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Abgrenzung der Regelungsbereiche der
sozialen und privaten Krankenversicherung

KV 286 Urteil des EVG vom 26. April 2004 (K 36/03)

Die in der allgemeinen Abteilung eines mit einem Leistungs-
auftrag auf der kantonalen Spitalliste aufgefiihrten Privatspi-
tals gegeniiber obligatorisch krankenversicherten Personen
erbrachten Pflichtleistungen fallen unter den Regelungsbe-
reich der sozialen Krankenversicherung (Erw. 6.2).

Die Vorinstanz hat ihre Zustidndigkeit zu Recht auch deswe-
gen bejaht, weil es im vorliegenden Streit nicht um die erst-
malige Festsetzung eines Tarifs geht, sondern um die Frage,
ob ein Tarif (und welcher) anwendbar ist. Das Schiedsgericht
kann im einzelnen Leistungsstreit die Anwendung eines Tarifs
auf ihre Rechtmaissigkeit iiberpriifen (Erw. 6.2).

Im Verfahren iiber den Eintretensentscheid des kantonalen
Schiedsgerichts ist noch nicht zu erdrtern, ob unter den im
Zeitpunkt der Leistungserbringung herrschenden tariflichen
Bedingungen die 3. Spitalklasse der Privatklinik mit einer all-
gemeinen Abteilung nach Art. 25 und 49 KVG gleichgesetzt
werden kann (Erw. 6.3).

Les prestations obligatoires fournies dans la division commu-
ne d’un hodpital privé inscrit sur la liste cantonale des hopi-
taux avec un mandat de prestation a I’égard de personnes
obligatoirement assurées contre la maladie relévent du do-
maine de réglementation de I’assurance-maladie sociale
(cons. 6.2).

C’est a juste titre que lI'instance inférieure a admis sa compé-
tence également parce que le présent litige ne concerne pas
la premiére fixation d‘un tarif mais porte sur la question de
savoir si un tarif (et quel tarif) est applicable. Dans un litige
particulier portant sur des prestations, le tribunal arbitral
peut contrdler I'application d‘un tarif quant a sa légalité
(cons. 6.2).

Dans la procédure sur la décision d’entrée en matiére du tri-

bunal arbitral cantonal, il n'y a pas encore lieu d’examiner si,
aux conditions tarifaires en vigueur au moment de la fourni-
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ture des prestations, la 3° classe hospitaliére de la clinique
privée peut étre assimilée a une division commune selon les
art. 25 et 49 LAMal (cons. 6.3).

Le prestazioni obbligatorie fornite per persone assicurate
d'obbligo contro le malattie nel reparto comune di un ospeda-
le privato avente un mandato di prestazione e riportato nell'e-
lenco cantonale degli ospedali rientrano nel settore di disci-
plinamento dell'assicurazione malattie sociale (cons. 6.2).

L'istanza precedente si é dichiarata a ragione competente an-
che perché nella presente controversia non si tratta di creare
una tariffa, bensi di decidere se sia applicabile una tariffa (e
quale). In una controversia relativa alle prestazioni, il tribuna-
le arbitrale é autorizzato ad esaminare la conformita legale
dell'applicazione di una tariffa (cons. 6.2).

Nella procedura di decisione sull'entrata in materia del tribu-
nale arbitrale cantonale non occorre ancora stabilire se la 3*
classe d'ospedale della clinica privata possa essere equipara-
ta a un reparto comune ai sensi degli articoli 25 e 49 LAMal
alle condizioni tariffarie vigenti al momento in cui la presta-
zione viene fornita (cons. 6.3).

A.

Der 1924 geborene R. war bei der Helsana Versicherungen AG (nachfolgend:
Helsana) in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung versichert. Er
musste sich am 21. Juni 2001 wegen einer Coxarthrose in der allgemeinen
Abteilung («3. Klasse») der Klinik X. (nachfolgend: Klinik) einem stationar
durchgeflhrten Eingriff unterziehen. Fir die dabei vorgenommene Narkose
stellten die zusammengeschlossenen Belegarzte ein Anasthesiehonorar von
Fr. 663.50 in Rechnung. Der Versicherte bezahlte und trat einen allfalligen
Rickforderungsanspruch an die Helsana ab. Am 12. September 2001 stellte
die Helsana beim Kantonalen Schiedsgericht KVG/UVG/MVG (heute: Schieds-
gericht in Sozialversicherungsstreitigkeiten des Kantons Bern) ein Ladungs-
gesuch zur Vermittlungsverhandlung gegen die Andsthesiearzte, von welchen
sie den Betrag von Fr. 286.— (zuzlglich Zins) zurlckforderte.

292 RKUV/RAMA/RAMI 4/2004



B.

Nach dem Verzicht der Parteien auf die Durchfiihrung eines Vermittiungsver-
fahrens erhob die Helsana am 14. Februar 2002 beim Schiedsgericht Klage
mit dem Begehren, die Klinik sei zu verurteilen, ihr den Betrag von Fr.
5570.20 (zuzuglich Zins) zu bezahlen. Eventualiter sei die Beklagte zu verur-
teilen, der Klagerin den Betrag von Fr. 286.— (zuzlglich Zins) zu bezahlen. Die
Klinik beantragte, auf die Klage sei nicht einzutreten, eventualiter sei sie
abzuweisen. Mit Zwischenentscheid vom 23. Februar 2003 erkannte das
Schiedsgericht auf Eintreten auf die Klage.

C.

Die Klinik fihrt Verwaltungsgerichtsbeschwerde und beantragt, der vor-
instanzliche Entscheid sei aufzuheben und auf die Klage sei nicht einzutreten.
Die Helsana und das Bundesamt flr Sozialversicherung, Kranken- und Unfall-
versicherung (seit 1. Januar 2004 im Bundesamt fir Gesundheit), schliessen
auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde.

Das Eidgenotssische Versicherungsgericht hat die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde aus den folgenden Erwédgungen abgewiesen:

1.

Streitig ist die sachliche Zusténdigkeit des Schiedsgerichts in Sozialversiche-
rungsstreitigkeiten des Kantons Bern. Die Beschwerdegegnerin macht gel-
tend, das Schiedsgericht sei zu Unrecht auf die Klage eingetreten.

1.1 Gemass Art. 128 OG beurteilt das Eidgendssische Versicherungsgericht
letztinstanzlich Verwaltungsgerichtsbeschwerden gegen Verflgungen im
Sinne von Art. 97, 98 lit. b-h und 98a OG auf dem Gebiet der Sozialversiche-
rung. Hinsichtlich des Begriffs der mit Verwaltungsgerichtsbeschwerde
anfechtbaren Verfligungen verweist Art. 97 OG auf Art. 5 VwVG. Nach Art. 5
Abs. 1 VwWVG gelten als Verfigungen Anordnungen der Behorden im Einzel-
fall, die sich auf 6ffentliches Recht des Bundes stitzen (und im Ubrigen noch
weitere, nach dem Verfligungsgegenstand naher umschriebene Vorausset-
zungen erflllen). Verfigungen im Sinne dieser Umschreibung kénnen nach
dem Wortlaut des zweiten Absatzes von Art. 5 VwWVG auch Zwischenverfi-
gungen sein, insoweit sie den Anforderungen des vorangehenden ersten
Absatzes entsprechen. Zudem verweist Art. 5 Abs. 2 VwVG bezuglich der
Zwischenverfigungen auf Art. 45 des gleichen Gesetzes, laut dem nur solche
Zwischenverfigungen anfechtbar sind, die einen nicht wieder gutzumachen-
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den Nachteil bewirken kénnen (Art. 45 Abs. 1 VwVG). Dieser grundsatzliche
Vorbehalt gilt als Voraussetzung fur die Zuldssigkeit eines selbststandigen,
der Endverfligung vorangehenden Beschwerdeverfahrens, insbesondere fir
alle in Art. 45 Abs. 2 VwWVG - nicht abschliessend — aufgezahlten Zwischen-
verfigungen. Fur das letztinstanzliche Beschwerdeverfahren ist ferner zu
beachten, dass gemass Art. 129 Abs. 2 in Verbindung mit Art. 101 lit. a OG
die Verwaltungsgerichtsbeschwerde gegen Zwischenverfliigungen nur zulas-
sig ist, wenn sie auch gegen die Endverfligung offen steht (BGE 128 V 201
Erw. 2a, 124 V 85 Erw. 2 mit Hinweisen).

1.2 Beim Entscheid des kantonalen Schiedsgerichts betreffend sachliche
Zustandigkeit handelt es sich um eine unter den erwéhnten Voraussetzungen
selbststdndig anfechtbare Verfligung im Sinne von Art. 5 Abs. 2 in Verbin-
dung mit Art. 45 Abs. 1 und Abs. 2 lit. a VWVG sowie Art. 97 Abs. 1 und 128
OG, gegen welche Verwaltungsgerichtsbeschwerde nach Art. 106 Abs. 1 OG
innert 10 Tagen einzureichen ist. Der angefochtene Entscheid stitzt sich auf
offentliches Recht des Bundes. Mit Bezug auf die Eintretensvoraussetzung
des nicht wieder gutzumachenden Nachteils hat das Eidgendssische Versi-
cherungsgericht in BGE 110 V 351 Erw. 1 erkannt, dass Rechtsuchende einen
formellen Anspruch darauf haben, von dem im Gesetz bezeichneten Gericht
beurteilt zu werden. Daraus folgt, dass immer dann, wenn ein Gericht durch
einen Zwischenentscheid Uber seine Zustandigkeit befindet — sei es, dass es
sich als zusténdig erklért und eine Partei seine Zustandigkeit bestreitet, sei
es, dass es sich als unzustandig erklart und die Prozessakten einem andern
Gericht Uberweist —, ein Entscheid vorliegt, der fir die Partei, die ihn anficht,
einen nicht wieder gutzumachenden Nachteil formeller und ideeller Natur
bewirken kann. Da der irreparable Nachteil nach dem Gesagten zu bejahen ist
und die Verwaltungsgerichtsbeschwerde zudem auch gegen den Endent-
scheid des Schiedsgerichts offen steht (Art. 91 KVG), ist auf das gegen den
kantonalen Entscheid eingereichte Rechtsmittel einzutreten.

2.

Da es sich bei der angefochtenen Verfligung nicht um die Bewilligung oder
Verweigerung von Versicherungsleistungen handelt, hat das Eidgendssische
Versicherungsgericht nur zu prifen, ob das vorinstanzliche Gericht Bundes-
recht verletzt hat, einschliesslich Uberschreitung oder Missbrauch des
Ermessens, oder ob der rechtserhebliche Sachverhalt offensichtlich unrichtig,
unvollstdndig oder unter Verletzung wesentlicher Verfahrensbestimmungen
festgestellt worden ist (Art. 132 in Verbindung mit Art. 104 lit. a und b sowie
Art. 105 Abs. 2 OG).
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3.

Streitigkeiten zwischen Versicherern und Leistungserbringern entscheidet
gemaéss Art. 89 Abs. 1 KVG ein (kantonales) Schiedsgericht. Diese Bestim-
mung Uber die Zustdndigkeit des Schiedsgerichts geht als lex specialis
derjenigen Uber das kantonale Versicherungsgericht vor (Art. 86 Abs. 1 KVG
in der hier anwendbaren, bis zum 31. Dezember 2002 in Kraft gewesenen
Fassung; BGE 127 V 467 Erw. 1, 121 V 366 Erw. 1b; Gebhard Eugster,
Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR],
Soziale Sicherheit, S. 233 Rz 415; Maurer, Das neue Krankenversicherungs-
recht, S. 172; vgl. zum alten Recht BGE 121 V 314 Erw. 2b, 116 V 128 Erw.
2¢' mit Hinweis).

q.

Gesetz (KVG) und Verordnung (KVV) umschreiben nicht naher, was unter
Streitigkeiten im Sinne von Art. 89 Abs. 1 KVG zu verstehen ist. Nach Recht-
sprechung (RKUV 2001 Nr. KV 166 S. 243 Erw. 3b/aa mit Hinweis) und Lehre
(Eugster, a.a.0., S. 232 Rz 413; Maurer, a.a.0., S. 172) setzt die sachliche
Zustandigkeit des Schiedsgerichts voraus, dass die Streitigkeit Rechtsbezie-
hungen zum Gegenstand hat, die sich aus dem KVG ergeben oder auf Grund
des KVG eingegangen worden sind. Der Streitgegenstand muss die beson-
dere Stellung der Versicherer oder Leistungserbringer im Rahmen des KVG
betreffen. Liegen der Streitigkeit keine solchen Rechtsbeziehungen zu
Grunde, dann ist sie nicht nach sozialversicherungsrechtlichen Kriterien zu
beurteilen, mit der Folge, dass nicht die Schiedsgerichte gemass Art. 25 KVG,
sondern allenfalls die Zivilgerichte zum Entscheid sachlich zustadndig sind
(BGE 121 V 314 Erw. 2b). Als Streitigkeiten im Rahmen des KVG fallen z.B.
Honorar- und Tariffragen in Betracht.

5.

Der vorliegende Streit um die Vergutung des Spitalaufenthaltes (inkl. Opera-
tion) vom 20. Juni bis 4. Juli 2001 stellt eine Auseinandersetzung zwischen
einem Versicherer und einem Leistungserbringer (Klinik), allenfalls mehreren
Leistungserbringern (Belegarzte) dar. Zu prifen ist im Hinblick auf die Zu-
standigkeitsfrage, ob die Streitigkeit Rechtsbeziehungen zum Gegenstand
hat, die sich aus dem KVG ergeben oder auf Grund des KVG eingegangen
wurden.

5.1 Die Vorinstanz bejahte ihre Zustandigkeit mit der Uberlegung, die durch-
geflihrte Coxarthroseoperation stelle eine Pflichtleistung nach KVG dar und
bei der Klinik X. handle es sich um ein Spital, welches auf der Spitalliste des

" siehe RKUV 1990 Nr. K 840 S. 156 ff.
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Kantons Bern figuriere und somit ein nach Art. 35 in Verbindung mit Art. 39
KVG zugelassenes Spital sei. Folglich sei von einer Leistungspflicht der
Beschwerdegegnerin nach KVG auszugehen. Nach der Rechtsprechung
wulrden Streitigkeiten darlber, ob eine bestimmte ambulante arztliche
Verrichtung tarifvertraglich erfasst sei oder nicht, in die sachliche Zusténdig-
keit des Schiedsgerichts fallen (BGE 121 V 316 Erw. 3b). Ebenso misse es
sich verhalten, wenn streitig sei, ob bzw. in welchem Umfang ein stationarer
Aufenthalt in einem auf der Spitalliste des Wohnsitzkantons des Versicherten
stehenden Spital tarifvertraglich erfasst sei oder nicht.

5.2 Die Klinik bestreitet diese Argumentation. Sie macht geltend, die Begrin-
dung der Vorinstanz greife zu kurz; es bleibe unberlcksichtigt, dass die
stationédre arztliche Behandlung in einer Privatklinik oder in der priva-
ten/halbprivaten Abteilung eines 6ffentlichen Spitals privat sei, weshalb die
Zustandigkeit des Schiedsgerichts zu verneinen sei (BGE 121 V 311). Im
Ubrigen stehe es laut BGE 126 Il 351* den obligatorisch Versicherten frei,
statt einer Behandlung nach den Bedingungen der sozialen Krankenversiche-
rung den Status eines Privatpatienten zu wahlen mit Rechnungsstellung nach
VVG-Zusatzversicherung.

6.

6.1 Als Spital gelten Anstalten oder deren Abteilungen, die der stationdren
Behandlung akuter Krankheiten oder der stationdren Durchfiihrung von
Massnahmen der medizinischen Rehabilitation dienen (Art. 39 Abs. 1 Ingress
KVG). lhre Zulassung als Leistungserbringer und damit zur Tatigkeit zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Art. 35 Abs. 1 und Abs. 2 lit.
h KVG) setzt u.a. voraus, dass sie der von einem oder mehreren Kantonen
gemeinsam aufgestellten Planung flr eine bedarfsgerechte Spitalversorgung
entsprechen und auf der nach Leistungsauftragen in Kategorien gegliederten
Spitalliste des Kantons aufgefiihrt sind, wobei private Tragerschaften ange-
messen in die Planung einzubeziehen sind (Art. 39 Abs. 1 lit. d und e KVG).

6.2 Die Beschwerdefihrerin ist als Klinik mit privater Tragerschaft auf der
Spitalliste des Kantons Bern aufgefihrt, mit einem Leistungsauftrag, der auch
die Coxarthroseoperation umfasst. Damit fallen die in ihrer allgemeinen
Abteilung gegenuber obligatorisch krankenversicherten Personen erbrachten
Pflichtleistungen unter den Regelungsbereich der sozialen Krankenversiche-
rung. Die Vorinstanz hat ihre Zustandigkeit zu Recht auch deswegen bejaht,
weil — wie das Bundesamt hier ebenfalls zutreffend ausfihrt — es im vorlie-
genden Streit nicht um die erstmalige Festsetzung eines Tarifs geht, sondern

’ siehe RKUV 2001 Nr. KV 140 S. 1 ff.
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um die Frage, ob ein Tarif (und welcher) anwendbar ist. Das Schiedsgericht
kann im einzelnen Leistungsstreit die Anwendung eines Tarifs auf ihre
Rechtméssigkeit Uberprifen (Eugster, a.a.0., S. 164 Rz 314 mit Hinweisen
zur Rechtsprechung).

6.3 Die Beschwerdeflhrerin will — zumindest unter den im Zeitpunkt der
durchgefiihrten Operation herrschenden tariflichen Bedingungen - ihre 3.
Spitalklasse nicht mit der allgemeinen Abteilung nach Art. 25 Abs. 2 lit. e und
49 Abs. 1 und 4 KVG gleichgesetzt haben. Diese Frage ist jedoch im Verfah-
ren Uber den vorinstanzlichen Eintretensentscheid (noch) nicht zu erértern.

6.4 Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es vorliegend um eine Streitig-
keit zwischen Versicherer und Leistungserbringer(n) geht, die Rechtsbezie-
hungen zum Gegenstand hat, die sich aus dem KVG ergeben oder auf Grund
des KVG eingegangen wurden. Das Schiedsgericht hat seine Zustandigkeit zu
Recht bejaht.

7.
(Kosten, Parteientschadigung)
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Zustandigkeit des Schiedsgerichts
nach Art. 89 KVG im tariflosen Zustand

KV 287 Urteil des EVG vom 30. April 2004 (K 124/02)

Ein Krankenversicherer kann im System des Tiers garant
gegen den Willen der versicherten Person auch in deren Na-
men klageweise vor dem Schiedsgericht gegen einen Leis-
tungserbringer vorgehen, weil es nicht der Autonomie einzel-
ner Privater iiberlassen ist, zu entscheiden, ob sich Leistungs-
erbringende an die gesetzlichen Tarifvorschriften gehalten
haben oder nicht, wenn umstritten ist, ob bei der Rechnungs-
stellung zwingender Vorschriften des o6ffentlichen Rechts Ge-
niige getan wurde (Erw. 2.3).

Die sachliche Zustandigkeit des Schiedsgerichts ist auch
dann gegeben, wenn entgegen der gesetzlichen Vorschrift
weder eine genehmigte Tarifvereinbarung noch ein behordlich
erlassener Tarif die Vergiitung erbrachter Leistungen regelt
und dariiber ein Streit entsteht, denn es geht darum, im kon-
kreten Einzelfall eine Entschddigungslosung zu suchen, die
den Anforderungen der sozialen Krankenversicherung trotz
der mangelhaften Umsetzung des Gesetzes gerecht wird (Erw.
6.2).

Dans le systéme du tiers garant, un assureur-maladie peut
agir également au nom de la personne assurée contre la vo-
lonté de cette personne devant le tribunal arbitral contre un
fournisseur de prestations car il n‘appartient pas a l’autono-
mie de personnes privées de décider si des fournisseurs de
prestations ont respecté les prescriptions légales tarifaires ou
non lorsque la question est controversée de savoir si des
prescriptions impératives de droit public ont été observées
lors de la facturation (cons. 2.3).

La compétence matérielle du tribunal arbitral est également
donnée lorsque, contrairement a ce que prescrit la loi, la ré-
munération des prestations fournies n‘est réglée ni par une
convention tarifaire approuvée ni par un tarif édicté par
I’autorité et qu‘un litige intervient a ce sujet car il s‘agit,
dans le cas concret, de chercher une solution de dédom-
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magement qui satisfasse aux exigences de |I’assurance-mala-
die sociale malgré le défaut d’application de la loi (cons. 6.2).

Nel sistema del terzo garante un assicuratore malattie puo
intentare, anche contro la volonta della persona assicurata, a
nome di quest'ultima un'azione legale presso il tribunale arbi-
trale nei confronti di un fornitore di prestazioni, poiché non
compete alla persona privata decidere se i fornitori di presta-
zioni hanno rispettato le disposizioni legali in materia di tarif-
fe, nei casi in cui sia controverso se la fatturazione sia avve-
nuta secondo le prescrizioni vincolanti del diritto pubblico
(cons. 2.3).

Il tribunale arbitrale & materialmente competente anche per
controversie concernenti casi in cui, contrariamente a quanto
prescrive la legge, I'indennizzo di prestazioni fornite non é
disciplinato né da un accordo sulle tariffe autorizzato né da
una tariffa emanata dalle autorita; in questi casi si tratta in-
fatti di cercare una soluzione di indennizzo che soddisfi i re-
quisiti dell'assicurazione malattie sociale malgrado I'applica-
zione lacunosa della legge (cons. 6.2).

A.

Die 1949 geborene B. war bei der Helsana Versicherungen AG (nachfolgend:
Helsana) in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung versichert. Sie
musste sich am 18. Oktober 2000 wegen eines Gallenleidens in der allge-
meinen Abteilung der Klinik X. stationdr einem von Dr. med. L., Spezialarzt fur
Chirurgie FMH, durchgefihrten Eingriff unterziehen. Am 19. Dezember 2000
stellte ihr Dr. med. L. nach dem Spitalleistungskatalog (SLK) fir Spitalbesu-
che, Operation und Assistenz den Betrag von Fr. 1990.— in Rechnung. Die
Versicherte bezahlte und ersuchte die Helsana um Rickerstattung, worauf
diese dem Arzt am 7. Februar 2001 mitteilte, die Rechnungsstellung nach
dem SLK sei nicht korrekt, da nach Ubereinkunft zwischen dem Kantonalver-
band Bernischer Krankenversicherer und dem Verband der Privatspitdler des
Kantons Bern der kantonale Arzttarif anwendbar sei. Sie forderte den Arzt
auf, der Patientin nach der erwahnten Ubereinkunft eine neue Abrechnung zu
erstellen, und erstattete dieser an die Operationskosten lediglich den Betrag
von Fr. 1045.50. Dr. med. L. und B. erkléarten sich damit nicht einverstanden
und ersuchten die Helsana um den Erlass einer Verfigung. Die Versicherung
lehnte dies ab und wies darauf hin, es handle sich um eine Tarifstreitigkeit,
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worauf sie das Kantonale Schiedsgericht KVG/UVG/MVG (heute: Schiedsge-
richt in Sozialversicherungsstreitigkeiten des Kantons Bern) anrief.

B.

Nach dem Verzicht der Parteien auf die Durchfihrung eines Vermittiungsver-
fahrens erhob die Helsana am 18. September 2001 beim Schiedsgericht
Klage mit dem Begehren, Dr. med. L. sei zu verurteilen, B. Fr. 944.50 (zuzlg-
lich Verzugszins) rickzuerstatten. Mit Entscheid vom 31. August 2002 hiess
das Schiedsgericht die Klage gut und verurteilte den Arzt zur Rlckerstattung
von Fr. 944.50 an B., zur Bezahlung einer Parteientschadigung an die Helsana
und zur Ubernahme der Verfahrenskosten.

C.

Der Arzt fuhrt Verwaltungsgerichtsbeschwerde und beantragt, der vor-
instanzliche Entscheid sei aufzuheben und die Sache zu neuer Beurteilung an
die Vorinstanz zurlckzuweisen; eventualiter sei die Klage abzuweisen;
subeventualiter sei die Klage abzuweisen, soweit der Rickforderungsan-
spruch den Betrag von Fr. 181.40 Ubersteige. Die Helsana und das Bundes-
amt fur Sozialversicherung, Kranken- und Unfallversicherung (seit 1. Januar
2004 im Bundesamt fur Gesundheit), schliessen auf Abweisung der Verwal-
tungsgerichtsbeschwerde.

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

1.

Gemaéss Art. 129 Abs. 1 lit. b OG ist die Verwaltungsgerichtsbeschwerde
unzulassig gegen Verfligungen Uber Tarife. Nach der Rechtsprechung ist die
Verwaltungsgerichtsbeschwerde allerdings nur unzuldssig gegen Verfligun-
gen, welche den Erlass oder die Genehmigung eines Tarifs als Ganzes zum
Gegenstand haben oder wenn unmittelbar einzelne Tarifbestimmungen als
solche angefochten werden. Entscheidend dafir ist, dass die Gesichts-
punkte, welche der Strukturierung eines Tarifs zu Grunde liegen, als nicht
oder schwer justiziabel betrachtet werden. Hingegen steht die Verwaltungs-
gerichtsbeschwerde offen gegen Verfligungen, welche in Anwendung eines
Tarifs im Einzelfall ergangen sind; dabei kann das Gericht zwar nicht den Tarif
als Ganzes mit all seinen Positionen und in ihrem gegenseitigen Verhéltnis
auf die Gesetzmassigkeit hin Uberprifen, wohl aber kann es die konkret
angewandte Tarifposition ausser Acht lassen, wenn sie sich als gesetzwidrig
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erweist (BGE 126 V 345 Erw. 1', 125 V 104 Erw. 3b’ mit Hinweisen). Der
Rechtsstreit dreht sich um die Frage, ob Vorinstanz und Verwaltung zu Recht
die gesamte Ubernahme der nach dem SLK fiir Spitalbesuche, Operation und
Assistenz in Rechnung gestellten Kosten von Fr. 1990.— abgelehnt und den
Anspruch in Anwendung des kantonalen Arzttarifes (vgl. dazu Erw. 6 und 7
hienach) auf Fr. 1045.50 beschrankt haben. Damit geht es um die Anwen-
dung eines Tarifes im Einzelfall und nicht um eine Tarifstreitigkeit im Sinne
von Art. 129 Abs. 1 lit. b OG, weshalb auf die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde einzutreten ist.

2.

2.1 Die Frage der richtigen Behandlung der Eintretensvoraussetzungen durch
das kantonale Gericht prift das Eidgendssische Versicherungsgericht praxis-
gemass von Amtes wegen. Hat die Vorinstanz das Fehlen einer Eintretens-
voraussetzung Ubersehen und ist sie deshalb zu Unrecht auf eine Be-
schwerde oder Klage eingetreten, hebt das Eidgen&ssische Versicherungsge-
richt den Entscheid auf Verwaltungsgerichtsbeschwerde hin von Amtes
wegen auf (BGE 128 V 89 Erw. 2a, 127 V 81 Erw. 2°, 125 V 347 Erw. 1a, 123
V 283 Erw. 1 je mit Hinweisen).

2.2 Aus der Bejahung der Aktivlegitimation des Versicherers, d.h. der Zulés-
sigkeit, zu Unrecht geleistete (gesetzlich nicht geschuldete) Vergltungen
vom Leistungserbringer zurlickzufordern, ergibt sich nach dem Rechtspflege-
system des KVG zwingend auch die Zustandigkeit der Vorinstanz als kanto-
nales Schiedsgericht nach Art. 89 KVG fir die Beurteilung des Rickforde-
rungsstreites zwischen Versicherer und Leistungserbringer. Entscheidend fir
die Abgrenzung der Zustandigkeiten zwischen kantonalem Versicherungsge-
richt einerseits und Schiedsgericht anderseits ist auch unter der Herrschaft
des neuen Krankenversicherungsrechts, welche Parteien einander in Wirk-
lichkeit im Streit gegentber stehen (vgl. RKUV 1991 Nr. K 874 S. 237 Erw. 2b
sowie Gebhard Eugster, Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundes-
verwaltungsrecht [SBVRI]/Soziale Sicherheit, Rz 415; ferner BGE 124 V 129
Erw. 2 e contrario). Dies lasst sich ebenfalls aus Art. 89 Abs. 3 KVG ableiten.
Nach dieser Bestimmung ist das Schiedsgericht auch dann zusténdig, wenn
die versicherte Person die Vergltung schuldet, in welchem Fall der Versiche-
rer sie auf eigene Kosten vertritt. Die Zustandigkeit des Schiedsgerichts be-
stimmt sich auch hier danach, welche Parteien einander gegeniberstehen,
und das sind nach dem klaren Wortlaut des Art. 89 Abs. 1 KVG Versicherer

" siehe RKUV 2001 Nr. KV 149 S. 58 ff.
? siehe RKUV 1999 Nr. KV 77 S. 310 ff.
° siehe RKUV 2001 Nr. KV 170 S. 267 ff.
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und Leistungserbringer. Art. 89 Abs. 3 KVG sieht ausdricklich vor, dass die
Zustandigkeit des Schiedsgerichts unabhangig davon besteht, ob Schuldner
der Vergltung die versicherte Person (Tiers garant) oder der Krankenversi-
cherer (Tiers payant) ist.

2.3 Wie Vorinstanz, Bundesamt und Beschwerdegegnerin zu Recht darlegen,
ist es zuldssig, dass ein Versicherungstrager im System des Tiers garant
gegen den Willen der versicherten Person auch in deren Namen klageweise
vor dem Schiedsgericht gegen einen Leistungserbringer vorgeht. Der von
Beschwerdegegnerin und Vorinstanz eingeschlagene Rechtsweg tragt den
vorliegenden Verhaltnissen Rechnung, weil einerseits die Versicherte bei
einer Verweigerung der vollstdndigen Rickerstattung nicht zunadchst be-
schwerdeweise gegen die Versicherung und - falls sie nicht durchdringt —
dann noch (allenfalls vertreten durch die Versicherung) klageweise gegen den
Arzt vorgehen muss. Andrerseits ist es nicht der Autonomie einzelner Priva-
ter Uberlassen, zu entscheiden, ob sich Leistungserbringende an die gesetzli-
chen Tarifvorschriften gehalten haben oder nicht, wenn wie hier umstritten
ist, ob bei der Rechnungsstellung zwingenden Vorschriften des 6ffentlichen
Rechts von Kanton und Bund Genlige getan wurde.

2.4 Dass die Beschwerdegegnerin trotz Aufforderung der Versicherten keine
Verfligung erliess, ist trotz der Vorbringen in der Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde nicht Gegenstand dieses Verfahrens. Gestltzt auf Art. 86 Abs. 2
KVG hatte die Betroffene direkt beim kantonalen Versicherungsgericht
Beschwerde erheben kénnen, was sie jedoch unterliess.

3.

Bei der vorliegenden Streitsache, in welcher sich erstinstanzlich vor dem
kantonalen Schiedsgericht nach Art. 89 KVG ein Versicherer und ein Leis-
tungserbringer gegenlibergestanden haben und bei der es um die (Rick)-
Vergltung von Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung geht, handelt es sich nicht um die Bewilligung oder Verweigerung von
Versicherungsleistungen (nicht veréffentlichte Erw. 1b des in RKUV 1988 Nr.
K 753 S. 3 ff. publizierten Urteils R. vom 3. September 1987, K 6/87). Das
Eidgenossische Versicherungsgericht hat daher nur zu prifen, ob das vor-
instanzliche Gericht Bundesrecht verletzt hat, einschliesslich Uberschreitung
oder Missbrauch des Ermessens, oder ob der rechtserhebliche Sachverhalt
offensichtlich unrichtig, unvollsténdig oder unter Verletzung wesentlicher
Verfahrensbestimmungen festgestellt worden ist (Art. 132 in Verbindung mit
Art. 104 lit. a und b sowie Art. 105 Abs. 2 OG).
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q.

Am 1. Januar 2003 ist das Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000 in Kraft getreten. Mit
ihm sind zahlreiche Bestimmungen im Bereich der sozialen Krankenversiche-
rung geédndert worden. Weil in zeitlicher Hinsicht grundsatzlich diejenigen
Rechtssdtze massgebend sind, die bei der Erflllung des zu Rechtsfolgen
fihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 127 V 467 Erw. 1), sind die
neuen Bestimmungen hier nicht anwendbar (BGE 129 V 4 Erw. 1.2).

5.

Mit Verwaltungsgerichtsbeschwerde kann auch die Rige vorgebracht wer-
den, das Vorgehen der Instruktionsrichterin im kantonalen Verfahren verletze
Art. 9 und Art. 29 Abs. 1 BV (willkirliche Anwendung kantonalen Rechts;
Verletzung allgemeiner Verfahrensgarantien). Diesbezlglich Ubernimmt die
Verwaltungsgerichtsbeschwerde gleichzeitig die Funktion der staatsrechtli-
chen Beschwerde (SVR 1996 UV Nr. 62 S. 212). Es ist in diesem Zusammen-
hang nicht erforderlich, sich (wie in der Verwaltungsgerichtsbeschwerde) auf
BGE 126 V 143 abzustltzen, wo es um die Zustandigkeit des Eidgendssi-
schen Versicherungsgerichts zur Beurteilung rein kantonalrechtlicher Pro-
zess(zwischen)entscheide ging. Eine Verletzung bundesrechtlicher Bestim-
mungen ist vorliegend zu verneinen: Die prozessleitenden Verfligungen vom
21. Juni und 3. Juli 2002 wurden von Verwaltungsrichterin S. in ihrer Eigen-
schaft als Instruktionsrichterin (Art. 91 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 69 Abs.
1 des Gesetzes Uber die Verwaltungsrechtspflege [VRPG]) und nicht als
Einzelrichterin im Sinne von Art. 128 VRPG erlassen (vgl. zur Verfahrensin-
struktion: Merkli/Aeschlimann/Herzog, Kommentar zum Gesetz vom 23. Mai
1989 Uber die Verwaltungsrechtspflege des Kantons Bern (VRPG), Bern 1997,
N 1 ff. zu Art. 69 VRPG). Die Instruktionsrichterin kam damit ihrer Aufgabe
nach, das Verfahren von der Rechtshéangigkeit bis zur Entscheidreife voranzu-
treiben, insbesondere von Amtes wegen den rechtserheblichen Sachverhalt
richtig und vollstédndig abzuklaren, die gebotenen Beweise zu erheben und die
fir die Verfahrensabwicklung noétigen prozessleitenden Verfligungen zu
erlassen (Merkli/ Aeschlimann/Herzog, a.a.O., N 1 zu Art. 34 VRPG).

6.

6.1 Die Vorinstanz hat das Tarifrecht nach Art. 43 ff. KVG richtig dargelegt.
Darauf wird verwiesen. Kommt zwischen Leistungserbringern und Versiche-
rern kein Tarifvertrag zu Stande, so setzt die Kantonsregierung nach Anhéren
der Beteiligten den Tarif fest (Art. 47 Abs. 1 KVG). Es ist erstellt, dass im
Oktober 2000, dem Zeitpunkt der Behandlung der Versicherten in der allge-
meinen Abteilung der Klinik X., kein Tarifvertrag und kein behordlich festge-
legter Tarif bestand, obwohl das auf der kantonalen Spitalliste aufgefihrte
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Spital mit privater Tragerschaft als Leistungserbringer zur Tatigkeit zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Art. 35 Abs. 1 und Abs. 2 lit.
h KVG) zugelassen war.

6.2 Mangels eines Vertragstarifs oder eines behdrdlich festgesetzten Tarifs
ist im konkreten Einzelfall zu entscheiden, welche Vergltung die Versicherte
als Honorarschuldnerin fir die erbrachten Leistungen schuldig ist. Es handelt
sich hier um eine Streitigkeit zwischen einer versicherten Person und einem
Leistungserbringer, die nach Art. 89 KVG vom kantonalen Schiedsgericht zu
entscheiden ist, und die sachliche Zustandigkeit des Schiedsgerichts ist auch
dann gegeben, wenn entgegen der gesetzlichen Vorschrift weder eine
genehmigte Tarifvereinbarung noch ein behordlich erlassener Tarif die
Vergltung erbrachter Leistungen regelt und darlber ein Streit entsteht. Der
Zustandigkeit sind dann Grenzen gesetzt, wenn es letztlich um eine Abédnde-
rung eines Tarifvertrages geht, welche genehmigungsbedurftig ist. Dies ist
dann der Fall, wenn eine Anderung unter dem Blickwinkel der Wirtschaftlich-
keit und Billigkeit (vgl. Art. 46 Abs. 4 KVG) als wesentlich bezeichnet werden
muss. So ist beispielsweise fir die Prufung, welche Auswirkungen die
automatische Anpassung eines Taxpunktwertes hat, welche sich auf eine
Indexklausel in einem bereits friiher genehmigten Tarifvertrag abstitzt, nicht
das Schiedsgericht, sondern die Genehmigungsbehdrde zustandig (BGE 123
V 280 Erw. 6¢*; Eugster, a.a.0., Rz 414). Im vorliegend zu beurteilenden Fall
geht es aber gerade nicht um die Abdnderung eines Tarifvertrages, welche
genehmigungsbeddrftig ist, sondern darum, dass mangels einer tarifvertragli-
chen Regelung oder eines behdrdlich festgesetzten Tarifes im konkreten
Einzelfall eine Entschadigungslésung zu suchen ist, die den Anforderungen
der sozialen Krankenversicherung trotz der mangelhaften Umsetzung des
Gesetzes gerecht wird.

7.

Nach den unbestrittenen Erwagungen der Vorinstanz war im Kanton Bern der
Tarifvertrag von der Arzteschaft per Ende 1992 gekiindigt worden. Der
Regierungsrat erliess im vertragslosen Zustand mit Beschluss vom 24.
November 1993 einen behordlichen Tarif. Der Vertrag und der behordliche
Tarif waren anwendbar, wenn sich eine krankenversicherte Person auf der
untersten Abteilung einer Privatklinik aufhielt. Die Gultigkeit des erlassenen
und in den Jahren 1994 und 1996 angepassten Tarifs wurde bis Ende 1999
jeweils um ein Jahr verlangert. Weil die Beteiligten davon ausgingen, dass
per 1. Januar 2000 der TARMED in Kraft treten werde, unterliessen sie es,
flr das Jahr 2000 die Verlangerung in die Wege zu leiten. Nachdem sich der

! siehe RKUV 1998 Nr. KV 19 S. 6 ff.
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TARMED verspéatete, wurde der urspringliche Tariferlass mit Regierungs-
ratsbeschluss vom 17. Januar 2001 bis zum In-Kraft-Treten des TARMED
verlangert. Da der Tariferlass bis Ende 1999 jeweils um genau ein Jahr
verlangert wurde und dies flr das Jahr 2000 unterblieb, ist mit dem Schieds-
gericht davon auszugehen, dass die vom Regierungsrat am 17. Januar 2001
beschlossene Verlangerung des Tariferlasses nicht rlickwirkend fir das Jahr
2000 erfolgte; das Schiedsgericht hat aber in richterlicher Lickenflllung mit
Recht entschieden, dass es angemessen und zweckméssig ist, den bis Ende
1999 mit Anpassungen glltigen Tarif auch fir das Jahr 2000 anzuwenden,
und zwar umso mehr, als dieser ab 1. Januar 2001 wiederum in Kraft gesetzt
wurde.

8.

Die Ruge einer Ungleichbehandlung der Berner Facharzte mit Fachéarzten
anderer Kantone dringt nicht durch. Der Grundsatz der Gleichbehandlung
gebietet nicht nur, in den relevanten Punkten Gleiches gleich, sondern auch
in den relevanten Punkten Ungleiches ungleich zu behandeln (BGE 127 | 192
Erw. 5 Ingress, 209 Erw. 3f/aa, 125 | 4 Erw. 2b/aa, 168 Erw. 2a, 178 Erw. 6b).
Aus unterschiedlichen Tarifen, seien sie vertraglich oder behdrdlich festge-
setzt, resultieren unterschiedliche Vergltungsansatze. Wie das Bundesamt
zu Recht anfihrt, kénnen Tarifpositionen einen unterschiedlichen Umfang an
Leistungen beinhalten und sich auf verschiedenartige Kostenfaktoren bezie-
hen. So werden in den SLK-Tarifpositionen teilweise auch Kosten des Spital-
betriebes (nichtérztliche medizinische Personalleistungen, Teile der Infra-
struktur) abgedeckt. Wirde wie vom Beschwerdeflhrer das Arzthonorar
gestltzt auf den SLK festgelegt und daneben auch das Spital Rechnung
stellen, wirden gewisse Kosten doppelt vergltet, und damit gegen das
Wirtschaftlichkeitsgebot und die Tarifgestaltungsvorschriften des Gesetzes
verstossen. Im Ubrigen ergeben sich auch unter der einheitlichen Tarifstruk-
tur des TARMED zwischen Leistungserbringenden verschiedener Kantone
unterschiedliche Vergltungen fir gleiche Verrichtungen, da die Taxpunkt-
werte zwischen den Kantonen nicht einheitlich sind.

9.
(Kosten, Parteientschadigung)
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Rechtsmittel gegen Prozessurteile

KV 288 Urteil des EVG vom 20. April 2004 (K 106/03)

Gegen ein Prozessurteil ist dasjenige Rechtsmittel zu ergrei-
fen, das gegen den materiellen Entscheid zuldssig ist. Im vor-
liegenden Fall hat das Eidgendssische Departement des In-
nern in einer Tarifstreitigkeit wegen mangeilnder Beschwerde-
legitimation einen Nichteintretensentscheid gefillt; das EVG
tritt auf die dagegen erhobene Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde nicht ein. Uberweisung an den Bundesrat.

A I'encontre d‘un jugement sur la recevabilité de I'action, il
s'agit de recourir au moyen de droit qui est ouvert contre la
décision matérielle. En I'espéce, le Département fédéral de
I‘intérieur a rendu une décision de non-entrée en matiére dans
un litige a propos du tarif faute de légitimation active du re-
courant; le TFA n’est pas entré en matiére sur le recours de
droit administratif interjeté contre cette décision. Renvoi du
dossier au Conseil fédéral.

Contro una sentenza processuale bisogna utilizzare il rimedio
giuridico ammesso contro la decisione materiale. In casu, in
una controversia relativa alle tariffe il Dipartimento federale
dell'interno ha deciso di non entrare in materia per carenza di
legittimazione a ricorrere; il TFA non entra nel merito del ri-
corso di diritto amministrativo interposto contro tale decisio-
ne. Trasmissione al Consiglio federale.

Auszug aus den Erwagungen:

1.

Der Entscheid des EDI verweist in der Rechtsmittelbelehrung auf die Mog-
lichkeit der Verwaltungsgerichtsbeschwerde an das Eidgendssische Versiche-
rungsgericht, sofern die Ziffern 1 und 3 des Dispositives (d.h. Nichteintreten
und Kostenfrage) angefochten werden sollten. Ob diese Beschwerdemog-
lichkeit gegeben ist, richtet sich jedoch allein nach den massgebenden
bundesrechtlichen Vorschriften und ist von Amtes wegen zu prifen (BGE 122
V 195 Erw. 3 mit Hinweisen).

1.1 Anfechtungsobjekt im Verfahren vor dem Eidgendssischen Versiche-
rungsgericht ist der Entscheid des EDI vom 2. Juli 2003, soweit er auf
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Nichteintreten lautet. Nicht Gegenstand des Verfahrens ist demgegeniber
der aufsichtsrechtliche Teil des Entscheides; in dieser Hinsicht hat das
Departement noch gar nicht entschieden, sondern nur die Verwaltung
aufgefordert, Unterlagen einzureichen.

1.2 Gemass Art. 129 Abs. 1 lit. b OG ist die Verwaltungsgerichtsbeschwerde
unzuldssig gegen Verfiigungen Uber Tarife. Die Prdmientarife von Kranken-
kassen sind Tarife im Sinne dieser Bestimmung (BGE 112 V 287 Erw. 3' und
293 Erw. 1%). Nach der Rechtsprechung ist die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde allerdings nur unzuléssig gegen Verfigungen, welche den Erlass
oder die Genehmigung eines Tarifes als Ganzes zum Gegenstand haben oder
wenn unmittelbar einzelne Tarifbestimmungen als solche angefochten
werden. Entscheidend daflr ist, dass die Gesichtspunkte, welche der Struk-
turierung eines Tarifs zugrunde liegen, als nicht oder schwer justiziabel
betrachtet werden. Hingegen steht die Verwaltungsgerichtsbeschwerde
offen gegen Verfligungen, welche in Anwendung eines Tarifs im Einzelfall
ergangen sind; dabei kann das Gericht zwar nicht den Tarif als Ganzes mit all
seinen Positionen und in ihrem gegenseitigen Verhaltnis auf die Gesetzmas-
sigkeit hin Uberprifen, wohl aber kann es die konkret angewandte Tarifpositi-
on ausser Acht lassen, wenn sie sich als gesetzwidrig erweist (BGE 120 V
457 Erw. 1°, RKUV 2002 Nr. KV 227 S. 410 Erw. 2b, je mit Hinweisen).

1.3 Aufgrund der vorinstanzlich eingereichten Beschwerde der Krankenkasse
A. lag dem EDI eine Tarifstreitigkeit vor; denn streitig ist die Genehmigung
der Tarife als Ganzes durch das BSV und nicht deren Anwendung im Einzel-
fall. Hatte die Vorinstanz darlber materiell entschieden, kénnte auf die
Verwaltungsgerichtsbeschwerde nicht eingetreten werden (Art. 129 Abs. 1
lit. b OG). Nichts anderes kann gelten, wenn — wie hier — nicht in der Haupt-
sache entschieden worden ist, sondern ein Prozessurteil wegen fehlender
Sachurteilsvoraussetzungen (Nichteintreten mangels Beschwerdelegitimati-
on) ergangen ist. Auch in diesem Fall ist deshalb — zumindest im Bereich der
Bundessozialversicherung, in dem die staatsrechtliche Beschwerde entfallt —
dasjenige Rechtsmittel zu ergreifen, das gegen den materiellen Entscheid
zulassig ware (vgl. BGE 110 Ib 199 Erw. 1), ansonsten eine materiell unzu-
sténdige Instanz urteilen wirde. Nahme das Eidgendssische Versicherungs-
gericht die Verwaltungsgerichtsbeschwerde der Krankenkasse A. an die
Hand, entschiede es Uber die Legitimation im Verfahren vor dem EDI defini-
tiv, obwohl ihm die Kompetenz fir den materiellen Entscheid fehlt (Art. 129

' siehe RKUV 1986 Nr. K 698 S. 431 ff.
? siehe RKUV 1987 Nr. K 725 S. 132 ff.
° siehe RKUV 1995 Nr. K 959 S. 39 ff.
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Abs. 1 lit. b OG). Dadurch ware die rechtens zustadndige Instanz ihrer Befug-
nis beraubt, von Amtes wegen Uber die richtige Behandlung der Sachurteils-
voraussetzungen durch die Vorinstanz frei zu befinden (vgl. René Rhi-
now/Heinrich Koller/Christina Kiss, Offentliches Prozessrecht und Justizver-
fassungsrecht des Bundes, Basel 1996, Rz 950; vgl. auch Art. 7 Abs. 1 VWVG
sowie BGE 128 V 89 Erw. 2a und 112 V 365 Erw. 1a), was mit dem Grundsatz
der Einheit des Prozesses (vgl. BGE 111 Ib 74 Erw. 2) unvereinbar waére.
Daher ist die Verwaltungsgerichtsbeschwerde unzuldssig.

2.

Nach Art. 72 lit. a VwVG ist die Beschwerde an den Bundesrat zuldssig gegen
Verfligungen seiner Departemente. In Anwendung von Art. 8 Abs. 1 VwVG
wird die Eingabe vom 2. September 2003 deshalb an den Bundesrat zur
weiteren Behandlung Uberwiesen (zur Genehmigung der Préamientarife vgl.
auch VPB 64 [2000] Nr. 17 S. 210 ff.).
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Verfahren vor dem kantonalen Schiedsgericht

KV 289 Urteil des EVG vom 30. April 2004 (K 143/03)

Es ist nicht bundesrechtswidrig, wenn eine kantonale
Schiedsgerichtsverordnung ein vorgangiges Schlichtungs-
oder Vermittlungsverfahren vorschreibt.

Une ordonnance cantonale sur les juridictions arbitrales qui
prescrit une procédure préalable de conciliation ou de média-
tion n’est pas contraire au droit fédéral.

Non é contrario al diritto federale se un'ordinanza di un
tribunale arbitrale cantonale prescrive una procedura di con-
ciliazione o mediatoria preliminare.

Auszug aus den Erwagungen:

5.

5.1 Gemass Art. 25 Abs. 1 KUVG (in Kraft bis 31. Dezember 1995) waren
Streitigkeiten zwischen Kassen einerseits und Arzten, Apothekern, Chiroprak-
toren, Hebammen, medizinischen Hilfspersonen, Laboratorien oder Heilan-
stalten anderseits durch ein fir das ganze Kantonsgebiet zustdndiges
Schiedsgericht zu entscheiden. Laut Absatz 4 Satz 1 der Bestimmung be-
zeichneten die Kantone das Schiedsgericht und regelten das Verfahren; der
schiedsgerichtlichen Behandlung eines Streitfalles hatte ein Vermittlungsver-
fahren vorauszugehen, sofern nicht schon eine vertraglich eingesetzte
Schlichtungsinstanz geamtet hatte. Art. 89 des seit 1. Januar 1996 in Kraft
stehenden KVG bestimmt ebenfalls, dass ein Schiedsgericht Streitigkeiten
zwischen Versicherern und Leistungserbringern entscheidet (Abs. 1). Nach
dessen Absatz 4 bezeichnet der Kanton ein Schiedsgericht. Es setzt sich
zusammen aus einer neutralen Person, die den Vorsitz innehat, und aus je
einer Vertretung der Versicherer und der betroffenen Leistungserbringer in
gleicher Zahl. Die Kantone kénnen die Aufgaben des Schiedsgerichts dem
kantonalen Versicherungsgericht Ubertragen; dieses wird durch je einen
Vertreter oder eine Vertreterin der Beteiligten erganzt. Art. 89 Abs. 5 KVG
lautet: Der Kanton regelt das Verfahren; dieses muss einfach und rasch sein.
Das Schiedsgericht stellt unter Mitwirkung der Parteien die fir den Entscheid
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erheblichen Tatsachen fest; es erhebt die notwendigen Beweise und ist in
der Beweiswdrdigung frei.

5.2 Am 1. Januar 2003 ist das Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000 in Kraft getreten.
Nach Art. 1 Abs. 2 lit. e KVG finden dessen Bestimmungen jedoch auf
Verfahren vor dem kantonalen Schiedsgericht im Sinne von Art. 89 KVG keine
Anwendung (vgl. auch Ueli Kieser, ATSG-Kommentar, Art. 2 Rz 24 und Art. 57
Rz 7).

6.

6.1 Die Regelung des Verfahrens zur Durchsetzung von Anspriichen zwischen
Versicherern und Leistungserbringern im Rahmen der bundesrechtlichen
Mindestanforderungen ist grundsétzlich Sache der Kantone. Dabei handelt es
sich bei der Organisation des Schiedsgerichts und der Ordnung des Verfah-
rens um selbststandiges kantonales Recht (vgl. Ueli Kieser, Formelle Fragen
der pauschalen Rickforderung gegentber Leistungserbringern, in: Schaffhau-
ser/Kieser [Hrsg.] Wirtschaftlichkeitskontrolle in der Krankenversicherung, St.
Gallen 2001, S. 110), dessen Verletzung im Rahmen einer Verwaltungsge-
richtsbeschwerde lediglich in engen Grenzen gerligt werden kann. Das
Eidgendssische Versicherungsgericht hat nur zu Uberprifen, ob die Anwen-
dung der kantonalrechtlichen Bestimmungen zu einer Verletzung von Bundes-
recht fuhrt (Art. 104 lit. a OG; vgl. noch nicht in der Amtlichen Sammlung
verdffentlichtes Urteil H. vom 11. Februar 2004, K 27/03' mit Hinweisen
sowie BGE 125 V 408; Maurer, Das neue Krankenversicherungsrecht, S. 174).

6.2 Gestltzt auf Art. 25 Abs. 1 KUVG hat der Kanton Schwyz die Verordnung
Uber die schiedsgerichtliche Erledigung von Streitigkeiten zwischen Kranken-
kassen einerseits und Arzten, Apothekern, Chiropraktoren, Hebammen,
medizinischen Hilfspersonen, Laboratorien oder Heilanstalten anderseits vom
7. April 1965 (SRSZ 361.310; nachfolgend: Schiedsgerichtsverordnung)
erlassen. Diese Verordnung soll aufgehoben werden, sobald die Verordnung
Uber das Gesundheitswesen vom 16. Oktober 2002 in Kraft tritt, was indes-
sen zumindest bis zum Zeitpunkt des Erlasses des vorinstanzlichen Ent-
scheids vom 29. September 2003 nicht der Fall war. Deren &8 8 bestimmt:
Sofern nicht eine vertraglich eingesetzte Schlichtungsinstanz bereits eine
Vermittlungsverhandlung durchgefihrt hat, ladt der Obmann die Parteien zu
einer Verhandlung vor dem Schiedsgericht ein (Abs. 1). Die Parteien sind
verpflichtet, an der Vermittlungsverhandlung persoénlich teilzunehmen oder

" siehe RKUV 2004 Nr. KV 280 S. 202 ff.
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sich vertreten zu lassen (Abs. 2). Das Schiedsgericht kann den Parteien einen
Vergleichsvorschlag unterbreiten (Abs. 3).

6.3 Das schwyzerische Recht sieht somit weiterhin die Moglichkeit einer
dem Schiedsgericht vorgelagerten Schlichtungsinstanz vor, ohne jedoch eine
solche vorzuschreiben und ohne weitere Einzelheiten zu regeln. Diese
Einzelheiten wurden durch die Krankenkassen und die Leistungserbringer im
Vertrag zwischen dem Heimverband Schweiz, Sektion Schwyz und Santé-
suisse Zentralschweiz fir die stationdre Behandlung von Patienten in regie-
rungsratlich anerkannten Pflegeheimen des Kantons Schwyz normiert. Es
fragt sich, ob nach In-Kraft-Treten des KVG auf dem Wege der Vereinbarung
weiterhin eine separate Schlichtungsstelle vorgesehen werden kann.

7.

7.1 Das Schiedsgericht hat erwogen, der Umstand, dass das bisher bundes-
rechtlich vorgeschriebene Schlichtungsverfahren in Art. 89 KVG nicht lber-
nommen worden sei, dessen Absatz 5 aber als Mindestvorschrift ein einfa-
ches und rasches Verfahren enthalte, verwehre es den Kantonen nicht,
weiterhin ein Vermittlungsverfahren vorzusehen. Obwohl der Wortlaut von §
8 Abs. 1 der kantonalen Schiedsgerichtsverordnung offen lasse, ob ein ver-
traglich vereinbartes Schlichtungsverfahren zwingend sei oder ob es auch
durch eine Vermittlung vor dem Schiedsgericht ersetzt werden kénne, ergebe
sich aus der Zielsetzung, Schiedsgerichtsprozesse soweit moglich zu vermei-
den, dass ein vertraglich vereinbartes Schlichtungsverfahren obligatorisch
durchzufihren sei. Wenn die Parteien wie vorliegend die Santésuisse Zent-
ralschweiz und der Heimverband Schweiz, Sektion Schwyz, Streitigkeiten
zwischen Heimen und Versicherern vertraglich vor eine bestimmte Schlich-
tungsinstanz bringen wollten, bestehe kein Grund, in deren Autonomie
einzugreifen.

7.2 Die Beschwerdeflhrerin [Anm. der Redaktion: Helsana Versicherungen
AG als Vertreterin von L.] stellt sich demgegentber auf den Standpunkt, dass
mit der Einflhrung des KVG ab dem 1. Januar 1996 die Pflicht dahingefallen
sei, vor der schiedsgerichtlichen Beurteilung eine Paritdtische Vertrauens-
kommission anzurufen. Eine anders lautende kantonalrechtliche Regelung sei
bundesrechtswidrig. Den Parteien sei es freigestellt, ob sie ein Schlichtungs-
verfahren durchfihren wollten. In diesem Zusammenhang misse auch dem
Aspekt der Wahrung von Verjahrungs- und Verwirkungsfristen Rechnung
getragen werden.

7.3 Nach Auffassung der Beschwerdegegnerin [Anm. der Redaktion: Alters-
und Pflegeheim X.] haben sich die Krankenkassen vertraglich verpflichtet, vor
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Anrufung des Schiedsgerichts ein Schlichtungsverfahren durchzufihren. Es
sei daher rechtsmissbrauchlich und stelle ein venire contra factum proprium
dar, wenn die Krankenkasse das Schlichtungsverfahren nicht durchfihren
wolle.

8.

8.1 Aus welchem Grund das KVG die bisherige Regelung von Art. 25 Abs. 4
KUVG (vgl. BGE 119 V 309%) nicht Ubernommen hat, ldsst sich den
Gesetzesmaterialien nicht entnehmen. Im Bericht der Expertenkommission
zur Revision der Krankenversicherung vom 2. November 1990 wird lediglich
ausgefihrt, da gegen die Institution kantonaler Schiedsgerichte haufig die
lange Verfahrensdauer eingewendet werde, sei im Gesetz vorzusehen, dass
das Verfahren rasch sein muisse (Expertenbericht S. 85). Nach Eugster
(Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht
[SBVRI/Soziale Sicherheit, S. 235 Rz 419) ist nicht geklart, ob ein vertragli-
ches oder vom kantonalen Verfahrensrecht vorgeschriebenes Schlichtungs-
verfahren mit dem in Art. 89 Abs. 5 KVG verankerten Grundsatz eines ra-
schen Verfahrens vereinbar ist. In der Rechtsprechung wurde zu dieser Frage
bisher nicht ausdrlcklich Stellung genommen. In SVR 1999 KV Nr. 13 S. 29
hat das Eidgendssische Versicherungsgericht erwogen, vorbehaltlich kanto-
nalen Prozessrechts sei es von Bundesrechts wegen fraglich, ob das nach
altem Recht vorgesehene Vermittlungsverfahren durchzuflhren sei, bevor
das Schiedsgericht konstituiert werden kénne, da das neue Verfahrensrecht
sofort anwendbar sei. Es hatte die Frage in jenem Entscheid indessen nicht
zu beantworten, weil die Sache ohnehin an die Vorinstanz zurlickzuweisen
war.

8.2 Nach Maurer (a.a.0., S. 174) ist es unter der Herrschaft des KVG nicht
verboten, sondern sogar erwinscht, dass die Schlichtungsstelle weiterhin
vertraglich vorgeschrieben wird, da sie dazu diene, Schiedsprozesse zu
vermeiden. Dem hélt Kieser (Formelle Fragen der pauschalen Rickforderung,
a.a.0., S. 124) entgegen, wegen der in Art. 89 Abs. 5 KVG festgelegten
raschen Durchfihrung des Schiedsgerichtsverfahrens sei davon auszugehen,
dass eine allfallige vertragliche Festlegung der Erforderlichkeit, ein Vermitt-
lungsverfahren zu durchlaufen, nicht von Bedeutung sein kénne flr die
Befugnis, das Schiedsgericht direkt anzurufen. Daniel Wyler (Die Verfahren in
der Krankenversicherung, in: René Schaffhauser/Franz Schlauri [Hrsg.],
Verfahrensfragen in der Sozialversicherung, St. Gallen 1996, S. 170) dussert
sich nur zur Winschbarkeit eines vertraglichen Obligatoriums und halt dazu
fest, nachdem sich die paritdtischen Vertrauenskommissionen in der Praxis

* siehe RKUV 1993 Nr. K 917 S. 109 ff.
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durchaus bewaéhrt hatten, wirden die Krankenversicherer versuchen, in den
Vertrdgen mit den Leistungserbringern diese Stellen weiterhin aufrechtzuer-
halten, was sowohl der Vertrauensbildung wie auch der Prozessdkonomie
diene.

8.3 Verschiedene kantonale Verfahrensordnungen enthalten weiterhin
Bestimmungen zu Schlichtungsverfahren, welche vorgangig des Hauptverfah-
rens durchgefihrt werden. Geméss Kieser, (Formelle Fragen der pauschalen
Rlckforderung, a.a.0., S. 125) ist dies mit dem eingeflhrten Anspruch auf
ein rasches Verfahren vereinbar. Das Prinzip des raschen Verfahrens stellt
einen allgemeinen sozialversicherungsrechtlichen Grundsatz dar (vgl. BGE
110 V 61). An dessen Ausgestaltung werden indessen keine weitgehenden
Anforderungen gestellt. Die Frage stellt sich insbesondere im Zusammen-
hang mit Rechtsverzogerungen. Nach der Rechtsprechung liegt eine un-
rechtméssige Verzégerung des Verfahrens vor, wenn die gesamte Verfah-
rensdauer 33 Monate seit Anhdngigmachen und 27 Monate seit Eintritt der
Behandlungsreife betragt (vgl. BGE 125 V 373), wahrend eine solche bei einer
Anhangigkeit von 26 %2 Monaten und einer Behandlungsreife von 24 %
Monaten im Sinne eines Grenzfalles verneint wurde (nicht veréffentlichtes
Urteil M. vom 16. Juli 1999, | 314/99).

8.4 Geméss Art. 10 des Vertrages zwischen dem Heimverband Schweiz,
Sektion Schwyz und Santésuisse Zentralschweiz fir die stationdre Behand-
lung von Patienten in regierungsratlich anerkannten Pflegeheimen des
Kantons Schwyz sehen die Parteien als Schlichtungsinstanz eine Paritatische
Vertrauenskommission (PVK) vor. Diese setzt sich aus zwei Vertretern des
Heimverbandes Schweiz, Sektion Schwyz sowie zwei Vertretern von Santé-
suisse Zentralschweiz zusammen. Zusammensetzung und Verfahren der PVK
werden in einem Reglement festgelegt, das einen Bestandteil dieses Vertra-
ges bildet. Die Anrufung des Kantonalen Schiedsgerichts im Sinne von Art. 89
KVG steht den Vertragsheimen und den Versicherern in der Regel erst nach
einem erfolglos durchgefihrten Schlichtungsverfahren vor der PVK offen.
Laut Art. 4 Abs. 3 des Reglements sind die eingereichten Beschwerden so
rasch als moglich zu behandeln und innert 6 Monaten abzuschliessen,
ansonsten der Schlichtungsversuch als gescheitert gilt. Ein solches dem
Hauptverfahren vorgeschaltetes Sihneverfahren vermag den Anforderungen
an ein rasches Verfahren im Sinne von Art. 89 Abs. 5 KVG nicht von Vornher-
ein zu widersprechen, wobei es im Einzelfall auf die Gesamtverfahrensdauer
ankommen wird.

8.5 Hatte der Bundesgesetzgeber mit Erlass des KVG die Einsetzung einer
vertraglich vorgesehenen Schlichtungsinstanz untersagen und damit eine
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Beschleunigung des Verfahrens erreichen wollen, héatte er dies dartun
mussen. Bei Fehlen eines ausdriicklichen Verbots auf Bundesebene geht es
jedenfalls nicht an, aus dem Grundsatz eines raschen Verfahrens einen
entsprechenden Willen des Gesetzgebers abzuleiten. Dies umso weniger, als
dieses prozessuale Vorgehen bisher fest verankert war und vom Bundesge-
setzgeber in dhnlichen Verfahren nach wie vor gilt. In diesem Zusammenhang
ist auf Art. 57 Abs. 3 UVG hinzuweisen, welcher fir das schiedsgerichtliche
Verfahren weiterhin das vorgéngige Schlichtungsverfahren kennt. Das
vertraglich vorgesehene Schlichtungsverfahren ist Eintretensvoraussetzung
fir das Schiedsgericht nach UVG (vgl. BGE 119 V 309), obwohl auch das
Verfahren im Unfallversicherungsbereich nach dem allgemeinen sozialversi-
cherungsrechtlichen Gebot grundsatzlich rasch durchzufihren ist (vgl. BGE
110 V 61). Da das Bundessozialversicherungsrecht somit in vergleichbaren
Fallen selber ein Verfahren enthalt, wie es & 8 der schwyzerischen Schieds-
gerichtsverordnung vorsieht, kann ein solches angesichts des Schweigens
des KVG-Gesetzgebers nicht als bundesrechtswidrig betrachtet werden.

8.6 Zusammenfassend ergibt sich, dass es unter der Herrschaft von Art. 89
KVG bundesrechtlich nicht zu beanstanden ist, wenn die Kantone weiterhin
ein Schiedsgerichtsverfahren vorsehen, welchem ein Schlichtungs- oder
Vermittlungsverfahren voranzugehen hat. Bei dieser Rechtslage verletzt die
Entscheidung der Vorinstanz, sich erst materiell mit der Streitsache zu
befassen, wenn der vertraglich vorgesehene Schlichtungsversuch durchge-
fihrt worden ist, jedenfalls unter der Herrschaft der im Zeitpunkt des Erlas-
ses des angefochtenen Entscheids geltenden kantonalen Rechtsordnung kein
Bundesrecht. Sie ist auch nicht in Willklr verfallen, wenn sie dem Ziel der
vertraglichen Schlichtungsstelle entsprechend, vermittelnd zu wirken und
Schiedsgerichtsprozesse moglichst zu vermeiden, davon abgesehen hat, in
die Autonomie der vertraglichen Institution einzugreifen und auf eine Klage
einzutreten, bevor die Sache der PVK unterbreitet wurde. Nicht in diesem
Verfahren zu prifen ist die Frage, wie es sich nach dem Wegfallen der
kantonalen Schiedsgerichtsverordnung aus dem Jahre 1965 verhélt. Es kann
daher offen bleiben, wie vorzugehen ist, wenn das Erfordernis, ein Vermitt-
lungsverfahren zu durchlaufen, nicht mehr im kantonalen Recht verankert ist.
Da nicht erstellt ist, ob bereits ab 1. Januar 2004 eine Anderung der kanto-
nalen Rechtsordnung eingetreten ist und wie deren Bestimmungen allenfalls
intertemporalrechtlich anzuwenden sind, ist von einer Uberweisung der
Sache an die zustdndige Instanz abzusehen, so dass es bei der Bestatigung
des vorinstanzlichen Entscheids sein Bewenden hat.
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Sachliche Zustandigkeit des EVG bei der Frage
nach der Zulassung von Leistungserbringern
in der Krankenversicherung

KV 290 Urteil des EVG vom 4. Mai 2004 (K 162/03)

Das Eidgendssische Versicherungsgericht ist zustindig zur
letztinstanzlichen Beurteilung der Gleichwertigkeit einer Wei-
terbildung als Zulassungsvoraussetzung zur Leistungserbrin-
gung.

Le Tribunal fédéral des assurances est compétent pour juger
en derniére instance de I’'équivalence d’une formation conti-
nue en tant que condition d’admission pour fournir des pres-
tations.

Il Tribunale federale delle assicurazioni & competente per la
valutazione in ultima istanza dell'equipollenza di un perfezio-
namento come requisito per l'autorizzazione a fornire presta-
zioni.

Auszug aus den Erwagungen:

1.

1.1 Die angefochtene Verfligung beschlagt die Zulassung als Leistungser-
bringer im Sinne von Art. 35 Abs. 2 lit. f und Art. 38 KVG in Verbindung mit
Art. 54 Abs. 3 KVV; gemass dieser Verordnungsbestimmung sind Laborato-
rien, die im Auftrage eines anderen zugelassenen Leistungserbringers neben
den Analysen der Grundversorgung weitere Analysen durchfihren, zur
Tatigkeit zu Lasten der Krankenversicherung zugelassen, wenn sich die
leitende Person — welche im vorliegenden Zusammenhang nicht interessie-
rende weitere Voraussetzungen zu erfillen hat — lber eine Weiterbildung in
der Laboranalytik ausweist. Als solche gilt geméass Art. 42 Abs. 3 KLV (in der
bis Ende 2003 gultigen, hier anwendbaren Fassung; BGE 129 V 4 Erw. 1.2)
die vom Schweizerischen Verband der Leiter Medizinisch-Analytischer
Laboratorien (FAMH) anerkannte Weiterbildung in Hamatologie, klinischer
Chemie, klinischer Immunologie oder medizinischer Mikrobiologie. Uber die
Gleichwertigkeit einer anderen Weiterbildung entscheidet das Departement.
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1.2 Die Regelung des Art. 42 KLV beansprucht nur Geltung fur das Gebiet der
Krankenversicherung nach KVG und betrifft somit einzig Bundessozialversi-
cherungsrecht; andere Rechtsgebiete, wie z.B. kantonale Gewerbe- oder
Gesundheitsbestimmungen, werden dadurch nicht berlihrt und auch nicht
prajudiziert. Dies ergibt sich schon aus einer systematischen Auslegung der
Norm, welche sich im Regelungsgebiet der Zulassung von Leistungserbrin-
gern der Krankenversicherung befindet.

1.3 Da das Eidgendssische Versicherungsgericht gemass Art. 128 in Verbin-
dung mit Art. 98 lit. b OG letztinstanzlich Verwaltungsgerichtsbeschwerden
gegen Verfligungen der Departemente des Bundesrates auf dem Gebiete der
Sozialversicherung beurteilt, ist der anhangig gemachte Rechtsstreit vom
Eidgendssischen Versicherungsgericht an die Hand zu nehmen, welches sich
bereits in der Vergangenheit regelmassig flr die Beurteilung der Zulassung
von Leistungserbringern der Krankenversicherung als zustandig erachtete,
ohne dass indessen die vorliegende Fallkonstellation zu beurteilen war (BGE
127 V 431'; Urteile H. vom 28. Méarz 2001, K 153/99, U. vom 27. September
2001, K 136/99, M. vom 4. Juli 2001, K 79/98).

" siehe RKUV 2002 Nr. KV 200 S. 77 ff.
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Ergotherapie

KV 291 Urteil des EVG vom 29. Mérz 2004 (K 35+36/02)

Eine Ergotherapie bei Entwicklungsstérungen der motori-
schen Funktionen (F82, ICD-10) stellt nur dann eine Pflicht-
leistung der Krankenversicherer dar, wenn eine schwer wie-
gende Storung vorliegt, welche somatische Auswirkungen
hat, die das betroffene Kind in seinem Alltagsleben erheblich
beeintrachtigen (Erw. 5).

En cas de troubles du développement moteur (F82, ICD-10),
I'ergothérapie est une prestation obligatoirement a charge de
I'assureur-maladie seulement si I'enfant concerné présente un
dysfonctionnement grave engendrant des effets somatiques
qui I'entravent notablement dans les actes ordinaires de la vie
(cons. 5).

In caso di disturbi dello sviluppo motorio (F 82, ICD-10),
I'ergoterapia costituisce una prestazione obbligatoria a carico
degli assicuratori malattia soltanto in presenza di una grave
disfunzione occasionante conseguenze somatiche che limita-
no notevolmente il bambino interessato nei suoi atti ordinari
della vita (cons. 5).

A.

W. (geboren 1992) ist bei der CSS Versicherung (heute: CSS Kranken-Versi-
cherung AG; nachfolgend: CSS) unter anderem im Rahmen des Obligatoriums
krankenpflegeversichert. Nach Abklédrung durch ihren Vertrauensarzt lehnte
die CSS mit Schreiben vom 18. Januar 2000 das Gesuch um Kostengutspra-
che fur die von Dr. med. K., Facharzt flr Padiatrie, verordnete Ergotherapie
ab, da es sich um keine Pflichtleistung nach KVG handle. Nachdem weitere
Arztberichte eingereicht wurden, lehnte die CSS mit Verfligung vom 30.
August 2000, bestatigt mit Einspracheentscheid vom 21. Dezember 2000, die
Ubernahme der Ergotherapiekosten ab.

RKUV/RAMA/RAMI 4/2004 317



B.

Die hiegegen erhobene Beschwerde hiess das Verwaltungsgericht des
Kantons Thurgau mit Entscheid vom 16. Januar 2002 teilweise gut und
verpflichtete die CSS zur Ubernahme der Kosten bis Juli 2000.

C.

Sowohl die CSS als auch W. fihren Verwaltungsgerichtsbeschwerde. Die
CSS beantragt die Aufhebung des vorinstanzlichen Entscheids, soweit sie
damit verpflichtet werde, die Kosten fir die Ergotherapie zu Ubernehmen und
eine Parteientschadigung zu bezahlen. Demgegentber verlangt W., die CSS
sei zu verpflichten, die Kosten fir die durchgeflihrte ergotherapeutische
Behandlung bis zum 26. Januar 2001 zu Gbernehmen.

Das Verwaltungsgericht des Kantons Thurgau schliesst auf Abweisung der
beiden Verwaltungsgerichtsbeschwerden. Sowohl die CSS als auch W.
beantragen die Abweisung der gegnerischen Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde. Das Bundesamt flr Sozialversicherung, Abteilung Krankenversi-
cherung (seit 1. Januar 2004 im Bundesamt fir Gesundheit), verzichtet auf
eine Stellungnahme.

Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat aus den folgenden Erwagungen
die Verwaltungsgerichtsbeschwerde der CSS gutgeheissen und jene von W.
abgewiesen:

1.

Da den beiden Verwaltungsgerichtsbeschwerden derselbe Sachverhalt zu
Grunde liegt, sich die gleichen Rechtsfragen stellen und die Rechtsmittel den
namlichen vorinstanzlichen Entscheid betreffen, rechtfertigt es sich, die
beiden Verfahren zu vereinigen und in einem einzigen Urteil zu erledigen
(BGE 128 V 126 Erw. 1 mit Hinweisen; vgl. auch BGE 128 V 194 Erw. 1).

2.
Streitig und zu prufen ist, ob die CSS die Kosten der Ergotherapie des Versi-
cherten von Januar 2000 bis Januar 2001 zu GUbernehmen hat.

2.1 Die Vorinstanz bejahte die Voraussetzungen von Art. 6 Abs. 1 lit. a KLV,

indem sie sich auf ein von einer interdisziplinaren Konsenskonferenz von
Arzten und Versicherern entwickeltes Erfassungsblatt (Scoreblatt) abstiitzte,
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gemass welchem Dr. med. H. am 27. November 2001 den Stérungen bis Juli
2000 Krankheitswert zusprach.

2.2 Die CSS vertritt die Ansicht, die blosse Tatsache, dass ein Arzt eine
Therapie verordne, fihre noch nicht zur Leistungspflicht der Krankenkasse.
Erforderlich sei das Vorliegen einer Krankheit im Rechtssinne. Die Stérungen
des Versicherten betréfen durchwegs die Schule und seien padagogisch,
nicht aber medizinisch zu behandeln. Die notwendigen Férderungsmassnah-
men gingen nicht zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.

2.3 Dem halt der Versicherte entgegen, die Stérungen wilrden ihn auch im
Alltag behindern. Es handle sich um erhebliche Beeintrachtigungen der
Gesundheit. lThnen komme auch Uber den von der Vorinstanz genannten
Zeitpunkt hinaus Krankheitswert zu.

3.

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung Ubernimmt die Kosten fir
Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer
Folgen dienen (Art. 25 Abs. 1 KVG). Diese Leistungen umfassen unter
anderem die Behandlungen, die ambulant von Personen durchgefihrt wer-
den, welche auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin
Leistungen erbringen (Art. 25 Abs. 2 lit. a Ziff. 3 KVG). Zu diesen Personen,
welche auf arztliche Anordnung hin und in selbststandiger Weise sowie auf
eigene Rechnung Leistungen erbringen, gehdren unter anderem Ergothera-
peuten und Ergotherapeutinnen (Art. 46 Abs. 1 lit. b KVV). Gemass Art. 6
Abs. 1 KLV Ubernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die
Kosten der Leistungen, die auf &rztliche Anordnung hin von Ergotherapeuten
und Ergotherapeutinnen erbracht werden, soweit sie der versicherten Person
bei somatischen Erkrankungen durch Verbesserung der korperlichen Funktio-
nen zur Selbststandigkeit in den alltaglichen Lebensverrichtungen verhelfen
(lit. a) oder im Rahmen einer psychiatrischen Behandlung durchgefihrt
werden (lit. b). Die KLV umschreibt somit nicht die einzelnen zu vergltenden
Leistungen in der Ergotherapie, sondern beschrankt sich auf die Formulierung
des Ziels (vgl. Barbara Hdrlimann et. al., in: Krankenversicherung, Ein Ratge-
ber aus der Beobachter-Praxis, Ziurich 1998, S. 163). Allgemein gilt im Kran-
kenversicherungsrecht, dass es sich beim Begriff Krankheit um einen
Rechtsbegriff handelt, welcher sich nicht notwendigerweise mit dem medizi-
nischen Krankheitsbegriff deckt (BGE 124 V 121 Erw. 3b' mit Hinweisen).
Demnach ist es letztlich Aufgabe des Sozialversicherungsgerichts, Uber die
Leistungspflicht der Krankenversicherer zu entscheiden.

" siehe RKUV 1998 Nr. K 989 S. 148 ff.

RKUV/RAMA/RAMI 4/2004 319



4.

Nachdem vorliegend weder eine psychiatrische Behandlung des Versicherten
erfolgte noch empfohlen wurde, fillt die Ubernahme der Kosten der Ergothe-
rapie gestutzt auf Art. 6 Abs. 1 lit. b KLV von vornherein ausser Betracht.

5.
Zu prufen bleibt, ob allenfalls eine somatische Erkrankung im Sinne von Art. 6
Abs. 1 lit. a KLV vorliegt.

5.1

5.1.1 Ausgangslage ist die Diagnose einer «Entwicklungsstérung der motori-
schen Funktionen» (F82, ICD-10). Diese wird gemass der internationalen
Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation bei den psychischen Storun-
gen eingeordnet (ICD-10, Kapitel V) und umfasst als Hauptmerkmal eine
schwer wiegende Beeintrachtigung der Entwicklung der motorischen Koordi-
nation, die nicht allein durch eine Intelligenzverminderung oder eine um-
schriebene angeborene oder erworbene neurologische Stérung erklarbar ist;
Ublicherweise ist die motorische Ungeschicklichkeit verbunden mit einem
gewissen Grad von Leistungsbeeintrachtigungen bei visuell-rdumlichen
Aufgaben (Weltgesundheitsorganisation [WHO], Internationale Klassifikation
psychischer Stérungen, ICD-10 Kapitel V [F], Klinisch-diagnostische Leitlinien,
4. Aufl., Bern/Gottingen/Toronto/Seattle 2000, S. 279 ff.; vgl. auch A. Warnke,
Entwicklungsstérungen, in: Mdller/Laux/Kapfhammer, Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Berlin/Heidelberg/New York 2000, S. 1603 ff.).

5.1.2 Diese motorischen Stérungen sind bei Kindern haufig. Sie behindern
diese im Alltag und insbesondere in der Schule. Leichten derartigen Ent-
wicklungsstorungen wird in der Regel durch Massnahmen wie Forderunter-
richt in kleinen Gruppen, Besuch einer Einfihrungsklasse, gezielte Freizeitak-
tivitdten wie Judo oder Karate etc. begegnet. Diese stellen padagogische
Massnahmen dar, da sie auf eine Erziehung im Sinne einer ginstigen Beein-
flussung des Verhaltens und der anlageméassig gegebenen Madglichkeiten
zielen (Gebhard Eugster, Krankenversicherung, Schweizerisches Bundesver-
waltungsrecht [SBVRI], Soziale Sicherheit, Rz. 84 und Fn. 176). Somit fallen
sie — im Gegensatz zu medizinischen Massnahmen - nicht unter die Leis-
tungspflicht der Krankenversicherer (vgl. bezlglich der mit den motorischen
Stoérungen verwandten Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten [F 81,
ICD-10] Eugster, a.a.0., Rz. 84).

5.1.3 Eine Behandlung dieser motorischen Stérungen kann auch im Rahmen
einer Ergotherapie erfolgen. Bei einer Ergotherapie werden im Allgemeinen
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alltdgliche Lebensverrichtungen wie Essen, Waschen, Ankleiden, Schreiben
oder der Umgang mit anderen Menschen gelibt; daraus erhellt, dass sich
Ergotherapie im Rahmen der Krankenversicherung vor allem auf die Rehabili-
tation nach einer schweren Krankheit oder einem schweren Unfall bezieht
und die weitest mogliche Selbststandigkeit im téglichen Leben sowie im
Beruf bezweckt (Hdrlimann, a.a.0., S. 163 f.; vgl. auch Pschyrembel, 259.
Aufl., Berlin 2002, S. 477). Demnach ist eine ergotherapeutische Behandlung
einer leichten Entwicklungsstérung, welche vornehmlich mit padagogischen
Mitteln arbeitet, atypisch und eine restriktive Unterstellung unter Art. 6 Abs.
1 lit. a KLV folgerichtig. Ist hingegen eine schwer wiegende Stérung gege-
ben, welche somatische Auswirkungen hat, die das betroffene Kind in
seinem Alltagsleben erheblich beeintrachtigen, ist eine somatische Erkran-
kung im Sinne von Art. 6 Abs. 1 lit. a KLV und somit die Kostenpflicht der
Krankenversicherer zu bejahen.

5.2 Dr. med. H., Oberarzt Neuropéadiatrie, Klinik X., bestétigt in seinem
Bericht vom 8. November 1999 die von Dr. med. K. festgestellten Teilleis-
tungsstérungen im Bereich der taktil-kindsthetischen bzw. verbal-auditiven
Wahrnehmung. Komplexe Bewegungen konnten mit erhéhtem Zeitaufwand
durchgefihrt werden. Hinweise auf Aufmerksamkeitsstorungen und damit
auf ein psychosomatisches Syndrom (POS) fanden sich nicht.

In seinem Bericht vom 27. Januar 2000 erwahnt Dr. med. K. deutliche
Wahrnehmungsstérungen, welche nicht nur den schulischen Bereich, son-
dern die Gesundheit des Versicherten betrafen.

Die diplomierte Psychologin F, Klinik X., stellt im Bericht vom 27. Januar 2000
ein durchschnittliches kognitives Leistungsniveau mit einer Schwéche im
Bereich der auditiven Merkspanne, Schwierigkeiten bei der selbststandigen
Strukturierung von gespeicherten Inhalten und deren Abrufen aus dem
Gedachtnis sowie feinmotorische Schwierigkeiten fest. Im Ubrigen werden
eine normale Affektivitdt, Kontaktfahigkeit und Konzentrationsfahigkeit
festgehalten.

In seinem Schreiben vom 25. Januar 2001 an den Rechtsvertreter des
Versicherten stellt Dr. med. H. die motorische Dysfunktion einer somatischen
Erkrankung im Sinne von Art. 6 KLV gleich. Abgesehen davon, dass er hieflr
keine Begrindung angibt, nimmt er auch eine fir eine medizinische Fachper-
son unzuldssige rechtliche Subsumtion vor (AHI 2000 S. 152 Erw. 2c mit
Hinweis).
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In einem weiteren Bericht vom 28. April 2001 setzt sich Dr. med. H. auf
Aufforderung des Rechtsvertreters des Versicherten mit der Stellungnahme
des Vertrauensarztes der CSS auseinander und wiederholt die bereits friher
geausserten Befunde.

5.3 Nach dem Gesagten ergibt sich aus keinem der Berichte, dass der
Versicherte im hier massgeblichen Zeitpunkt (Herbst 1999) unter einer
schwer wiegenden Stérung litt, die ihn in seinen alltdglichen Verrichtungen
erheblich beeintrachtigte und somit den Begriff der somatischen Erkrankung
im Sinne von Art. 6 Abs. 1 lit. a KLV erfillt. Dabei ist unbeachtlich, dass nach
Ansicht des Dr. med. H. gestutzt auf das Scoreblatt eine Behandlungsbedurf-
tigkeit ausgewiesen ist (Bericht vom 1. November 2001, im Auftrag des
Verwaltungsgerichts des Kantons Thurgau verfasst). Denn einerseits handelt
es sich bei diesem Scoreblatt um ein im Rahmen einer interdisziplinaren
Konsenskonferenz von Arzten und Versicherern ausgearbeitetes Erfassungs-
blatt zur Beurteilung der Behandlungsbediirftigkeit (vgl. SAZ 2001 S. 1793 ff),
welches bei den einzelnen Beurteilungskriterien einen erheblichen Ermes-
sensspielraum der medizinischen Fachperson zuldsst und somit lediglich ein
Hilfsmittel zur Beantwortung der Frage der Leistungspflicht darstellt. Ande-
rerseits halt Dr. med. H. in seinem Bericht nur eine leichte motorische
Dysfunktion sowie eine leichte Dyspraxie fest, womit selbst unter Berlck-
sichtigung der attestierten Fortschritte bei Aufnahme der Ergotherapie keine
somatische Erkrankung im Sinne von Art. 6 Abs. 1 lit. a KLV vorlag.
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Ergotherapie
KV 292 Urteil des EVG vom 7. Mai 2004 (K 103/02)

Eine Ergotherapie bei Entwicklungsstorungen der motori-
schen Funktionen (F82, ICD-10) stellt nur dann eine Pflicht-
leistung der Krankenversicherer dar, wenn eine schwer wie-
gende Storung vorliegt, welche somatische Auswirkungen
hat, die das betroffene Kind in seinem Alltagsleben erheblich
beeintrachtigen (Erw. 3).

Das von der interdisziplindren Konsenskonferenz von Arzten
und Versicherern entwickelte Erfassungsblatt (Scoreblatt)
stellt lediglich ein Hilfsmittel zur Beantwortung der Frage der
Leistungspflicht dar (Erw. 3.3); insbesondere kann nicht ab
einer bestimmten Punktzahl auf eine schwer wiegende Sto-
rung geschlossen und damit die Kostenpflicht bejaht werden
(Erw. 4.2).

En cas de troubles du développement moteur (F82, ICD-10),
I'ergothérapie est une prestation obligatoirement a charge de
I'assureur-maladie seulement si I'enfant concerné présente un
dysfonctionnement grave engendrant des effets somatiques
qui I'entravent notablement dans les actes ordinaires de la vie
(cons. 5).

La fiche signalétique élaborée au cours de la conférence in-
terdisciplinaire de consensus entre médecins et assureurs ne
constitue qu'un instrument de travail pour résoudre la ques-
tion de la prise en charge du traitement (cons. 3.3); en parti-
culier, on ne saurait conclure qu'au-dela d'un certain nombre
de points, il existe un dysfonctionnement grave entrainant
I'obligation de prendre en charge les frais (cons. 4.2).

In caso di disturbi dello sviluppo motorio (F 82, ICD-10),
I'ergoterapia costituisce una prestazione obbligatoria a carico
degli assicuratori malattia soltanto in presenza di una grave
disfunzione occasionante conseguenze somatiche che limita-
no notevolmente il bambino interessato nei suoi atti ordinari
della vita (cons. 5).

La lista elaborata dalla conferenza di consenso interdiscipli-
nare dei medici e degli assicuratori costituisce unicamente
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uno strumento di lavoro per rispondere al quesito dell'obbligo
di assunzione (cons. 3.3); in particolare, non si puo conclude-
re che a partire da un determinato punteggio l'esistenza di
una grave disfunzione e, di conseguenza, di un obbligo di as-
sunzione delle spese vada automaticamente ammessa (cons.
4.2).

A.

H. (geboren 1992) war unter anderem im Jahr 2000 bei der CSS Versicherung
(heute: CSS Kranken-Versicherung AG; nachfolgend: CSS) im Rahmen des
Obligatoriums krankenpflegeversichert. Der Kinder- und Jugendpsychiatrische
Dienst X. (nachfolgend: KJPD) verordnete ihm auf Grund einer Stérung der
Grob- und Feinmotorik mit psychosomatischen Auswirkungen eine Ergothe-
rapie. Die CSS lehnte mit Schreiben vom 8. Februar 2001 die Pflicht zur
Ubernahme der entstandenen Kosten ab, da keine Krankheit im Sinne des
KVG vorliege; auf Grund der Umsténde sei die CSS jedoch bereit, die begon-
nene Serie Ergotherapie kulanterweise zu bezahlen, womit die Behandlung
als abgeschlossen gelte. An dieser Ansicht hielt die CSS mit Verfigung vom
15. Mérz 2001 sowie mit Einspracheentscheid vom 24. April 2001 fest.

B.

Die hiegegen erhobene Beschwerde hiess das Verwaltungsgericht des
Kantons Thurgau mit Entscheid vom 10. Juli 2002 gut und verpflichtete die
CSS zur Ubernahme der Kosten der vom KJPD angeordneten weiteren
Ergotherapie.

C.

Die CSS fuhrt Verwaltungsgerichtsbeschwerde mit dem Antrag, es seien der
vorinstanzliche Entscheid aufzuheben und festzustellen, dass keine Krankheit
im Sinne von Art. 2 Abs. 1 KVG bzw. Art. 6 Abs. 1 lit. a KLV bestehe. Die
Vorinstanz und H. schliessen auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde. Das Bundesamt flr Sozialversicherung, Abteilung Krankenversi-
cherung (seit 1. Januar 2004 im Bundesamt fir Gesundheit), enthéalt sich in
seiner Stellungnahme vom 14. Januar 2003 unter Hinweis auf weitere
Sitzungen der interdisziplinaren Konsensgruppe vorerst eines Antrags und hat
sich im Laufe des Verfahrens nicht mehr vernehmen lassen.
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Das Eidgenotssische Versicherungsgericht hat die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde aus den folgenden Erwédgungen teilweise gutgeheissen:

1.

Am 1. Januar 2003 ist das Bundesgesetz Uber den allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000 in Kraft getreten. Mit
ihm sind zahlreiche Bestimmungen im Bereich der sozialen Krankenversiche-
rung geédndert worden. Weil in zeitlicher Hinsicht grundsatzlich diejenigen
Rechtssdtze massgebend sind, die bei der Erflllung des zu Rechtsfolgen
fihrenden Tatbestandes Geltung haben, und weil ferner das Sozialversiche-
rungsgericht bei der Beurteilung eines Falles grundsatzlich auf den bis zum
Zeitpunkt des Erlasses des streitigen Einspracheentscheids (hier: 24. April
2001) eingetretenen Sachverhalt abstellt, sind die bis zum 31. Dezember
2002 geltenden Bestimmungen anwendbar (BGE 129 V 4 Erw. 1.2 mit
Hinweisen).

2.
Streitig und zu prifen ist, ob die CSS die Kosten fir die vom KJPD angeord-
nete Ergotherapie im Jahr 2000 zu Ubernehmen hat.

3.

3.1 Die obligatorische Krankenpflegeversicherung tUbernimmt die Kosten flr
Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer
Folgen dienen (Art. 25 Abs. 1 KVG). Diese Leistungen umfassen unter
anderem die Behandlungen, die ambulant von Personen durchgefihrt wer-
den, welche auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin
Leistungen erbringen (Art. 25 Abs. 2 lit. a Ziff. 3 KVG). Zu diesen Personen,
welche auf arztliche Anordnung hin und in selbststandiger Weise sowie auf
eigene Rechnung Leistungen erbringen, gehoéren unter anderem Ergothera-
peuten und Ergotherapeutinnen (Art. 46 Abs. 1 lit. b KVV). Gemass Art. 6
Abs. 1 KLV Ubernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die
Kosten der Leistungen, die auf &rztliche Anordnung hin von Ergotherapeuten
und Ergotherapeutinnen erbracht werden, soweit sie der versicherten Person
bei somatischen Erkrankungen durch Verbesserung der kérperlichen Funktio-
nen zur Selbststandigkeit in den alltaglichen Lebensverrichtungen verhelfen
(lit. a) oder im Rahmen einer psychiatrischen Behandlung durchgefihrt
werden (lit. b). Die KLV umschreibt somit nicht die einzelnen zu vergltenden
Leistungen in der Ergotherapie, sondern beschrankt sich auf die Formulierung
des Ziels (vgl. Barbara Hdrlimann et al., in: Krankenversicherung, Ein Ratgeber
aus der Beobachter-Praxis, Zirich 1998, S. 163). Allgemein gilt im Kranken-
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versicherungsrecht, dass es sich beim Begriff Krankheit um einen Rechtsbeg-
riff handelt, welcher sich nicht notwendigerweise mit dem medizinischen
Krankheitsbegriff deckt (BGE 124 V 121 Erw. 3b' mit Hinweisen). Demnach
ist es letztlich Aufgabe des Sozialversicherungsgerichts, Uber die Leistungs-
pflicht der Krankenversicherer zu entscheiden.

3.2 Ausgangslage ist die Diagnose einer «Entwicklungsstérung der motori-
schen Funktionen» (F82, ICD-10). Diese wird gemass der internationalen
Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation bei den psychischen Storun-
gen eingeordnet (ICD-10, Kapitel V) und umfasst als Hauptmerkmal eine
schwer wiegende Beeintrachtigung der Entwicklung der motorischen Koordi-
nation, die nicht allein durch eine Intelligenzverminderung oder eine um-
schriebene angeborene oder erworbene neurologische Stérung erklarbar ist;
Ublicherweise ist die motorische Ungeschicklichkeit verbunden mit einem
gewissen Grad von Leistungsbeeintrachtigungen bei visuell-rdumlichen
Aufgaben (Weltgesundheitsorganisation [WHO], Internationale Klassifikation
psychischer Stérungen, ICD-10 Kapitel V [F], Klinisch-diagnostische Leitlinien,
4. Aufl., Bern/Gottingen/Toronto/Seattle 2000, S. 279 ff.; vgl. auch A. Warnke,
Entwicklungsstérungen, in: Mdller/Laux/Kapfhammer, Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Berlin/Heidelberg/New York 2000, S. 1603 ff.).

3.3 In seinem zur Publikation in der Amtlichen Sammlung vorgesehenen
Urteil W. vom 29. Mérz 2004, K 35 und 36/02°, setzte sich das Eidgendssi-
sche Versicherungsgericht mit der Frage der Kostenlibernahme der Ergothe-
rapie bei einer Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen (F82, ICD-
10) auseinander. Es hielt fest, dass diese motorischen Stérungen bei Kindern
haufig sind und leichten Entwicklungsstérungen in der Regel mit padagogi-
schen Massnahmen, d.h. einer Erziehung im Sinne einer glnstigen Beein-
flussung des Verhaltens und der anlageméassig gegebenen Madglichkeiten
(z.B. Forderunterricht in kleinen Gruppen, gezielte Freizeitaktivitaten oder der
Besuch einer Einfihrungsklasse), begegnet wird; diese fallen — im Gegensatz
zu medizinischen Massnahmen — nicht unter die Leistungspflicht der Kran-
kenversicherer.

Die Behandlung einer motorischen Stérung kann auch im Rahmen einer
Ergotherapie erfolgen. Bei einer Ergotherapie werden im Allgemeinen alltagli-
che Lebensverrichtungen wie Essen, Waschen, Ankleiden, Schreiben oder
der Umgang mit anderen Menschen gelbt; daraus ergibt sich, dass sich
Ergotherapie im Rahmen der Krankenversicherung vor allem auf die Rehabili-

" siehe RKUV 1998 Nr. K 989 S. 148 ff.
? siehe RKUV 2004 Nr. KV 291 S. 317 ff.
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tation nach einer schweren Krankheit oder einem schweren Unfall bezieht
und die weitest mogliche Selbststandigkeit im téglichen Leben sowie im
Beruf bezweckt. Demnach ist eine ergotherapeutische Behandlung einer
leichten Entwicklungsstérung, welche vornehmlich mit padagogischen
Mitteln arbeitet, atypisch und eine restriktive Unterstellung unter Art. 6 Abs.
1 lit. a KLV folgerichtig. Ist hingegen eine schwer wiegende Stérung gege-
ben, welche somatische Auswirkungen hat, die das betroffene Kind in
seinem Alltagsleben erheblich beeintrachtigen, ist eine somatische Erkran-
kung im Sinne von Art. 6 Abs. 1 lit. a KLV und somit die Kostenpflicht der
Krankenversicherer zu bejahen.

Bezlglich des Scoreblattes halt das Eidgendssische Versicherungsgericht im
erwéahnten Urteil fest, dass es sich hierbei um ein im Rahmen einer interdis-
ziplinaren Konsenskonferenz von Arzten und Versicherern ausgearbeitetes
Erfassungsblatt zur Beurteilung der Behandlungsbedirftigkeit handelt,
welches bei den einzelnen Beurteilungskriterien einen erheblichen Ermes-
sensspielraum der medizinischen Fachperson zuldsst und somit lediglich
Hilfsmittel zur Beantwortung der rechtlichen Frage der Leistungspflicht
darstellt (Erw. 5.3 des erwéhnten Urteils).

q.

4.1 In der Verordnung der Ergotherapie vom 17. August 2000 halt Dr. med.
Z., Chefarzt KJPD, eine Stoérung der Grob- und Feinmotorik mit psychosoma-
tischen Auswirkungen fest; mittels der Ergotherapie solle eine Verbesserung
der Selbststéandigkeit in den fir das Lebensalter des Patienten adaquaten
Lebensverrichtungen erzielt werden. Dieselben Angaben macht er in der
Verordnung vom 10. November 2000.

Im Fragebogen Ergotherapie der CSS gibt Dr. med. Z. am 3. Januar 2001 eine
umschriebene Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen (F82 nach
ICD-10) mit psychomotorischen Auswirkungen an. Die Art der Behinderung
bezeichnet er als massive muskulare Anspannung mit Problemen im Dosieren
der groben Kraft, mit Auswirkungen im Handlungsbereich und in den sozialen
Kontakten, sowie als dezente visuomotorische Schwierigkeiten. Die psycho-
motorischen Beschwerden beschreibt er als motorische Unruhe nach langer
Konzentrationsphase mit wenig Gespur flir den Koérper (Kraftdosierung und
Druck) und Auswirkungen im sozialen Kontakt (Ausgrenzungssituation mit
Kollegen).

Gemass Dr. med. W., Vertrauensarzt der CSS, bestehen einerseits Probleme

im feinmotorischen Bereich, andererseits ein Verhaltensproblem (Aktennotiz
vom 13. Marz 2001).
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In ihrem Zwischenbericht vom 10. April 2001 halt die behandelnde Ergothe-
rapeutin Frau D. fest, der Versicherte wirke allgemein sehr nervds, unruhig
und unsicher. Er sei sehr waghalsig und schéatze die Gefahr eines Sturzes
oder Ahnliches oft falsch ein, was in einer mangelnden Wahrnehmung des
Bezugs seines Kérpers zum Raum begrindet liege. Feinmotorisch habe er
insofern Schwierigkeiten, als er die Materialien schlecht wahrnehme und so
inadaquat mit ihnen umgehe. Es falle eine Hyperkinese auf. Er sei taktil
unterempfindlich und lehne alle Materialien ab, die keinen eindeutigen Reiz
hervorrufen wirden. Dies alles fihre zu einer schlechten Kraftdosierung. Er
habe auch Schwierigkeiten, Gegenstande durch den Tastsinn zu erkennen.
Seine Ausdauer- und Konzentrationsspanne sei herabgesetzt, habe sich im
Laufe der Therapie aber verbessert. Sein Verstédndnis flr seriale Ablaufe und
verbale Anweisungen sowie seine schulischen Fahigkeiten seien gut. Mit der
dreidimensionalen Vorstellung habe er keine Schwierigkeiten. Oft verhalte er
sich gegenlber Erwachsenen distanzlos und gegenlber anderen Kindern
provokativ; er suche die korperliche Auseinandersetzung, bevor er selbst
verletzt werde. Er habe sehr grosse elementare Angste; es fehle ihm am
kindlichen Urvertrauen und er sei psychisch nicht gefestigt, sondern eher
labil. Die Ergotherapeutin halt eine psychotherapeutische Behandlung fur
sinnvoll, da seine Angste und Sorgen den Versicherten sehr belasteten und
einschrankten.

Geméss Bericht der Frau lic. phil. Y., vom 9. Mai 2001 war der Versicherte
von seinem Hausarzt, Dr. med. V. wegen dem Symptom Hyperaktivitdt an
den KJPD Uberwiesen worden. Auf Grund der von Dr. med. Z. durchgefihrten
und ihrer eigenen Untersuchungen sei die Diagnose einer Hyperkinese
(F90.1, F83 nach ICD-10) sowie motorischer Schwierigkeiten bei der Dosie-
rung der groben Kraft gestellt worden. Die Untersuchung von Dr. med. A.,
Facharzt fur Padiatrie, habe zur gleichen Diagnose geflhrt. Die Schwierigkei-
ten liessen sich nicht alleine mit padagogischen Massnahmen beheben und
hatten aus fachlicher Sicht Krankheitswert, weshalb sie es als gegeben
erachte, dass die Kosten der Ergotherapie von der Krankenkasse zu Uber-
nehmen seien.

Auf Aufforderung des kantonalen Gerichts hin fillte Dr. med. Z. am 29. April
2002 das Scoreblatt aus; es resultierten 19 von moglichen 35 Punkten.

4.2 Nachdem das Scoreblatt lediglich ein Hilfsmittel zur Beurteilung der
Behandlungsbedurftigkeit ist (Erw. 3.3 in fine), kann nicht gesagt werden,
dass ab einer bestimmten Punktzahl eine schwer wiegende Stérung und
damit die Kostenpflicht nach Art. 6 Abs. 1 lit. a KLV zu bejahen ist. Die den

328 RKUV/RAMA/RAMI 4/2004



Beschwerdegegner betreffende Punktzahl von 19 bei maximal 35 Punkten ist
jedoch als Indiz fUr eine mittlere bis schwere Stérung zu werten; anzufligen
bleibt, dass aus dem Scoreblatt nicht hervorgeht, ob die notierte Punktzahl
sich auf den Beginn der Ergotherapie oder auf das Datum seiner Ausstellung
bezieht. Uberdies werden die visuomotorischen Schwierigkeiten als dezent
bezeichnet (Bericht des Dr. med. Z. vom 3. Januar 2001). Hingegen wird
nebst der umschriebenen Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen
(F82, ICD-10) resp. der kombinierten umschriebenen Entwicklungsstérung
(F83, ICD-10) auch eine hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1,
ICD-10) diagnostiziert (Bericht der Frau lic. phil. von Y. vom 9. Mai 2001 mit
Hinweis auf die Untersuchungen des Dr. med. A. und des Dr. med. V.; vgl.
auch Bericht der Ergotherapeutin Frau D. vom 10. April 2001). Bezuglich der
kognitiven Fahigkeiten werden dem Beschwerdegegner gute Leistungen
attestiert (Bericht der Ergotherapeutin Frau D. vom 10. April 2001). Probleme
zeigen sich jedoch bei der Umsetzung; so werden eine grundlose Aggressivi-
tat, eine grosse Impulsivitdt, eine mangelnde Wahrnehmung des eigenen
Korpers im Raum und damit verbunden eine hohe Waghalsigkeit, eine
unsorgfaltige Arbeitsweise, sowie eine schlechte Kraftdosierung (mit unge-
wolltem Zerbrechen von Dingen oder grobem Verhalten gegentber Mitmen-
schen) beschrieben. Schliesslich regt die behandelnde Ergotherapeutin auf
Grund der grossen Angste des Versicherten sowie seiner eher labilen psychi-
schen Verfassung eine psychotherapeutische Behandlung an (Bericht vom
10. April 2001).

4.3 Nach dem Gesagten ist somit tendenziell von einer mittleren bis schwe-
ren Stérung auszugehen. Allerdings ergeben sich aus den Akten nicht genu-
gend Hinweise, die diesen Gesamteindruck erhérteten. Insbesondere findet
sich kein Bericht des zustdndigen Dr. med. Z., der dies durch eine Uberzeu-
gende Begrindung untermauern kénnte. Es ist somit ein entsprechender
Bericht bei Dr. med. Z. einzuholen; er wird sich vor allem dazu zu aussern
haben, ob es sich um eine leichte, mittlere oder schwere Entwicklungssté-
rung handelt, wo diese im Rahmen der ganzen Bandbreite anzusiedeln ist,
welche Schwierigkeiten auf die Entwicklungs- und welche auf die hyperkine-
tische Stérung zurlickzufihren sind sowie in welcher Art und Weise sich die
diagnostizierten Stérungen somatisch aussern. Die Sache ist demnach an die
Krankenkasse zurlickzuweisen, damit sie nach erfolgter Abklarung tber den
Anspruch auf Ubernahme der Kosten der Ergotherapie neu verfiige.
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/weckmassigkeit der Leistung

KV 293 Urteil des EVG vom 30. April 2003 (K 95/01)

Bei einer Mammareduktionsplastik ist im Hinblick auf deren
Vergiitung durch die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung zu fragen, ob konservative Massnahmen, insbesondere
Physiotherapie bei Riickenbeschwerden, eine wirksame alter-
native Behandlungsmadglichkeit darstellen oder dargestellt
hédtten. Ist das zu bejahen, ist weiter zu priifen, welche der
beiden Leistungen die zweckmadssigere ist (Erw. 6.1).

Im konkreten Fall wird die Wirksamkeit von Physiotherapie
zur Behandlung der Nacken- und Schulterbeschwerden in An-
betracht der zeitlichen Verteilung sowie Dauer und Intensitat
der Massnahme bejaht (Erw. 6.2.1).

Lors de I'examen de la prise en charge, par I'assurance obli-
gatoire des soins, d'une opération de réduction mammaire, il
faut se demander si des mesures conservatives, en particulier
une physiothérapie en cas de douleurs au dos, constituent ou
auraient pu constituer une possibilité de traitement alternatif
efficace. Si tel est le cas, il convient encore d'examiner la-
quelle des deux prestations est la plus appropriée (cons. 6.1).

Dans le cas concret, I'efficacité de la physiothérapie a été
admise pour traiter des douleurs a la nuque et aux épaules,
aussi bien au regard de la répartition de la mesure dans le
temps que de sa durée et de son intensité (cons. 6.2.1).

Per valutare I'obbligo di assunzione, da parte dell'assicura-
zione obbligatoria delle cure medico-sanitarie, di un'opera-
zione di riduzione mammaria, occorre domandarsi se dei
provvedimenti conservativi - segnatamente, in presenza di
dolori alla schiena, una fisioterapia -, rappresentano oppure
avrebbero potuto rappresentare un'efficace possibilita di trat-
tamento alternativo. In caso affermativo, dev'essere esamina-
to ulteriormente quale, tra le due, sia la prestazione maggi-
ormente appropriata (cons. 6.1).

Nel caso concreto, I'efficacia di una fisioterapia per la cura di
dolori alla nuca e alle spalle é stata riconosciuta in conside-
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razione della ricorrenza, della durata e dell'intensita della
misura (cons. 6.2.1).

A.

Die 1932 geborene B. unterzog sich am 13. September 1999 in der Klinik X.
einer Mammareduktionsplastik beidseits. Mit Einspracheentscheid vom 10.
Juli 2000 lehnte es ihre Krankenkasse, die Helsana Versicherungen AG
(nachfolgend: Helsana), in Bestatigung ihrer Verfligung vom 21. Dezember
1999 ab, flr den Eingriff Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung zu erbringen.

B.

In Gutheissung der Beschwerde von B. hob das Verwaltungsgericht des
Kantons Luzern mit Entscheid vom 26. Juni 2001 den Einspracheentscheid
vom 10. Juli 2000 auf und verpflichtete die Helsana, die Kosten der Mamma-
reduktionsplastik vom 13. September 1999 zu libernehmen.

C.

Die Helsana fuhrt Verwaltungsgerichtsbeschwerde mit dem Rechtsbegehren,
es sei der kantonale Entscheid aufzuheben. B. lasst die Abweisung der
Verwaltungsgerichtsbeschwerde beantragen. Das Bundesamt flr Sozialversi-
cherung, Abteilung Kranken- und Unfallversicherung (seit 1. Januar 2004 im
Bundesamt fir Gesundheit), reicht keine Vernehmlassung ein.

Das Eidgenoéssische Versicherungsgericht hat die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde aus den folgenden Erwédgungen teilweise gutgeheissen:

6.1 Eine Leistung ist im Sinne von Art. 32 Abs. 1 KVG wirksam, wenn sie
objektiv den Erfolg der Behandlung der Krankheit erwarten lasst (BGE 128 V
165 Erw. bc/aa'; RKUV 2000 Nr. KV 132 S. 281 Erw. 2b). Ob sie zweckméssig
ist, beurteilt sich nach dem diagnostischen oder therapeutischen Nutzen der
Anwendung im Einzelfall, unter Berilcksichtigung der damit verbundenen

' siehe RKUV 2002 Nr. KV 223 S. 356 ff.
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Risiken, gemessen am angestrebten Heilerfolg der mdglichst vollsténdigen
Beseitigung der korperlichen oder psychischen Beeintrachtigung (BGE 127 V
146 Erw. 5%). Die Zweckmassigkeit fragt u.a. nach der medizinischen Indika-
tion der Leistung (RKUV a.a.0. S. 282 Erw. 2c). Nach denselben Kriterien
beurteilt sich, welche von zwei unter dem Gesichtspunkt der Wirksamkeit
alternativ in Betracht fallenden medizinischen Massnahmen die zweckmassi-
gere ist und im Hinblick auf den Umfang der Kostendeckung durch die
obligatorische Krankenpflegeversicherung grundsatzlich zu wéhlen ist.

Geht es um die Vergltung einer Mammareduktionsplastik durch die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung im Besonderen, stellt sich die Frage, ob
konservative Massnahmen, insbesondere Physiotherapie bei Rickenbe-
schwerden, eine wirksame alternative Behandlungsmaoglichkeit darstellen
oder dargestellt hatten. Ist das zu bejahen, bleibt weiter zu prifen, welche
der beiden Leistungen die zweckméssigere ist (in diesem Sinne RKUV 1996
Nr. K 972 S. 7 Erw. 6b in fine, wo allerdings ungenau die wesentliche Ver-
besserung des Gesundheitszustandes als Richtschnur fur die Beurteilung der
Zweckméssigkeitsfrage genannt wird).

6.2

6.2.1

6.2.1.1 Der Begriff der Wirksamkeit definiert sich in erster Linie vom Ziel her,
auf welches die in Frage stehende Massnahme gerichtet ist. Insbesondere
differenziert er nicht danach, ob es um die Bekdmpfung der Ursachen der
gesundheitlichen Beeintrachtigung geht oder um die Behandlung der Sym-
ptome der Krankheit. Diese Unterscheidung ebenso wie die Dauer des
Erfolges der Massnahme sind erst, aber immerhin bei der Beurteilung der
Zweckmassigkeit von Bedeutung. Unter dem Gesichtspunkt der Wirksamkeit
der Leistung als Voraussetzung fiir deren Ubernahme durch die obligatorische
Krankenpflegeversicherung ist somit nicht in erster Linie die mdglichst
vollstandige Beseitigung der koérperlichen oder psychischen Beeintrachtigung
entscheidend. Vielmehr ist danach zu fragen, ob das Ziel der Behandlung
(Beschwerdefreiheit und/oder Wiederherstellung der kérperlichen, geistigen
und psychischen Funktionalitdt namentlich im Hinblick auf die Arbeitsfahigkeit
[vgl. Art. 2 Abs. 1 KVG, in Kraft gestanden bis 31. Dezember 2002]) objektiv
erreichbar ist (vgl. Gebhard Eugster, Krankenversicherung, in: Schweizeri-
sches Bundesverwaltungsrecht [SBVR]/ Soziale Sicherheit, S. 91 Rz 185,
welcher von der allgemeinen Eignung einer medizinischen Massnahme zur
Zielerreichung spricht).

? siehe RKUV 2001 Nr. KV 175 S. 296 ff.
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6.2.1.2 Im vorliegenden Fall steht aufgrund der Akten fest, dass die Versi-
cherte im Zeitraum 1984 bis 1994 wegen Beschwerden im Nacken- und
Schulterbereich in physiotherapeutischer Behandlung stand. In diesem
Zusammenhang besteht entgegen der Krankenkasse kein Anlass zu Zweifeln
an der Richtigkeit der Bestatigung dieses Sachverhalts durch Frau Dr. med.
W. (Arztliches Zeugnis vom 14. November 2000). Gemass vorinstanzlicher
Triplik waren es 1984, 1985 sowie 1988 je 12 Sitzungen, 1989 und 1994 je 9
Sitzungen. Im Weitern besuchte die Versicherte im Zeitraum 1995 bis 1997
an der Klubschule Migros Kurse in Rickengymnastik. Schliesslich stand sie
im Dezember 1998 erneut wegen Beschwerden im Nacken- und Schulterbe-
reich in physiotherapeutischer Behandlung. Am 13. September 1999 unterzog
sie sich einer Mammareduktionsplastik beidseits.

Seit 1984 war somit Physiotherapie fir die Behandlung der Rickenschmer-
zen (Nacken- und Schulterbeschwerden) notwendig. Die Therapie war indes-
sen jeweils von beschrankter Dauer und musste seit 1989 bloss alle vier
Jahre durchgefihrt werden. Es ist anzunehmen, dass in den behandlungs-
freien Intervallen, somit die meiste Zeit, praktisch Beschwerdefreiheit be-
stand. Aufgrund dieser Umstdnde, insbesondere in Anbetracht der zeitlichen
Verteilung sowie Dauer und Intensitat der Therapie, ist deren Wirksamkeit zu
bejahen.

6.2.2 In Bezug auf den angestrebten Heilerfolg der mdglichst vollstandigen
Beseitigung der gesundheitlichen Beeintrachtigung als Richtschnur der
Zweckmassigkeitsbeurteilung ist von Bedeutung, dass die Nacken- und
Schulterbeschwerden nicht bloss eine, sondern verschiedene Ursachen hat-
ten, neben den (zu) schweren Bristen eine (zu) schwache Ricken- und
allenfalls Bauchmuskulatur, eine Haltungsfehlform sowie degenerative
Veréanderungen. Entsprechend bestanden verschiedene Angriffspunkte fir
eine Verbesserung des Gesundheitszustandes oder sogar eine vollstandige
Heilung, u.a. Starkung der Ricken- (und Bauch-)Muskulatur, Haltungskorrek-
tur, Abnahme des Gewichtes der Briste.

6.2.2.1 Bei der Mammareduktionsplastik wurde Fett- und Drisengewebe
reseziert. Dadurch wurden die Briste kleiner und um rund 1 kg leichter. Mit
diesem operativen Eingriff wurde somit lediglich eine der Ursachen der im
Vordergrund stehenden Rickenbeschwerden angegangen und behoben.
Soweit durch die Uberschweren Mammae bedingt, wurde gleichzeitig auch
die Haltung verbessert. Dass nach der Reduktionsplastik mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit die gesundheitliche Beeintrachtigung vollstandig beseitigt
war, insbesondere keine Physiotherapie (mehr) notwendig sein wirde, kann
aus Sicht der Verhéltnisse bis zum Eingriff nicht ohne weiteres gesagt
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werden. In seiner versicherungsinternen Stellungnahme vom 26. April 2000
erwéahnte der Vertrauensarzt der Helsana, dass die Mammareduktionsplastik
zwar zu einer Verbesserung des Beschwerdebildes beigetragen habe, offen-
bar aber keine Beschwerdefreiheit bestehe.

6.2.2.2 Die konservativen Massnahmen (Physiotherapie, Gymnastik) waren
auf die Starkung der Muskulatur und die Korrektur der Haltung gerichtet. Es
ist anzunehmen, dass sie auch die mit den degenerativen Verdnderungen der
Wirbelsdule verbundenen korperlichen Defizite positiv beeinflussten. Im
Ubrigen kann als Erfahrungstatsache gelten, dass Physiotherapie und Gym-
nastik allgemein gesundheitserhaltende und -férdernde Wirkung zukommt.
Dass die konservativen Massnahmen wirksam waren, ist in Erw. 6.2.1
dargelegt worden. In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass unter
dem Gesichtspunkt der Schadenminderungspflicht (vgl. dazu Eugster, a.a.0.,
S. 110 Rz 219) die Physiotherapie aufgrund der zeitlichen Verteilung sowie
Dauer und Intensitat der Behandlung durchaus zumutbar war. An dieser
Beurteilung dndern die im Zeitraum 1995 bis 1997 an der Klubschule Migros
besuchten Rickengymnastik-Kurse nichts. Dabei kann offen bleiben, ob jenes
offenbar auf eigene Initiative absolvierte Training einer gezielt auf die Nacken-
und Schulterbeschwerden gerichteten physiotherapeutischen Behandlung
gleichgestellt werden kann und anzunehmen ist, ohne diese Vorkehr hatte
sich die Schmerzsituation friher als im Winter 1998 verschlechtert. Gymnas-
tik im Rahmen des Zumutbaren ist in jedem Alter als wichtiger Bestandteil
eigener Gesundheitsvorsorge zu betrachten.

6.2.3 Dass die Behandlung der Nacken- und Schulterbeschwerden mittels
konservativer Massnahmen bis zum Zeitpunkt der Mammareduktionsplastik
vom 13. September 1999 nicht als ganz abgeschlossen gelten konnte und mit
dem erneuten Auftreten behandlungsbedirftiger Schmerzen gerechnet
werden musste, spricht fir die Zweckmassigkeit des Eingriffs. Allerdings
hielten sich Physiotherapie und Gymnastik in zumutbarem Rahmen. Sodann
ist aufgrund des vielgestaltigen Ursachenspektrums fraglich, ob beim Ent-
scheid Uber das Kostengutsprachegesuch fir die Zeit nach der Operation
Beschwerdefreiheit erwartet werden konnte. Bei dieser Sachlage kann die
Zweckmassigkeit der Mammareduktionsplastik nicht ohne weiteres bejaht
werden. Vorab stellt sich die Frage, ob ohne Operation bei Fortsetzung der
konservativen Massnahmen im bisherigen Rahmen (zeitliche Kadenz, Intensi-
tat) wie vorher weitgehende Beschwerdefreiheit hatte erreicht werden kon-
nen. Im verneinenden Falle interessiert zu wissen, aus welchen Grinden mit
einer vermehrten Notwendigkeit zu rechnen war und wie ein neues konserva-
tives Therapiekonzept hatte aussehen muissen. Ebenfalls von Bedeutung sind
die Risiken und Nebenwirkungen einer Mammareduktionsplastik im Allge-
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meinen und bei der Versicherten im Besonderen. Schliesslich fragt sich,
welcher Stellenwert die Selbsttherapie (Rickengymnastik etc.) fir die Be-
schwerdefreiheit hat. Erst nach gutachtlicher Klarung dieser offenen Punkte
kann die Rechtsfrage, ob die Mammareduktionsplastik vom 13. September
1999 eine zweckmaéssige Leistung im Sinne des Art. 32 Abs. 1 KVG darstellt,
in zuverlassiger Weise beurteilt werden.

6.2.4 Die Sache ist daher an das kantonale Versicherungsgericht zurlickzu-

weisen, damit es zu den offenen Fragen ein Gutachten einhole und danach
Uber die streitige Vergultungspflicht neu entscheide.
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RUckforderung wegen unwirtschaftlicher
Behandlung

KV 294 Urteil des EVG vom 18. Mai 2004 (K 150/03)

Der Riickerstattungspflicht des Arztes oder der Arztin wegen
unwirtschaftlicher Behandlung gestiitzt auf Art. 56 KVG un-
terliegen grundsitzlich auch die Vergiitungen der Kosten fiir
die auf Veranlassung des Arztes oder der Arztin erbrachten
Leistungen sowie die von ihnen verordneten und von den
Apotheken abgegebenen Arzneimittel (Erw. 7).

En réegle générale, I'obligation de restitution du médecin pour
traitement non économique fondée sur I'art. 56 LAMal en-
globe également le remboursement des coiits découlant des
prestations octroyées sur ordonnance du médecin concerné
ainsi que des médicaments prescrits par lui et remis par les
pharmaciens (cons. 7).

Di regola, I'obbligo di restituzione del medico per trattamento
non economico fondato sull'art. 56 LAMal comprende anche il
rimborso delle spese per prestazioni fornite su disposizione
del medico nonché dei medicinali da lui prescritti e forniti dal
farmacista (cons. 7).

Auszug aus den Erwagungen:

7.

Die Vorinstanz hat bei der Bemessung der rlickzuerstattenden Vergltungen
auch die veranlassten Medikamentenkosten berlcksichtigt. Der Beschwerde-
fihrer wendet sich gegen eine Rickforderung dieser Kosten.

7.1 Unter veranlassten Kosten sind die Kosten fir Leistungen der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung zu verstehen, die von anderen Leistungs-
erbringern auf Anordnung des Arztes oder der Arztin erbracht werden, und
die Kosten fir die von diesen verordneten, durch Apotheken abgegebenen
Arzneimittel.
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7.2 Ziel von Art. 23 KUVG war die Verwirklichung oder Wiederherstellung des
gesetzlichen Zustandes (BGE 103 V 152 Erw. 3'). Unter der Geltung von Art.
23 KUVG erstreckte sich das Gebot der Wirtschaftlichkeit der Behandlung auf
samtliche Teile der éarztlichen Behandlung (Urteil A. vom 30. Juli 2001, K
50/00, Erw. 6b in initio). Es galt nach dem Wortlaut dieser Bestimmung ins-
besondere auch in Bezug auf die Verordnung von Arzneimitteln sowie die
Anordnung von Heilanwendungen und Analysen. Nach der Rechtsprechung
sprach dies daflr, auch die veranlassten Kosten bei der Wirtschaftlichkeits-
prifung zu berlcksichtigen, und zwar bei der Bestimmung der Indizes im
Rahmen der statistischen Methode ebenso wie bei der Bemessung der
Ruckerstattungspflicht. Dem stand nicht entgegen, dass die veranlassten
Kosten bei einem anderen als dem in Frage stehenden Arzt anfielen, und
insofern nicht ein eigentlicher Rickerstattungstatbestand im Sinne des
analog anwendbaren Art. 47 AHVG gegeben war. Trotz des insoweit beson-
deren Charakters der Rickforderung liess sich der Einbezug der veranlassten
Kosten in die Wirtschaftlichkeitsprifung somit nicht beanstanden (RKUV
2003 Nr. KV 250 S. 225). Die vorliegend zu entscheidende Frage, wie es sich
mit der Rulckerstattungspflicht bei angeordneten Medikamenten und Mass-
nahmen unter der Geltung des neuen Art. 56 KVG verhélt, liess das Eidge-
ndssische Versicherungsgericht in RKUV 2003 Nr. KV 250 S. 225 Erw. 6.4,
wie auch im spateren Urteil F. vom 15. Juli 2003 (K 108/01, K 118/01), noch
offen.

7.3 Wie der Beschwerdeflhrer richtig darlegt, begriindet die Vorinstanz den
von ihr als zuldssig befundenen Einschluss der veranlassten Kosten in die
Ruckforderungssumme im Wesentlichen damit, dass die Rickforderung ihren
Ursprung im diagnostischen und therapeutischen Handeln des Arztes habe.
Der Beschwerdefiihrer bezeichnet diese Auffassung als verfehlt und bundes-
rechtswidrig, da sich Art. 56 Abs. 2 KVG ausdricklich auf die Verweigerung
der Vergltung bzw. auf die Ruckforderung der zu Unrecht erfolgten Vergu-
tung beziehe. Der Gesetzgeber habe damit klar auf die direkten Kosten Bezug
genommen, denn veranlasste Kosten wirden gar nicht dem Arzt bzw. der
Arztin vergitet, sondern (beispielsweise) dem Apotheker. Damit stehe ein-
deutig fest, dass die veranlassten Kosten von der Ruckforderung auszu-
schliessen seien. Er verweist auf im Ergebnis Ubereinstimmende Hinweise
von Gebhard Eugster (Wirtschaftlichkeitskontrolle ambulanter éarztlicher
Leistungen mit statistischen Methoden, Diss. Zlrich 2003, Nr. 842 f. S. 285)
und Christian Schirer (Honorarriickforderung wegen Uberarztung bei ambu-

" siehe RSKV 1978 Nr. 310 S. 12 ff.
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lanter érztlicher Behandlung — Materiellrechtliche Aspekte, in: Schaffhau-
ser/Kieser [Hrsg.], S. 89 f. Ziff. 37).

7.4 Die Beschwerdegegner halten dagegen, in Art. 23 KUVG sei unter der
Marginalie «Wirtschaftlichkeit der Behandlung» noch ausdrlcklich ausgefihrt
gewesen, dass die Leistungserbringer (und damit die Arzte) sich auch beim
Verordnen von Arzneimitteln auf das durch das Interesse des Versicherten
und den Behandlungszweck erforderliche Mass zu beschréanken haben. Sie
weisen zu Recht darauf hin, dass der Wesensgehalt von Art. 23 KUVG
unverandert in den neuen Art. 56 KVG Ubernommen worden ist. Nach RKUV
2002 Nr. KV 230 S. 471 Erw. 2.2.2 (mit Hinweis auf BGE 126 V 23 Erw. 4a°)
wird die Rlckerstattungsordnung des KVG weiterhin durch den sinngemass
anwendbaren Art. 47 AHVG ergénzt, und auch eine unwirtschaftliche Behand-
lung nach Art. 56 Abs. 2 KVG kann somit Rechtsgrund bilden, um bereits
erfolgte Zahlungen von der versicherten Person zurlickzufordern. Daran
andert nichts, dass der Versicherer gegentber dem Leistungserbringer einen
eigenen Rulckerstattungsanspruch hat, dies unabhdngig von der Person des
Schuldners der Verglitung der Leistung (vgl. BGE 127 V 283 f. Erw. 4°). Auch
Eugster halt bezlglich Art. 56 KVG fest, dass die Bestimmung sich inhaltlich
mit dem altrechtlichen Art. 23 KUVG deckt (a.a.0., Nr. 86 S. 40 mit Hinwei-
sen). Nicht nur die vom Arzt personlich erbrachten Leistungen muissen
wirtschaftlich sein, sondern auch seine Anordnungen, mit welchen er Leis-
tungen Dritter veranlasst (Derselbe, a.a.0., Nr. 101 S. 46 und Nr. 587 S. 204).
Maurer (Das neue Krankenversicherungsrecht, Basel/Frankfurt am Main 1996,
S. 53) fuhrt ebenfalls aus, dass das in Art. 32 Abs. 1 KVG umschriebene, das
Wirtschaftlichkeitsgebot umfassende Effizienzprinzip vom Arzt beispielsweise
dann verletzt wird, wenn er unnétig viele oder zu teure Heilmittel abgibt oder
verordnet. Wenn er in dieser Weise mehr tut als medizinisch geboten, liegt
Uberarztung vor und der Versicherer darf die Ubernahme der Kosten ableh-
nen oder Zahlungen zurlckfordern.

7.5 Da Art. 56 KVG den Wesensgehalt von Art. 23 KUVG unverandert Uber-
nommen hat, ist auch dessen Ziel die Verwirklichung oder Wiederherstellung
des gesetzlichen Zustandes bei Verletzung des Gebots der Wirtschaftlichkeit
der Behandlung. Das Wirtschaftlichkeitsgebot erstreckt sich weiterhin auf
samtliche Teile der arztlichen Behandlung und findet flr alle gesetzlichen
Leistungen (Art. 25 Abs. 2 KVG) und damit insbesondere auch in Bezug auf
die Verordnung von Arzneimitteln, Analysen sowie Mitteln und Gegenstédnden
oder die Anordnung von Leistungen anderer Leistungserbringer geméss Art.

? siehe RKUV 2000 Nr. KV 117 S. 149 ff.
* siehe RKUV 2001 Nr. KV 187 S. 477 ff.
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35 Abs. 2 lit. e-g KVG Anwendung. Dies spricht dafir, bei der Wirtschaftlich-
keitsprifung wie unter dem friheren Recht auch die veranlassten Kosten zu
berlcksichtigen, und zwar bei der Bestimmung der Indizes im Rahmen der
statistischen Methode ebenso wie bei der Bemessung der Rickerstattungs-
pflicht. Der Einbezug der veranlassten Medikamentenkosten in die Wirt-
schaftlichkeitsprifung und die Rickforderungssumme lassen sich somit nicht
beanstanden.
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Cure dentarie conseguenti
ad infermita congenita

KV 295 Sentenza del TFA del 22 avrile 2004 (K 139/02)

Sono da ritenersi necessarie ai sensi dell'art. 19a cpv. 1 lett.
a OPre solo quelle cure dentarie conseguenti a infermita con-
genita, che, per ragioni d'indicazione medica, richiedono un
intervento al di la del 20° anno di eta. L'assicurazione obbli-
gatoria delle cure medico-sanitarie non puo pertanto essere
chiamata a rispondere delle spese occasionate da trattamenti
che avrebbero potuto essere eseguiti entro tale limite tempo-
rale - e che sarebbero andati a carico dell'assicurazione per
I'invalidita - ma che non lo sono stati per motivi esulanti dal-
la sfera d'influenza dell'assicuratore malattia (cons. 5.2-5.5)
(precisazione della giurisprudenza resa in DTF 129 V 80)).

Als notwendig im Sinne von Art. 19a Abs. 1 lit. a KLV kénnen
nur solche durch ein Geburtsgebrechen bedingte zahnarztli-
che Behandlungen gelten, welche aus medizinisch indizierten
Griinden erst ab dem 20. Altersjahr vorgenommen werden.
Die obligatorische Krankenpflegeversicherung hat hingegen
nicht fiir Kosten von Behandlungen aufkommen, welche in-
nerhalb dieser zeitlichen Begrenzung - zu Lasten der Invali-
denversicherung - hatten durchgefiihrt werden kénnen, je-
doch - aus dem Einflussbereich des Krankenversicherers ent-
zogenen Griinden - nicht wurden (Erw. 5.2-5.5) (Prézisierung
der Rechtsprechung in BGE 129 V 807).

Sont réputés nécessaires au sens de I'art. 19a al. 1 let. a
OPAS seulement ceux des traitements dentaires occasionnés
par une infirmité congénitale qui, pour des raisons médicales,
requiérent une intervention au-dela de I'dge de 20 ans. L'as-
surance obligatoire des soins ne peut pas étre appelée a reé-
pondre des coiits résultant de traitements qui auraient pu
étre effectués entre cette limite temporelle - et qui auraient
été a la charge de I'assurance-invalidité - mais qui ne I'ont
pas été pour des motifs échappant a la sphére d'influence de

" vedi RAMI 2003 n. KV 237 p. 25 segg.
? siehe RKUV 2003 Nr. KV 237 S. 25 ff.
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I'assureur-maladie (cons. 5.2-5.5) (précision de la jurispru-
dence rendue aux ATF 129 V 80°).

A.

A.a In data 10 gennaio 1996 B., nata nel 1964, assicurata per le cure medico-
sanitarie presso |'Helsana Assicurazioni SA, gia Helvetia Cassa malati, dove
dispone(va) anche di alcune coperture complementari, ha presentato una
richiesta di garanzia delle spese di «ricostruzione protetica di 8-10 unita
dentarie laterali» che il proprio medico dentista, dott. P., intendeva realizzare
alfine di correggere i gravi problemi di intercuspidazione riscontrati e che
impedivano un corretto funzionamento dell'apparato masticatorio dando
segnatamente luogo a dolori alle articolazioni temporo-mandibolari, problemi
di alimentazione e di digestione, spasmi muscolari della muscolatura dor-
so/collo, dolori saltuari ai denti nonché problemi di digrignamento (bruxismo)
notturno dei denti.

Preso atto della valutazione del proprio servizio medico-dentistico, |'assicura-
tore malattia, ritenendo il trattamento prospettato dal curante non essere né
appropriato, né economico, ha rifiutato I'assunzione delle spese d'intervento
e ha consigliato, in alternativa, |'applicazione di una ferula, che pero, installata
sull'interessata, si & avverata di impedimento per la masticazione e di poco
sollievo per la situazione muscolare.

A.b Mediante decisione del 19 aprile 2001, sostanzialmente confermata il 15
ottobre successivo anche in seguito all'opposizione interposta dall'avv.
Chiarella Rei-Ferrari per conto dell'assicurata, I'Helsana ha negato un proprio
obbligo prestativo principalmente in ragione del fatto che I'intervento, di cui si
richiedeva I'assunzione e che nel frattempo € stato realizzato dal dott. P. con
apparente successo, non avrebbe avuto per scopo di rimediare ad una
malformazione congenita della mascella, la cui esistenza e peraltro stata
riconosciuta, bensi si sarebbe limitato a migliorare I'occlusione dentale
operando su una struttura gia realizzata piu di 10 anni prima e necessitante, in
guanto usurata, di una sua sostituzione.

7 voir RAMA 2003 n° KV 237 p. 25 ss
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B.

Patrocinata dall'avv. Rei-Ferrari, B. si & aggravata al Tribunale delle assicura-
zioni del Cantone Ticino, il quale, disposti gli accertamenti del caso, per
pronuncia del 16 ottobre 2002 ne ha respinto il gravame confermando I|'atto
querelato.

C.

Sempre rappresentata dall'avv. Rei-Ferrari, B. interpone ricorso di diritto
amministrativo al Tribunale federale delle assicurazioni, al quale chiede, in
accoglimento del gravame, I'annullamento del giudizio cantonale e il ricono-
scimento delle spese per l'intervento prestato dal dott. P. (fr. 15'000.-- oltre
alle non meglio quantificate prestazioni odontotecniche). L'Helsana propone
la reiezione del ricorso, mentre I'Ufficio federale delle assicurazioni sociali
(UFAS), divisione malattia e infortuni, dal 1° gennaio 2004 integrata nell' Uffi-
cio federale della sanita pubblica, ha rinunciato a determinarsi.

D.
Il Tribunale federale delle assicurazioni ha indetto un'udienza pubblica che si &
tenuta il 22 aprile 2004 alla presenza dei rappresentanti delle parti.

Il Tribunale federale delle assicurazioni ha parzialmente accolto il ricorso di
diritto amministrato per i motivi seguenti:

1.

Pur essendo entrata in vigore il 1° gennaio 2003, la legge federale sulla parte
generale del diritto delle assicurazioni sociali (LPGA) del 6 ottobre 2000 non
risulta applicabile in concreto, il giudice delle assicurazioni sociali non potendo
tenere conto di modifiche di legge e di fatto subentrate successivamente al
momento determinante della decisione su opposizione in lite (DTF 129 V 4
consid. 1.2).

2.

2.1 Nella misura in cui la procedura di ricorso concerne |'assegnazione o il
rifiuto di prestazioni assicurative, I'ambito del potere cognitivo del Tribunale
federale delle assicurazioni non & limitato all'esame della violazione del diritto
federale, compreso l'eccesso o I'abuso del potere di apprezzamento, ma si
estende anche all'esame dell'adeguatezza della decisione impugnata; la Corte
in tal caso non é vincolata dall'accertamento di fatto operato dai primi giudici
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e puo scostarsi dalle conclusioni delle parti, a loro vantaggio o pregiudizio (art.
132 OG).

2.2 Giusta l'art. 256 LAMal, I'assicurazione obbligatoria delle cure medico-
sanitarie assume i costi delle prestazioni atte a diagnosticare o a curare una
malattia e i relativi postumi (cpv. 1). Queste prestazioni comprendono segna-
tamente gli esami, le terapie e le cure dispensate ambulatorialmente, al
domicilio del paziente, in ospedale, parzialmente in ospedale o in una casa di
cura, da un medico, da un chiropratico o da persone che effettuano presta-
zioni previa prescrizione o indicazione medica (cpv. 2 lett. a). Le spese per
cure dentarie non sono per contro contemplate da questa disposizione, il
legislatore avendo inteso porle a carico dell'assicurazione obbligatoria delle
cure medico-sanitarie solo in misura limitata (DTF 129 V 86 consid. 5%.
Secondo l'art. 31 cpv. 1 LAMal, esse sono cosi assunte dall'assicurazione
obbligatoria delle cure medico-sanitarie soltanto se sono causate da una
malattia grave e non evitabile dell'apparato masticatorio (lett. a), se sono
causate da una malattia grave sistemica o dai suoi postumi (lett. b), oppure
ancora se sono necessarie per il trattamento di una malattia grave sistemica o
dei suoi postumi (lett. c).

2.3 Conformemente all'art. 33 cpv. 2 e 5 LAMal, in relazione con I'art. 33 lett.
d OAMal, il Dipartimento federale dell'Interno (DFI) ha promulgato per ognuna
delle fattispecie regolate dall'art. 31 cpv. 1 LAMal una propria norma di
attuazione, piu precisamente gli articoli 17, 18 e 19 OPre. L'art. 19a OPre
disciplina infine I'assunzione delle cure dentarie conseguenti ad infermita
congenite (DTF 129 V 83 consid. 1.2, nel cui ambito il prognatismo inferiore
congenito e stato di principio assimilato a una grave malattia dell'apparato
masticatorio ai sensi dell'art. 31 cpv. 1 lett. a LAMal [consid. 6]).

2.4 | 'elenco delle affezioni che determinano una presa a carico dell'assicura-
zione obbligatoria delle cure medico-sanitarie dei trattamenti dentari & esau-
stivo (DTF 129 V 83 consid. 1.3, 127 V 332 consid. 3a° e 343 consid. 3b°).
Mentre, a seconda del significato patologico, le spese di un trattamento
medico devono essere assunte dall'assicurazione obbligatoria delle cure
medico-sanitarie in funzione dell'art. 25 LAMal, la copertura assicurativa di un
trattamento dentario si determina secondo i criteri di cui all'art. 31 cpv. 1
LAMal in relazione con gli art. 17 segg. OPre (DTF 128 V 146 consid. 5').

* vedi RAMI 2003 n. KV 237 p. 25 segg.

° vedi RAMI 2001 n. KV 190 p. 494 segg.
° vedi RAMI 2001 n. KV 191 p. 504 segg.
” vedi RAMI 2002 n. KV 209 p. 161 segg.
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3.

3.1 Preso atto delle risultanze della perizia giudiziaria affidata al dott. M.
nonché delle, per ampi versi convergenti, conclusioni degli specialisti della
Clinica X. prof. L. e dott. S., appositamente interpellati dall'assicurata, ed
accertato come le cure poste in atto dal dott. P. in favore dell'assicurata non
avessero avuto quale scopo quello di curare le cause della patologia conge-
nita nota come prognatismo inferiore né di ovviare ai dolori muscolari — che
gli specialisti intervenuti non hanno peraltro necessariamente ricollegato a
tale affezione congenita —, bensi si fossero proposte unicamente di miglio-
rarne — provvisoriamente, in quanto il trattamento protesico & stato ricono-
sciuto dagli stessi specialisti della Clinica X. avere una durata limitata nel
tempo e presentare un rischio di ricadute pit o0 meno importanti — le disfun-
zioni occlusali, l'autorita giudiziaria cantonale ha ritenuto che l'intervento
dentario non poteva essere assunto dall'assicurazione sociale contro le
malattie.

3.2 Per parte sua, l'insorgente insiste sul fatto che il trattamento protesico
non sarebbe stato intrapreso per rimediare alla vetusta ed all'usura di prece-
denti trattamenti dentali, bensi per sanare uno stato di salute conseguente
all'infermita congenita di cui soffre, la quale, oltre alle gravi difficolta mastica-
torie, implicava, da anni, problemi di digestione e di tensione muscolare,
nonché lo sviluppo di un'evidente sintomatologia algica. La ricorrente fa
inoltre valere che una eventuale correzione chirurgica maxillo-facciale, indi-
cata dal dott. K. — medico dentista di fiducia dell'Helsana — quale terapia
dell'infermita congenita, non sarebbe potuta entrare in linea di considerazione
dal momento che tale intervento, oltre a difficilmente correggere I'infermita,
avrebbe comportato dei rischi accresciuti se messi in atto in eta adulta e
comungue non avrebbe dato garanzie circa il miglioramento della qualita di
vita. L'interessata sottolinea infine i vantaggi del trattamento cui si & sottopo-
sta evidenziandone il carattere meno «cruento» e maggiormente economico
attestato dai periti da lei incaricati.

4.

4.1 |l Tribunale federale delle assicurazioni ha gia avuto modo di stabilire che i
criteri atti in primo luogo a delimitare la cura medica da quella dentaria sono la
sede d'applicazione e lo scopo terapeutico della medesima. Con riferimento
alla sede d'applicazione, configurano cure dentarie sostanzialmente i provve-
dimenti terapeutici applicati all'apparato masticatorio, mentre per quanto
concerne lo scopo terapeutico — criterio, questo, ritenuto decisivo —, esso va
determinato avuto riguardo alla parte del corpo o alla funzione che diretta-
mente deve essere curata o ripristinata (DTF 128 V 143; cfr. pure Claudia
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Kopp Kéach, Zur Leistungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung fir zahnarztliche Behandlungen [Uberblick tber die Rechtsprechung des
Eidgendssischen Versicherungsgerichts], in: ZBJV 2002 pag. 422). In que-
st'ordine di idee, questa Corte ha avuto modo di precisare che |'applicazione
di una ferula avente lo scopo di alleviare la muscolatura e I'articolazione della
mascella nell'ambito di una terapia dell'artrosi mascellare costituisce un
trattamento medico, mentre, al contrario, I'inserimento di un simile accorgi-
mento configura un trattamento dentario se interessa i denti in quanto tali
oppure la loro funzione prioritaria di sminuzzamento degli alimenti (facilita-
zione della masticazione; DTF 128 V 146 consid. 4b/cc).

4.2 Nel caso di specie si deve ritenere, insieme alla Corte cantonale, che pur
avendo soggettivamente — il perito giudiziario, per contro, dopo avere esclu-
so, per l'assenza di ogni minimo segno d'usura, un problema artrotico alle
due articolazioni temporo-mandibolari e aver osservato che |'esistenza di una
malformazione della mascella non necessariamente crea dolori, ha precisato
che quelli accusati dalla paziente non per forza sarebbero stati dovuti all'affe-
zione congenita (in questo senso cfr. anche il giudizio 12 agosto 2002 del
prof. L. e del dott. S., i quali hanno rilevato I'assenza di una patologia clinica
delle articolazioni temporo-mandibolari e dei relativi muscoli) - contribuito al
miglioramento della situazione algica della ricorrente, il trattamento protesico
eseguito dal dott. P. ha principalmente inteso migliorare la funzionalita
dell'occlusione dentale, come conferma pure il tentativo, inizialmente solleci-
tato dall'Helsana e poi fallito, di applicare la ferula «Michigan», che avrebbe si
dovuto avere un effetto miorilassante, ma che pero non ha risolto, bensi
piuttosto accentuato, le difficolta masticatorie. In tali condizioni, giustamente
I'intervento & stato qualificato quale trattamento dentario (cfr. pure RAMI
2002 no. KV 210 pag. 169).

5.

Posto quanto sopra, la richiesta di rimborso delle spese d'intervento dev'es-
sere valutata alla luce dei principi validi per i trattamenti dentari, e piu preci-
samente delle condizioni poste dall'art. 31 cpv. 1 LAMal e dagli art. 17 segg.
OPre.

5.1 Giusta l'art. 19a cpv. 1 OPre, l'assicurazione obbligatoria delle cure
medico-sanitarie assume i costi dei trattamenti dentari conseguenti ad
infermita congenita di cui al capoverso 2 se le cure sono necessarie dopo il
20° anno di eta (lett. a) oppure se lo sono prima del 20° anno di eta per
persona soggetta alla LAMal ma non all'assicurazione federale per I'invalidita
(Al; lett. b). Per il cpv. 2 di tale norma, configura un'infermita congenita ai
sensi del capoverso 1 in particolare il prognatismo inferiore congenito,
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quando |'esame craniometrico rivela una divergenza dei rapporti sagittali della
mascella misurata con un angolo ANB di almeno -1° e quando almeno due
paia di denti antagonisti della seconda dentizione si trovano in posizione
d'occlusione incrociata o a martello, o quando esiste una divergenza di +1° e
meno combinato con un angolo mascello-basale di 37° e piu, o di 15° 0 meno
(cifra 22).

5.2 Come risulta pacificamente dagli atti all'inserto (cfr. referto 24 aprile 2002
del dott. M., pag. 1; cfr. pure parere 6 agosto 1997 del dott. K., pag. 1), la
ricorrente e affetta da prognatismo inferiore congenito con angolo ANB di -3°
e con vari denti antagonisti permanenti in posizione incrociata. Le condizioni
poste dalla cifra 22 di cui all'art. 19a cpv. 2 OPre sono pertanto adempiute.

5.3 Per ossequiare alle condizioni poste dalla normativa in materia, il tratta-
mento dentario di cui € chiesto il rimborso deve anche avere rispettato i
termini temporali e materiali di cui all'art. 19a cpv. 1 OPre. In particolare,
essendo le cure in esame state fornite ben oltre il 20° anno di eta della
ricorrente, occorre esaminare — aspetto, questo, che non & stato affrontato
dai primi giudici — se esse fossero effettivamente necessarie («notwendig»,
«nécessaires») dopo tale data, come espressamente richiesto dallo stesso
art. 19a cpv. 1 lett. a OPre.

5.3.1 Per le norme del diritto amministrativo valgono i metodi convenzionali
d'interpretazione delle leggi (formali) (Hé&felin/Mdiller, Allgemeines Verwaltun-
gsrecht, 4a ed., pag. 43 n. 216). Pertanto, anche una norma di ordinanza ¢ da
interpretare in primo luogo procedendo dalla sua lettera. Se il suo testo &
chiaro e non sia pertanto necessario far capo ad altri metodi d'interpretazione
ai fini di appurarne la portata, & lecito scostarsi dal senso letterale soltanto
qualora conduca a soluzioni manifestamente insostenibili, contrarie alla
volonta del legislatore. Tuttavia, se il testo non & perfettamente chiaro, se piu
interpretazioni del medesimo sono possibili, dev'essere ricercato quale sia la
vera portata della norma, prendendo in considerazione tutti gli elementi
d'interpretazione, in particolare lo scopo della disposizione, il suo spirito,
nonché i valori su cui essa prende fondamento. Pure di rilievo € il senso che
essa assume nel suo contesto (DTF 129 Il 118 consid. 3.1, 129 V 103 consid.
3.2 e riferimenti). | lavori preparatori, segnatamente laddove una disposizione
non e chiara oppure si presta a diverse interpretazioni, costituiscono un
mezzo valido per determinarne il senso ed evitare cosi di incorrere in interpre-
tazioni erronee. Soprattutto nel caso di disposizioni recenti, la volonta storica
dell'autore della norma non puo essere ignorata se ha trovato espressione nel
testo oggetto d'interpretazione (DTF 126 V 439 consid. 3b, 124 Il 200 consid.
bc, 124 111 129 consid. 1b/aa, 124 V 189 consid. 3a con riferimenti).
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5.3.2 Non essendo nel caso di specie ad esempio chiaro se con la richiesta
necessita delle cure dopo il 20° anno di eta la norma di ordinanza, che si
presta cosi a piu possibili interpretazioni, si riferisca soltanto ai trattamenti
che hanno preso inizio dopo tale giorno oppure comprenda anche quelli che
sono solo stati completati in seguito, occorre procedere a una sua piu appro-
fondita analisi.

5.3.3 Partendo dal suo tenore letterale, risalta avantutto il fatto che il disposto
in parola non si limita a definire il momento topico (20° anno di eta) a partire
dal quale viene instaurato un obbligo assicurativo per le cure dentarie conse-
guenti ad infermita congenita, bensi pone piuttosto I'accento sull'esigenza
che tali cure siano anche (state) necessarie dopo tale momento. Per il resto, il
senso della norma & da ricercare nella necessita, desumibile dal contesto in
cui essa norma & inserita, di regolare le competenze dell'assicurazione
obbligatoria delle cure medico-sanitarie e di delimitarle da quelle dell'assicu-
razione per l'invalidita. L'art. 19a cpv. 1 OPre configura infatti una concretiz-
zazione del principio sancito dall'art. 27 LAMal, il quale recita, nella sua
versione applicabile in concreto, in vigore fino al 31 dicembre 2002, che per le
infermita congenite che non sono coperte dall'assicurazione per l'invalidita,
|'assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie assume gli stessi costi
delle prestazioni in caso di malattia (cfr. pure DTF 126 V 105 consid. 2°).

5.3.4 Dai lavori preparatori che hanno preceduto la promulgazione dell'art.
19a OPre risulta che, in una sua presa di posizione del 5 luglio 1996 all'indiriz-
zo dell'UFAS, la societa svizzera di odonto-stomatologia (SSO), sollecitando
I'inserimento nell'Ordinanza di una disposizione che concretasse l'art. 27
LAMal con riferimento ai trattamenti dentari in caso di infermita congenite
(cosa che non era stata prevista in un primo tempo: DTF 129 V 86 consid. 4;
Gebhard Eugster, Krankenversicherungsrechtliche Aspekte der zahnarztlichen
Behandlung nach Art. 31 Abs. 1 KVG, in: LAMal-KVG, Recueil de travaux en
I'honneur de la Société suisse de droit des assurances, Losanna 1997, pag.
267), evidenzid - per diverse infermita congenite — la necessita d'ordine
medico di eseguire trattamenti dentari o maxillo-facciali solo dopo il compi-
mento del 20° anno di eta, e questo alfine di poter garantire il successo della
cura. In occasione di una sua seduta del 29 agosto 1996, la Commissione
federale delle prestazioni generali, che, giusta I'art. 37d cpv. 1 in relazione
con l'art. 33 lett. d OAMal, consiglia il DFI anche riguardo alla designazione
delle cure dentarie di cui all'art. 31 cpv. 1 LAMal, ebbe modo di recepire
questa esigenza, precisando che le prestazioni dopo i 20 anni avrebbero

® vedi RAMI 2000 n. KV 121 p.195 segg.
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dovuto essere prese a carico dell'assicurazione contro le malattie solo dove
cio fosse stato veramente necessario e pertanto soltanto in un numero
limitato di casi. Sulla base di queste considerazioni venne quindi elaborata la
proposta di aggiunta al testo d'ordinanza, che e poi sostanzialmente stata
recepita e trova ora espressione nella versione definitiva dell'attuale art. 19a
cpv. 1 lett. a OPre.

5.3.5 Seguendo il senso della normativa cosi esposto, I'Atlante delle malattie
con effetti sul sistema masticatorio edito dalla SSO - le cui indicazioni non
sono tuttavia vincolanti per il giudice delle assicurazioni sociali (DTF 124 V
351°) - sottolinea a pag. 169 che, nella gran parte delle infermita congenite
elencate al cpv. 2 dell'art. 19a OPre, il trattamento puo essere concluso prima
del compimento del 20° anno di eta ed essere cosi posto a carico dell'Al,
mentre piu raramente la cura primaria deve, per ragioni d'ordine medico,
essere proseguita al di 1a del 20° anno di eta. In questi casi, si & principal-
mente in presenza di affezioni per le quali degli interventi di chirurgia maxillo-
facciale sono indicati soltanto al termine della crescita puberale e costitui-
scono la base dei provvedimenti ortodontici e restauratori (protesici) succes-
sivi. L'Atlante SSO menziona con un asterisco le fattispecie in cui simili
situazioni possono verificarsi con maggiore frequenza e nelle quali delle
revisioni secondarie di un trattamento primario possono rendersi necessarie
in uno stadio ulteriore della vita. Questo, sempre secondo |'Atlante SSO, puo
avverarsi segnatamente nel caso di prognatismo inferiore congenito.

5.4 Ora, la necessita di colmare una lacuna assicurativa per quei trattamenti,
esulanti dal campo di applicazione dell'Al (art. 3 OIC), che, per questioni
d'ordine medico, devono essere realizzati dopo il 20° anno di eta, spiega
|'assunzione dei relativi oneri da parte dell'assicurazione obbligatoria delle
cure medico-sanitarie. Potendo, alla luce di queste considerazioni e per una
questione di corretta ripartizione degli oneri tra assicurazione invalidita e
assicurazione malattia, che dev'essere sottratta alla libera scelta degli assicu-
rati, ritenere necessarie ai sensi dell'art. 19a cpv. 1 lett. a OPre solo quelle
cure dentarie conseguenti a infermita congenita, che, per le ragioni mediche
suesposte, richiedono un intervento al di la del 20° anno di eta, l'assicura-
zione obbligatoria delle cure medico-sanitarie non dovrebbe essere chiamata
a rispondere delle spese occasionate da trattamenti che avrebbero potuto
essere eseguiti (0 comunque completati) entro tale limite temporale — e che
sarebbero pertanto andati a carico dell'assicurazione per |'invaliditd — ma che
non lo sono stati per motivi esulanti dalla sfera d'influenza dell'assicuratore
malattia (apparentemente in senso contrario Eugster, il quale, senza tuttavia

° vedi RAMI 1998 n. KV 52 p. 509 segg.
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confrontarsi con i materiali preparatori e senza differenziare, osservando
come l'assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie debba rimpiaz-
zare |'assicurazione per l'invalidita nell'assunzione delle prestazioni necessa-
rie non appena l'infermita congenita, soddisfatte le ulteriori condizioni di cui
all'art. 31 cpv. 1 LAMal [DTF 129 V 87 consid. 5.2 e 5.3], esca a fare parte dal
campo di competenza dell'Al [cifra marg. 153 pag. 78] — cio che si verifica
segnatamente con il compimento del 20° anno di eta della persona assicurata
[art. 13 cpv. 1 LAI; art. 3 OIC] - si oppone a che gli assicuratori malattia
possano negare agli assicurati le prestazioni di legge per il motivo che gli
stessi avrebbero potuto farsi curare in precedenza a carico dell'Al [Gebhard
Eugster, Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht
[SBVR], Soziale Sicherheit, nota 328]).

5.5 Stante quanto precede, si deve ritenere che, facendo uso dell'ampio
potere di apprezzamento concessogli dal legislatore (art. 33 cpv. 2 e 5
LAMal), I'autore dell'ordinanza ha unicamente inteso estendere, ma al tempo
stesso anche limitare, |'obbligo prestativo ai trattamenti dentari che non
hanno in precedenza potuto essere posti a carico dell'assicurazione per
I'invalidita perché necessariamente eseguibili, per motivi d'ordine medico,
solo dopo i 20 anni. Questa interpretazione, oltre a meglio conciliarsi con il
tenore letterale dell'art. 19a cpv. 1 lett. a OPre, la cui formulazione altrimenti
apparirebbe difficilmente comprensibile se non addirittura priva di senso, &
anche saldamente suffragata dalla volonta storica dell'autore della norma, la
quale, come detto (consid. 5.3.1), per un disposto di recente costituzione
come & quello in esame, riveste un'importanza notevole. Per il resto, la
disposizione d'ordinanza, cosi interpretata, non sconfina manifestamente
dall'ampio quadro di competenze delegatele e non e contraria alla volonta del
legislatore, il quale, come esposto in precedenza (consid. 2.2), ha inteso porre
le spese per trattamenti dentari solo limitatamente a carico dell'assicurazione
obbligatoria delle cure medico-sanitarie (a proposito dell'esame della legalita
delle ordinanze federali cfr. DTF 129 Il 164 consid. 2.3, 129 V 271 consid.
4.1.1%° 329 consid. 4.1 e i riferimenti). Ne consegue che la giurisprudenza
resa in DTF 129 V 80 a proposito dell'obbligo contributivo a carico dell'assicu-
razione obbligatoria delle cure medico-sanitarie per le cure dentarie conse-
guenti a infermita congenita dev'essere precisata nel senso di questa ulte-
riore limitazione.

" vedi RAMI 2003 n. KV 244 p. 96 segg.
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6.

6.1 Nell'evenienza concreta, il perito giudiziario, cosi come sostanzialmente
anche gli esperti dell'Universita di B. interpellati dalla ricorrente, dopo avere
osservato che il genere di infermita congenita di cui ¢ affetta B. & estrema-
mente difficile da correggere, hanno rilevato che il trattamento adeguato
avrebbe dovuto iniziare in eta infantile (3-4 anni) e proseguire a tappe in
stretta collaborazione tra uno specialista ortopedico ed un chirurgo maxillo-
facciale. Il che pero non e stato fatto. A cid si aggiunge che anche il prece-
dente intervento di trattamento protesico, che |'assicuratore opponente
ritiene essere semplicemente stato sostituito da quello oggetto del presente
gravame, € chiaramente avvenuto dopo il 20° anno di eta. Il dott. P., in un suo
rapporto datato del 27 luglio 1996, ha per parte sua riferito che la correzione
dell'infermitd congenita sarebbe dovuta avvenire entro il ventesimo anno
circa e che cido non si sarebbe verificato in quanto l'assicurata non sarebbe
stata orientata in tempo utile.

6.2 In assenza di una vera e propria cura di base dell'infermita congenita che
potesse eventualmente rendere necessaria l'adozione di provvedimenti
restauratori (protesici) successivi al di 1& dei 20 anni, si pone la questione di
sapere se eventualmente altre indicazioni d'ordine medico imponessero
altrimenti di attendere il 20° anno di eta per mettere in atto il trattamento
dentario di cui € chiesta I'assunzione delle spese. Non potendo a priori, sulla
scorta degli elementi a disposizione, escludere una simile ipotesi, si giustifica
di rinviare gli atti alla precedente istanza affinché, approfondito questo
aspetto, si determini nuovamente sul diritto a prestazioni di B. e renda un
nuovo giudizio.

7.

7.1 Dovesse il complemento istruttorio mettere in risalto una simile neces-
sita, la Corte cantonale dovra pure chiarire la questione del nesso di causalita
tra il prognatismo riscontrato a B. e le difficolta occlusali che hanno reso
necessario l'intervento ad opera del dot. P.. Contrariamente a quanto ritenuto
dai primi giudici, un'assunzione da parte dell'assicurazione obbligatoria delle
cure medico-sanitarie non osta il fatto che il trattamento dentario non sarebbe
stato mirato a curare (direttamente) il prognatismo inferiore congenito. Nella
gia citata sentenza pubblicata in DTF 129 V 80, resa successivamente al
giudizio cantonale qui impugnato, il Tribunale federale delle assicurazioni ha
infatti precisato che né I'art. 31 cpv. 1 LAMal né le disposizioni di attuazione
di cui agli art. 17-19a OPre subordinano la copertura assicurativa alla condi-
zione che l'infermitd congenita sia (stata) curata o perlomeno lenita, la
normativa in materia esigendo unicamente che la cura dentaria sia (stata)
determinata e causata dall'infermita stessa (DTF 129 V 88 consid. 6.1; cfr.
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pure sentenza del 7 luglio 2003 in re B., K 35/03, consid. 4.3). Ora, per quanto
i referti medici prodotti in atti sembrerebbero fare concludere in tal senso,
essi non si pronunciano espressamente su tale aspetto, che dovra cosi, se
del caso, essere oggetto di una particolare verifica, eventualmente anche
mediante semplice interpellazione del perito giudiziario precedentemente
intervenuto (a differenza della fattispecie sottoposta a giudizio al Tribunale
federale delle assicurazioni in DTF 129 V 80, nella presente vertenza I'assicu-
ratore malattia non ha infatti espressamente riconosciuto il rapporto di
causalita tra I'infermita congenita, I'incapacita di masticazione derivante e il
conseguente intervento dentario).

7.2 Nell'evenienza in cui l'ulteriore accertamento dovesse rilevare pure
|'esistenza del necessario nesso di causalitd, occorrera infine — sempre in via
eventuale — anche esaminare i requisiti di efficacia, appropriatezza ed econo-
micita (art. 32 cpv. 1 LAMal) della cura dentaria (DTF 129 V 88 seg. consid.
6.2), ritenuto che gli effetti dell'intervento intrapreso sono stati definiti, per
stessa ammissione dei periti di parte ricorrente, di durata — non meglio
quantificata — limitata, mentre per il resto le modalita (finanziarie) e i (mag-
giori) rischi degli interventi chirurgici prospettati in alternativa dall'Helsana
non sono desumibili con la dovuta chiarezza dagli atti.
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Traitements dentaires occasionnés
par une infirmité congénitale

KV 296 Arrét du TFA du 3 juin (K 48/03)

1

2

Sont réputés nécessaires au sens de I'art. 19a al. 1 let. a
OPAS seulement ceux des traitements dentaires occasionnés
par une infirmité congénitale qui, pour des raisons médicales,
requiérent une intervention au-dela de I'age de 20 ans. L'as-
surance obligatoire des soins ne peut pas étre appelée a ré-
pondre des coiits résultant de traitements qui auraient pu
étre effectués entre cette limite temporelle - et qui auraient
été a la charge de I'assurance-invalidité - mais qui ne I'ont
pas été pour des motifs échappant a la sphére d'influ-ence de
I'assureur-maladie (cons. 5.2-5.5) (précision de la jurispru-
dence rendue aux ATF 129 V 80').

Als notwendig im Sinne von Art. 19a Abs. 1 lit. a KLV kénnen
nur solche durch ein Geburtsgebrechen bedingte zahnarztli-
che Behandlungen gelten, welche aus medizinisch indizierten
Griinden erst ab dem 20. Altersjahr vorgenommen werden.
Die obligatorische Krankenpflegeversicherung hat hingegen
nicht fiir Kosten von Behandlungen aufkommen, welche in-
nerhalb dieser zeitlichen Begrenzung - zu Lasten der Invali-
denversicherung - hatten durchgefiihrt werden kénnen, je-
doch - aus dem Einflussbereich des Krankenversicherers ent-
zogenen Griinden - nicht wurden (Erw. 5.2-5.5) (Prazisierung
der Rechtsprechung in BGE 129 V 807%).

Sono da ritenersi necessarie ai sensi dell'art. 19a cpv. 1 lett.
a OPre solo quelle cure dentarie conseguenti a infermita con-
genita, che, per ragioni d'indicazione medica, richiedono un
intervento al di la del 20° anno di eta. L'assicurazione obbli-
gatoria delle cure medico-sanitarie non puo pertanto essere
chiamata a rispondere delle spese occasionate da trattamenti
che avrebbero potuto essere eseguiti entro tale limite tempo-
rale - e che sarebbero andati a carico dell'assicurazione per
I'invalidita - ma che non lo sono stati per motivi esulanti dal-

voir RAMA 2003 n° KV 237 p. 25 ss
siehe RKUV 2003 Nr. KV 237 S. 25 ff.
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la sfera d'influenza dell'assicuratore malattia (cons. 5.2-5.5)
(precisazione della giurisprudenza resa in DTF 129 V 80°).

A.
F., né en 1964, était affilié a La Caisse Vaudoise (ci-apres : la caisse) pour
|'assurance obligatoire des soins jusqu'au 31 décembre 2000.

Souffrant d'une fente palatine, il a bénéficié jusqu'a I'd4ge de 20 ans révolus
de la prise en charge par I'assurance-invalidité du traitement de cette infir-
mité congénitale. Celle-ci a nécessité la mise en place, en 1982, d'un pont
sur les dents no 11, 21, 22 et 23.

En 1991, une carie de la dent no 23 a nécessité son extraction. Un nouveau
pont céramo-métallique comprenant deux piliers supplémentaires aux dents
no 24 et 25 a été mis en place en 1993 par le docteur L., médecin-dentiste.

Au mois d'avril 2000, le docteur M., médecin-dentiste traitant de l'assuré a
constaté un descellement de ce pont au niveau des piliers no 24 et 25. Aprés
avoir requis l'avis du docteur L. (rapport du 4 mai 2000), le docteur M. a mis
en place une nouvelle prothese partielle et a procédé a un rescellement du
pont.

Le 18 mars 2001, F. a requis de la caisse la prise en charge des frais du
traitement effectué par le docteur M. en 2000, soit 2'785 fr. 05.

Par décision du 29 ao(t 2001, la caisse a rejeté la demande, motif pris que le
traitement n'avait pas été rendu nécessaire par l'infirmité congénitale, mais
par des complications indépendantes non assurées.

Saisie d'une opposition, la caisse I'a rejetée par décision du 27 mai 2002.

B.

F. a recouru contre cette décision devant le Tribunal des assurances du

canton de Vaud. Par jugement du 27 décembre 2002, la juridiction cantonale
arejeté le recours.

7 vedi RAMI 2003 n. KV 237 p. 25 segg.
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C.

F. interjette recours de droit administratif contre ce prononcé dont il demande
la réforme, en concluant, sous suite de dépens, a ce que la caisse soit
condamnée a allouer ses prestations pour le traitement effectué pas le
docteur M. du 5 septembre 2000 au 31 janvier 2001. Subsidiairement, il
demande le renvoi de la cause a la juridiction cantonale pour nouveau juge-
ment aprés complément d'instruction.

La caisse conclut au rejet du recours. De son co6té, I'Office fédéral des
assurances sociales a renoncé a se déterminer sur celui-ci.

Par les considérants suivants, le Tribunal fédéral des assurances a partielle-
ment admis le recours de droit administratif :

1.

La loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales du 6
octobre 2000 (LPGA) est entrée en vigueur le Ter janvier 2003, entrainant la
modification de nombreuses dispositions légales dans le domaine de I'assu-
rance-maladie. Cependant, le cas d'espéce reste régi par les dispositions de
la LAMal en vigueur jusqu'au 31 décembre 2002, eu égard au principe selon
lequel les regles applicables sont celles en vigueur au moment ou les faits
juridiguement déterminants se sont produits (ATF 127 V 467 consid. 1). En
outre, le Tribunal fédéral des assurances apprécie la légalité des décisions
attaquées, en régle générale, d'aprés |'état de fait existant au moment ou la
décision litigieuse a été rendue (ATF 121 V 366 consid. 1b).

2.

2.1 Selon I'art. 25 LAMal, I'assurance obligatoire des soins prend en charge
les colts des prestations qui servent a diagnostiquer ou a traiter une maladie
et ses séquelles (al. 1). Ces prestations comprennent notamment les exa-
mens, traitements et soins dispensés sous forme ambulatoire au domicile du
patient, en milieu hospitalier ou semi-hospitalier ou dans un établissement
médico-social par des médecins, des chiropraticiens et des personnes
fournissant des prestations sur prescription ou sur mandat médical (al. 2 let.
a).

Les colts des soins dentaires ne sont pas visés par cette disposition legale.
D'aprés l'art. 31 al. 1 LAMal, ils sont pris en charge par I'assurance obliga-
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toire des soins s'ils sont occasionnés par une maladie grave et non évitable
du systeme de la mastication (let. a), ou s'ils sont occasionnés par une autre
maladie grave ou ses séquelles (let. b) ou encore s'ils sont nécessaires pour
traiter une maladie grave ou ses séquelles (let. c).

2.2 Conformément a l'art. 33 al. 2 et 5 LAMal, en liaison avec I'art. 33 let. d
OAMal, le Département fédéral de l'intérieur a édicté les art. 17, 18 et 19 de
I'ordonnance sur les prestations dans I'assurance obligatoire des soins en cas
de maladie (OPAS), qui se rapportent a chacune des éventualités prévues a
I'art. 31 al. 1 let. a a ¢ LAMal.

Selon une jurisprudence constante, la liste des affections de nature a néces-
siter des soins dentaires a la charge de I'assurance obligatoire des soins en
cas de maladie est exhaustive (ATF 129 V 83 consid. 1.3% 127 V 332 consid.
3a° et 343 consid. 3b°, 124 V 185).

3.

3.1 En cas d'infirmité congénitale non couverte par |'assurance-invalidité,
|'assurance obligatoire des soins prend en charge les co(ts des mémes
prestations qu'en cas de maladie (art. 27 LAMal).

Aux termes de I'art. 19a al. 1 OPAS, I'assurance prend en charge les colts
des traitements dentaires occasionnés par les infirmités congénitales, au
sens de l'al. 2, lorsque les traitements sont nécessaires apres la vingtieme
année (let. a) ou que les traitements sont nécessaires avant la vingtieme
année pour un assuré soumis a la LAMal mais qui n'est pas assuré par
I'assurance-invalidité fédérale (let. b).

3.2 L'art. 27 LAMal a pour but de coordonner les réglementations de |'assu-
rance-invalidité et de l'assurance-maladie en cas d'infirmité congénitale au
sens de l'annexe a I'OIC. Selon la jurisprudence, I'assurance-maladie doit
prendre en charge les colts a la place de I'assurance-invalidité dés que celle-
ci met un terme a ses prestations. Ainsi, par exemple, elle doit suppléer
I'assurance-invalidité lorsque, en raison de I'accomplissement de la vingtieme
année, les suites d'une infirmité congénitale au sens de l'art. 1 al. 1 OIC ne
peuvent plus étre prises en charge par |'assurance-invalidité (art. 13 al. 1 LAI)
ou lorsque, en raison de son importance minime, cette infirmité a été biffée

* voir RAMA 2003 n° KV 237 p. 25 ss
° voir RAMA 2001 n° KV 190 p.494 ss
° voir RAMA 2001 n° KV 191 p. 504 ss
7 voir RAMA 1998 n° KV 40 p. 379 ss
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de la liste des infirmités congénitales mentionnée a I'annexe a I'OIC (art. 13
al. 2, seconde phrase, LAI; ATF 126 V 107 s. consid. 3b/aa’ et la référence;
Gebhard Eugster, Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundesverwal-
tungsrecht [SBVR], p. 78 n. 153 avec renvoi aux notes de bas de page 327 et
328, et p. 104 n. 209 avec renvoi a la note de bas de page 453). En outre,
|'assurance obligatoire des soins doit allouer ses prestations en vertu de |'art.
27 LAMal pour un enfant atteint d'infirmité congénitale lorsque les conditions
d'assurance prévues a l'art. 6 LAl ne sont pas réalisées (ATF 126 V 103).

Selon la jurisprudence, les traitements dentaires consécutifs a une infirmité
congénitale au sens de l'art. 27 LAMal n'ouvrent toutefois droit aux presta-
tions de l'assurance-maladie obligatoire des soins que lorsque les conditions
de I'art. 31 al. 1 LAMal sont réalisées (ATF 129 V 81).

33

Le Tribunal fédéral des assurances a précisé ces principes dans un arrét
récent, B. du 22 avril 2004, K 139/02°, prévu pour la publication dans le
Recueil officiel. Aux termes de cette jurisprudence, seuls doivent étre
considérés comme nécessaires apres la vingtieme année (art. 19a al. 1 let. a
OPAS) les traitements dentaires occasionnés par une infirmité congénitale
qui, en raison d'une indication médicale, requiérent des soins aprés I'accom-
plissement de la vingtieme année. C'est pourquoi I'assurance obligatoire des
soins en cas de maladie ne peut étre appelée a prendre en charge des frais
occasionnés par des traitements qui auraient pu étre exécutés avant l'ac-
complissement de la vingteme année — partant, étre pris en charge par
|'assurance-invalidité — et qui ne I'ont pas été pour des motifs échappant a la
sphere d'influence de I'assurance-maladie.

4q.

4.1 En l'occurrence, la division palatine, en tant qu'infirmité congénitale
selon l'art. 19a al. 2 ch. 13 OPAS (cheilo-gnatho-palatoschisis), est une
maladie grave et non évitable du systeme de la mastication au sens de l'art.
31 al. 1 let. a LAMal.

4.2 Cette affection a nécessité la mise en place, en 1982, d'un pont sur les
dents no 11, 21, 22 et 23, intervention qui a été prise en charge par l'assu-
rance-invalidité, au titre de mesure médicale nécessaire au traitement d'une
infirmité congénitale. Le traitement dont la prise en charge est requise
consiste dans la mise en place d'une nouvelle prothése partielle et le rescel-

 voir RAMA 2000 n° KV 121 p. 195 ss
° voir RAMA 2004 n° KV 295 p. 338 ss
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lement du pont. S'il se vérifie qu'il a été rendu nécessaire par l'infirmité
congénitale — parce qu'une usure de I'appareil mis en place en 1982 nécessi-
tait un nouveau traitement prothétique (cf. ci-dessous) —, il va de soi que ce
traitement ne pouvait pas étre exécuté avant I'accomplissement de la ving-
tieme année, époque a laquelle un pont venait d'étre mis en place a la charge
de l'assurance-invalidité.

5.

Il convient d'examiner si le traitement effectué par le docteur M. a été rendu
nécessaire par l'infirmité congénitale précitée (cf. ATF 129 V 88 consid. 6.1),
en d'autres termes, s'il existe un lien de causalité entre celle-ci et la néces-
sité d'administrer ledit traitement.

5.1 Selon le premier juge, la relation de causalité entre la division palatine et
le traitement en question ne dépasse pas le degré de la possibilité, dés lors
que la carie de la dent no 23, qui a nécessité I'extension du pont aux dents
no 24 et 25 — lequel pont a di étre réparé en 2000 — est due essentiellement
a des facteurs étrangers a l'infirmité congénitale, a savoir une hygiéne
dentaire insuffisante.

De son cbté, le recourant soutient que le traitement administré par le docteur
M. était rendu nécessaire non pas par une carie mais par |'infirmité congéni-
tale. Il se référe pour cela aux avis du médecin prénommé et du docteur L..

5.2 Dans un premier temps, le docteur M. s'est contenté d'indiquer que le
traitement prodigué était directement lié a la présence de la division palatine
(attestation du 11 avril 2001). Ultérieurement, il a précisé que la problémati-
que prothétique ne se serait jamais posée sans l'affection congénitale et
qu'une restauration prothétique ne peut, par définition, jamais étre considé-
rée comme éternelle ou définitive (lettre du 16 juillet 2001). A cet égard, le
docteur L. a précisé que le descellement des pivots no 24 et 25 - qui a
nécessité le traitement du docteur M. — était d0 a une défectuosité du
matériel de fixation (lettre du 4 mai 2000).

De son co6té, le docteur P., médecin-dentiste conseil de la caisse, est d'avis
que le descellement de |'appareil prothétique ne se serait pas produit si I'on
avait pu conserver la dent no 23 qui a la racine la plus longue et la plus grosse
de la méachoire. Comme cette dent a d0 étre extraite en raison d'une pro-
fonde carie — ce que le docteur L. atteste également — le descellement de la
prothese et, partant, la nécessité d'un traitement apparaissent comme les
conséquences d'une affection qui n'ouvre pas droit a prestations de l'assu-
rance obligatoire des soins (lettre du 13 septembre 2002).
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5.3 Sur le vu de ces renseignements médicaux, il apparait que la fente
palatine dont est atteint le recourant a nécessité la mise en place, en 1982,
d'un pont s'étendant aux dents no 11, 21, 22 et 23. Ce traitement prothéti-
que a été pris en charge par l'assurance-invalidité au titre de mesure médi-
cale nécessaire au traitement d'une infirmité congénitale. En raison d'une
profonde carie de la dent no 23, cet appareil a d0 toutefois étre remplacé en
1993 par une nouvelle prothése plus grande englobant les pivots no 24 et 25.
Enfin, a la suite du descellement desdits pivots, le docteur M. a procédé a la
mise en place d'une prothése partielle et a un rescellement du pont.

Cela étant, il apparait vraisemblable que le traitement administré par le
médecin prénommé est di a I'extension du pont nécessitée par la carie de la
dent no 23. Dans ce cas, il n'y aurait pas de lien de causalité entre la néces-
sité d'effectuer ce traitement et l'infirmité congénitale. Cependant, il n'est
pas non plus exclu qu'une usure de I'appareil mis en place en 1982 nécessi-
tat un nouveau traitement prothétique en 2000. Le cas échéant, I'exigence
d'un lien de causalité serait réalisée mais I'intimée ne devrait prendre en
charge, au titre de I'assurance obligatoire des soins, que les frais inhérents au
traitement prothétique des dents no 11, 21, 22 et 23 qui avaient fait |'objet
d'un appareillage en 1982. En I'espéce, on ignore cependant si la prothése
partielle mise en place par le docteur M. se rapporte aux dents susmention-
nées ou seulement aux dents no 24 et 25.

Vu ce qui précede, il est nécessaire de renvoyer la cause a la juridiction
cantonale pour qu'elle complete l'instruction sur ces points et rende une
nouvelle décision sur le droit éventuel du recourant a la prise en charge du
traitement prodigué par le docteur M.. Ce faisant, elle tiendra compte du fait
que le recourant a cessé d'étre assuré aupres de l'intimée apres le 31
décembre 2000.

La conclusion subsidiaire du recours se révele ainsi bien fondée.
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