall vom 20. September 1995 bei der
Ersatzkasse UVG melden. Diese verneinte ihre Leistungspflicht mit Verfi-
gung vom 23. Oktober 2002, weil der Leistungsansprecher auf dem Betrieb
seines Vaters gearbeitet habe und als Angehdriger des landwirtschaftlichen
Betriebsinhabers nicht dem Versicherungsobligatorium unterstellt gewesen
sei. Mit Einspracheentscheid vom 10. Januar 2003 hielt sie an ihrem Stand-
punkt fest.

B.
Die hiegegen erhobene Beschwerde wies das Verwaltungsgericht des
Kantons Bern mit Entscheid vom 13. Februar 2004 ab.

C.

M. lasst Verwaltungsgerichtsbeschwerde erheben mit dem Rechtsbegehren,
in Aufhebung des angefochtenen Entscheids sei die Ersatzkasse UVG zu
verpflichten, die gesetzlichen Leistungen fir das Unfallereignis vom 20.
September 1995 zu erbringen.

Die Ersatzkasse UVG und das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) schliessen
auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsheschwerde.

Das Eidgendéssische Versicherungsgericht hat die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde aus den folgenden Erwégungen gutgeheissen:
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1.

Gemaéss Art. 69 UVG hat der Arbeitgeber dafiir zu sorgen, dass seine Arbeit-
nehmer bei einem Versicherer nach Art. 68 UVG versichert sind (Satz 1),
wobei den Arbeitnehmern bei der Wahl des Versicherers ein Mitspracherecht
zukommt (Satz 2). Kommt der Arbeitgeber seiner Pflicht nicht nach, so
erbringt die Ersatzkasse UVG (Art. 72 f. UVG) die gesetzlichen Leistungen an
verunfallte Arbeitnehmer, fur deren Versicherung nicht die Schweizerische
Unfallversicherungsanstalt (SUVA) zusténdig ist (Art. 73 Abs. 1 Satz 1 UVG).

2.

2.1 Am 1. Januar 2003 ist das Bundesgesetz lUber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000 in Kraft getreten. Mit
ihm sind zahlreiche Bestimmungen auch im Bereich der obligatorischen
Unfallversicherung geéndert worden. Weil in zeitlicher Hinsicht grundsatzlich
diejenigen Rechtssatze massgebend sind, die bei Erfullung des zu Rechtsfol-
gen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 127 V 467 Erw. 1), sind im
vorliegenden Fall materiellrechtlich die bis zum 31. Dezember 2002 gliltig
gewesenen Bestimmungen anwendbar (BGE 129 V 4 Erw. 1.2 mit Hinwei-
sen).

2.2 Nach alt Art. 1 Abs. 1 UVG (Art. 1a Abs. 1 UVG, giltig ab 1. Januar 2003)
sind obligatorisch versichert die in der Schweiz beschéftigten Arbeitnehmer,
einschliesslich der Heimarbeiter, Lehrlinge, Praktikanten, Volontare sowie der
in Lehr- oder Invalidenwerkstétten tatigen Personen. Geméss Abs. 2 der
Bestimmung kann der Bundesrat die Versicherungspflicht ausdehnen auf
Personen, die in einem arbeitsvertragséhnlichen Verhaltnis stehen (Satz 1); er
kann Ausnahmen von der Versicherungspflicht vorsehen, namentlich fur
mitarbeitende Familienglieder, unregelméssig Beschéftigte und Arbeitnehmer
internationaler Organisationen und auslandischer Staaten (Satz 2). Gestitzt
hierauf hat der Bundesrat in Art. 2 UVV die Ausnahmen von der Versiche-
rungspflicht umschrieben und unter anderm bestimmt, dass mitarbeitende
Familienglieder, die keinen Barlohn beziehen und keine Beitrage an die AHV
entrichten oder die nach alt Art. 1 Abs. 2 lit. a und b FLG (Art. 1a Abs. 2 lit. a
und b FLG, gultig ab 1. Januar 2003) den selbststandigen Landwirten gleich-
gestellt sind, nicht obligatorisch versichert sind (Art. 2 Abs. 1 lit. a UVV).
Gemass alt Art. 1 Abs. 2 FLG haben Familienglieder des Betriebsleiters, die
im Betriebe mitarbeiten, ebenfalls Anspruch auf Familienzulagen (Satz 1);
ausgenommen sind a) die Verwandten des Betriebsleiters in auf- und abstei-
gender Linie und b) die Schwiegerséhne und Schwiegertdchter des Betriebs-
leiters, die voraussichtlich den Betrieb zur Selbstbewirtschaftung uberneh-
men werden (Satz 2).
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2.3 Als obligatorisch versicherter Arbeitnehmer nach alt Art. 1 Abs. 1 UVG
gilt, wer um des Erwerbes oder der Ausbildung willen fur einen Arbeitgeber,
mehr oder weniger untergeordnet, dauernd oder vorubergehend tatig ist,
ohne dabei ein eigenes wirtschaftliches Risiko tragen zu missen (BGE 115 V
55). Dazu gehdren auch die Lehrlinge, wie in der Gesetzesbestimmung
ausdrucklich festgehalten wird. Dementsprechend sind landwirtschaftliche
Lehrlinge obligatorisch geméass UVG versichert, wovon auch die Verordnung
Uber die landwirtschaftliche Berufsbildung (VLB) vom 13. Dezember 1993 (SR
915.1), glltig gewesen bis 31. Dezember 2003, ausgeht. Gemaéss Art. 21
Abs. 4 lit. a dieser Verordnung haben die Lehrmeister die Lehrlinge nach den
Bestimmungen des UVG gegen Unfélle zu versichern und die Pramien fur die
Betriebsunfallversicherung zu entrichten; die Ubernahme der Nichtbetriebs-
unfallversicherung ist im Lehrvertrag zu regeln. Fraglich und zu priifen ist, ob
eine Versicherungspflicht gemaéss alt Art. 1 Abs. 1 UVG auch besteht, soweit
der landwirtschaftliche Lehrling die Lehre im Betrieb von Familiengliedern
absolviert, was davon abhéngt, ob er unter die Sonder- bzw. Ausnahmerege-
lung von Art. 2 Abs. 1 lit. a UVV féllt.

3.

3.1 Das Gesetz ist in erster Linie nach seinem Wortlaut auszulegen. Ist der
Text nicht ganz klar und sind verschiedene Auslegungen mdglich, so muss
nach seiner wahren Tragweite gesucht werden unter Beriicksichtigung aller
Auslegungselemente, namentlich des Zwecks, des Sinnes und der dem Text
zu Grunde liegenden Wertung. Wichtig ist ebenfalls der Sinn, der einer Norm
im Kontext zukommt. Vom klaren, d.h. eindeutigen und unmissversténdlichen
Wortlaut darf nur ausnahmsweise abgewichen werden, unter anderm dann
namlich, wenn triftige Griinde dafiir vorliegen, dass der Wortlaut nicht den
wahren Sinn der Bestimmung wiedergibt. Solche Griinde kénnen sich aus der
Entstehungsgeschichte der Bestimmung, aus ihrem Grund und Zweck oder
aus dem Zusammenhang mit andern Vorschriften ergeben (BGE 130 Il 71
Erw. 4.2, 130 V 50 Erw. 3.2.1, 129 Il 356 Erw. 3.3, 129 V 165 Erw. 3.5, 284
Erw. 4.2, je mit Hinweisen).

3.2 Der unter anderem in Art. 2 Abs. 1 lit. a UVV enthaltene Begriff «mitar-
beitende Familienglieder» wird in der Verordnung uber die Unfallversicherung
nicht ndher umschrieben. Es sind darunter Mitglieder der Familie im Sinne
des ZGB zu verstehen (vgl. BGE 121 V 125), die mit oder ohne Bar- bzw.
Naturallohn im Betrieb eines Familienangehdrigen téatig sind. Ob dazu auch
die im Familienbetrieb tatigen landwirtschaftlichen Lehrlinge z&hlen, lasst
sich dem Wortlaut der Verordnungsbestimmung nicht entnehmen. Es ist
daher unter Berlcksichtigung samtlicher Auslegungselemente zu priifen, ob
die Sonderregelung von Art. 2 Abs. 1 lit. a UVV auch auf landwirtschaftliche
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Lehrlinge anwendbar ist, die ihre Lehre (teilweise) im Familienbetrieb
absolvieren.

3.2.1 In gesetzessystematischer Hinsicht ist davon auszugehen, dass alt Art.
1 Abs. 1 UVG die Grundnorm darstellt und Art. 2 Abs. 1 lit. a UVV eine
Sonder- bzw. Ausnahmeregelung bildet. Entgegen der Auffassung des
Beschwerdefiihrers lasst sich daraus, dass die Lehrlinge in alt Art. 1 Abs. 1
UVG ausdriicklich erwéhnt sind, nicht aber in der Ausnahmebestimmung von
Art. 2 Abs. 1 lit. a UVV, nicht schliessen, unter «mitarbeitende Familienglie-
der» kénnten nur ordentliche Arbeitnehmer, nicht aber Lehrlinge subsumiert
werden. Zum einen dient die Erwahnung der Lehrlinge in alt Art. 1 Abs. 1
UVG im Hinblick darauf, dass sie unter den Begriff des Arbeitnehmers fallen,
lediglich der Klarheit (BGE 124 V 303 Erw. 1). Zum andern bezieht sich die in
alt Art. 1 Abs. 2 Satz 2 UVG umschriebene Regelungskompetenz des Bundes-
rates grundsatzlich auf sdmtliche Kategorien von mitarbeitenden Familien-
gliedern. Dem Beschwerdefthrer kann daher auch insoweit nicht gefolgt
werden, als er geltend macht, fur einen allfélligen Ausschluss der im Fami-
lienbetrieb tatigen Lehrlinge fehle es an einer hinreichenden Delegations-
norm. Ebenso wenig kann der Auffassung der Beschwerdegegnerin beige-
pflichtet werden, wonach der Gesetzgeber mit alt Art. 1 Abs. 2 UVG auch
Lehrlinge im elterlichen Betrieb von der Versicherungspflicht habe aus-
schliessen wollen, andernfalls er die Ausnahmebestimmung beispielsweise
mit der Formulierung «.. namentlich fir mitarbeitende Familienglieder, mit
Ausnahme der Lehrlinge» hatte prézisieren missen. Dass der Gesetzgeber
eine Sonderregelung fir die Landwirtschaftsbetriebe beabsichtigte (Maurer,
Schweizerisches Unfallversicherungsrecht, S. 111), lasst nicht schon darauf
schliessen, dass damit auch die im Familienbetrieb tatigen landwirtschaftli-
chen Lehrlinge von der Versicherungspflicht ausgenommen werden sollten.
Konkrete Anhaltspunkte dafur, dass der Verordnungsgeber die im Familienbe-
trieb tatigen Lehrlinge in die Sonderregelung von Art. 2 Abs. 1 lit. a UVV
einbeziehen wollte, liegen nicht vor.

3.2.2 Unter dem Gesichtswinkel der teleologischen Auslegung ist von
Bedeutung, dass Lehrlinge sowohl im Rahmen des UVG (alt Art. 1 Abs. 1
UVG) als auch des FLG, dessen Arbeitnehmerbegriff sich grundsétzlich nach
der AHV-Gesetzgebung richtet (7homas Locher, Grundriss des Sozialversiche-
rungsrechts, 2. Aufl.,, Bern 1997, S. 111), als versicherte Arbeitnehmer zu
qualifizieren sind, was grundséatzlich auch fir Lehrlinge gilt, welche die
Ausbildung im Familienbetrieb absolvieren. Soweit alt Art. 1 Abs. 1 FLG fir
mitarbeitende Familienglieder in Landwirtschaftsbetrieben etwas anderes
statuiert, dient die Regelung der Abgrenzung zwischen den landwirtschaftli-
chen Arbeitnehmern und den Selbststandigerwerbenden (Kleinbauern). Sie
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hat ihren Grund darin, dass die der Betriebsleitung am néchsten stehenden
Familienglieder als voraussichtliche Erben am Betriebsertrag interessiert sind
und im Allgemeinen keinen Barlohn beziehen, weshalb sie nicht landwirt-
schaftlichen Arbeitnehmern gleichgestellt werden kdnnen. Ein Teil der
mitarbeitenden Familienglieder wird daher in Abweichung von der AHV-
Gesetzgebung nicht als Arbeitnehmer anerkannt; sie gelten als Selbststén-
digerwerbende (Art. 3 Abs. 1 FLV) und haben gegebenenfalls Anspruch auf
die Kinderzulagen fur Kleinb&uerinnen und Kleinbauern nach Art. 5 ff. FLG
(Bundesamt fiur Sozialversicherung [BSV], Familienzulagen in der Landwirt-
schaft, Erlauterungen und Tabellen, Stand 1. Januar 2004, S. 10 Rz 6). Diese
Uberlegungen treffen auf landwirtschaftliche Lehrlinge, die ihre Ausbildung
im Familienbetrieb absolvieren, nicht oder zumindest nicht in gleicher Weise
zu. Sie gelten sowohl in zivilrechtlicher als auch in sozialversicherungsrechtli-
cher Hinsicht regelmassig als Arbeitnehmer und haben einen gesetzlichen
Anspruch auf Barlohn (Art. 344a Abs. 2 OR; alt Art. 123 Abs. 4 des Bundes-
gesetzes vom 29. April 1998 lber die Landwirtschaft [Landwirtschaftsgesetz,
LwG; SR 910.1], glltig gewesen bis 31. Dezember 2003). Zudem steht bei
ihnen nicht die Mitarbeit im Familienbetrieb, sondern die Ausbildung im
Vordergrund. Es ist daher schon auf Grund des FLG fraglich, ob landwirt-
schaftliche Lehrlinge, die ihre Ausbildung im Familienbetrieb absolvieren, als
mitarbeitende Familienglieder im Sinne von alt Art. 1 Abs. 1 FLG zu qualifizie-
ren sind. Im Rahmen der hier zur Diskussion stehenden Anwendbarkeit der
Regelung in Art. 2 Abs. 1 UVV kommt dazu, dass die landwirtschaftliche
Berufslehre, welche in der Regel drei Jahre dauert (alt Art. 122 LwG), ledig-
lich teilweise im elterlichen Betrieb absolviert werden kann (alt Art. 122 Abs.
2 LwG; BSV, a.a.0., S. 42 Rz 111). Auch im Interesse eines lickenlosen
Versicherungsschutzes rechtfertigt es sich daher, die Sonderregelung fir
mitarbeitende Familienglieder von Art. 2 Abs. 1 lit. a UVV auf die im Familien-
betrieb tatigen Lehrlinge nicht als anwendbar zu betrachten.

3.2.3 Zu keinem andern Schluss fuhrt die in der Vernehmlassung des BAG
vom 15. Juni 2004 erwahnte Entstehungsgeschichte der Verordnungsbe-
stimmung. Danach hat das Versicherungsobligatorium geméss alt Art. 1 UVG
und Art. 2 UVV die nach dem Bundesgesetz uber die Férderung der Landwirt-
schaft und die Erhaltung des Bauernstandes vom 3. Oktober 1951 (aLwG)
obligatorisch gewesene Versicherung der Arbeitnehmer gegen Betriebsunfal-
le (Art. 98 aLwG in der bis 31. Dezember 1983 gultig gewesenen Fassung)
abgeldst. Nach diesem Gesetz waren die Inhaber landwirtschaftlicher Betrie-
be verpflichtet, samtliche familienfremden Personen zu versichern, die in
einem landwirtschaftlichen Betrieb land-, forst- oder hauswirtschaftliche
Arbeit leisten (vgl. Botschaft des Bundesrates vom 18. August 1976 zu einem
Bundesgesetz lber die Unfallversicherung, Separatausgabe S. 9 ff.). Demzu-
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folge waren die mitarbeitenden Familienglieder vom Versicherungsobligatori-
um ausgenommen, und zwar unabhéngig davon, ob es sich um ordentliche
Arbeitnehmer oder um landwirtschaftliche Lehrlinge handelte. Mit dem UVG
wurde das Sondersystem fir landwirtschaftliche Arbeitnehmer aufgehoben
(bundesrétliche Botschaft, a.a.O., S. 24) und der Versicherungsschutz inso-
fern erweitert, als teilweise auch mitarbeitende Familienglieder versichert
sind. Daraus lasst sich indessen nicht schliessen, dass die im Familienbetrieb
tatigen landwirtschaftlichen Lehrlinge nach dem Willen des Gesetzgebers von
der obligatorischen Versicherung ausgeschlossen sein sollen.

3.2.4 Eine Ausnahme der als Familienglieder im Landwirtschaftsbetrieb
mitarbeitenden Lehrlinge von der Versicherungspflicht hatte zudem eine
Ungleichbehandlung sowohl gegentuiber den in einem fremden Betrieb tatigen
Lehrlingen als auch gegeniber den im Familienbetrieb mitarbeitenden und
nach alt Art. 1 Abs. 1 UVG (bzw. Art. 1a Abs. 1 UVG, glltig seit 1. Januar
2003) versicherten Lehrlingen in andern Wirtschaftszweigen zur Folge.
Solche Ungleichheiten liessen sich unter dem Aspekt des Versicherungs-
schutzes gegen Unfélle und Berufskrankheiten kaum rechtfertigen. Es ware
auch nicht ersichtlich, weshalb landwirtschaftliche Lehrlinge wéhrend der
Ausbildungszeit an der landwirtschaftlichen Berufsschule (alt Art. 122 Abs. 2
LwG) obligatorisch versichert sein sollten, nicht dagegen wahrend der
praktischen Ausbildung, soweit sie zuldssigerweise auf dem elterlichen
Landwirtschaftsbetrieb absolviert wird. Fir die Nichtanwendbarkeit der
Sonderregelung von Art. 2 Abs. 1 UVV auf die im Familienbetrieb tatigen
landwirtschaftlichen Lehrlinge spricht daher auch der Grundsatz der verfas-
sungskonformen Auslegung von Gesetz und Verordnung, insbesondere unter
dem Gesichtspunkt von Art. 8 BV (vgl. BGE 128 V 24 Erw. 3a mit Hinweisen).

3.3 Nach dem Gesagten war der Beschwerdefuhrer in der fraglichen Zeit
dem Versicherungsobligatorium geméss UVG unterstellt. Die Ersatzkasse
UVG wird daher Uber das Leistungsbegehren materiell zu entscheiden haben.
Dabei wird sie namentlich priifen, wie es sich bezliglich des Anspruchs auf
Nachzahlung von Leistungen verhalt (Art. 51 UVG, gultig gewesen bis 31.
Dezember 2003).
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Mitteilungen
Communications
Comunicazioni

Rechtspflege in der Unfallversicherung

Im Jahre 2004 wurden dem BAG in Unfallversicherungssachen 1461 (Vorjahr
1228) Entscheide kantonaler Versicherungsgerichte zugestellt. Das Eidg.
Versicherungsgericht hat 453 (351) Verwaltungsgerichtsbeschwerden zur
Stellungnahme unterbreitet und 422 (417) Entscheide geféllt, wahrend die
Eidg. Rekurskommission fir die Unfallversicherung deren 29 (36) behandelte.

Jurisprudence en matiere d’assurance-accidents

En 2004, en matiére d’assurance-accidents, 1461 (année précédente 1228)
jugements de tribunaux cantonaux des assurances ont été notifiés a I'OFSP.
Le Tribunal fédéral des assurances a soumis 453 (351) recours administratifs
pour prise de position et a rendu 422 (417) arréts, tandis que la Commission
fédérale de recours en matiére d’assurance-accidents en a traité 29 (36).

Giurisprudenza in materia d’assicurazione infortuni

Nel 2004, in materia d’assicurazione infortuni, 1461 (anno precedente 1228)
sentenze di tribunali cantonali delle assicurazioni sono state notificate
all’lUFSP. Il Tribunale federale delle assicurazioni ha sottomesso 453 (351)
ricorsi di diritto amministrativo per presa di posizione e emanato 422 (417)
sentenze; la Commissione federale di ricorso in materia di assicurazione
contro gli infortuni a emanato 29 (36) sentenze.
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Mutationen bei den Unfallversicherern
Mutations dans I’état des assureurs—accidents
Mutazioni concernenti gli assicuratori-infortuni

Streichung aus dem Register/Radiation du registre/Cancellazione dall
registro

10009 Alpina 31.12.2003
Alpina Versicherungs-Aktiengesellschaft
Alpina Compagnie d'Assurances S.A.
Alpina Compagnia d'Assicurazione S.A.
Seefeldstrasse 123, Postfach
8034 Zirich

10022 La Genevoise 01.10.2004
La Genevoise, Compagnie générale d'Assurances
Genfer, Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft
La Ginevrina, Compagnia generale
d'Assicurazioni
Avenue Eugéene-Pittard, Case postale 356
1211 Genéve 25

21542  Accorda 31.12.2003
Accorda Assurance Maladie SA
Rue Georges-Jordil 4
1705 Fribourg
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