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Economie du traitement
K 988 Arrét du TFA du 16 septembre 1997
dans la cause O.

Si plusieurs traitements sont envisageables, il y a lieu de procéder a
une balance entre coiits et bénéfices du traitement. Si I’'un d’entre
eux permet d’arriver au but recherché en étant sensiblement meilleur
marché que les autres, I’assuré n’a pas droit au remboursement des
frais des traitements plus onéreux (cons. 3c).

Fallen verschiedene Behandlungsmethoden in Betracht, ist das Ver-
hidltnis zwischen Kosten und Nutzen einer Massnahme abzuwigen.
Wenn mit einer dieser Methoden das Therapieziel erheblich kosten-
giinstiger erreicht werden kann als mit den iibrigen, haben Versi-
cherte keinen Anspruch auf die Ubernahme der Kosten der teureren
Behandlungen (Erw. 3c).

Se piu terapie entrano in linea di conto, occorre bilanciare i relativi
costi e benefici. L'assicurato non ha diritto al rimborso delle terapie
piu costose se una di esse, sensibilmente piu economica delle altre,
permette di ottenere lo scopo prefissato (cons. 3c).

A. - 0., née en 1946, fut assurée contre la maladie aupres de la caisse-mala-
die G. (caisse), notamment pour I’assurance des frais médicaux et pharma-
ceutiques (dite alors «assurance de base») et une assurance complémentaire
des frais hospitaliers en division semi-privée. Elle souffre d’importantes
séquelles d’une poliomyélite contractée en 1953. Jusqu’a sa mise a la retrai-
te anticipée, en juin 1993, ’assurance-invalidité avait pris en charge, au titre
de mesure médicale de réadaptation, plusieurs cures de bains annuelles de
trois semaines a I’Institut pour paralytiques de L. (devenu la clinique S.).

En février 1994, son médecin traitant, le docteur M., a demandé a la cais-
se de prendre en charge pour sa patiente les frais d’une cure de réadaptation
neurologique a la clinique S. Cette demande était ainsi motivée:

«Pour réduire les complications et les limitations ultérieures de diverses
fonctions corporelles, réduire la spasticité, cette patiente nécessite une offre
thérapeutique complete, ciblée, bien coordonnée, sous la direction et le con-
trole d’un médecin spécialiste, applicable avec une intensité que seul un
milieu hospitalier peut garantir. Les soins appropriés en relation avec le trai-
tement de cette maladie ne peuvent étre garantis au domicile du patient.»

Le 13 janvier 1995, la caisse a rejeté la demande, au motif que, de 1’avis
de son médecin-conseil, un traitement hospitalier n’était pas nécessaire dans
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ce cas. Lors des précédentes cures annuelles, les applications thérapeutiques
avaient consisté en des exercices de mobilité et d’affermissement. Or, il
n’était pas nécessaire que de telles mesures fussent appliquées en milieu
hospitalier. Par conséquent, un traitement ambulatoire au domicile de I'in-
téressée serait une mesure appropriée et économique.

B. - Par jugement du 9 novembre 1995, le Tribunal cantonal des assu-
rances a rejeté le recours formé contre cette décision par I’assurée.

C. —Par écriture du 20 février 1996, O. a interjeté un recours de droit admi-
nistratif en concluant a I’annulation du jugement cantonal et a la prise en
charge par la caisse-maladie du séjour hospitalier prescrit par le docteur M.

IL.

Par les considérants suivants, le TFA a partiellement admis le recours de
droit administratif:

1. — Au moment du dépot de son recours, la recourante — comme elle le
précise — n’avait pas encore suivi le traitement hospitalier litigieux et tout
porte a croire que cette situation ne s’est pas modifiée a ce jour. La deman-
de que la recourante a présentée en février 1994, par I’entremise du docteur
M., ne visait donc pas le remboursement de frais d’hospitalisation déja en-
courus mais portait sur des frais futurs. Selon toute apparence, la recou-
rante désirait étre fixée sur la prise en charge du traitement avant de se ren-
dre a la clinique S.

Le lerjanvier 1996 est entrée en vigueur la LAMal, qui est applicable aux
traitements effectués postérieurement a cette date (art. 103 al. 1 LAMal a
contrario). C’est donc a la lumiére du nouveau droit qu’il faut trancher le
présent litige ...

2.-Dr’autre part, s’agissant d’un traitement qui n’a pas encore été appli-
qué a ce jour, le Tribunal fédéral des assurances ne saurait se prononcer sur
des prétentions de la recourante qui excéderaient les prestations 1égales
selon la LAMal (voir en particulier I’art. 34 al. 1 LAMal). En effet, contrai-
rement a ce qui était le cas jusqu’au 31 décembre 1995 (voire 1996 compte
tenu de la régle transitoire de l’art. 102 al. 2 LAMal), le contentieux relatif
aux assurances complémentaires pratiquées par les caisses-maladie — assu-
rances qui sont désormais régies par la LCA (art. 12 al. 3 LAMal) - ressor-
tit a la procédure civile; seul le contentieux de I’assurance-maladie sociale
continue d’étre régi par les normes de la procédure administrative (voir a ce
sujet Spira, Le contentieux en matiere d’assurance-maladie selon le nou-
veau droit, Revue jurassienne de jurisprudence 3/1996, p. 191 ss; Ritter,
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Questions relatives aux assurances complémentaires a la LAMal, RSA 1995
p. 191 ss; Duc, Les voies de droit et la procédure dans ’assurance-maladie
au sens de la LAMal in: Le droit en action, Recueil de travaux publié par la
Faculté de Droit de I’Université de Lausanne, 1996, p. 99 ss). Il s’ensuit que
la Cour de céans n’a pas a statuer sur le droit a des prestations découlant de
I’assurance complémentaire pour frais hospitaliers en division semi-privée
dont bénéficiait — et bénéficie peut-&tre encore — la recourante.

3. — Dans les limites ainsi circonscrites, le litige porte sur le point de
savoir si la recourante peut prétendre un traitement (principalement des
mesures de physiothérapie) dispensé en milieu hospitalier ou si elle doit se
faire soigner ambulatoirement.

La caisse et les premiers juges ont nié la nécessité d’un séjour a ’hopital,
qu’ils qualifient de non économique. C’est ainsi que le tribunal des assuran-
ces, qui était composé pour la circonstance d’un magistrat professionnel et de
deux assesseurs médecins, considere que les études les plus récentes préco-
nisent, dans le cas de patients atteints de séquelles de poliomyélite, outre des
mesures générales de ménagement, des mouvements d’étirement musculai-
re et des exercices non fatigants de tonification par des efforts submaximaux
de courte durée: la doctrine médicale récente privilégierait, dans ce cas, une
approche physiothérapeutique réguliere et ambulatoire du patient.

a) Selon l’art. 32 al. 1 LAMal, les prestations mentionnées aux art. 25 a
31 LAMal doivent étre efficaces, appropriées et économiques. L’exigence
du caractere économique des prestations ressort également de I’art. 56 al. 1
LAMal, selon lequel le fournisseur de prestations doit limiter celles-ci a la
mesure exigée par 'intérét de ’assuré et le but du traitement. Comme le Tri-
bunal fédéral des assurances ’a déja relevé a propos de ’art. 23 LAMal,
dont le contenu était analogue, les caisses sont en droit de refuser la prise en
charge de mesures thérapeutiques inutiles ou de mesures qui auraient pu
étre remplacées par d’autres, moins onéreuses. Ce principe d’économie du
traitement ne concerne pas uniquement les relations entre caisses et four-
nisseurs de soins. Il est également opposable a I’assuré, qui n’a aucun droit
au remboursement d’un traitement non économique (ATF 109 V 43 consid.
2al, 108 V 32 consid. 3a; cf. aussi ATF 104 V 953; Deschenaux, Le précepte
de ’économie du traitement dans I’assurance-maladie sociale, en particulier
en ce qui concerne le médecin, in Mélanges pour le 75¢me anniversaire du
TFA, p. 534).

!voir n° K 557 (1983) de ce recueil
2 voir n° K 513 (1982) de ce recueil
3 voir n° K 330 (1978) de ce recueil
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Pour ’essentiel, ces principes conservent leur valeur sous le régime du
nouveau droit (Duc, loc. cit., p. 114 s.; Cattaneo, 1l controllo dell’economicita
delle cure prestate del medico, in: LAMal — KVG, Recueil de travaux en
I’honneur de la Société suisse de droit des assurances, Lausanne 1997,
p- 415 ss; Mahon, Présentation de la nouvelle loi sur ’assurance-maladie,
Aspects de la sécurité sociale [ASS] 3/1994, p. 13).

b) On se trouve en I’espéce en présence d’avis médicaux divergents sur
la question a trancher.

Pour les motifs qu’il a indiqués dans sa demande du mois de février 1994,
le médecin traitant de I’assurée considere comme nécessaire un séjour dans
un établissement hospitalier. En revanche, le médecin-conseil de la caisse
estime que l'indication pour une réadaptation neurologique au sens étroit
n’est pas donnée; dans le cas de ’assurée, qui présente un handicap chroni-
que, il y a lieu de prescrire une physiothérapie ambulatoire de longue durée
quand les complications deviennent effectivement menagantes (rapport du
21 mars 1995). Le 2 juin 1995, 4 la suite du refus de la caisse, I’assurée a pour
sa part consulté le docteur L. du «Krankenheim B.», qui est un spécialiste en
matiere de séquelles de poliomyélite infantile. Selon ce médecin, des séjours
de réhabilitation en milieu hospitalier, assortis d’une thérapie physique con-
tinue et intensive, de balnéothérapie et de remise en condition permettent
d’obtenir chez le patient des phases «consolidantes» de répit; ce but ne
pourrait pas étre atteint par un traitement de physiothérapie ambulatoire.

Sur la base de ces avis, il n’est pas possible d’affirmer qu’un traitement
hospitalier soit en I’occurrence inadéquat ou inutile. On ne saurait, sans au-
tres motifs, écarter les avis du médecin traitant et du docteur L. au profit de
celui du médecin-conseil de la caisse. D’un autre c6té, des soins ambula-
toires n’apparaissent pas non plus inappropriés dans ce cas. En fait, les di-
vergences de vues entre les médecins relevent de différences d’approche
thérapeutique: certains médecins préconisent un séjour hospitalier et un
traitement intensif limité dans le temps, tandis que d’autres considerent
qu’un traitement ambulatoire au long cours est plus adéquat. Une expertise
qui tendrait a les départager se révélerait sans doute inutile et n’apporterait
qu’un avis médical supplémentaire. On peut donc retenir que les deux types
de mesures préconisées (soins ambulatoires ou hospitaliers) sont appropriés
et efficaces.

¢) Si plusieurs traitements sont envisageables, il y a lieu de procéder a
une balance entre cofits et bénéfices du traitement. Si ’'un d’entre eux per-
met d’arriver au but recherché en étant sensiblement meilleur marché que
les autres, ’assuré n’a pas droit au remboursement des frais du traitement le
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plus onéreux (Deschenaux, loc. cit., p. 536; voir aussi Maurer, Das neue
Krankenversicherungsrecht, p. 52). En I’espece, le dossier ne permet pas de
dire s’il existe ou non une différence sensible de colt entre les deux genres
de traitements préconisés. La recourante suggere méme qu’un traitement
ambulatoire serait plus coliteux, en précisant qu’un séjour hospitalier
«d’une a deux semaines» serait suffisant. Pour sa part, la caisse expose dans
sa réponse au recours qu’une hospitalisation de trois semaines (c’est-a-dire
de méme durée que les précédents séjours) en division semi-privée a la cli-
nique S. représente un cofit de 10000 fr., tandis que le colit d’un traitement
ambulatoire de physiothérapie varie entre 500 a 800 fr. par trimestre. Mais,
pour les motifs ci-dessus exposés (consid. 2), la relation entre cofits et béné-
fices ne doit étre examinée ici que sous ’angle des dispositions de I’assu-
rance-maladie sociale obligatoire, a I’exclusion d’une éventuelle assurance
complémentaire des frais hospitaliers. Plus précisément, la question doit
étre tranchée en se référant au colit d’'une hospitalisation en division com-
mune d’un hopital (art. 25 al. 2 let. e LAMal), jusqu’a concurrence, en
principe, du tarif applicable dans le canton ol réside ’assuré (art. 41 al. 1
LAMal). Or, on ignore quel établissement pourrait entrer en ligne de comp-
te dans le cas concret et quel est le cotit qui en résulterait. On ignore d’au-
tre part quels sont les traitements qui ont été appliqués a la recourante
depuis le moment ot la décision litigieuse de la caisse a été rendue et, le cas
échéant, quels en ont été les effets sur son état de santé. On ne connait pas
davantage les propositions thérapeutiques actuelles du docteur M. (ou d’un
autre médecin traitant) au regard du catalogue 1égal des prestations selon la
LAMal (art. 24 ss LAMal) et de la nouvelle réglementation en matiere de
fournisseurs de soins (art. 35 ss LAMal).

d) Dans ces circonstances, il convient d’annuler le jugement attaqué, ain-
si que la décision administrative précédente, qui refusent par principe tout
traitement hospitalier en raison des séquelles de poliomyélite dont souffre
la recourante, et de réserver les droits de celle-ci pour le cas ot elle présen-
terait a la caisse une nouvelle demande de prise en charge d’une cure en
milieu hospitalier. Si elle est saisie d’une telle demande, la caisse rendra
alors une nouvelle décision en se conformant, pour ce qui est du caractere
économique de la mesure, aux considérants qui précedent. En d’autres ter-
mes, la recourante ne pourra prétendre un traitement hospitalier que si son
colit n’est pas sensiblement plus élevé qu’une thérapie ambulatoire.
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Fehlende sachliche Zustandigkeit

des kantonalen Schiedsgerichtes

KV 19 Urteil des EVG vom 13. November 1997
in Sachen Arztegesellschaft Baselland gegen
Verband Basellandschaftlicher Krankenkassen

Fiir die Priifung der Auswirkungen der zwischen einer kantonalen
Arztegesellschaft und dem kantonalen Krankenkassenverband ver-
einbarten tarifvertraglichen Indexklausel, welche die Hohe des Tax-
punktwertes bestimmt, ist nicht das kantonale Schiedsgericht nach
Artikel 89 KVG sachlich zustindig (Erw. 6; I'inderung der Rechtspre-
chung im Lichte des KVG).

Le tribunal arbitral cantonal selon I'article 89 LAMal n’a pas la com-
pétence matérielle d’examiner les effets de la clause d’indexation
déterminant la valeur du point qui a été convenue entre une associa-
tion de médecins cantonale et la fédération cantonale des caisses-
maladie (cons. 6; changement de la jurisprudence a la lumiére de la
LAMal).

Il tribunale arbitrale cantonale di cui all’articolo 89 LAMal non ha la
competenza materiale per esaminare gli effetti della clausola d‘indi-
cizzazione, determinante il valore del punto di tassazione, pattuita
contrattualmente tra un’associazione medica cantonale e la federa-
zione cantonale delle casse malati (cons. 6; cambiamento della giuri-
sprudenza alla luce della LAMal).

IL.

Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde aus den folgenden Erwédgungen abgewiesen, soweit darauf einzu-
treten ist:

1. — Nach stidndiger Rechtsprechung priift das Eidgenossische Versiche-
rungsgericht von Amtes wegen die formellen Giiltigkeitserfordernisse des
Verfahrens (BGE 120 V 29 Erw. 1, 111 V 346 Erw. 1al, je mit Hinweisen).
Dies gilt auch hinsichtlich des Verfahrens vor den kantonalen Schiedsge-
richten nach Art. 89 KVG (vgl. BGE 119 V 324 Erw. 32 zu Art. 25 Abs. 1
KUVG). Hat die Vorinstanz iibersehen, dass es an einer Prozessvorausset-
zung fehlte, und hat sie materiell entschieden, ist dies im Rechtsmittelver-
fahren von Amtes wegen zu beriicksichtigen mit der Folge, dass der ange-

!'siehe Nr. K 668 (1986) dieser Sammlung
2 sieche Nr. K 930 (1994) dieser Sammlung
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fochtene Entscheid aufzuheben ist (BGE 120 V 29 Erw. 1, 119 V 312 Erw.
1b3, 324 f. Erw. 34). Dem steht die allféllige sachliche Unzustédndigkeit des
Eidgenossischen Versicherungsgerichts nicht entgegen (vgl. BGE 107 V 465
oben; ferner BGE 96 V 126).

2. —Im vorliegenden Fall ist vorab streitig, ob das kantonale Schiedsge-
richt nach Art. 89 KVG zur Beurteilung der Klage der Arztegesellschaft
gegen den Krankenkassenverband betreffend die Erhohung des Taxpunkt-
wertes von Fr. 1.80 auf Fr. 1.95 ab 1. Januar 1996 gestiitzt auf die Indexklau-
sel in Ziff. 3 des vom Regierungsrat am 12. Dezember 1972 genehmigten
Vertragstarifes vom 18. November 1971 und die Zusatzvereinbarung vom
16. Juni 1992 sachlich zustindig war. Wahrend Vorinstanz und Beschwerde-
fithrerin diese Frage unter Hinweis auf BGE 119 V 3174 bejahen, sind Be-
schwerdegegner und Bundesamt fiir Sozialversicherung der Auffassung,
dass nach neuem Recht die Kantonsregierung und zweitinstanzlich der
Bundesrat aufgrund von Art. 46 Abs. 4 und Art. 53 KVG zur Beurteilung
von Tarifstreitigkeiten wie der vorliegenden zusténdig sind. In gleichem
Sinne habe sich auch der Bundesrat im Entscheid vom 15. Januar 1997 in
Sachen Arztegesellschaft Schaffhausen® und noch unter altem Recht in dem
auch in BGE 119 V 327 Erw. 54 erwdhnten Entscheid vom 12. Mai 1993 in
Sachen Aargauischer Krankenkassenverband gedussert.

3. — Im erwidhnten BGE 119 V 3174 hatte das Eidgenossische Versiche-
rungsgericht zu priifen, ob das Schiedsgericht nach Art. 25 KUVG des Kan-
tons Schaffhausen sachlich zustidndig ist zur Priifung der Frage, ob der
Dringliche Bundesbeschluss vom 13. Dezember 1991 iiber befristete Mass-
nahmen gegen die Kostensteigerung in der Krankenversicherung auf den
Schaffhauser Tarifvertrag anwendbar ist mit der Folge, dass der in Art. 6 des
Tarifes vorgesehene automatische hilftige Teuerungsausgleich bei einer
Erhohung des Landesindexes der Konsumentenpreise um 5% nicht zum
Zuge kommt. Das Gericht hat diese Frage bejaht, «da es vorliegend um eine
Tarifvertragsstreitigkeit nach Art. 16 und Art. 22 Abs. 1 KUVG geht, wel-
che unter die Schiedsgerichtsbarkeit gemiss Art. 25 KUVG fillt. Anders
verhielte es sich nur, wenn eine genehmigungspflichtige Abianderung eines
Tarifvertrages zur Debatte stiinde, welche nach Art. 22 Abs. 3 und Art.
22quinquies KUUVG in die Zustidndigkeit der Kantonsregierungen und des
Bundesrates fallen wiirde. Von einer solchen genehmigungspflichtigen Ab-
dnderung des Tarifvertrages (...) kann nicht die Rede sein. Dass der Bun-

3 siche Nr. K 917 (1993) dieser Sammlung
4siche Nr. K 930 (1994) dieser Sammlung
3 siche Nr. K 462 (1981) dieser Sammlung
6siche Nr. KV 5 (1997) dieser Sammlung
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desrat anscheinend die gegenteilige Auffassung vertreten hat (vgl. den
erwidhnten, vom BSV auszugsweise zu den Akten gegebenen Beschwer-
deentscheid vom 12. Mai 1993), ist fiir das Eidg. Versicherungsgericht nicht
verbindlich. Was der Krankenkassenverband bestreitet, ist vielmehr die
Rechtsfolge, welche sich aus der frither vereinbarten, ldngst genehmigten
Indexklausel des Tarifvertrages ergibt. Nur (gednderte) tarifvertragliche
Bestimmungen unterliegen jedoch der Genehmigungspflicht, nicht die aus
Vertragsbestimmungen sich ergebenden Rechtsfolgen — eine Selbstver-
stiandlichkeit, von welcher der beschwerdefiihrende Kassenverband wih-
rend Jahren selber ausging — wie die Beschwerdegegnerin zutreffend ein-
wendet» (Erw. 5).

Im Lichte dieser Rechtsprechung stellt sich die Frage, ob Streitigkeiten
tiber die Anwendung einer noch unter altem Recht vereinbarten und regie-
rungsritlich genehmigten tarifvertraglichen Indexklausel, welche die Hohe
des Taxpunktwertes bestimmt, in den Zusténdigkeitsbereich der Schiedsge-
richte nach Art. 89 KVG fallen.

4. — Gemiss Art. 104 Abs. 1 Satz 1 KVG werden mit dem Inkrafttreten
des Gesetzes bestehende Tarifvertrdge nicht aufgehoben. Diese sind laut
Art. 8 Abs. 1 der Verordnung vom 12. April 1995 iiber die Inkraftsetzung
und Einfithrung des Bundesgesetzes vom 18. Mirz 1994 iiber die Kranken-
versicherung, erlassen durch den Bundesrat gestiitzt auf Satz 2 der genann-
ten Ubergangsbestimmung, bis zum 31. Dezember 1997 an das neue Recht
anzupassen.

Im Rahmen dieser Ubergangsregelung beurteilen sich tarifvertragliche
Streitigkeiten materiell nach altem Recht (vgl. Art. 102 Abs. 2 Satz2 KVG),
wobei gemiss Art. 8 Abs. 3 der genannten Verordnung Tariferhohungen
auch ohne Anpassung der iibrigen Bestimmungen an das neue Recht mog-
lich sind. Zustédndigkeit und Verfahren richten sich hingegen nach neuem
Recht (vgl. BGE 111 V 47 Erw. 4 und RKUV 1997 Nr. KV 14 S. 311 Erw. 1a,
je mit Hinweisen).

5.—Nach Art. 89 KVG entscheidet ein Schiedsgericht Streitigkeiten zwi-
schen Versicherern und Leistungserbringern (Abs. 1). Zustindig ist das
Schiedsgericht desjenigen Kantons, dessen Tarif zur Anwendung gelangt,
oder desjenigen Kantons, in dem die stdndige Einrichtung des Leistungser-
bringers liegt (Art. 2). Gegen Entscheide der Schiedsgerichte kann laut Art.
91 KVG Verwaltungsgerichtsbeschwerde beim Eidgenossischen Versiche-
rungsgericht gefiihrt werden.

Gesetz (KVG) und Verordnung (KVV) umschreiben nicht niher, was
unter Streitigkeiten im Sinne von Art. 8 KVG zu verstehen ist. Rechtspre-
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chung und Lehre zum altrechtlichen Art. 25 Abs. 1 KUVG gehen von einer
weiten Begriffsumschreibung aus (BGE 111 V 346 Erw. 1b7 mit Hinweisen).
Danach setzt die sachliche Zustiandigkeit des Schiedsgerichts voraus, dass
die Streitigkeit Rechtsbeziehungen zum Gegenstand hat, die sich aus dem
KUVG ergeben oder die aufgrund des KUVG eingegangen worden sind
(BGE 116 V 126 Erw. 2a8, 112 V 311 Erw. 3b® mit Hinweisen). So verhilt es
sich unter anderem, wenn die Auseinandersetzung einen Tarifvertrag im
Sinne von Art. 22 Abs. 1 KUVG betrifft, nach welcher Bestimmung die
Taxen fiir die Leistungen der Arzte in Vertrigen zwischen den Kassen und
den Arzten festgesetzt werden, es sei denn, es gehe um eine genehmigungs-
pflichtige Abidnderung eines solchen Vertrages, welche nach Art. 22 Abs. 3
und Art. 224quater Abs. 5 KUVG in die Zustidndigkeit der Kantonsregierun-
gen und letztinstanzlich des Bundesrates (Art. 22auinquies KUVG) fallen
wiirde (BGE 119 V 326 f. Erw. 510).

6.— Gemiss Art. 43 Abs. 4 Satz 1 KVG werden Tarife (als eine Grundla-
ge fiir die Berechnung der Vergiitung von Leistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung) in Vertrdgen zwischen Versicherern und Lei-
stungserbringern (Tarifvertrag) vereinbart oder in den vom Gesetz be-
stimmten Féllen von der zustdndigen Behorde festgesetzt. Der Tarifvertrag
bedarf der Genehmigung durch die zustidndige Kantonsregierung oder,
wenn er in der ganzen Schweiz gelten soll, durch den Bundesrat (Art. 46
Abs. 4 Satz 1 KVG). Gegen den Genehmigungsbeschluss der Kantonsre-
gierung kann Beschwerde an den Bundesrat erhoben werden (Art. 53 Abs.
1 KVG).

a) Die Regelung der Genehmigung von Tarifvereinbarungen zwischen
Leistungserbringern und Versicherern durch die zustdndigen Verwaltungs-
behorden gemiss KVG entspricht im wesentlichen der altrechtlichen Ord-
nung gemaiss Art. 22, 22quater ypd 22quinquies KUVG. Wie diese geht sie aus
von der Freiheit der Tarifpartner, im gesetzlichen Rahmen die Tarifordnung
weitgehend selber festzulegen (Botschaft vom 6. November 1991 iiber die
Revision der Krankenversicherung, BBI 1992 1 93 ff., 179; Amtl. Bull. 1992
S 1310, 1993 N 1726 f.; Maurer, Das neue Krankenversicherungsrecht, Basel
1996, S. 83). Dessen ungeachtet hat die Gesetzesnovelle vom 18. Mirz 1994
neben Anderungen bloss formeller Natur (Terminologie, Systematik) in-
haltlich zu einer Neuausgestaltung des Tarifvertragswesens gefiihrt. Dies
kommt vorab darin zum Ausdruck, dass der Gesetzgeber in Art. 43 Abs. 6

7 siehe Nr. K 668 (1986) dieser Sammlung
8 siche Nr. K 840 (1990) dieser Sammlung
% siehe Nr. K 719 (1987) dieser Sammlung
10sjiehe Nr. K 930 (1994) dieser Sammlung
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KVG ausdriicklich die Hauptzielsetzung der Tarifierung formuliert hat,
ndmlich eine qualitativ hochstehende und zweckmaissige gesundheitliche
Versorgung zu moglichst giinstigen Kosten (BB1 1992 I 174). Wie bei der
Umschreibung der obligatorisch krankenpflegeversicherten Leistungen
(Art. 32 Abs. 1 KVG) und im Rahmen der Leistungserbringung (Art. 56
Abs. 1 KVG) gilt somit auch im Tarifbereich der Grundsatz der Wirtschaft-
lichkeit. Dementsprechend hat die Genehmigungsbehorde einen Tarifver-
trag nicht mehr bloss auf seine Ubereinstimmung mit dem Gesetz und der
Billigkeit zu priifen, wie dies noch unter altem Recht der Fall war (vgl. Art.
22 Abs. 3, Art. 224duater Abs, 5 KUVG); vielmehr hat sie und im Beschwerde-
fall der Bundesrat auch danach zu fragen, ob die Vereinbarung mit dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit im Einklang steht (BBI 1992 1 188). «Sie darf
und soll dabei durchaus einen strengen Massstab anlegen, geht es doch dar-
um (...), dass eine qualitativ hochstehende und zweckmissige Versorgung
zu moglichst giinstigen Kosten erreicht wird» (BBI1 1992 I 180).

b) Die in der Botschaft zum Revisionsentwurf vorgezeichnete verstéirk-
te Kontrolle im Tarifbereich durch die zustédndigen Behorden ist in den par-
lamentarischen Beratungen unbestritten geblieben (Amtl. Bull. 1992 S
1310, 1993 N 1726 f.) und hat neben den bereits erwidhnten Gesetzesbestim-
mungen insbesondere auch in der dem Bundesrat in Art. 43 Abs. 6 KVG
eingerdumten Kompetenz, Grundsitze fiir eine wirtschaftliche Bemessung
und eine sachgerechte Struktur sowie fiir die Anpassung der Tarife aufzu-
stellen, seinen Niederschlag gefunden (Amtl. Bull. S 1992 310 f.,, 1993 N
1726 und 1859). Ebenfalls auf eine moglichst kostengiinstige Leistungser-
bringung, insbesondere im ambulanten &rztlichen Bereich, zielt Art. 43 Abs.
5 KVG, wonach Einzelleistungstarife auf einer gesamtschweizerisch verein-
barten einheitlichen Tarifstruktur beruhen miissen (BB11992 1173 f.; Amtl.
Bull. 1992 S 1284). Im weitern wird schon in der Botschaft (BB1 1992 I 180
und 182) die Anwendung des Preisiiberwachungsgesetzes (PiiG; Art. 14)
auf Tarife, die nach dem KVG festgesetzt werden, entsprechend der friihe-
ren Praxis (vgl. die Hinweise in Erw. II/3 des in RKUV 1997 S. 122 wieder-
gegebenen Entscheides des Bundesrates vom 15. Januar 1997 i. S. Kantona-
le Arztegesellschaft Schaffhausen gegen Regierungsrat des Kantons Schaff-
hausen [RKUV 1997 Nr. KV 5 S. 136]) bestitigt. Die Genehmigungsbe-
horde hat somit den Preisiiberwacher anzuhoren, bevor sie ihren Entscheid
fallt (Maurer, a. a. O., S. 84 unten; Amtl. Bull. 1992 S 1317). Sie fiihrt seine
Stellungnahme im Entscheid an. Folgt sie ihr nicht, begriindet sie dies (Art.
14 Abs. 2 PiiG). Damit «sollte es moglich sein, bei Bedarf auf ein massvol-
les Tarifgebaren der Tarifpartner hinzuwirken» (BB1 1992 I 180), dies nicht
zuletzt auch im Interesse der an der Ausgestaltung der Tarifordnung nicht
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(direkt) beteiligten Versicherten und Prdmienzahler (Amtl. Bull. 1993 N
1727,1993 S 1075, 1994 S 91 £.). Mit dem Einbezug des Preisiiberwachers in
das Genehmigungsverfahren wird sichergestellt, dass bei der Priifung des
Tarifvertrages auf seine Ubereinstimmung mit dem Gebot der Wirtschaft-
lichkeit und Billigkeit (Art. 46 Abs. 4 KVG) auch «allfillige ibergeordnete
offentliche Interessen» berticksichtigt werden (Art. 14 Abs. 3 PiiG), insbe-
sondere die sozialpolitischen Rahmenbedingungen fiir die Festsetzung oder
Anpassung von Tarifen (vgl. Erw. II/9 und 10 des bundesrétlichen Entschei-
des vom 15. Januar 1997 [RKUYV 1997 Nr. KV 5 S. 140 f]).

¢) Aus den vorstehenden Ausfithrungen ergibt sich, dass nach dem kla-
ren Willen des Gesetzgebers die Tarifgestaltung nach wie vor in erster Linie
Sache der Leistungserbringer und der Versicherer ist, dass aber unter dem
Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit alle kostenrelevanten Bestandteile
eines Tarifvertrages, bei Einzelleistungstarifierung somit Tarifstruktur und
Taxpunktwert, einer verstdrkten Kontrolle durch die zustdndigen Behorden
unterliegen sollen. Dieser Zielsetzung widerspriche, das Instrument der
Genehmigung lediglich beim (erstmaligen) Abschluss eines Tarifvertrages,
jedoch nicht bei einer spiteren Anderung der Vereinbarung einzusetzen,
dies jedenfalls wenn und soweit die Anderung unter dem Gesichtspunkt der
Wirtschaftlichkeit und Billigkeit als wesentlich bezeichnet werden muss.
Dabei kann es nicht darauf ankommen, ob es sich um eine bloss formelle,
nicht das Ergebnis konkreter Verhandlungen bildende Vertragsanpassung
handelt, wie dies etwa bei der (automatischen) Erhohung des Taxpunkt-
wertes aufgrund einer Indexklausel der Fall ist. Vielmehr ist entscheidend,
ob nach Sinn und Zweck der Tarifordnung des KVG eine Genehmigung
erforderlich ist bzw. ob mit dem Verzicht auf eine Genehmigung diese Ord-
nung grundsitzlich in Frage gestellt wiirde. Ausgehend von dieser Fra-
gestellung hat der Bundesrat im schon erwdhnten, noch unter altem Recht
gefillten Entscheid vom 12. Mai 1993 eine Erhéhung des Taxpunktwertes
gestiitzt auf eine Indexklausel als eine materielle genehmigungbediirftige
Vertragsdanderung qualifiziert.

d) Wenn das Eidgendossische Versicherungsgericht in BGE 119 V 327
Erw. 5! die Anpassung des Taxpunktwertes an einen Index nicht als eine
genehmigungspflichtige Vertragsanderung qualifizierte, sondern lediglich
als «Rechtsfolge, welche sich aus der frither vereinbarten, ldngst genehmig-
ten Indexklausel des Tarifvertrages ergibt», kann an dieser Betrachtungs-
weise im Lichte der neuen Tarifordnung des KVG nicht mehr festgehalten
werden. Die Genehmigung einer Indexklausel kann nicht als fiir alle ge-

I'siche Nr. K 930 (1994) dieser Sammlung
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stiitzt darauf erfolgenden zukiinftigen Erhhungen des Taxpunktwertes als
vorgezogene Genehmigung gelten. Eine von der zustédndigen Behorde (ein-
mal) genehmigte Indexierung des Taxpunktwertes besagt einzig, dass der
Einzelleistungstarif dem Teuerungsausgleich untersteht. Die effektive
Anpassung im Sinne einer Anwendung der tarifvertraglichen Indexklausel
jedoch ist, wie die Anderung des Taxpunktwertes als solcher, genehmi-
gungsbediirftig und hat unter den Aspekten der Wirtschaftlichkeit und Bil-
ligkeit zu erfolgen. Nur so kann entsprechend der Zielsetzung des KVG
(«Sicherstellung hoher Qualitidt und Wirtschaftlichkeit» [BB1 1992 1 174
unten]), verstdrkt auf das Tarifgeschehen eingewirkt und auf die Kosten-
entwicklung Einfluss genommen werden.

e) Fallen nach dem Gesagten Streitigkeiten iiber die Anwendung einer
tarifvertraglichen Indexklausel, welche die Hohe des Taxpunktwertes be-
stimmt, nicht in den Zustindigkeitsbereich der Schiedsgerichte nach Art. 89
KVG, hitte die Vorinstanz mit dieser Feststellung auf Nichteintreten erken-
nen miissen (vgl. Gygi, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2. Aufl.,, S. 110
oben) und nicht das Begehren der Kldgerin und jetzigen Beschwerdefiihrer-
in auf Erhohung des Taxpunktwertes materiell behandeln und abweisen
diirfen. Der angefochtene Entscheid ist daher aufzuheben. Im {iibrigen ist
auf die Verwaltungsgerichtsbeschwerde nicht einzutreten (Art. 129 Abs. 1
lit. b OG).
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Ausgleichspflicht des Wohnkantons im Rahmen von
Art. 41 Abs. 3 KVG bei Aufenthalten in der halbpriva-
ten oder privaten Abteilung eines ausserkantonalen
dffentlichen oder dffentlich subventionierten Spitals

KV 20 Urteil des EVG vom 16. Dezember 1997 in
Sachen Kanton Schwyz gegen H. Versicherungen AG

Streitigkeiten iiber die Auslegung und Anwendung von Art. 41 Abs.
3 KVG sind sozialversicherungsrechtlicher Natur im Sinne von Art.
128 OG und daher letztinstanzlich durch das Eidgendssische Versi-
cherungsgericht zu beurteilen. Ein Unzuladssigkeitsgrund im Sinne
von Art. 129 Abs. 1 OG ist nicht gegeben (Erw. 3).

Partei im Streit um die Differenzzahlung nach Art. 41 Abs. 3 KVG
ist neben dem Wohnkanton als Pflichtigem in erster Linie der Versi-
cherte als Schuldner der Vergiitung der vom Spital erbrachten Lei-
stungen (System des Tiers garant). Parteistellung kommt auch dem
Versicherer zu, wenn er gemass Vereinbarung mit dem Spital die ge-
samte Vergiitung schuldet oder wenn er als Garant dem Spital die
Rechnung bezahlt hat (Erw. 4).

Die Regelung der Zustindigkeit und des Verfahrens zur Geltend-
machung und allenfalls gerichtlichen Durchsetzung von Anspriichen
gegen den Wohnkanton des Versicherten aufgrund von Art. 41 Abs. 3
KVG ist grundsdtzlich Sache der Kantone. Dabei handelt es sich um
selbstindiges kantonales Verfahrensrecht, dessen Verletzung grund-
satzlich nicht im Verfahren der Verwaltungsgerichtsbeschwerde ge-
riigt werden kann (Erw. 5).

Wortlaut, Gesetzessystematik und Materialien lassen keine ande-
re Auslegung von Art. 41 Abs. 3 KVG zu als diejenige, dass die Aus-
gleichspflicht des Wohnkantons grundsidtzlich auch besteht, wenn
der Versicherte in der halbprivaten oder privaten Abteilung unterge-
bracht ist. Mit anderen Worten geniigt es, dass das Spital bzw. die
betreffende Abteilung als Leistungserbringer im Sinne von Art. 39
Abs. 1 KVG zugelassen ist und die Behandlung in einem ausserkan-
tonalen Spital aus medizinischen Griinden notwendig war. Dagegen
kommt es fiir die Kosteniibernahmepflicht des Wohnkantons wie
auch des Versicherers im Rahmen der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung nicht darauf an, in welcher Abteilung (allgemein,
halbprivat oder privat) der Versicherte sich aufhilt und ob er eine Spi-
talzusatzversicherung unterhilt. Grundlage fiir die Bemessung der
Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons bilden die Tarife fiir die
allgemeine Abteilung fiir ausserkantonale Patienten und fiir die Ein-
wohner des Kantons, in dem das Spital liegt (Erw. 6 und 7).
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Bei der Differenzzahlung des Wohnkantons nach Art. 41 Abs. 3
KVG handelt es sich um zweckgebundene finanzielle Leistungen im
Sinne des Subventionsrechts, welche nicht unter den Begriff der Ver-
sicherungsleistungen nach Art. 132 OG fallen.

Bestidtigung der Praxis, wonach dem unterliegenden Kanton keine
Gerichtskosten aufzuerlegen sind (Erw. 9).

Les contestations sur l'interprétation et I'application de I'art. 41, 3¢
al., LAMal appartiennent au domaine du droit des assurances socia-
les au sens de l'art. 128 OJ que le Tribunal fédéral des assurances
connait en derniére instance. Il n‘existe pas de motif d’irrecevabilité
au sens de I'art. 129, 1er al., OJ (cons. 3).

Outre le canton de résidence, tenu en premier lieu a apporter sa
contribution, I'assuré en tant que débiteur du remboursement des
prestations fournies a I’hopital (systéeme du tiers garant) est partie a
la contestation sur le paiement de la différence des coits selon I'art.
41, 3¢ al., LAMal. La qualité de partie est également donnée a l'assu-
reur lorsque, selon un accord passé avec I'hépital, il est débiteur de
I’entier de la rémunération ou lorsqu’il a payé la facture a I’hopital en
qualité de garant (cons. 4).

Il appartient en principe aux cantons de régler la compétence et la
procédure pour que les assurés puissent revendiquer, au besoin judi-
ciairement, des droits a I'encontre du canton de résidence sur la base
de l'art. 41, 3¢ al., LAMal. Il s’agit la d’un droit de procédure propre
au canton dont la violation ne peut en principe étre attaquée par la
procédure du recours de droit administratif (cons. 4).

La lettre, la systématique de la loi et les travaux préparatoires ne
permettent aucune autre interprétation de I'art. 41, 3¢ al., LAMal que
celle selon laquelle I'obligation de compensation du canton de rési-
dence existe aussi en principe lorsque I'assuré a séjourné en division
demi-privée ou privée. En d’autres termes, il suffit que I’'hépital, res-
pectivement la division concernée, soit admis en tant que fournisseur
de prestations au sens de I'art. 39, 1¢r al., LAMal et que le traitement
dans un hodpital extra-cantonal ait été médicalement nécessaire. En
revanche, la division dans laquelle séjourne I'assuré (commune, demi-
privée ou privée) ou le fait que ce dernier dispose d’une assurance
complémentaire d’hospitalisation n‘ont pas d’incidence sur I'obliga-
tion du canton de résidence ainsi que de I'assureur de prendre en
charge les coits dans le cadre de I'assurance obligatoire des soins.
Les tarifs de la division commune pour les patients extra-cantonaux
et pour les habitants du canton dans lequel est situé I’hépital consti-
tuent la base du calcul de I'obligation de prendre en charge les dif-
férences de coits du canton de résidence (cons. 6 et 7).
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La rémunération de la différence de la part du canton de résidence
d’apreés lI'art. 41, 3¢ al., LAMal est une prestation financiére propre au
droit de subventionnement, laquelle ne rentre pas dans la notion de
prestations d'assurance selon I'art. 132 OJ.

Confirmation de la pratique selon laquelle le canton qui succom-
be est dispensé du paiement de frais judiciaires (cons. 9).

Le contestazioni sull’interpretazione e I'applicazione dell’articolo 41
capoverso 3 LAMal rientrano nell’ambito del diritto in materia di assi-
curazioni sociali ai sensi dell’articolo 128 OG; vanno quindi decise in
ultima istanza dal Tribunale federale delle assicurazioni. Non sussi-
ste un motivo d’inammissibilita giusta I’articolo 129 capoverso 1 OG
(cons. 3).

Oltre al Cantone di domicilio, tenuto a prestare in primo luogo,
anche l'assicurato, siccome debitore delle prestazioni fornite dal-
I'ospedale (sistema del terzo garante) é parte alla contestazione in te-
ma di pagamento della differenza ai sensi dell’articolo 41 capoverso
3 LAMal. Ha inoltre veste di parte I'assicuratore se, per accordo con
I'ospedale, & debitore dell’intera rimunerazione oppure se ha pagato
la fattura all’ospedale in qualita di garante (cons. 4).

Spetta di massima ai Cantoni stabilire la competenza e la proce-
dura per rivendicare, se del caso giudizialmente, le pretese riguardo
il Cantone di domicilio dell’assicurato in applicazione dell’articolo 41
capoverso 3 LAMal. Trattasi di un diritto autonomo di procedura can-
tonale la cui disattenzione non puo di massima essere censurata nel-
la procedura di ricorso di diritto amministrativo (cons. 5).

Lettera, sistematica della legge e strumenti preliminari non lascia-
no spazio ad alcuna altra interpretazione dell’articolo 41 capoverso 3
LAMal all’infuori di quella giusta la quale I'obbligo compensativo del
Cantone di domicilio & di massima dato anche qualora I'assicurato e
degente nel reparto semiprivato o privato. Detto altrimenti, e suffi-
ciente che lI'ospedale o il reparto in questione sia stato autorizzato
conformemente all’articolo 39 capoverso 1 LAMal e che la cura in un
ospedale extracantonale risultava necessaria per motivi d’ordine me-
dico. Viceversa, I'obbligo di prestare del Cantone di domicilio come
pure dell’assicuratore a titolo dell’assicurazione obbligatoria delle
cure medico-sanitarie non dipende dal genere di reparto (comune,
semiprivato o privato) in cui soggiorna I'assicurato né dal fatto che
egli possegga un’assicurazione complementare d’ospedalizzazione.
Le tariffe del reparto comune per i pazienti extracantonali e per gli
abitanti del Cantone ove si trova I'ospedale costituiscono il fonda-
mento per il calcolo della differenza a carico del Cantone di domici-
lio (cons. 6 e 7).
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La rimunerazione della differenza da parte del Cantone di domici-
lio di cui all’articolo 41 capoverso 3 LAMal é una prestazione finan-
ziaria propria del diritto in materia di sussidiamento, che esula dalla
nozione di prestazione assicurativa ai sensi dell’articolo 132 OG.

Conferma della prassi giusta la quale il Cantone soccombente &
dispensato dal pagamento delle spese processuali (cons. 9).

L

A. - Der in T./SZ wohnhafte H. trat am 9. Januar 1996 in die Hohenklinik
Y. ein, wo er an diesem und am folgenden Tag wegen einer Erkrankung der
Atmungsorgane stationédr behandelt wurde. Die von der Klinik in Rech-
nung gestellten Kosten von Fr. 2048.60 fiir die Behandlung und den Aufent-
halt in der halbprivaten Abteilung iibernahm seine Krankenkasse H. im
Rahmen der Krankenpflegeversicherung BASIS ECO und der Spitalzu-
satzversicherung HOSPITAL PLUS (Abt. HU3 [Halbprivate Abteilung])
in vollem Umfang. Mit Schreiben vom 3. Mai 1996 ersuchte die Kasse die
Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Schwyz unter dem Titel
«Riickforderung med. bedingter ausserkantonaler Mehrkosten» (Art. 41
Abs. 3 KVG) um Erstattung der Summe von Fr. 476.— gemaiss folgender

Abrechnung:
Schlussrechnung Hohenklinik Y. Fr. 2048.60
./. Zuschlag fiir Halbprivat-Abteilung Fr. 1172.60
Kosten fiir ausserkantonale Patienten
(allgemeine Abteilung) Fr. 876.—
./. Tagespauschale fiir Kantonseinwohner
des Kt. Ziirich (2 x Fr. 200.-) Fr. 400.-
Riickforderung beim Wohnkanton (Kt. Schwyz) Fr. 476.-

Mit Verfiigung vom 4. Juni 1996 lehnte das Kantonale Amt fiir Gesund-
heit und Soziales das Begehren ab mit der Begriindung, die betreffende
Behandlung sei nicht, wie dies Art. 41 Abs. 3 KVG und § 7 Abs. 1 der Ver-
ordnung vom 30. April 1996 iiber die Kosteniibernahme bei ausserkantona-
ler stationdrer Spitalbehandlung voraussetzten, in der allgemeinen Abtei-
lung eines offentlichen oder offentlich subventionierten Spitals durchge-
fiihrt worden.

Hiegegen erhob die Krankenkasse Beschwerde beim Regierungsrat des
Kantons Schwyz mit den Antrigen:

«1.Die Verfiigung vom 4. Juni 1996 sei aufzuheben und die Beschwerde-
gegnerin sei zu verpflichten, der Beschwerdefiihrerin den Betrag von Fr.
476.— zu zahlen.
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2. Die Verordnung iiber die Kosteniibernahme bei ausserkantonaler sta-
tiondrer Spitalbehandlung vom 30.4.1996 sei wegen Verletzung von Art. 4
BV aufzuheben. Eventuell sei die Verordnung wegen der derogativen
Kraft des Bundesrechts als nicht anwendbar zu erkldren. Alles unter
Kosten- und Entschadigungsfolgen zu Lasten der Beschwerdegegnerin.»

Das Amt fiir Gesundheit und Soziales beantragte in seiner Vernehmlas-
sung, welcher ein zuhanden der Schweizerischen Sanitédtsdirektorenkonfe-
renz erstelltes Gutachten vom 12. April 1996 beigelegt war, Abweisung der
Beschwerde.

B. - Am 6. August 1996 iiberwies der Regierungsrat die Beschwerde im
Sinne von § 52 der Verordnung vom 6. Juni 1974 iiber die Verwaltungs-
rechtspflege (VRP; nGS II-225) unmittelbar an das kantonale Verwal-
tungsgericht zur Beurteilung als Sprungbeschwerde. Am 21. Januar 1997
trat die H. Versicherungen AG (Kasse) als Rechtsnachfolgerin der Kran-
kenkasse H. ins verwaltungsgerichtliche Beschwerdeverfahren ein.

Mit Entscheid vom 29. Januar 1997 hiess das schwyzerische Verwal-
tungsgericht die Beschwerde, soweit es darauf eintrat, im Sinne der Erwé-
gungen gut, hob die angefochtene Verfiigung vom 4. Juni 1996 auf und ver-
pflichtete die «Vorinstanz», der Kasse «gestiitzt auf Art. 41 Abs. 3 KVG den
Differenzbetrag von Fr. 476.- zu entrichten» (Dispositiv-Ziff. 1). Die Kosten
des Verfahrens auferlegte es dem Kanton (Dispositiv-Ziff. 2).

C. — Der Kanton Schwyz erhebt Verwaltungsgerichtsbeschwerde mit
dem Rechtsbegehren, der kantonale Gerichtsentscheid sei aufzuheben.

Kasse und Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) beantragen je Ab-
weisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde. Der als Mitinteressierter bei-
geladene H. hat sich nicht vernehmen lassen.

IL.

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

1. — a) Das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung vom 18. Mirz
1994 (KVG) enthilt in Art. 41 die Grundsitze zur Kosteniibernahme in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Danach gilt fiir die stationdre
oder teilstationdre Behandlung folgende Regelung:

«! (...) Bei stationérer oder teilstationdrer Behandlung muss der Versiche-
rer die Kosten hochstens nach dem Tarif iibernehmen, der im Wohnkan-
ton der versicherten Person gilt.
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2 Beanspruchen Versicherte aus medizinischen Griinden einen anderen
Leistungserbringer, so richtet sich die Kosteniibernahme nach dem Tarif,
der fiir diesen Leistungserbringer gilt. Medizinische Griinde liegen bei
einem Notfall vor oder wenn die erforderlichen Leistungen nicht angebo-
ten werden:

a. (...)

b. bei stationdrer oder teilstationdrer Behandlung im Wohnkanton oder
in einem auf der Spitalliste des Wohnkantons nach Artikel 39 Absatz
1 Buchstabe e aufgefiihrten ausserkantonalen Spital.

3 Beansprucht die versicherte Person aus medizinischen Griinden die
Dienste eines ausserhalb ihres Wohnkantons befindlichen 6ffentlichen
oder offentlich subventionierten Spitals, so iibernimmt der Wohnkanton
die Differenz zwischen den in Rechnung gestellten Kosten und den Tari-
fen des betreffenden Spitals fiir Einwohner und Einwohnerinnen des
Kantons. In diesem Fall gilt das Riickgriffsrecht nach Artikel 79 sinn-
gemiss fiir den Wohnkanton. Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

4 ( . .)))

In Ausfithrung von Art. 41 Abs. 3 KVG, welcher intertemporalrechtlich
sofort anwendbar ist (Art. 101 Abs. 2 KVG; vgl. Amtl. Bull. 1992 S 1308),
hat der Regierungsrat des Kantons Schwyz am 30. April 1996 die Verord-
nung iiber die Kosteniibernahme bei ausserkantonaler stationdrer Spitalbe-
handlung erlassen. Diese Verordnung regelt gemaéss § 1 Abs. 1, unter wel-
chen Voraussetzungen der Kanton Schwyz die Kosten nach Art. 41 Abs. 3
KVG iibernimmt, wenn eine im Kanton wohnhafte versicherte Person die
Leistungen eines ausserkantonalen offentlichen oder 6ffentlich subventio-
nierten Spitals in der allgemeinen Abteilung beansprucht.

b) Bei den in Art. 41 KVG erwihnten Spitaltarifen handelt es sich um
Pauschaltarife im Sinne von Art. 43 Abs. 2 lit. ¢ und Abs. 3 KVG. Diese
decken laut Art. 49 Abs. 1 KVG fiir Kantonseinwohner und -einwohnerin-
nen bei 6ffentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spitélern héchstens 50
Prozent der anrechenbaren Kosten je Patient oder Patientin oder je Versi-
chertengruppe in der allgemeinen Abteilung. Soweit besondere diagnosti-
sche oder therapeutische Leistungen nicht in der Pauschale enthalten sind,
sondern getrennt in Rechnung gestellt werden, diirfen hiefiir ebenfalls
hochstens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten beriicksichtigt werden
(Art. 49 Abs. 2 KVG).

c) Tarife werden laut Art. 43 Abs. 4 KVG in Vertrigen zwischen Versi-
cherern und Leistungserbringern (Tarifvertrag) vereinbart oder in den vom

18 RKUV/RAMA/RAMI 1/1998



Gesetz bestimmten Fillen von der zustdndigen Behorde festgesetzt. Der
Tarifvertrag bedarf der Genehmigung durch die zustdndige Kantonsregie-
rung oder, wenn er in der ganzen Schweiz gelten soll, durch den Bundesrat
(Art. 46 Abs. 4 KVG).

Besteht fiir die stationdre oder teilstationdre Behandlung der versicher-
ten Person ausserhalb ihres Wohnkantons kein Tarifvertrag, setzt die Regie-
rung des Kantons, in dem die stédndige Einrichtung des Leistungserbringers
liegt, den Tarif fest (Art. 47 Abs. 2 KVG).

2. — Mit dem angefochtenen Entscheid hat das schwyzerische Verwal-
tungsgericht das Kantonale Amt fiir Gesundheit und Soziales bzw. den Kan-
ton gestiitzt auf Art. 41 Abs. 3 KVG verpflichtet, von den Kosten fiir die
Behandlung und den Aufenthalt von H. in der halbprivaten Abteilung der
Hohenklinik Y. am 9. und 10. Januar 1996 (Fr. 2048.60) den Betrag von Fr.
476.— zu iibernehmen und diese Summe der Rechtsvorgéngerin der heuti-
gen Beschwerdegegnerin, welche die Rechnung der Klinik beglichen hat, zu
bezahlen.

Der beschwerdefithrende Kanton Schwyz bestreitet die ihm auferlegte
Differenzzahlungspflicht zur Hauptsache mit dem Argument, Art. 41 Abs.
3 KVG sei nur anwendbar, wenn der Versicherte sich tatsiichlich in der all-
gemeinen Abteilung des betreffenden ausserkantonalen Spitals aufhalte.
Diese insbesondere sich aus dem Wortlaut ergebende Bedingung sei im
konkreten Fall nicht erfiillt. In prozessualer Hinsicht sodann spricht er der
Beschwerdegegnerin die Legitimation zur Beschwerdefiihrung im vorin-
stanzlichen Verfahren ab.

3.—Bevor auf die Einwendungen in der Verwaltungsgerichtsbeschwerde
gegen den angefochtenen kantonalen Gerichtsentscheid materiell einzuge-
hen ist, stellt sich vorliegend die grundsétzliche Frage, ob das Eidgendssi-
sche Versicherungsgericht sachlich zusténdig ist fiir die Beurteilung von
Streitigkeiten betreffend die in Art. 41 Abs. 3 KVG statuierte teilweise
Kosteniibernahmepflicht des Wohnkantons bei medizinisch begriindeter
(teil)stationdrer Behandlung von Kantonseinwohnern in ausserkantonalen
offentlichen oder offentlich subventionierten Spitdlern. Da weder Gesetz
(KVG) noch Verordnung (KVV) Vorschriften iiber Zustandigkeit und Ver-
fahren bei Forderungsstreitigkeiten im Sinne von Art. 41 Abs. 3 KVG ent-
halten, insbesondere der Bundesrat von der ihm im letzten Satz der namli-
chen Bestimmung eingerdumten Befugnis zur Regelung der Einzelheiten
(noch) keinen Gebrauch gemacht hat, sind fiir die Priifung der Zustiandig-
keit des angerufenen Gerichts die allgemeinen Grundsétze iiber die Zulés-
sigkeit der Verwaltungsgerichtsbeschwerde gemaéss den Art. 97 ff. OG her-
anzuziehen.
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a) Gemiss Art. 128 OG beurteilt das Eidgendssische Versicherungsge-
richt letztinstanzlich Verwaltungsgerichtsbeschwerden gegen Verfiigungen
im Sinne von Art. 97, 98 lit. b—-h und 98a OG auf dem Gebiet der Sozialver-
sicherung. Hinsichtlich des Begriffs der mit Verwaltungsgerichtsbeschwer-
de anfechtbaren Verfiigungen verweist Art. 97 OG auf Art. 5 VwVG. Nach
Art. 5 Abs. 1 VWVG gelten als Verfiigungen Anordnungen der Behdrden im
Einzelfall, die sich auf 6ffentliches Recht des Bundes stiitzen (oder richti-
gerweise hitten stiitzen sollen; BGE 116 Ia 266 Erw. 2a) und zum Gegen-
stand haben: Begriindung, Anderung oder Aufhebung von Rechten oder
Pflichten, Feststellung des Bestehens, Nichtbestehens oder Umfanges von
Rechten oder Pflichten, Abweisung von Begehren auf Begriindung, Ande-
rung, Aufhebung oder Feststellung von Rechten oder Pflichten oder Nicht-
eintreten auf solche Begehren (BGE 122 V 193 Erw. 1, 120 V 349 Erw. 2b!,
je mit Hinweisen).

b) Der angefochtene Entscheid ist gestiitzt auf Art. 41 Abs. 3 KVG
ergangen, beruht somit auf bundesrechtlicher Grundlage (Art. 97 Abs. 1
OG). Die Vorinstanz ist sodann eine letzte kantonale Instanz im Sinne von
Art. 98 1it. g OG. Es stellt sich daher einzig die durch Auslegung von Art. 41
Abs. 3 KVG zu beantwortende Frage, ob das zwischen dem Wohnkanton
des Versicherten und der in bezug auf den Differenzbetrag forderungsbe-
rechtigten bzw. zumindest nach Art. 103 lit. a OG beschwerdelegitimierten
(natiirlichen oder juristischen) Person (vgl. nachstehend Erw. 4) bestehen-
de Rechtsverhiltnis dem Bundessozialversicherungsrecht zuzuordnen ist.

aa) Die Regelung des Art. 41 Abs. 3 KVG soll dem Lastenausgleich und
der verstiarkten Koordination zwischen den Kantonen dienen, indem der
Wohnkanton durch Ubernahme der Differenz zwischen den in der Regel
hoheren Tarifen fiir ausserkantonale Patienten und den Tarifen fiir Ein-
wohner des Kantons, in welchem das Spital liegt, sich an der Finanzierung
des betreffenden ausserkantonalen Spitals beteiligt (Botschaft vom 6. No-
vember 1991 iiber die Revision der Krankenversicherung, BB1 1992 1 93 ff.,
169). Es soll ein finanzieller Ausgleich stattfinden zwischen (kleineren)
Kantonen, welche aus gesundheitspolitischen Griinden bestimmte stationé-
re Behandlungen nicht anbieten, und Kantonen mit ausgebauter Spitalver-
sorgung (Amtl. Bull. 1992 S 1308 [Voten Huber, Berichterstatter, und
Frick]). Die Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons im Rahmen von
Art. 41 Abs. 3 KVG weist somit wie die Beitrage der 6ffentlichen Hand nach
kantonalem Recht im Spitalbereich, welche bei der Bemessung der Spital-
tarife geméss Art. 49 Abs. 1 und 2 KVG zu beriicksichtigen sind, Subventi-

!siehe Nr. K 954 (1995) dieser Sammlung
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onscharakter auf und stellt insoweit ein «versicherungsfremdes» Element in
der Krankenversicherung dar (Maurer, Das neue Krankenversicherungs-
recht, S. 75; vgl. auch BB1 1992 1 183 ff.).

bb) Beweggrund und Ziel des Gesetzgebers, den Wohnkanton zur Tra-
gung eines gesetzlich bestimmten Anteils an den Kosten fiir Behandlung
und Aufenthalt seiner Einwohner in einem ausserkantonalen 6ffentlichen
oder offentlich subventionierten Spital heranzuziehen, sprechen allein in-
dessen noch nicht gegen die sozialversicherungsrechtliche Natur der den
Kantonen in Art. 41 Abs. 3 KVG zugunsten der Versicherer auferlegten
Differenzzahlungspflicht bei ausserkantonalen Hospitalisationen. Nach
Wortlaut und Gesetzessystematik regelt Art. 41 KVG abschliessend die
Kosteniibernahme fiir Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung. Daraus ist zu folgern, dass es sich bei der Kosteniibernahme-
pflicht des Versicherers und der Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons
gemdss Abs. 3 dieser Bestimmung um grundsitzlich gleichartige, somit so-
zialversicherungsrechtliche Verpflichtungen handelt. In bezug auf die dem
Spital zu vergiitenden Leistungen danach zu unterscheiden, wer (Versiche-
rer oder Wohnkanton) und in welchem Umfang fiir die Kosten der medizi-
nisch begriindeten ausserkantonalen Hospitalisation (Behandlung und Auf-
enthalt) aufzukommen hat, besteht auch deshalb kein Anlass, weil dem
Wohnkanton das dem Versicherer in Art. 79 KVG eingerdumte Riickgriffs-
recht «gegeniiber Dritten, die fiir den Versicherungsfall haften», ebenfalls
sinngemdss zusteht. Dabei hat der Versicherer laut Art. 82 Abs. 31it. a KVG
dem Wohnkanton die fiir die Ausiibung des Regresses notwendigen Aus-
kiinfte zu geben (vgl. Amtl. Bull. 1992 S 1308 f., 1993 N 1729 und 1857, 1993
S 1066).

cc) Hitte im weitern der Gesetzgeber eine andere, von sozialversiche-
rungsrechtlichen Gesichtspunkten ganz losgeloste Form der Beteiligung des
Wohnkantons an der Finanzierung des «betreffenden» ausserkantonalen
Spitals gewollt, hitte er eine entsprechende Regelung getroffen, um der
ungleichen Lastenverteilung zwischen den Kantonen als Folge der unter-
schiedlichen Spitalversorgungsgrade Rechnung zu tragen. Davon hat er
indessen abgesehen und es vielmehr den Kantonen selber anheimgestellt,
durch interkantonale Vereinbarungen andere Abrechnungsmodi als die in
Art. 41 Abs. 3 KVG vorgesehene einzelfallweise Kostenbeteiligung des
Wohnkantons des Versicherten festzulegen (BB1 1992 1169; Maurer, a. a. O.,
S.75).

c) Nach dem Gesagten handelt es sich bei der Differenzzahlungspflicht
nach Art. 41 Abs. 3 KVG um eine in der obligatorischen Krankenpflege-
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versicherung begriindete Verpflichtung der Kantone. Streitigkeiten iiber die
Auslegung und Anwendung dieser Bestimmung sind sozialversicherungs-
rechtlicher Natur im Sinne von Art. 128 OG und daher letztinstanzlich
durch das Eidgenossische Versicherungsgericht zu beurteilen. Ein Unzulis-
sigkeitsgrund im Sinne von Art. 129 Abs. 1 OG ist nicht gegeben.

4. — In formeller Hinsicht stellt sich weiter die Frage, ob die Beschwer-
degegnerin Partei im Verfahren vor dem Eidgendossischen Versicherungsge-
richt sein kann, was der beschwerdefiihrende Kanton sinngeméss verneint
(vgl. Erw. 2 hievor).

Gemaiss Art. 103 lit. a OG in Verbindung mit Art. 132 OG ist zur Ver-
waltungsgerichtsbeschwerde an das Eidgenossische Versicherungsgericht
berechtigt, wer durch die angefochtene Verfiigung beriihrt ist und ein
schutzwiirdiges Interesse an deren Aufhebung oder Anderung hat. Nach
dieser Umschreibung kann im Streit um die Differenzzahlung nach Art. 41
Abs. 3 KVG neben dem Wohnkanton als Pflichtigem in erster Linie Partei
sein, wer diesem gegeniiber den Tarifausgleich beanspruchen kann. In der
Regel ist dies oder sollte zumindest sein der Schuldner der Vergiitung der
vom betreffenden ausserkantonalen Spital erbrachten Leistung, somit der
Versicherte im System des Tiers garant (Art. 42 Abs. 1 KVG) bzw. der Ver-
sicherer im System des Tiers payant (Art. 42 Abs. 2 KVG); «sollte» deshalb,
weil nach dem Gesetzeswortlaut weder diesem noch jenem ein Riickerstat-
tungsanspruch bzw. Riickforderungsrecht gegeniiber dem Wohnkanton zu-
steht. Dabei handelt es sich indessen um ein Versehen des Gesetzgebers,
welcher bei der Ubernahme der schon unter altem Recht bestandenen
Regelung betreffend die Person des Schuldners der Vergiitung fiir die Lei-
stungen des Spitals (vgl. Art. 22auater Abs. 6 in Verbindung mit Art. 22bs Abs.
7 KUVG) ins neue Recht offensichtlich iibersehen hat, dass im Unterschied
zur fritheren Ordnung (Art. 19%s Abs. 2-5 KUVG) im Rahmen der neuen
Regelung des Art. 41 Abs. 3 KVG nicht nur der Versicherer, sondern auch
der Wohnkanton zur Ubernahme eines Teils der Spitalkosten verpflichtet
ist. Im Sinne lickenfiillender richterlicher Rechtsfindung (Art. 1 Abs. 2
ZGB; BGE 119 V 254 Erw. 3b mit Hinweisen) ist daher dem Versicherten
als Schuldner der Vergiitung in analoger Anwendung von Art. 42 Abs. 1
Satz 2 KVG auch gegeniiber dem Wohnkanton ein gesetzlicher Riickerstat-
tungsanspruch einzurdumen. Ebenfalls muss dem Versicherer, wenn er ge-
mass Vereinbarung mit dem Spital die gesamte Vergiitung schuldet oder
wenn er als Garant dem Spital die Rechnung bezahlt hat, ein Riickforde-
rungsrecht gegeniiber dem Wohnkanton zustehen. Dieses lésst sich indes-
sen nicht aus dem ihm mit Satz 2 von Art. 41 Abs. 3 KVG eingerdumten
Riickgriffsrecht gemiss Art. 79 KVG ableiten, da dieses qualifiziert andere
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Tatbestdnde regelt (BB1 1992 T 207; Amtl. Bull. 1992 S 1308 f.). Vielmehr
handelt es sich um ein eigenes, durch legalzessionsweisen Ubergang des
Riickerstattungsanspruches des Versicherten auf den Versicherer entste-
hendes Forderungsrecht.

Es steht fest, dass die Rechtsvorgéngerin der Beschwerdegegnerin die
von der Hohenklinik Y. fiir die stationdre Behandlung von H. am 9. und 10.
Januar 1996 in Rechnung gestellten Kosten vollumfinglich beglich. Dieser
kommt somit Parteistellung im Verfahren vor dem Eidgendssischen Versi-
cherungsgericht zu. Gleiches gilt fiir das kantonale Verfahren, da geméss
Art. 98a Abs. 3 OG (in Verbindung mit Art. 128 OG) die Beschwerdelegiti-
mation im Verfahren vor der letzten kantonalen Instanz mindestens im glei-
chen Umfang wie fiir die Verwaltungsgerichtsbeschwerde an das Eidgenos-
sische Versicherungsgericht gewihrleistet ist.

5. — Wie bereits in Erw. 3 hievor dargelegt, regeln weder Gesetz (KVG)
noch Verordnung (KVV) Zustindigkeit und Verfahren zur Geltendma-
chung und allenfalls gerichtlichen Durchsetzung von Anspriichen gegen
den Wohnkanton des Versicherten aufgrund von Art. 41 Abs. 3 KVG (vgl.
Spira, Le contentieux en mati¢re d’assurance-maladie selon le nouveau
droit, in: Revue jurassienne de jurisprudence, RJJ 3/1996, S. 191 ff.). Die
Verfahrens- und Rechtspflegebestimmungen gemiss Art. 80 ff. KVG
beschlagen lediglich Streitigkeiten zwischen Versicherten und Versicherern
bzw. Versicherern unter sich oder mit Dritten (Art. 80-87 KVG) sowie
Streitigkeiten zwischen Versicherern und Leistungserbringern (Art. 89
KVG). Die Regelung der Zustandigkeit und des Verfahrens auf kantonaler
Ebene im Anwendungsbereich von Art. 41 Abs. 3 KVG ist somit grundsitz-
lich Sache der Kantone. Dabei handelt es sich um selbsténdiges kantonales
Verfahrensrecht, dessen Verletzung grundsétzlich nicht im Verfahren der
Verwaltungsgerichtsbeschwerde geriigt werden kann (BGE 123 I1 361 Erw.
la/aa, 122 11 243 Erw. 2a, 112 V 110 ff. Erw. 2¢2 mit zahlreichen Hinweisen
auf die Praxis des Eidgendssischen Versicherungsgerichts; Gygi, Bundes-
verwaltungsrechtspflege, 2. Aufl., S. 93 f.).

Der kantonalen Verfahrensautonomie sind von Bundesrechts wegen in-
sofern Schranken gesetzt, als die Kantone als letzte Instanz eine richterliche
Behorde zu bestellen haben (Art. 98a Abs. 1 OG) und Beschwerdelegiti-
mation sowie Beschwerdegriinde mindestens im gleichen Umfang wie fiir
die Verwaltungsgerichtsbeschwerde an das Eidgenossische Versicherungs-
gericht zu gewihrleisten sind (Art. 98a Abs. 3 in Verbindung mit Art. 128

2 siche Nr. K 689 (1986) dieser Sammlung
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OG). Schliesslich darf das Verfahren nicht in der Weise ausgestaltet werden,
dass die Durchsetzung des bundesrechtlichen Differenzzahlungsanspruches
iibermaéssig erschwert oder gar vereitelt wiirde.

Der beschwerdefithrende Kanton Schwyz hat in den §§ 4 ff. der Verord-
nung iiber die Kosteniibernahme bei ausserkantonaler stationérer Spitalbe-
handlung vom 30. April 1996 Zustandigkeit und Verfahren geregelt. Da-
nach hat, wer Leistungen aus Art. 41 Abs. 3 KVG beansprucht, ein entspre-
chendes Gesuch um Kostengutsprache beim Amt fiir Gesundheit und So-
ziales einzureichen. Dieses erldsst eine Verfiigung, womit es iiber das Be-
gehren entscheidet. Hiegegen kann nach Massgabe der Verordnung iiber die
Verwaltungsrechtspflege Beschwerde erhoben werden.

6. — In materieller Hinsicht ist als Frage des Bundesrechts frei zu priifen
(Art. 104 lit. a OG), ob die Kosteniibernahmepflicht des Wohnkantons
gemaiss Art. 41 Abs. 3 KVG den tatsichlichen Aufenthalt des Versicherten
in der allgemeinen Abteilung eines 6ffentlichen oder 6ffentlich subventio-
nierten Spitals voraussetzt. Die Vorinstanz hat diese Frage im wesentlichen
aufgrund des Wortlautes und der Entstehungsgeschichte dieser Norm, aus
gesetzessystematischen Griinden sowie mit Blick auf die Zielsetzung der
Kostenbeteiligung des Wohnkantons verneint. Der beschwerdefiihrende
Kanton seinerseits kommt in Anwendung der gleichen Auslegungselemen-
te zum gegenteiligen Schluss. Uberdies macht er geltend, der Wortlaut des
Art. 41 Abs. 3 KVG sei nicht klar und eindeutig, so dass keine geniigende
gesetzliche Grundlage «fiir eine Belastung des Wohnkantons» bestehe.

a) Das Gesetz muss in erster Linie aus sich selbst heraus, d. h. nach Wort-
laut, Sinn und Zweck und den ihm zugrunde liegenden Wertungen ausge-
legt werden. Eine historisch orientierte Auslegung ist fiir sich allein nicht
entscheidend (BGE 122 III 325 Erw. 7a, 120 II 247 Erw. 3e). Anderseits
vermag aber nur sie die Regelungsabsicht des Gesetzgebers aufzuzeigen,
welche wiederum zusammen mit den zu ihrer Verfolgung getroffenen Wert-
entscheidungen verbindliche Richtschnur des Richters bleibt, auch wenn er
das Gesetz mittels teleologischer Auslegung oder Rechtsfortbildung verin-
derten Umsténden anpasst oder es erginzt (BGE 115 I1 162 Erw. 3a, 114 Ia
196 Erw. 3b/bb; vgl. auch BGE 121 111 224 Erw. 1d/aa).

Die Gesetzesmaterialien konnen namentlich dann, wenn eine Bestim-
mung unklar ist oder verschiedene, einander widersprechende Auslegungen
zuldsst, ein wertvolles Hilfsmittel sein, um den Sinn der Norm zu erkennen
und damit falsche Auslegungen zu vermeiden. Wo die Materialien keine
klare Antwort geben, sind sie als Auslegungshilfe nicht dienlich. Ins-
besondere bei verhéltnisméssig jungen Gesetzen darf der Wille des histori-
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schen Gesetzgebers nicht iibergangen werden. Hat dieser Wille jedoch im
Gesetzestext keinen Niederschlag gefunden, so ist er fiir die Auslegung
nicht entscheidend. Ist in der Gesetzesberatung insbesondere ein Antrag,
das Gesetz sei im Sinne einer nunmehr vertretenen Auslegungsmoglichkeit
zu erginzen, ausdriicklich abgelehnt worden, dann darf diese Auslegungs-
moglichkeit spéter nicht in Betracht gezogen werden (BGE 115 V 349 Erw.
1c mit Hinweisen auf die Rechtsprechung und Lehre; vgl. auch BGE 122 111
325 Erw. 7a, 474 Erw. Sa, 120 11247 Erw. 3e, 117 I1 526, 116 1a 368, 116 I1 415
Erw. 5b und 527 Erw. 2b).

b) Das Gesetz verwendet den Begriff der allgemeinen Abteilung an ver-
schiedenen Stellen, insbesondere bei der Umschreibung der allgemeinen
Leistungen bei Krankheit (Art. 25 KVG). Danach umfassen die Leistungen,
die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen die-
nen, laut Abs. 2 lit. e dieser Bestimmung auch den Aufenthalt in der allge-
meinen Abteilung eines Spitals. Art. 34 Abs. 1 KVG sodann bestimmt, dass
die Versicherer im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung keine anderen Kosten als diejenigen fiir die Leistungen nach den Arti-
keln 25-33 iibernehmen diirfen. Dies spricht dafiir, dass der Begriff der all-
gemeinen Abteilung im Sinne des tatsidchlichen Aufenthalts in der allge-
meinen Abteilung zu verstehen ist. Es bestehen indessen gewichtige Griin-
de, dass der Wortlaut von Art. 25 Abs. 2 lit. e und Art. 34 Abs. 1 KVG im
Lichte der Kosteniibernahmeregelung gemass Art. 41 KVG nicht den wah-
ren Sinn ausdriickt.

aa) Vorab fillt auf, dass der Begriff der allgemeinen Abteilung in Art. 41
KVG nicht vorkommt. Ankniipfungspunkt fiir die Kosteniibernahmepflicht
bei einer (teil)stationdren Behandlung im Rahmen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung ist das Spital. Darunter sind geméss Art. 39
Abs. 1 Ingress KVG eine Anstalt oder deren Abteilungen zu verstehen,
die der stationdren Behandlung akuter Krankheiten oder der stationédren
Durchfithrung von Massnahmen der medizinischen Rehabilitation dienen.
Erfiillt das Spital oder eine Abteilung davon die weiteren in lit. a—e aufge-
zahlten Kriterien, wird es als Leistungserbringer im Rahmen der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung zugelassen. Mit dieser Regelung hat das
Gesetz die altrechtliche Zulassungspraxis bei Heilanstalten iibernommen
(BB119921 166 und Amtl. Bull. 1992 S 1307; vgl. Art. 101 Abs. 2 KVG; fer-
ner Maurer, Das neue Krankenversicherungsrecht, S. 68 Fn 174) und diese
durch die in lit. d und e von Art. 39 Abs. 1 KVG genannten planerischen
Elemente («Spitalplanung» und «Spitalliste») ergénzt.

bb) Wie der Begriff des zugelassenen Spitals nach neuem Recht, setzte
der altrechtliche Heilanstaltsbegriff nach Art. 12 Abs. 2 Ziff. 2 KUVG nicht
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die Fithrung einer allgemeinen Abteilung voraus (BGE 120 V 201 Erw. 5a3
mit Hinweisen; Maurer, Schweizerisches Sozialversicherungsrecht, Bd. II, S.
369). Selbst bei einer medizinisch indizierten Hospitalisation geméss Art.
19bis Abs. 5 KUVG in einer ausserkantonalen Privatklinik, welche iiber kei-
ne allgemeine Abteilung verfiigte, bestand grundsétzlich eine Leistungs-
pflicht im Rahmen der Grundversicherung (BGE 98 V 1504, 96 V 85; vgl.
auch RKUV 1989 Nr. K 799 S. 123, 1985 Nr. K 648 S. 260). Dieser Zu-
lassungspraxis lag die Uberlegung zugrunde, dass es stossend wire, den
Pflichtleistungscharakter einer stationdren Behandlung einzig deshalb zu
verneinen, weil die Heilanstalt keine allgemeine Abteilung in dem Sinne
fithre, dass mehrere Patienten in einem Zimmer untergebracht sind (BGE
96 V 12 Erw. 3a%). Aus dieser Erkenntnis folgerte das Eidgendssische Ver-
sicherungsgericht, wie auch die Vorinstanz richtig erkannt hat, dass die zahl-
reichen Hinweise des Gesetzes auf die allgemeine Abteilung (Art. 12 Abs.
2 Ziff. 2, Art. 19bs Abs. 2-5 und Art. 22auater Abs. 3 KUVG) lediglich dazu
dienten, den Umfang der Leistungspflicht der Krankenkassen im Falle der
stationdren Behandlung zu umschreiben (BGE 96 V 12 Erw. 3a3; vgl. auch
BGE 98 V 153 Erw. 24 sowie Maurer, a. a. O., S. 327 Fn 737a).

cc) Diese funktionale, nicht die Ortlichkeiten, sondern die Qualitit der
Behandlung und Pflege als solche betonende Bedeutung des Begriffs der all-
gemeinen Abteilung als ein wenn auch wichtiger Faktor fiir die Bemessung
der Kosteniibernahmepflicht im Rahmen der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung gilt auch im neuen KVG. Dies bringt vorab Art. 41 Abs. 1
Satz 1 KVG zum Ausdruck, wonach die Versicherten unter den zugelassenen
Spitélern, die fiir die Behandlung ihrer Krankheit geeignet sind, frei wihlen
konnen. Beansprucht beispielsweise ein Versicherter nicht aus medizini-
schen Griinden einen «auswértigen» Leistungserbringer, beriihrt dies nicht
den Anspruch auf Kosteniibernahme als solchen, sondern lediglich den
Umfang, indem bei der Bemessung der Tarif im Wohnkanton zur Anwen-
dung gelangt (Art. 41 Abs. 1 Satz 3 KVG; BBI 1992 I 169). Dabei gilt der
Tarifschutz gemiss Art. 44 und 49 Abs. 4 KVG, womit die Einhaltung der
festgelegten Tarife fiir die Leistungen der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung sichergestellt werden soll (BB1 1992 1175 und 186 unten), auch
in bezug auf den in der Regel hoheren Tarif fiir ausserkantonale Patienten
(BB11992 1 169, 175 unten f.; vgl. auch Maurer, Das neue Krankenversiche-
rungsrecht, S. 81, wonach der Tarifschutz bei Privatpatienten, die sich in
einem Privatspital behandeln lassen, darin besteht, «dass der Versicherer

3 siche Nr. K 942 (1994) dieser Sammlung
4siehe Nr. K 153 (1972) dieser Sammlung
3 siche Nr. K 67 (1970) dieser Sammlung
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nach KVG jene Kosten iibernehmen muss, welche sich ergeben wiirden,
wenn der Versicherte in der allgemeinen Abteilung behandelt worden wi-
re»). Sodann wird in Art. 49 Abs. 1 KVG betreffend die Spitaltarife klar
unterschieden zwischen dem Gegenstand der Vergiitung (stationére Be-
handlung einschliesslich Aufenthalt in einem Spital; Satz 1) und der Bemes-
sung der Vergiitung (nach Pauschalen), welche zu Lasten der Krankenversi-
cherung geht (hochstens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten je Patient
oder je Patientin oder je Versichertengruppe in der allgemeinen Abteilung;
Satz 2).

dd) Aus den vorstehenden Ausfiihrungen folgt, dass der Gesetzgeber an
der altrechtlichen Konzeption, wonach eine Kosteniibernahmepflicht bei
(teil)stationdrer Behandlung in dem durch Art. 41 KVG festgelegten
Umfang lediglich die Zulassung des Spitals bzw. der Abteilung, in welcher
der Versicherte sich aufhilt und behandelt wird, geméss Art. 39 Abs. 1 KVG
voraussetzt, nichts dndern wollte und auch nichts dnderte (vgl. Duc, L'éta-
blissement médico-social et la LAMal, in: LAMal-KVG, Recueil de travaux
en I’honneur de la Société suisse de droit des assurances, Lausanne 1997, S.
271 ff., S. 279 ff.). Davon geht auch der beschwerdefithrende Kanton aus.
Dies bedeutet, dass Hospitalisationskosten grundsétzlich auch dann von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu iibernehmen sind, wenn der
Versicherte sich in der halbprivaten oder privaten Abteilung aufhilt. Dabei
wird mit der in Art. 59 Abs. 3 KVV statuierten Verpflichtung der Spitiler, in
der Rechnung die von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung iiber-
nommenen Leistungen von anderen Leistungen klar zu unterscheiden,
sichergestellt, dass beim Aufenthalt in der (halb)privaten Abteilung lediglich
die Kosten entsprechend den Taxen fiir die allgemeine Abteilung des betref-
fenden Spitals verrechnet werden, wie wenn sich der Versicherte in der all-
gemeinen Abteilung aufgehalten hitte. Fiihrt das Spital keine allgemeine
Abteilung, kommen die von den Tarifparteien vereinbarten und genehmig-
ten oder die von der zustédndigen Genehmigungsbehorde festgesetzten Refe-
renztarife fiir die allgemeine Abteilung zum Zuge (vgl. Art. 46 f. KVG).

c) aa) Art. 41 Abs. 3 KVG unterscheidet sich nun zwar insofern grundle-
gend von den iibrigen in Abs. 1 und 2 dieser Bestimmung geregelten Tatbe-
stdnden (teil)stationdrer Behandlung und von dem dhnliche Sachverhalte
regelnden Art. 19%s Abs. 5 KUVG,; als der Wohnkanton des Versicherten bei
einer Hospitalisation in einem ausserkantonalen 6ffentlichen oder 6ffentlich
subventionierten Spital aus medizinischen Griinden zur Ubernahme eines
Teils der «in Rechnung gestellten Kosten» verpflichtet wird. Es finden sich
indessen vorab in den Gesetzesmaterialien keine Anhaltspunkte, dass diese
Differenzzahlungspflicht nicht bestehen soll, wenn sich der Versicherte (aus
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medizinischen Griinden) in der (zugelassenen) halbprivaten oder privaten
Abteilung des betreffenden Spitals aufhélt. Wollte der Gesetzgeber die
Kosteniibernahmepflicht je nach Spitalklasse (allgemein, halbprivat, privat)
fiir den Versicherer und den Wohnkanton je verschieden geregelt haben,
hitte er dies unzweifelhaft um so mehr getan, als es neben der mit Art. 41
Abs. 3 KVG bezweckten Beteiligung des Wohnkantons an der Finanzierung
des ausserkantonalen Spitals eines der Ziele der Revision war, eine qualita-
tiv hochstehende medizinische Versorgung sicherzustellen (Art. 43 Abs. 6
KVG; BB1 1992 1 174) und gleichzeitig einen «breiteren Schutz als im Rah-
men der Grundversicherung nach bisherigem Recht» zu gewahren (BB11992
1140 unten; in diesem Sinne Duc, L’hospitalisation, plus spécialement 1’hos-
pitalisation d’un jour, et LAMal, in: LAMal-KVG, Recueil de travaux en
I’honneur de la Société suisse de droit des assurances, Lausanne 1997, S.
329 ff,, S. 349 ff.). Eine solche Regelungsabsicht bestand indessen nicht.

In der Botschaft wird an mehreren Stellen klar und ohne jede Ein-
schriankung ausgefiihrt, dass der Wohnkanton eine allfillige Differenz zwi-
schen dem Tarif fiir Kantonseinwohner und demjenigen fiir ausserkantona-
le Versicherte zu iibernehmen habe, soweit die ausserkantonale Behand-
lung aus medizinischen Griinden notwendig war (BB1 1992 I 169, 176 und
184). In den parlamentarischen Beratungen sodann hat die Differenzzah-
lungspflicht des Wohnkantons des Versicherten zu keinen weiteren Diskus-
sionen Anlass gegeben, weder in grundsétzlicher Hinsicht noch in bezug auf
ihren Umfang (vgl. Amt. Bull. 1992 S 1308 f., 1993 N 1857, 1993 S 1066). Im
iibrigen spricht auch der Umstand, dass es sich bei der Kosteniibernahme
des Versicherers und der Differenzzahlung des Wohnkantons gemaiss Art.
41 Abs. 3 KVG um grundsitzlich gleichartige Leistungen handelt (vgl. Erw.
3b/bb hievor), dagegen, in bezug auf die Frage, ob die Ausgleichspflicht des
Kantons, nicht aber die Leistungspflicht des Versicherers, den tatséchlichen
Aufenthalt des Versicherten in einer allgemeinen Abteilung voraussetzt,
danach zu unterscheiden, wer in welchem Umfang fiir die Kosten der aus-
serkantonalen Hospitalisation aufzukommen hat.

bb) Ebenfalls bieten der Wortlaut und die Gesetzessystematik keine
Stiitze fiir die vom beschwerdefithrenden Kanton vertretene Auffassung,
dass die Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons nach Art. 41 Abs. 3
KVG nur bei einem tatsidchlichen Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung
Platz greifen kann. Zum einen wird dieser Begriff, wie bereits erwéhnt, hier
nicht verwendet. Zum anderen kann unter den «in Rechnung gestellten
Kosten» klarerweise nur der Tarif fiir die allgemeine Abteilung des betref-
fenden Spitals bzw. bei Fehlen einer solchen Abteilung der entsprechende
Referenztarif fiir ausserkantonale Patienten verstanden werden. Diese Ta-
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rife werden wie diejenigen fiir die Kantonseinwohner durch die Tarifpartei-
en (Versicherer und Spital) vereinbart und durch die Regierung des Kan-
tons, in dem das Spital liegt, genehmigt oder bei Fehlen eines Tarifvertrages
durch diese festgesetzt (Art. 49 Abs. 1 KVG e contrario und Art. 47 Abs. 2
KVG; BB11992 1 176 oben, 180 unten).

Die Tarife fiir ausserkantonale Patienten sind also ebenfalls generell-
abstrakter Natur und haben sich in Berticksichtigung des mit der Kosten-
iibernahmepflicht des Wohnkantons nach Art. 41 Abs. 3 KVG bezweckten
Lastenausgleichs nach dem ausdriicklich im Gesetz verankerten Gebot der
Wirtschaftlichkeit der Behandlung (Art. 43 Abs. 6 KVG; vgl. auch Art. 32
Abs. 1 und Art. 56 Abs. 1 KVG) zu richten (BB1 1992 I 129). Da diese Tari-
fe im Unterschied zum alten Recht (Entscheide des Bundesrates vom 27.
April 1994 [VPB 59.20] und 8. November 1995 in Sachen Rehabilitations-
zentrum Basel fiir Querschnittgelihmte und Hirnverletzte gegen Regie-
rungsrat des Kantons Solothurn) dem KVG unterstehen, ist auf sie das
Preisiiberwachungsgesetz (PiiG) anwendbar. Die zustdndige Behorde hat
somit den Preisiiberwacher anzuhoren, bevor sie den Tarifentscheid fallt
(Art. 14 Abs. 1 PiG). Sie fiihrt seine Stellungnahme im Entscheid an. Folgt
sie ihr nicht, begriindet die Behorde dies (Art. 14 Abs. 2 PiG). Damit «soll-
te es moglich sein, bei Bedarf auf ein massvolles Tarifgebaren der Tarifpart-
ner hinzuwirken» (BBI 1992 I 180), dies nicht zuletzt auch im Interesse der
an der Ausgestaltung der Tarifordnung nicht (direkt) Beteiligten, davon
aber Betroffenen, wie namentlich die Versicherten (als Pramienzahler) und
die anderen Kantone (als potentiell Differenzzahlungspflichtige gemiss
Art. 41 Abs. 3 KVG). Mit dem Einbezug des Preisiiberwachers in das Tarif-
festsetzungsverfahren wird sichergestellt, dass bei der Priifung des Tarifver-
trages auf seine Ubereinstimmung mit dem Gebot der Wirtschaftlichkeit
und Billigkeit (Art. 46 Abs. 4 KVG) auch «allfillige tibergeordnete 6ffent-
liche Interessen» beriicksichtigt werden (Art. 14 Abs. 3 PiiG), insbesondere
die sozialpolitischen Rahmenbedingungen fiir die Festsetzung oder An-
passung von Tarifen (vgl. Erw. 6¢ des zur Publikation in BGE 123 V be-
stimmten Urteils Arztegesellschaft des Kantons B. vom 13. November 1997
[K 148/96]¢ mit Hinweisen auf die Materialien und den in RKUV 1997 S. 122
ff. wiedergegebenen Entscheid des Bundesrates vom 15. Januar 1997 in
Sachen Kantonale Arztegesellschaft Schaffhausen gegen Regierungsrat des
Kantons Schaffhausen; vgl. auch Amtl. Bull. 1992 S 1308, wo der Berichter-
statter der stdnderitlichen Kommission auf die Notwendigkeit hinweist,
«dass die Kantone bei der Festsetzung der Tarife fiir ausserkantonale Pa-
tienten verniinftig sind»).

6 siche Nr. KV 19 (1998) dieser Sammlung
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cc) Schliesslich lésst sich auch aus dem bei den Akten liegenden Gut-
achten vom 12. April 1996 nichts zugunsten des beschwerdefiihrenden Kan-
tons ableiten. Im Gegenteil bestétigen die Aussagen des Gutachters die vor-
stehenden Ausfithrungen. Dies betrifft insbesondere die Feststellung, dass
das KVG den Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (ab-
schliessend) regelt und die Zusatzversicherungen nicht erfasst (Art. 12 Abs.
2 und 3 KVG; BBI 1992 1 140; Maurer, Das neue Krankenversicherungs-
recht, S. 8). Damit ist zum einen gesagt, dass es sich bei der Differenzzah-
lungspflicht des Wohnkantons nach Art. 41 Abs. 3 KVG um eine aus-
schliesslich den obligatorischen Bereich betreffende Frage handelt (vgl.
Amtl. Bull. 1993 S 1066 [ Votum Huber, Berichterstatter]), die daher fiir alle
Versicherten, mit oder ohne Zusatzversicherung, gleich zu beantworten ist.
Zum anderen ist, wie auch im Gutachten eingerdumt wird, insbesondere im
Lichte des in Art. 13 Abs. 2 lit. a KVG verankerten Gleichbehandlungsge-
botes kein sachlicher Grund erkennbar, welcher eine Differenzierung da-
nach, ob der Versicherte sich in der allgemeinen oder in der halbprivaten
oder privaten Abteilung aufhilt, rechtfertigen wiirde, immer vorausgesetzt,
es liegen medizinische Griinde fiir eine ausserkantonale Hospitalisation vor
und die betreffende Abteilung als Leistungserbringerin zugelassen ist. Dass
die Finanzlage der Kantone «dusserst» angespannt ist, mag zutreffen, wenn
wohl auch nicht auf alle Kantone. Dies kann indessen nicht dazu fiihren,
«die Beschriankung der Differenzbeitrdge geméss Art. 41.3 KVG auf die all-
gemeine Abteilung [dem lege artis gewonnenen klaren Auslegungsergeb-
nis] vorzuziehen» (Gutachten S. 32). Nicht weiter einzugehen braucht in
diesem Zusammenhang auf den Vergleich mit dem in die kantonale Hoheit
fallenden obligatorischen Primarschulwesen, da dieser, wie bereits die Vor-
instanz festgehalten hat, auf der unrichtigen und das gewiinschte Ergebnis
vorausnehmenden Pridmisse beruht, Art. 41 Abs. 3 KVG verpflichte die
Kantone, «fiir ihre Wohnbevolkerung eine gentigende Spitalversorgung im
Rahmen der allgemeinen Abteilung bereitzustellen» (Gutachten S. 27). Im
iibrigen stellt nach zutreffender Auffassung des Gutachters Art. 41 Abs. 3
KVG «fraglos» eine gentigende gesetzliche Grundlage fiir die Kosteniiber-
nahmepflicht des Wohnkantons im Rahmen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung dar (zum Gebot der Bestimmtheit von Rechtssdtzen vgl.
BGE 123 15 Erw. 4b mit Hinweisen, 109 Ia 282 ff. Erw. 4d).

7. — Art. 41 Abs. 3 KVG soll, wie in Erw. 3b/aa hievor dargelegt, dem
Lastenausgleich und der verstirkten Koordination zwischen den Kantonen
dienen, indem der Wohnkanton durch Ubernahme der Differenz zwischen
den in der Regel hoheren Tarifen fiir ausserkantonale Patienten und den
Tarifen fiir Einwohner des Kantons, in welchem das Spital liegt, sich an der
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Finanzierung des betreffenden ausserkantonalen Spitals beteiligt. Diesem
Zweck widerspricht der vom beschwerdefiihrenden Kanton verfochtene
Standpunkt, dass die Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons lediglich
bestehe, wenn der Versicherte sich tatséchlich in der allgemeinen Abteilung
aufthalte, ebensowenig nicht wie die gegenteilige Auffassung der Vorinstanz,
welche im {ibrigen auch das BSV teilt. Wortlaut, Gesetzessystematik und
Materialien lassen indessen keine andere Auslegung von Art. 41 Abs. 3
KVG zu als diejenige, dass die Ausgleichspflicht des Wohnkantons grund-
sétzlich auch besteht, wenn der Versicherte in der halbprivaten oder priva-
ten Abteilung untergebracht ist. Mit anderen Worten geniigt es, dass das
Spital bzw. die betreffende Abteilung als Leistungserbringer im Sinne von
Art. 39 Abs. 1 KVG zugelassen ist und die Behandlung in einem ausserkan-
tonalen Spital aus medizinischen Griinden notwendig war. Dagegen kommt
es fiir die Kosteniibernahmepflicht des Wohnkantons wie auch des Versi-
cherers im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht
darauf an, in welcher Abteilung (allgemein, halbprivat oder privat) der Ver-
sicherte sich aufhilt und ob er eine Spitalzusatzversicherung unterhilt.
Grundlage fiir die Bemessung der Differenzzahlungspflicht des Wohnkan-
tons bilden die Tarife fiir die allgemeine Abteilung fiir ausserkantonale
Patienten und fiir die Einwohner des Kantons, in dem das Spital liegt.

8. — Die Vorinstanz hat in Erw. 8 des angefochtenen Entscheides § 1 der
Verordnung iiber die Kosteniibernahme bei ausserkantonaler stationérer
Spitalbehandlung (vgl. Erw. 1) fiir bundesrechtswidrig erklart und dieser
Bestimmung im konkreten Fall die Anwendung versagt.

Art. 41 Abs. 3 KVG regelt abschliessend die Kosteniibernahmepflicht
des Wohnkantons bei stationérer oder teilstationdrer Behandlung in einem
ausserkantonalen 6ffentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spital. Kan-
tonales materielles Ausfithrungsrecht ist dieser Bestimmung untergeordnet
und wird im Ergebnis von ihr miterfasst. Den entsprechenden kantonalen
Vorschriften kommt keine selbstdndige, iiber Art. 41 Abs. 3 KVG hinausge-
hende Bedeutung zu; ob sie richtig oder zu Recht nicht angewendet wurden,
ist daher im Rahmen der Verwaltungsgerichtsbeschwerde zu priifen (BGE
112 'V 113 Erw. 2d7; vgl. BGE 122 11 243, 121 V 286 Erw. 1b, 118 Ib 130, 112
Ib 44 Erw. 1d, 166 oben).

Soweit nach § 1 der genannten Verordnung die Differenzzahlung des
Kantons nach Art. 41 Abs. 3 KVG voraussetzt, dass die «versicherte Person
die Leistungen eines (...) Spitals in der allgemeinen Abteilung bean-
sprucht», widerspricht dies, wie gezeigt, Bundesrecht. Da die fragliche

7 siche Nr. K 689 (1986) dieser Sammlung
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ausserkantonale Hospitalisation unbestrittenermassen aus medizinischen
Griinden erfolgte, hat die Vorinstanz daher zu Recht dieser Verordnungs-
bestimmung die Anwendung versagt (Art. 2 UbBest. BV) und die masslich
ebenfalls nicht bestrittene Kosteniibernahmepflicht des beschwerdefiihren-
den Kantons im Rahmen von Art. 41 Abs. 3 KVG bejaht. Nicht zu priifen
ist im iibrigen die materiell nicht beanstandete Kostenauflage zu Lasten des
Kantons (vgl. Erw. 5 hievor).

9. — Der Differenzzahlung des Wohnkantons nach Art. 41 Abs. 3 KVG
kommt, wie in Erw. 3b/aa hievor dargelegt, Subventionscharakter zu. Es
handelt sich insoweit um zweckgebundene finanzielle Leistungen, welche
nicht unter den Begriff der Versicherungsleistungen im Sinne von Art. 132
OG fallen (vgl. BGE 122 V 198 Erw. 4a, 106 V 98 Erw. 3). Das Verfahren
vor dem Eidgenossischen Versicherungsgericht ist daher kostenpflichtig
(Art. 134 OG e contrario). Dem unterliegenden Kanton sind indessen pra-
xisgemaiss keine Gerichtskosten aufzuerlegen (Art. 156 Abs. 2 in Verbin-
dung mit Art. 135 OG; nicht publizierte Erw. 8 des Urteils Fondation T. vom
19. Juni 1991 [BGE 117 V 136], bestitigt im unveréffentlichten Urteil Asso-
ciation S. vom 25. Mirz 1992 [I 75/91]).

10. — Der obsiegenden Beschwerdegegnerin steht nach standiger Praxis,
von welcher abzugehen vorliegend kein Anlass besteht, keine Parteient-
schiadigung zu (BGE 118 V 169 Erw. 7 und 112 V 362).
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Keine teilweise Kosteniibernahmepflicht des Wohn-
kantons im Rahmen von Art. 41 Abs. 3 KVG bei Auf-
enthalten in einem ausserkantonalen privaten, nicht
dffentlichen oder dffentlich subventionierten Spital
KV 21 Urteil des EVG vom 19. Dezember 1997

in Sachen M. und Klinik X. gegen Kanton Schwyz

Beschwerdelegitimation einer (privaten, nicht 6ffentlichen oder 6f-
fentlich subventionierten) Klinik bzw. ihres Rechtstrdgers bejaht im
(erstmaligen) Streit zwischen einem Versicherten, welcher aus medi-
zinischen Griinden in diesem Spital stationar behandelt wurde, und
dem Wohnkanton, der die teilweise Ubernahme der Hospitalisations-
kosten nach Art. 41 Abs. 3 KVG verweigert mit der Begriindung, die-
se Bestimmung komme lediglich bei 6ffentlichen oder 6ffentlich sub-
ventionierten Spitilern zur Anwendung (Erw. 3b/bb).

Die vom klaren Wortlaut und der Systematik des Gesetzes ausge-
hende, am Normzweck, wie er sich aus den Materialien ergibt, orien-
tierte Auslegung des Art. 41 Abs. 3 KVG fiihrt zum eindeutigen Er-
gebnis, dass die Ausgleichspflicht des Wohnkantons bei teilstatio-
nérer oder stationédrer Behandlung von Kantonseinwohnern in einem
ausserkantonalen Spital aus medizinischen Griinden nur bei Inan-
spruchnahme eines o6ffentlichen oder 6ffentlich subventionierten
Spitals besteht. Begibt sich der Versicherte in ein privates, nicht 6f-
fentliches oder offentlich subventioniertes Spital, entféllt die teil-
weise Kosteniibernahmepflicht des Kantons.

Es liegt weder eine im Rahmen freier richterlicher Rechtsfindung
zu fiillende (echte) Liicke vor, noch bleibt Raum fiir eine verfassungs-
konforme Auslegung. Es besteht kein Anlass, eine allfallige Verfas-
sungswidrigkeit des Art. 41 Abs. 3 KVG, insbesondere unter dem Ge-
sichtspunkt der Handels- und Gewerbefreiheit (Art. 31 BV), zu priifen,
da ein richterliches Eingreifen aufgrund der Komplexitat der sich stel-
lenden rechtlichen sowie wirtschafts- und sozialpolitischen Fragen
ausser Betracht fallt (Erw. 4-6).

La qualité pour recourir d’une clinique (privée, non publique ou non
subventionnée par les pouvoirs publics), respectivement la personne
juridique qui la représente, est accordée dans le litige (sans précé-
dent) opposant un assuré qui a été hospitalisé dans cet établissement
pour des raisons médicales et le canton de résidence qui refuse la
prise en charge partielle des coiits hospitaliers d’apreés I'art. 41, 3¢ al.,
LAMal au motif que cette disposition ne s’applique qu’en relation
avec des établissements hospitaliers publics ou subventionnés par
les pouvoirs publics (cons. 3b/bb).
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Linterprétation de lI'art. 41, 3¢ al., LAMal résultant de la lettre clai-
re, de la systématique de la loi, du but de la norme, ainsi que des tra-
vaux préparatoires conduit a la conclusion sans équivoque que l’obli-
gation de compensation du canton de résidence en cas de traitement
semi-hospitalier ou hospitalier des habitants de ce canton dans un
hopital extra-cantonal pour des raisons médicales n’existe qu’en cas
de séjour dans un hopital public ou subventionné par les pouvoirs
publics. L'obligation de prise en charge partielle des coiits de la part
du canton tombe si I'assuré se rend dans un hépital privé, non public
ou non subventionné par les pouvoirs publics.

Il n’y a ni une lacune (proprement dite) devant étre comblée par le
juge dans les limites de sa libre appréciation, ni un espace pour une
interprétation conforme a la constitution. Il n‘existe aucun motif
d’examiner une éventuelle inconstitutionnalité de I'art. 41, 3e al.,
LAMal, en particulier sous I'angle de la liberté du commerce et de
I'industrie (art. 31 cst.); en effet, en raison de la complexité des ques-
tions qui se posent sur le plan juridique, économique et de politique
sociale, une intervention du juge n’entre pas en ligne de compte

(cons. 4 a 6).

Affermata la legittimazione ricorsuale di una clinica (privata, non
pubblica o sussidiata dall’ente pubblico) rispettivamente del proprio
rappresentante legale nella (prima) contestazione tra un assicurato
ivi curato stazionariamente e il Cantone di domicilio che ha rifiutato
la parziale assunzione dei costi ospedalieri in virtu dell’articolo 41
capoverso 3 LAMal, adducendo che questa disposizione é solo appli-
cabile in relazione ad ospedali pubblici o sussidiati dall’ente pubblico
(cons. 3b/bb).

Linterpretazione dell’articolo 41 capoverso 3 LAMal in esito allo
scopo risultante dagli strumenti preliminari e scaturita dal chiaro
testo letterale nonché dalla sistematica della legge, conduce inequi-
vocabilmente alla conclusione che I'obbligo compensativo del Can-
tone di domicilio in caso di cura semistazionaria o stazionaria degli
abitanti del Cantone in un ospedale extracantonale per motivi d'or-
dine medico esiste unicamente riguardo ad un ospedale pubblico o
sussidiato dall’ente pubblico. L'obbligo di rimunerazione parziale del
Cantone decade se l'assicurato si fa ricoverare in un ospedale priva-
to, non pubblico o sussidiato dall’ente pubblico.

Non é data né una lacuna (propria) che il giudice deve colmare nei
limiti del libero apprezzamento né spazio per un’interpretazione dal
profilo della conformita costituzionale. Non v’é motivo di esaminare
se eventualmente |'articolo 41 capoverso 3 violi la Costituzione, se-
gnatamente nei limiti della liberta di commercio e d’industria (art. 31
Cost); in effetti, considerata la complessita dei quesiti d’ordine giuri-
dico, economico e sociopolitico, un intervento del giudice non entra
in linea di conto (cons. 4-6).
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A.-Der in S./SZ wohnhafte M. hielt sich am 5. und 6. Februar 1996 zwecks
Abklédrung eines Herzleidens in der allgemeinen Abteilung der Klinik X. in
Zirich auf. Am 15. Februar 1996 erteilte die Krankenkasse K., bei welcher
er obligatorisch krankenpflegeversichert war, der Klinik Kostengutsprache
im Umfang der «Kosten der allgemeinen Abteilung fiir Kantonseinwoh-
ner». Gemiss Rechnung vom 23. Februar 1996 beliefen sich die Kosten fiir
Behandlung und Aufenthalt auf insgesamt Fr. 4892.20. Am 3. Mirz 1996 trat
M. erneut in die Klinik X. ein, wo er noch am selben Tag am Herz operiert
und am 16. Mérz 1996 entlassen wurde.

Mit Schreiben vom 7. Juni 1996 ersuchte die Klinik X. das Amt fiir Ge-
sundheit und Soziales des Kantons Schwyz unter Hinweis auf Art. 41 Abs. 3
KVG um Ubernahme der Kosten im Umfang von Fr. 4078.20 (= Fr. 4892.20
— Fr. 814.— [«2 Tage x Fr. 407.—»]). Mit Verfiigung vom 17. Juni 1996 lehnte
das Amt das Gesuch ab mit der Begriindung, weil es sich bei der Klinik X.
um ein nicht 6ffentliches bzw. nicht 6ffentlich subventioniertes Spital hand-
le, und die Behandlung des Patienten auch in einem o6ffentlichen oder
offentlich subventionierten Spital moglich gewesen wire, sei der Wohnkan-
ton nicht verpflichtet, die Tarifdifferenz nach Art. 41 Abs. 3 KVG und § 7
Abs. 1 der Verordnung iiber die Kosteniibernahme bei ausserkantonaler
stationdrer Spitalbehandlung vom 30. April 1996 zu iibernehmen.

B. - Hiegegen liessen M. und die Klinik X. gemeinsam Beschwerde beim
Regierungsrat des Kantons Schwyz erheben mit den Rechtsbegehren:

«1. Die angefochtene Verfiigung sei aufzuheben.

2.Dem Beschwerdefiihrer 1 sei fiir seine Behandlung bei der Beschwerde-
fithrerin 2 vom 7. bis 16. Mirz 1996 eine Kostengutsprache gemaéss Art.
41 Abs. 3 KVG zu erteilen, bzw. der Kanton Schwyz sei dazu zu ver-
pflichten, den Kostenanteil geméss Art. 41 Abs. 3 KVG zu tibernehmen.

3.Es sei in vorliegender Beschwerdesache ein Entscheid zu erlassen, den
die Beschwerdefiihrer an das Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz
im Sinne von Art. 6 Ziff. 1 EMRK weiterziechen konnen;

unter Kosten- und Entschddigungsfolge zu Lasten der Staatskasse.»

Die Klinik verlangte iiberdies den Erlass vorsorglicher Massnahmen.
Das Amt fiir Gesundheit und Soziales beantragte in seiner Vernehmlas-
sung, die Beschwerde des M. sei abzuweisen, auf jene der Klinik X., da nicht
Verfiligungsadressatin, nicht einzutreten, eventuell diese abzuweisen und
das Gesuch um vorsorgliche Massnahmen ebenfalls abzulehnen. Am 6. Au-
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gust 1996 iiberwies der Regierungsrat die Beschwerde im Sinne von § 52 der
Verordnung iiber die Verwaltungsrechtspflege vom 6. Juni 1974 (VRP; nGS
I1-225) unmittelbar an das kantonale Verwaltungsgericht zur Beurteilung
als Sprungbeschwerde.

Mit Eingabe vom 13. September 1996 reichte der Rechtsvertreter von M.
und der Klinik X. eine korrigierte Fassung der Beschwerde ein. Unter ande-
rem &nderte er Ziffer 2 der Rechtsbegehren, indem neu und in Uberein-
stimmung mit der angefochtenen Verfiigung die teilweise Kosteniibernah-
me durch den Kanton fiir die Behandlung vom 5. und 6. Februar 1996 bean-
tragt wurde. Am 25. September 1996 erliess das angerufene Gericht einen
Zwischenbescheid, womit es die Beschwerdebefugnis der Klinik X. bejahte
und das Begehren um vorsorgliche Massnahmen, soweit darauf einzutreten
war, abwies. In den weiteren Rechtsschriften hielten die Parteien an ihren
Standpunkten fest.

Mit Entscheid vom 29. Januar 1997 wies das schwyzerische Verwaltungs-
gericht die Beschwerde im Sinne der Erwigungen ab (Dispositiv-Ziff. 1)
und auferlegte die Kosten des Verfahrens M. (%) und der Klinik X. (34)
unter gegenseitiger solidarischer Haftung (Dispositiv-Ziff. 2).

C. — M. (Beschwerdefiihrer 1) und die Klinik X. (Beschwerdefiihrerin 2)
fihren gemeinsam Verwaltungsgerichtsbeschwerde mit den Rechtsbegehren:

«1. Der angefochtene Entscheid sei aufzuheben.

2.Der Beschwerdegegner sei anzuweisen, den kantonalen Kostenanteil fiir
die Behandlung des Beschwerdefiihrers 1 bei der Beschwerdefiihrerin 2
vom 6. und 7. Februar 1996, ndmlich den Betrag von CHF 4332.20 zuziig-
lich Zins von 5% seit 8. Juli 1996, gestiitzt auf Art. 41 Abs. 3 KVG zu
bezahlen.

3. Eventuell, ndmlich im Falle der Abweisung der Antrédge 1 und/oder 2, sei
Dispositiv-Ziff. 2 der angefochtenen Verfiigung aufzuheben, und es sei-
en den Beschwerdefithrern keine Kosten fiir die vorinstanzlichen und
fiir das vorliegende Verfahren aufzuerlegen;

unter Entschiddigungsfolge zu Lasten des Beschwerdegegners.»

In der Begriindung wird zum geltend gemachten Differenzbetrag von
Fr. 4332.20 (ohne Verzugszins) ausgefiihrt, dass die K. von den gesamten
Kosten von Fr. 4892.20 nicht wie im Gesuch vom 7. Juni 1996 angenommen
den Betrag von Fr. 814.—, sondern lediglich Fr. 560.— entsprechend dem Pau-
schaltarif «fiir die Behandlung von Kantonseinwohnern in einem Schwyzer
offentlichen Spital» iibernehme.
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Der Kanton Schwyz, vertreten durch das Kantonale Amt fiir Gesundheit
und Soziales, und das Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) beantragen
je Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde.

IL.

Das Eidgenossische Versicherungsgericht hat die Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde aus den folgenden Erwédgungen abgewiesen, soweit darauf einzu-
treten ist:

1. — a) Das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung vom 18. Méarz
1994 (KVG) enthélt in Art. 41 die Grundsétze zur Kosteniibernahme in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Danach gilt fiir die stationdre
oder teilstationdre Behandlung folgende Regelung:

«I(...) Bei stationdrer oder teilstationdrer Behandlung muss der Versiche-
rer die Kosten hochstens nach dem Tarif iibernehmen, der im Wohnkan-
ton der versicherten Person gilt.

2 Beanspruchen Versicherte aus medizinischen Griinden einen anderen
Leistungserbringer, so richtet sich die Kosteniibernahme nach dem Tarif,
der fiir diesen Leistungserbringer gilt. Medizinische Griinde liegen bei
einem Notfall vor oder wenn die erforderlichen Leistungen nicht angebo-
ten werden:

a. (...)

b. bei stationdrer oder teilstationdrer Behandlung im Wohnkanton oder
in einem auf der Spitalliste des Wohnkantons nach Artikel 39 Absatz
1 Buchstabe e aufgefiihrten ausserkantonalen Spital.

3 Beansprucht die versicherte Person aus medizinischen Griinden die
Dienste eines ausserhalb ihres Wohnkantons befindlichen 6ffentlichen
oder offentlich subventionierten Spitals, so tibernimmt der Wohnkanton
die Differenz zwischen den in Rechnung gestellten Kosten und den Tari-
fen des betreffenden Spitals fiir Einwohner und Einwohnerinnen des
Kantons. In diesem Fall gilt das Riickgriffsrecht nach Artikel 79 sinn-
gemiss fiir den Wohnkanton. Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

4 ()

b) Unter den Begriff des Spitals fallen gemiss Art. 39 Abs. 1 Ingress
KVG jede Anstalt oder deren Abteilungen, die der stationdren Behandlung
akuter Krankheiten oder der stationidren Durchfithrung von Massnahmen
der medizinischen Rehabilitation dienen. Um (als Leistungserbringer) zur
Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zuge-

RKUV/RAMA/RAMI 1/1998 37



lassen zu werden, muss das Spital die in lit. a—e aufgezédhlten Kriterien erfiil-
len, insbesondere also der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam
aufgestellten Planung fiir eine bedarfsgerechte Spitalversorgung entspre-
chen, wobei private Trigerschaften angemessen in die Planung mit einzu-
beziehen sind (lit. d), und auf der nach Leistungsauftrigen gegliederten Spi-
talliste des Kantons aufgefiihrt sein (lit. e).

Intertemporalrechtlich sind laut Art. 101 Abs. 2 Satz 1 KVG Anstalten
oder deren Abteilungen, die nach bisherigem Recht als Heilanstalten gel-
ten, als Leistungserbringer zugelassen, solange der Kanton die Spitalliste
noch nicht erstellt hat. Gemiss Art. 2 Abs. 2 der Verordnung iiber die
Inkraftsetzung und Einfithrung des KVG vom 12. April 1995, erlassen durch
den Bundesrat gestiitzt auf Art. 107 Abs. 2 KVG,; sind die Spitalplanung und
die Spitallisten bis zum 1. Januar 1998 zu erstellen.

c) Bei den in Art. 41 KVG erwihnten Spitaltarifen handelt es sich um
Pauschaltarife im Sinne von Art. 43 Abs. 2 lit. ¢ und Abs. 3 KVG. Diese
decken laut Art. 49 Abs. 1 KVG fiir Kantonseinwohner und -einwohnerin-
nen bei 6ffentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spitilern hochstens 50
Prozent der anrechenbaren Kosten je Patient oder Patientin oder je Versi-
chertengruppe in der allgemeinen Abteilung. Soweit besondere diagnosti-
sche oder therapeutische Leistungen nicht in der Pauschale enthalten sind,
sondern getrennt in Rechnung gestellt werden, diirfen hiefiir ebenfalls
hochstens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten beriicksichtigt werden
(Art. 49 Abs. 2 KVG).

2.—Mit dem angefochtenen Entscheid vom 29. Januar 1997 hat das Ver-
waltungsgericht des Kantons Schwyz, in Bestdtigung der Verfiigung des
Kantonalen Amtes fiir Gesundheit und Soziales vom 17. Juni 1996, die teil-
weise Kostentibernahmepflicht des Kantons fiir die Behandlung und den
Aufenthalt von M. in der allgemeinen Abteilung der ausserkantonalen Kli-
nik X. in Ziirich am 5. und 6. Februar 1996 gestiitzt auf Art. 41 Abs. 3 KVG
verneint. Hauptstreitpunkt bildet die von der Vorinstanz bejahte grundsitz-
liche Frage, ob die Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons im Sinne die-
ser Gesetzesbestimmung entfillt, wenn der Versicherte sich, wie im vorlie-
genden Fall, in ein privates, nicht 6ffentliches oder 6ffentlich subventionier-
tes Spital begibt.

3. — Bevor auf die materielle Begriindung des kantonalen Gerichtsent-
scheides und die hiegegen vorgetragenen Einwendungen in der Verwal-
tungsgerichtsbeschwerde niher einzugehen ist, stellt sich die von Amtes
wegen zu priifende Eintretensfrage (BGE 122 V 195 Erw. 3, 118 V 17 Erw.
1,115 V 396 Erw. 1).
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a) In dem zur Publikation in BGE 123 V bestimmten Urteil vom 16.
Dezember 1997 in Sachen Kanton Schwyz gegen H. Versicherungen AG (K
38/97)! hat das Eidgendssische Versicherungsgericht entschieden, dass es
sich bei der Differenzzahlungspflicht nach Art. 41 Abs. 3 KVG um eine in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung begriindete Verpflichtung
der Kantone handelt. Streitigkeiten iiber die Auslegung und Anwendung
dieser Bestimmung sind sozialversicherungsrechtlicher Natur im Sinne von
Art. 128 OG. Ein Unzuléssigkeitsgrund im Sinne von Art. 129 Abs. 1 OG ist
nicht gegeben. Hat dariiber, wie im vorliegenden Fall, eine letzte kantonale
Instanz im Sinne von Art. 98 lit. g OG entschieden, kann die Sache mit Ver-
waltungsgerichtsbeschwerde an das Eidgenossische Versicherungsgericht
weitergezogen werden. Die Sachzusténdigkeit des angerufenen Gerichts ist
somit gegeben.

b) Zur Verwaltungsgerichtsbeschwerde an das Eidgendssische Versiche-
rungsgericht befugt ist gemiss Art. 103 lit. a OG in Verbindung mit Art. 132
OG, wer durch die angefochtene Verfiigung beriihrt ist und ein schutzwiir-
diges Interesse an deren Aufhebung oder Anderung hat. Nach der Recht-
sprechung gilt als schutzwiirdig jedes praktische oder rechtliche Interesse,
welches eine von einer Verfiigung betroffene Person an deren Anderung
oder Aufhebung geltend machen kann. Das schutzwiirdige Interesse be-
steht somit im praktischen Nutzen, den die Gutheissung der Beschwerde
dem Betroffenen verschaffen wiirde, oder — anders ausgedriickt — im Um-
stand, einen Nachteil wirtschaftlicher, ideeller, materieller oder anderweiti-
ger Natur zu vermeiden, welchen die angefochtene Verfiigung mit sich brin-
gen wiirde (BGE 120 V 39 Erw. 2b mit Hinweisen; Gygi, Bundesverwal-
tungsrechtspflege, 2. Aufl., S. 151 ff.). Immerhin ist zu verlangen, dass der
Beschwerdefiihrer durch den angefochtenen Entscheid starker als jeder-
mann betroffen ist und in einer besonderen, beachtenswerten, nahen Bezie-
hung zur Streitsache steht. Diesem Erfordernis kommt dann eine ganz
besondere Bedeutung zu, wenn nicht der Verfiigungsadressat im materiel-
len Sinn, sondern ein Dritter den Entscheid anficht (BGE 123 I1 378 Erw. 2,
120 Ib 51 Erw. 2a, je mit Hinweisen).

aa) Im Lichte dieser Grundsitze ist die Legitimation des Beschwerde-
fiithrers 1 zur Verwaltungsgerichtsbeschwerde ohne weiteres zu bejahen. Als
Schuldner der Vergiitung der von der Beschwerdefiihrerin 2 erbrachten Lei-
stungen (System des Tiers garant; Art. 42 Abs. 1 KVG) steht ihm in sinn-
gemisser Anwendung von Satz 2 dieser Bestimmung ein gesetzlicher

!'siehe Nr. KV 20 (1998) dieser Sammlung
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Riickerstattungsanspruch gegen seinen Wohnkanton und Beschwerdegeg-
ner zu (Erw. 4 des erwihnten Urteils vom 16. Dezember 1997 [K 38/97]2).

bb) Ebenfalls zu bejahen ist die Beschwerdelegitimation der Klinik bzw.
ihres Rechtstrédgers. Es erscheint zwar fraglich, ob die Beschwerdefiihrerin
2, wie sie geltend macht, dadurch unmittelbar beriihrt und eine spezifische
Beziehungsnihe zur Streitsache hat, dass der Wohnkanton aufgrund des
Riickerstattungsanspruches des Versicherten als Vergiitungsschuldner
«dem leistungserbringenden Spital mit der garantierten Kosteniibernahme
durch Dritte indirekt Sicherheit» bietet. Zum einen ist sie, obschon formell
Adressatin der Verfiigung, lediglich als Dritte im Sinne der Rechtsprechung
zu betrachten, so dass an das Rechtsschutzinteresse erhohte Anforderungen
zu stellen sind. Zum andern besteht die Schuldpflicht des Versicherten
gegeniiber dem Spital im System des Tiers garant unbedingt und ohne
irgendeine Einschriankung. In diesem Zusammenhang gilt auch zu beach-
ten, dass der Antrag der vorberatenden Kommission des Nationalrates,
wonach in Abweichung vom Entwurf des Bundesrates (BB1 1992 I 170 und
268) fiir die stationar erbrachten Spitalleistungen ausschliesslich das System
des Tiers payant (Art. 41 Abs. 2 KVG) gelten soll, abgelehnt wurde (Amtl.
Bull. 1993 N 1729 und 1857 £;; vgl. auch RKUV 1989 Nr. K 803 S. 151 Erw.
I1/2a, wonach unter altem Recht dem Spital im Leistungsstreit zwischen
Versicherer und Versichertem keine Parteistellung zukam).

In der Verwaltungsgerichtsbeschwerde wird nun aber mit Recht geltend
gemacht, dass die Verneinung der Kosteniibernahmepflicht des Wohnkan-
tons nach Art. 41 Abs. 3 KVG bei (teil)stationdren Behandlungen in (nicht
offentlichen oder offentlich subventionierten) Privatspitilern zur Folge
haben wird, dass die weitere Aufnahme und Behandlung von ausserkanto-
nalen Patienten «gefdhrdet» ist, und zwar unabhéngig davon, ob es sich um
bloss obligatorisch krankenpflegeversicherte Personen handelt oder um sol-
che mit einer Zusatzversicherung. In der Tat ist davon auszugehen, dass die
Bestitigung des angefochtenen Gerichtsentscheides faktisch, wenn auch
mit umgekehrten Vorzeichen, die gleichen Wirkungen haben wird oder
schon gezeitigt hat wie die Nichtaufnahme in die Spitalliste eines Kantons
und damit die Nichtzulassung zur Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (vgl. Art. 35 und 39 Abs. 1 lit. e KVG) fiir einen
grossen Versichertenkreis. Ist aber ein Spital befugt, gegen eine Spitalliste,
auf welcher es nicht figuriert, Verwaltungsbeschwerde beim Bundesrat ein-
zulegen (vgl. RKUV 1996 S. 227 Erw. I1/2), muss es sich auch zur Wehr set-
zen konnen, wenn die zustdndige ausserkantonale Behorde erstmals in

2 sieche Nr. KV 20 (1998) dieser Sammlung
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einem konkreten Anwendungsfall die Kosteniibernahme des Wohnkantons
des Versicherten im Rahmen von Art. 41 Abs. 3 KVG verweigert mit der
Begriindung, diese Bestimmung komme bei stationdren Behandlungen in
nicht 6ffentlich subventionierten Privatspitilern nicht zum Zuge. Diese be-
sonderen Umsténde rechtfertigen es, auch der Beschwerdefiihrerin 2 das
Beschwerderecht zuzusprechen.

¢) Da die iibrigen formellen Voraussetzungen erfiillt sind, ist auf die Ver-
waltungsgerichtsbeschwerde einzutreten.

4. — Das Gesetz ist in erster Linie nach seinem Wortlaut auszulegen. Ist
der Text nicht ganz klar und sind verschiedene Auslegungen moglich, so
muss nach seiner wahren Tragweite gesucht werden unter Berticksichtigung
aller Auslegungselemente, namentlich des Zwecks, des Sinnes und der dem
Text zugrunde liegenden Wertung. Wichtig ist ebenfalls der Sinn, der einer
Norm im Kontext zukommt. Vom klaren, d. h. eindeutigen und unmissver-
standlichen Wortlaut darf nur ausnahmsweise abgewichen werden, unter
anderem dann ndmlich, wenn triftige Griinde dafiir vorliegen, dass der
Wortlaut nicht den wahren Sinn der Bestimmung wiedergibt. Solche Griin-
de konnen sich aus der Entstehungsgeschichte der Bestimmung, aus ihrem
Grund und Zweck oder aus dem Zusammenhang mit andern Vorschriften
ergeben (BGE 123 111 91 Erw. 3a, 122 11 325 Erw. 7a, 474 Erw. 5a, 122 V 364
Erw. 4a, 121 111 224 Erw. 1d/aa, 412 Erw. 4b, 465 Erw. 4a/bb, 121 V 24 Erw.
4a, 60 Erw. 3b, 126 Erw. 2c, 120 V 102 Erw. 4b, 338 Erw. 5a, 525 Erw. 3a, je
mit Hinweisen; Imboden/Rhinow/Krihenmann, Schweizerische Verwal-
tungsrechtsprechung, Nr. 21 B IV).

Die Gesetzesmaterialien im besonderen konnen namentlich dann, wenn
eine Bestimmung unklar ist oder verschiedene, einander widersprechende
Auslegungen zulisst, ein wertvolles Hilfsmittel sein, um den Sinn der Norm
zu erkennen und damit falsche Auslegungen zu vermeiden. Wo die Mate-
rialien keine klare Antwort geben, sind sie als Auslegungshilfe nicht dien-
lich. Insbesondere bei verhiltnismaéssig jungen Gesetzen darf der Wille des
historischen Gesetzgebers nicht iibergangen werden. Hat dieser Wille je-
doch im Gesetzestext keinen Niederschlag gefunden, so ist er fiir die Ausle-
gung nicht entscheidend. Ist in der Gesetzesberatung insbesondere ein An-
trag, das Gesetz sei im Sinne einer nunmehr vertretenen Auslegungsmog-
lichkeit zu ergédnzen, ausdriicklich abgelehnt worden, dann darf diese Aus-
legungsmoglichkeit spiter nicht in Betracht gezogen werden (BGE 115 V
349 Erw. 1c mit Hinweisen auf die Rechtsprechung und Lehre; vgl. auch
BGE 122 III 325 Erw. 7a, 474 Erw. 5a, 120 11 247 Erw. 3e, 117 I1 526, 116 Ta
368, 116 IT 415 Erw. 5b und 527 Erw. 2b).
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a) Im vorliegenden Fall besteht nach dem klaren Wortlaut des Art. 41
Abs. 3 KVG, welcher intertemporalrechtlich sofort anwendbar ist (Art. 101
Abs. 2 KVG; vgl. Amtl. Bull. 1992 S 1308), die Differenzzahlungspflicht des
Wohnkantons bei einer ausserkantonalen Hospitalisation aus medizini-
schen Griinden nur, wenn die Behandlung in einem o6ffentlichen oder 6f-
fentlich subventionierten Spital durchgefiihrt wird. In dieser Bestimmung
nicht erwdhnt werden die nicht 6ffentlichen oder 6ffentlich subventionier-
ten Spitéler mit privater Tragerschaft im Sinne von Art. 39 Abs. 11it. d KVG,
wozu auch die Beschwerdefiihrerin 2 gehort.

b) Die Differenzierung nach den Spitalkategorien «offentlich oder 6f-
fentlich subventioniert» und «privat und nicht offentlich oder 6ffentlich
subventioniert» in Art. 41 Abs. 3 KVG war vom Gesetzgeber, wie die Vorin-
stanz richtig erkannt hat, bewusst gewollt. Dieser Schluss ergibt sich aus
dem Gesetz selber, insbesondere aus dem in Art. 41 Abs. 1 Satz 1 KVG ver-
ankerten Grundsatz, wonach die Versicherten unter den zugelassenen Lei-
stungserbringern, die fiir die Behandlung ihrer Krankheit geeignet sind, frei
wihlen konnen, sowie aus der Kosteniibernahmepflicht der Versicherer in
dem in Abs. 1 bis 3 von Art. 41 KVG festgelegten Umfang, welche im Un-
terschied zur Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons in keinem Fall teil-
stationdrer oder stationdrer Behandlung die Wahl einer bestimmten Spital-
kategorie voraussetzt. Vielmehr geniigt, dass das betreffende Spital oder
eine Abteilung davon zur Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung zugelassen ist (Art. 35 Abs. 1 und Abs. 2 lit. h sowie Art.
39 Abs. 1 KVG). Die wortliche Ankniipfung der Differenzzahlungspflicht
des Wohnkantons bei einer ausserkantonalen Hospitalisation aus medizini-
schen Griinden nach Art. 41 Abs. 3 KVG an die Inanspruchnahme eines
offentlichen oder offentlich subventionierten Spitals stimmt sodann mit
dem Normzweck, wie er sich aus den Materialien ergibt, iiberein. Diese Ver-
pflichtung soll dem Lastenausgleich und der verstdrkten Koordination zwi-
schen den Kantonen dienen, indem der Wohnkanton durch Ubernahme der
Differenz zwischen den in der Regel hoheren Tarifen fiir ausserkantonale
Patienten und den Tarifen fiir Einwohner des Kantons, in welchem das Spi-
tal liegt, sich an der Finanzierung des betreffenden ausserkantonalen Spitals
beteiligt (Botschaft vom 6. November 1991 iiber die Revision der Kranken-
versicherung, BB1 1992 1 93 ff., 169). Es soll ein finanzieller Ausgleich statt-
finden zwischen (kleineren) Kantonen, welche aus gesundheitspolitischen
Griinden bestimmte stationdre Behandlungen nicht anbieten, und Kanto-
nen mit ausgebauter, durch die Steuern seiner Einwohner mitfinanzierter
Spitalversorgung (BBI1 1992 I 127; Amtl. Bull. 1992 S 1308 und 1314; Mau-
rer, Das neue Krankenversicherungsrecht, S. 72).
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c¢) Dass im weitern die Tarife fiir die allgemeine Abteilung 6ffentlicher
oder offentlich subventionierter Spitéler fiir ausserkantonale Patienten ho-
her sein konnen und diirfen als fiir Kantonseinwohner und so iiberhaupt
erst eine «Differenz zwischen den in Rechnung gestellten Kosten und den
Tarifen des betreffenden Spitals fiir Einwohner und Einwohnerinnen des
Kantons» bzw. eine teilweise Kosteniibernahmepflicht des Wohnkantons
besteht, ergibt sich im tibrigen auch aus Art. 49 Abs. 1 KVG. Die in Abs. 1
Satz 2 dieser Bestimmung festgelegte Quote von «hochstens 50 Prozent der
anrechenbaren Kosten je Patient oder Patientin oder je Versichertengruppe
in der allgemeinen Abteilung» fiir die Vergiitung der stationdren Behand-
lung einschliesslich Aufenthalt in einem Spital und die entsprechenden Min-
destbeitrdage der offentlichen Hand nach kantonalem Recht gilt ebenfalls
ausdriicklich bloss fiir die Spitalkategorien «offentlich» oder «offentlich
subventioniert», nicht aber fiir private, nicht 6ffentliche oder 6ffentlich sub-
ventionierte Spitdler (vgl. Erw. 11.1 des in RKUV 1997 S. 257 ff. auszugs-
weise wiedergegebenen Entscheides des Bundesrates vom 25. Juni 1997 in
Sachen Spital- und Pflegezentrum Y. AG gegen Regierungsrat des Kantons
Z.; ferner Maurer, a. a. O., S. 88). Bei diesen diirfen umgekehrt und folge-
richtig hohere Deckungsquoten vereinbart werden. «Dies erscheint inso-
fern angemessen, als diese Spitéler nicht aus Steuergeldern mitfinanziert
werden.» (BBI 1992 T 185; Duc, L’hospitalisation, plus spécialement ’hos-
pitalisation d’un jour, et LAMal, in: LAMal-KVG, Recueil de travaux
en ’honneur de la Société suisse de droit des assurances, Lausanne 1997,
S. 329 ff., S. 374 ff. [vgl. SZS 40/1996 S. 257 ff., S. 296 oben]; vgl. auch Amtl.
Bull. 1992 S 1315 £., wo aus verfassungsrechtlicher Sicht Bedenken gegen die
Ausklammerung der «Privatspitdler» in Art. 49 Abs. 1 Satz 2 KVG ange-
meldet wurden).

d) Schliesslich ist das Art. 41 Abs. 3 und Art. 49 Abs. 1 sowie Art. 39 Abs.
1 KVG zugrunde gelegte Konzept in dem Sinne in sich konsistent und
widerspruchsfrei, dass in den (zugelassenen) nicht 6ffentlichen oder 6ffent-
lich subventionierten Privatspitdlern die Tarife fiir ausserkantonale Patien-
ten und fiir Patienten aus dem Standortkanton in der Regel gleich hoch
sind, die «in Rechnung gestellten Kosten» also den «Tarifen des betreffen-
den Spitals fiir Einwohner und Einwohnerinnen des Kantons» entsprechen,
sich somit die Frage der Differenzzahlung des Wohnkantons gar nicht erst
stellen kann.

5. — Die vom klaren Wortlaut und der Systematik des Gesetzes ausge-
hende, am Normzweck, wie er sich aus den Materialien ergibt, orientierte
Auslegung des Art. 41 Abs. 3 KVG fiihrt zum eindeutigen Ergebnis, dass die
Ausgleichspflicht des Wohnkantons bei teilstationdrer oder stationdrer
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Behandlung von Kantonseinwohnern in einem ausserkantonalen Spital aus
medizinischen Griinden nur bei Inanspruchnahme eines 6ffentlichen oder
offentlich subventionierten Spitals besteht. Begibt sich der Versicherte in
ein privates, nicht 6ffentliches oder 6ffentlich subventioniertes Spital, ent-
fallt die teilweise Kosteniibernahmepflicht des Kantons.

6.—a) In der Verwaltungsgerichtsbeschwerde wird die Richtigkeit dieser
Interpretation bestritten. Der Gesetzgeber habe zwar die Privatspitiler
bewusst nicht in Art. 41 Abs. 3 KVG «integriert», dabei aber bloss Finanz-
ausgleichs- und Spitalplanungsiiberlegungen angestellt. Mit den sonst rele-
vanten Zusammenhingen, welche bei der Nichterwdhnung von Privat-
spitdlern zu beachten wéren, habe er sich nicht befasst. Diese «gesetzgebe-
rische Fehlleistung» habe zunichst eine Mehrbelastung der Versicherer zur
Folge, indem «nun» die Gesamtheit der Pramienzahler und nicht die Steu-
erzahler des Wohnkantons die Kosten der medizinisch bedingten ausser-
kantonalen Hospitalisation der kantonseigenen Einwohner zu bezahlen
hitten. Dies verletze das Solidarititsprinzip. Uberdies wiirde dadurch un-
weigerlich ein entsprechender Pramiendruck entstehen, der die Versicherer
veranlassen werde, mit den ihnen vom Gesetz selber zur Verfiigung gestell-
ten Instrumenten die versicherten Patienten in offentliche und offentlich
subventionierte Spitéler zu lenken. Dies wiederum fithre zu vom Gesetzge-
ber nicht beabsichtigten Wettbewerbsverzerrungen und zu einer Fehlallo-
kation von Spitalressourcen. Die Storung des Wettbewerbs falle insbe-
sondere auf dem Marktsegment der zusatzversicherten Patienten «krass»
ins Gewicht. Schliesslich wiirden auch kaum zu rechtfertigende, jedenfalls
aber ungewollte Anreize auf seiten der Wohnkantone geschaffen, indem
diese sinngemdss versucht sein konnten, durch eine entsprechende Ausge-
staltung des Bewilligungsverfahrens darauf hinzuwirken, «dass zur Entla-
stung ihres Finanzhaushalts der individuelle Leistungseinkauf (ausserhalb
des Kantons aus medizinischen Griinden) bei Privatspitilern und damit voll
zu Lasten der KV erfolgt». Allein eine Gleichbehandlung aller Spitalkate-
gorien stehe daher im Einklang mit allen relevanten iibergeordneten
Grundsitzen und Zielsetzungen des KVG. Dies fiithre zu der insbesondere
beziiglich der Handels- und Gewerbefreiheit allein verfassungskonformen
und mit dem Bundesgesetz iiber den Binnenmarkt (BGBM) vereinbaren
Auslegung von Art. 41 Abs. 3 KVG, welche Privatspitiler gleichberechtigt
mit beriicksichtigt. Sollte im iibrigen das angerufene Gericht sich dieser
Auslegung nicht anschliessen konnen, so wire die Beschwerde auf dem
Wege der Liickenfiillung gutzuheissen.

b) aa) Der Auffassung der Beschwerdefiihrer kann nicht beigepflichtet
werden. Beim Entscheid, dass die Deckungsquote von «hochstens 50 Pro-
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zent der anrechenbaren Kosten» fiir die Vergiitung der stationdren Behand-
lung einschliesslich Aufenthalt in einem Spital nach Art. 49 Abs. 1 KVG
lediglich bei offentlichen oder offentlich subventionierten Spitdlern, nicht
aber bei den privaten, nicht 6ffentlichen oder 6ffentlich subventionierten
Spitélern gelten soll, war sich der Gesetzgeber bewusst, dass dies (nur) zu
Lasten der sozialen Krankenversicherung gehen kann und sich allenfalls in
erhohten Pramien niederschlagen wird (vgl. die Hinweise in Erw. 4c hievor,
insbesondere Amtl. Bull. 1992 S 1316 und Maurer, a. a. O., S. 88 unten). In
dieser Regelung allein kann sodann in dem Sinne kein Widerspruch zu den
obersten Zielsetzungen des neuen Krankenversicherungsrechts, insbesonde-
re dem Gebot der Kosteneinddmmung (BB11992 1126 f.; Amtl. Bull. 1992 S
1272, 1993 N 1726; vgl. auch RKUV Nr. K 952 S. 300 Erw. 3b) erblickt wer-
den, als eines der Hauptziele der Revision auch die Sicherstellung einer qua-
litativ hochstehenden medizinischen Versorgung war (Art. 43 Abs. 6 KVG;
BBI 1992 1174 und 183). Auf dieser Linie liegt unzweifelhaft Art. 39 Abs. 1
lit. d KVG, wonach private Trédgerschaften von den Kantonen in die Planung
fiir eine bedarfsgerechte Spitalversorgung angemessen einzubeziehen sind
(vgl. Duc, Statut des assurés dans des établissements médico-sociaux selon la
LAMal, in: SZS 40/1996, S. 257 ff., S. 292 ff.). Fraglich erscheint schliesslich,
inwiefern die von der Beschwerdefiihrerin 2 angerufene Handels- und
Gewerbefreiheit (Art. 31 BV) im Rahmen des KVG spielt (vgl. Erw. I1/4.2
und 11.3 des in RKUV 1997 S. 257 ff. auszugsweise publizierten Entscheides
des Bundesrates vom 25. Juni 1997 in Sachen Spital- und Pflegezentrum Y.
AG gegen Regierungsrat des Kantons Z.; vgl. auch BGE 122 V 95 Erw.
Sb/bb/aaa’). Diese Frage kann indessen offenbleiben.

bb) Ist der Gesetzeswortlaut klar und stimmt der Wortsinn mit dem
Rechtssinn der Norm, wie er sich eindeutig aus der in den Materialien doku-
mentierten Regelungsabsicht des Gesetzgebers ableiten lidsst (BGE 121 III
225 f. Erw. 4d/aa), iiberein, liegt weder eine im Rahmen freier richterlicher
Rechtsfindung zu fiillende (echte) Liicke vor (Art. 1 Abs. 2 ZGB; BGE 119
V 255 Erw. 3b mit Hinweisen), noch bleibt Raum fiir eine verfassungskon-
forme Auslegung (BGE 122 V 93 Erw. 5a/aa3, 119 V 130 Erw. 5b, 111 V 364
Erw. 3b4, je mit Hinweisen). Dies schliesst zwar eine Priifung der in Frage
stehenden Gesetzesvorschrift, im vorliegenden Fall Art. 41 Abs. 3 KVG, auf
ihre Ubereinstimmung mit der Verfassung grundsétzlich nicht aus. Art. 113
Abs. 3 BV und Art. 114b%s Abs. 3 BV, wonach es den rechtsanwendenden
Behorden untersagt ist, Bundesgesetze auf ihre Verfassungsmissigkeit zu
iiberpriifen, statuieren lediglich ein Anwendungsgebot, nicht ein Priifungs-

3 siehe Nr. K 980 (1996) dieser Sammlung
4siche Nr. K 652 (1985) dieser Sammlung
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verbot (BGE 123 11 11 Erw. 2, 122 V 93 Erw. 5a/aa’ mit Hinweisen). Vorlie-
gend besteht indessen kein Anlass, eine allféllige Verfassungswidrigkeit von
Art. 41 Abs. 3 KVG zu priifen.

cc) Es kann hier nicht bloss darum gehen, die privaten, nicht 6ffentlichen
oder offentlich subventionierten Spitéler in den Art. 41 Abs. 3 KVG, unter
welchem Rechtstitel auch immer, einzubeziehen. Dem steht schon der
Wortlaut dieser Norm und die Gesetzessystematik entgegen, indem sich bei
Privatspitdlern mit in der Regel nicht nach Kantonszugehorigkeit abgestuf-
ten Tarifen fiir die Bemessung der Vergiitung fiir die erbrachten Leistungen
im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung mangels eines
Tarifunterschiedes die Frage der Differenzzahlung des Wohnkantons iiber-
haupt nicht stellt (vgl. Erw. 4d hievor). Es kommt dazu, dass die beanstan-
dete Unterscheidung in Art. 41 Abs. 3 KVG danach, ob das ausserkantona-
le Spital offentlich ist oder 6ffentlich subventioniert wird, ebenfalls bei der
Tarifierung geméss Art. 49 Abs. 1 KVG spielt, eine Anderung somit weite-
re Fragen aufwirft, insbesondere auch im Zusammenhang mit der Zulas-
sung von Spitdlern mit privater Tragerschaft (vgl. Art. 39 Abs. 1lit. d und e
KVG). Es geht letztlich, wie gerade die einer gewissen Uberzeugungskraft
nicht entbehrenden Ausfithrungen in der Verwaltungsgerichtsbeschwerde
zeigen, um nicht mehr und nicht weniger als die «Definition» des Status der
offentlichen oder offentlich subventionierten Spitéler einerseits und der
«Privatspitiler» anderseits im Rahmen der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung, ihr Verhiltnis untereinander und in Beriicksichtigung der
Zusatzversicherungen (vgl. in diesem Zusammenhang die im Auftrag des
Konkordates erstellte Studie «Spitalleistungen ausserhalb des Wohnsitz-
kantons. Eine Evaluation des Artikels 41.3 KVG aus 6konomischer Sicht»
des Institutes fiir empirische Wirtschaftsforschung der Universitédt Ziirich
[Verfasser: Crivelli/Hauser/Zweifel], S. 41-54). Es handelt sich hierbei um
eine vorab rechtspolitische und, wie bereits die parlamentarischen Beratun-
gen deutlich machten (vgl. Amtl. Bull. 1993 S 1314 ff.) und die parlamenta-
rische Initiative Hochreutener vom 13. Dezember 1996 (96.463) betreffend
die Revision von Art. 41 Abs. 3 Satz 1 KVG, welcher der Nationalrat am 25.
September 1997 mit 71 zu 53 Stimmen Folge gab, bestitigt, um eine in glei-
cher Weise rechtlich wie wirtschafts- und sozialpolitisch kontroverse Frage,
deren Losung nicht Aufgabe des Richters sein kann und darf (vgl. BGE 117
V 322 ff. Erw. 3-6 mit Hinweisen auf Rechtsprechung und Lehre).

c¢) Nach dem Gesagten erweist sich der angefochtene Entscheid, welcher
ebenfalls zum Ergebnis gelangt ist, dass die Ausgleichspflicht des Wohn-

3 sieche Nr. K 980 (1996) dieser Sammlung
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kantons bei teilstationédrer oder stationidrer Behandlung von Kantonsein-
wohnern in einem ausserkantonalen Spital aus medizinischen Griinden nur
bei Inanspruchnahme eines offentlichen oder offentlich subventionierten
Spitals besteht, als rechtens. Dass die Vorinstanz die Frage offengelassen
hat, wer im Falle der Verneinung der Differenzzahlungspflicht des Wohn-
kantons bei Inanspruchnahme eines nicht 6ffentlichen oder 6ffentlich sub-
ventionierten Spitals «den durch Art. 41 Abs. 3 KVG vorgesehen Anteil des
Wohnkantons» zu iibernehmen hat, ist ebenfalls von Bundesrechts wegen
nicht zu beanstanden. Es fehlt diesbeziiglich, auch in diesem Verfahren, am
Anfechtungsgegenstand und damit an einer Sachurteilsvoraussetzung, wes-
halb auf das entsprechende Begehren in der Verwaltungsgerichtsbeschwer-
de nicht eingetreten werden kann (BGE 119 Ib 36 Erw. 1b, 118 V 313 Erw.
3b, je mit Hinweisen). Daran dndert die Bedeutung dieser Frage fiir die
Beschwerdefiihrer nichts.

7.—1In der Verwaltungsgerichtsbeschwerde wird im Eventualstandpunkt
die Aufhebung von Dispositiv-Ziffer 2 des angefochtenen Entscheides,
womit den Beschwerdefiihrern (im Verhéltnis 1:3) gestiitzt auf § 72 VRP/SZ
die Verfahrenskosten auferlegt worden sind, beantragt im wesentlichen mit
der Begriindung, gemiss Art. 87 lit. a KVG und Art. 134 OG gelte der
Grundsatz der Kostenfreiheit. Dem kann nicht beigepflichtet werden.

Die Argumentation der Beschwerdefiihrer geht von der unrichtigen An-
nahme aus, bei der teilweisen Kosteniibernahme des Wohnkantons bei aus-
serkantonalen Hospitalisationen von Einwohnern des Kantons aus medizi-
nischen Griinden nach Art. 41 Abs. 3 KVG handle es sich um Versiche-
rungsleistungen im Sinne von Art. 132 OG (vgl. BGE 122 V 136 Erw. 1, 120
V 448 Erw. 2a/bb). Das Eidgenossische Versicherungsgericht hat indessen
im schon erwidhnten Urteil vom 16. Dezember 1997 in Sachen Kanton
Schwyz gegen Krankenkasse H. (K 38/97)6 festgestellt, dass die Differenz-
zahlungspflicht des Wohnkantons wie die Beitrdage der offentlichen Hand
nach kantonalem Recht im Spitalbereich, welche bei der Bemessung der
Spitaltarife geméss Art. 49 Abs. 1 und 2 KVG zu berticksichtigen sind, Sub-
ventionscharakter aufweist. Es handelt sich insoweit um zweckgebundene
finanzielle Leistungen, welche nicht unter den Begriff der Versicherungslei-
stungen im Sinne von Art. 132 OG fallen (vgl. BGE 122 V 198 Erw. 4a, 106
V 98 Erw. 3).

Im nédmlichen Entscheid hat das Eidgenossische Versicherungsgericht
sodann festgehalten, dass weder Gesetz (KVG) noch Verordnung (KVV)

6 siche Nr. KV 20 (1998) dieser Sammlung
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Zustéandigkeit und Verfahren zur Geltendmachung und allenfalls gerichtli-
chen Durchsetzung von Anspriichen gegen den Wohnkanton des Versi-
cherten aufgrund von Art. 41 Abs. 3 KVG regeln (vgl. Spira, Le contentieux
en matiere d’assurance-maladie selon le nouveau droit, in: Revue jurassien-
ne de jurisprudence, RJJ 3/1996, S. 191 ff.). Die Verfahrens- und Rechts-
pflegebestimmungen gemaiss Art. 80 ff. KVG beschlagen lediglich Streitig-
keiten zwischen Versicherten und Versicherern bzw. Versicherern unter sich
oder mit Dritten (Art. 80-87 KVG) sowie Streitigkeiten zwischen Versiche-
rern und Leistungserbringern (Art. 89 KVG). Die Regelung der Zustindig-
keit und des Verfahrens auf kantonaler Ebene im Anwendungsbereich von
Art. 41 Abs. 3 KVG ist somit grundsitzlich Sache der Kantone. Dabei han-
delt es sich um selbstdndiges kantonales Verfahrensrecht, dessen Verlet-
zung grundsétzlich nicht im Verfahren der Verwaltungsgerichtsbeschwerde
geriigt werden kann (BGE 123 11 361 Erw. la/aa, 122 II 243 Erw. 2a, 112
V110 ff. Erw. 2¢7 mit zahlreichen Hinweisen auf die Praxis des Eidgendssi-
schen Versicherungsgerichts; Gygi, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2.
Aufl., S. 93 f.). Selbst wenn im vorliegenden Fall auf die Riige, die vorin-
stanzliche Kostenauflage verletze Bundesrecht, eingetreten werden wollte,
konnte ihr im Rahmen der Willkiirpriifung (BGE 114 V 205 Erw. 1a, 111V
54 Erw. 4c, 110 V 136 Erw. 6) kein Erfolg beschieden sein.

8. — Das Verfahren ist kostenpflichtig (Art. 134 OG e contrario). Dem
Prozessausgang entsprechend sind die Gerichtskosten zu einem Viertel dem
Beschwerdefiihrer 1 und zu drei Vierteln der Beschwerdefiihrerin 2 aufzu-
erlegen (Art. 156 in Verbindung mit Art. 135 OG).

9. — Das Begehren des Beschwerdegegners um Zusprechung einer Par-
teientschadigung ist abzuweisen (Art. 159 Abs. 2 in Verbindung mit Art. 135
0G).

7siehe Nr. K 689 (1986) dieser Sammlung
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Rechtsweg bei Streitigkeiten iiber
Besitzstandswahrung infolge Art. 102 Abs. 2 KVG
KV 22 Urteil des EVG vom 29. Dezember 1997

in Sachen D. gegen Krankenkasse K.

Streitigkeiten betreffend die Besitzstandswahrung (Pflicht der Kran-
kenversicherer zur Gewihrleistung des Versicherungsschutzes im bis-
herigen Umfang; Artikel 102 Absatz 2 KVG) sind auf dem Zivilrechts-
weg (Artikel 47 VAG) und nicht im verwaltungsrechtlichen Anfech-
tungsverfahren zu entscheiden.

Les contestations relatives a la garantie des droits acquis (obligation
des assureurs-maladie de garantir une couverture d’assurance de
méme étendue que précédemment; article 102, 2¢ alinéa, LAMal) doi-
vent étre tranchées selon la voie de la procédure civile (art. 47 LSA)
et non selon la procédure de recours du droit administratif.

Le controversie in materia di salvaguardia dei diritti acquisiti (obbli-
go dell’assicuratore di garantire la precedente copertura assicurati-
va; art. 102 cpv. 2 LAMal) vanno decise secondo la procedura civile
(art. 47 LSA) e non secondo la procedura per il ricorso di diritto ammi-
nistrativo.

L

A. - D., wohnhaft in X., ist Mitglied der Krankenkasse K. (Kasse). Im
Zusammenhang mit dem Inkrafttreten des Bundesgesetzes iiber die Kran-
kenversicherung vom 18. Mirz 1994 (KVG) teilte die Kasse die Versicherte
per 1. Januar 1996 u. a. von der auf 31. Dezember 1995 aufgehobenen Pri-
vatpatienten-Versicherung PPV, welche Versicherten in sehr guten wirt-
schaftlichen Verhiltnissen bei Entfallen des Tarifschutzes geméss den kan-
tonalen Ansétzen sowie bei Rechnungen von Nichtkassenérzten die Kosten
der drztlichen Behandlung nach den von der Kasse anerkannten Privattari-
fen abdeckte, um in die Zusatzversicherung Diversa plus, mit der 75% der
Kosten von Arzten, die ihre Leistungen nicht gemzss KVG erbringen (sog.
Ausstandsirzte), jahrlich hochstens 2000 Franken, gedeckt werden. Eine
Versicherung der Kostendifferenz zum Privattarif fiir Versicherte in sehr
guten wirtschaftlichen Verhiltnissen bot die Kasse ab 1. Januar 1996 nicht
mehr an, da mit dem Inkrafttreten des KVG die Moglichkeit der hoheren
Rechnungstellung entfalle.

D. war mit dieser Umteilung nicht einverstanden, da sie den bisherigen
Umfang des Versicherungsschutzes als nicht mehr gewéhrleistet erachtete,
worauf die Kasse am 19. Februar 1996 eine entsprechende Verfiigung und
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am 27. Mirz 1996 einen die Verfiigung bestédtigenden Einspracheentscheid
erliess. Die Rechtsmittelbelehrung enthielt den Hinweis auf die Verwal-
tungsgerichtsbeschwerde an das kantonale Versicherungsgericht des schwei-
zerischen Wohnsitzes der Versicherten oder an das Versicherungsgericht
des Kantons Luzern.

B. — Mit Beschwerde an das Verwaltungsgericht des Kantons Luzern
beantragte die Versicherte, es sei die Kasse in Aufhebung des Einspra-
cheentscheides sowie der Verfiigung zu verpflichten, ihr einen Versiche-
rungsvertrag anzubieten, welcher mindestens den bis 31. Dezember 1995
bestehenden Umfang des Versicherungsschutzes gewéhre. Da es sich um
eine Streitigkeit iiber eine dem Privatrecht unterstellte Zusatzversicherung
zur Krankenversicherung handle, dusserte die Versicherte Bedenken hin-
sichtlich des von der Kasse eingeschlagenen bzw. in der Rechtsmittelbeleh-
rung vorgezeichneten Rechtsweges. Mit Entscheid vom 11. Juli 1997 trat das
kantonale Versicherungsgericht auf die Beschwerde ein, da die Kasse ihre
Versicherung Diversa plus, in die die Versicherte per 1. Januar 1996 umge-
teilt worden war und deren Bestimmungen Ausgangspunkt fiir die Streit-
sache bildeten, bis zum 31. Dezember 1996 nach dem bisherigen Recht wei-
tergefiihrt hatte, so dass sich der verwaltungsrechtliche Rechtsmittelweg als
zutreffend erweise. Das Gericht wies die Beschwerde ab mit der Begriin-
dung, die von der Versicherten gewiinschten (Mehr-)Leistungen konnten
lediglich von einem Privatversicherer (zusatz)versichert werden. Lasse sich
eine Person von einem Leistungserbringer behandeln, der sich dem Tarif-
schutz nicht unterziehen wolle, so verzichte sie auf die vom KVG festgeleg-
te obligatorische Grunddeckung und diirfe dafiir finanziell nicht durch eine
Zusatzversicherung des Krankenversicherers abgesichert werden.

C. - Gegen diesen Entscheid erhebt die Versicherte Verwaltungsge-
richtsbeschwerde unter Erneuerung des vorinstanzlich gestellten Antrags;
eventualiter sei festzustellen, dass die Kasse auch iiber den 31. Dezember
1995 hinaus und jedenfalls bis 31. Dezember 1996 den bisherigen Versiche-
rungsschutz zu gewédhren habe. Zur Begriindung wird angefiihrt, dass der
Versicherungsschutz durch die Umteilung von der Privatpatienten-Versiche-
rung PPV in die Abteilung Diversa plus eingeschrankt worden sei und dass
die Versicherte Anspruch auf Besitzstandswahrung durch Zusatzversiche-
rungen habe; bis 31. Dezember 1996, auf welchen Zeitpunkt hin die Kasse
ihre Zusatzversicherungen als privatrechtliche Versicherungen ausgestaltet
habe, sei der frithere Versicherungsschutz schon deshalb zu gewihrleisten,
weil die Privatpatienten-Versicherung PPV per 31. Dezember 1995 nicht auf
dem rechtlich vorgeschriebenen Weg aufgehoben worden sei, wonach sich
die Rechte und Pflichten der Versicherten bis zur Anpassung an das neue
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Recht nach dem bisherigen Recht richten. Der vorliegend streitige Uber-
gang von einer Versicherungsart geméss KUVG zu einer andern geméss bis-
herigem Recht sei auf dem Rechtsweg gemiss KVG zu beurteilen. Die Kas-
se schliesst auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde.

D. - Die Versicherte reichte am 21. Januar 1997 bei dem fiir Klagen aus
Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenversicherung geméiss kantona-
lem Recht an sich zustdndigen Sozialversicherungsgericht des Kantons X.
eine Klage gegen die Kasse iiber das bereits vor Verwaltungsgericht des
Kantons Luzern erhobene Rechtsbegehren ein. In der Verwaltungsge-
richtsbeschwerde an das Eidgenossische Versicherungsgericht erldutert die
Versicherte hiezu, dass sich diese Klage auf den Ubergang von den Zusatz-
versicherungen gemiss KUVG zu denjenigen geméss VVG, den die Kasse
per 1. Januar 1997 vollzogen habe, beziehe. Mit Beschluss vom 13. Mai 1997
trat das Sozialversicherungsgericht des Kantons X. auf die Klage nicht ein,
da die Streitigkeit eine derart nahe Beziehung zum Recht der sozialen
Krankenversicherung aufweise, dass sie geméss den Verfahrensvorschriften
des KVG zu beurteilen sei; von einer Riickweisung an die Kasse zum Erlass
einer Verfiigung und eines allfilligen Einspracheentscheides wurde Ab-
stand genommen, nachdem die Kasse vorgédngig im damals beim Verwal-
tungsgericht des Kantons Luzern héngigen Verfahren verfiigt hatte. Gegen
diesen Nichteintretensentscheid erhob die Versicherte zivilrechtliche Beru-
fung beim Schweizerischen Bundesgericht. Ein zwischen diesem und dem
Eidgenossischen Versicherungsgericht durchgefiihrter Meinungsaustausch
zeitigte hinsichtlich der Frage des Rechtsweges die iibereinstimmende Auf-
fassung, dass die beim Eidgenossischen Versicherungsgericht anhéngig
gemachte Streitsache nicht auf dem Sozialversicherungs-, sondern dem
Zivilrechtsweg zu entscheiden sei.

IL.

Das EVG hat die Verwaltungsgerichtsbeschwerde aus folgenden Erwédgun-
gen in dem Sinne gutgeheissen, dass der Entscheid des Verwaltungsgerichts
des Kantons Luzern und der Einspracheentscheid der Kasse aufgehoben
werden:

1. — Nach stiandiger Rechtsprechung priift das Eidgendssische Versiche-
rungsgericht von Amtes wegen die formellen Giiltigkeitserfordernisse des
Verfahrens, insbesondere auch die Frage, ob die Vorinstanz zu Recht auf die
Beschwerde oder Klage eingetreten ist. Hat die Vorinstanz tibersehen, dass
es an einer Prozessvoraussetzung fehlte, und hat sie materiell entschieden,
ist dies im Rechtsmittelverfahren von Amtes wegen zu beriicksichtigen mit
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der Folge, dass der angefochtene Entscheid aufzuheben ist (BGE 122V 322
Erw. 1, 373 Erw. 1, 120 V 29, 119 V 312 Erw. 1b!, 324 Erw. 32, je mit Hin-
weisen).

2. — Die Beschwerdefiihrerin macht geltend, sie habe durch die im Zu-
sammenhang mit der Inkraftsetzung des KVG auf 1. Januar 1996 erfolgte
Umteilung von der Privatpatienten-Versicherung PPV in die Versiche-
rungsabteilung Diversa plus eine Einschrankung der Versicherungsdeckung
erfahren. Insbesondere habe der Versicherer im Rahmen der Versiche-
rungsabteilung Diversa plus nur noch 75% der Rechnungen von Nichtver-
tragsdrztinnen und -drzten, jahrlich hochstens 2000 Franken, zu tiberneh-
men, wihrend die bis 31. Dezember 1995 bestehende Grundversicherung
gemiss KUVG in Verbindung mit der Privatpatienten-Versicherung PPV
die vollen Kosten gedeckt habe. Diese Einschriankung sei in Missachtung
der Besitzstandswahrung gemaéss Art. 102 Abs. 2 KVG erfolgt. Streitig ist
somit, ob die Versicherte die Weitergeltung des bis 31. Dezember 1995 be-
stehenden Versicherungsschutzes auch nach der Umteilung beanspruchen
kann.

3. — a) Krankenkassen betreiben die obligatorische Krankenversiche-
rung gemiss den Bestimmungen des KVG (Art. 11 lit. a und Art. 12 Abs. 1
KVG). Zusatzversicherungen, die die Krankenkassen neben der sozialen
Krankenversicherung geméss KVG anbieten diirfen, unterliegen dem VVG
(Art. 12 Abs. 2 und 3 KVG). Streitigkeiten dariiber sind privatrechtlicher
Natur, die erstinstanzlich im Verfahren gemiss Art. 47 VAG zu beurteilen
sind (Spira, Die Rechtspflege in der neuen Krankenversicherung, Soziale
Sicherheit 5/1995 S. 258; ders., Le nouveau régime de I’assurance-maladie
complémentaire, SVZ 1995 S. 198; Ritter, Questions relatives aux assurances
complémentaires a la LAMal, SVZ 1995 S. 213; Maurer, Das neue Kran-
kenversicherungsrecht, S. 135 f. und 171; Kieser, Die Neuordnung der Zu-
satzversicherungen zur Krankenversicherung, AJP/PJA 1997 S. 17).

b) Gemaiss Art. 102 Abs. 2 KVG sind die Krankenkassen bei der Anpas-
sung ihrer Bestimmungen iiber Leistungen bei Krankenpflege, die tiber den
Leistungsumfang nach Artikel 34 Abs. 1 KVG hinausgehen, verpflichtet,
ihren Versicherten Versicherungsvertrige anzubieten, die mindestens den
bisherigen Umfang des Versicherungsschutzes gewihren (Art. 102 Abs. 2
Satz 1 und 3 KVG; Botschaft iiber die Revision der Krankenversicherung
vom 6. November 1991, BB1 1992 1 214; Spira, SVZ, a. a. O., S. 195 ff.; Mau-
rer, a. a. O., S. 137; Kieser, a. a. O., S. 14 f.). Aus Art. 12 Abs. 2 und 3 KVG ist

siche Nr. K 917 (1993) dieser Sammlung
2 sieche Nr. K 930 (1994) dieser Sammlung
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zu schliessen, dass die Kassen insoweit, als der bisherige Versicherungs-
schutz tiber den durch die soziale Krankenversicherung geméss KVG ge-
wihrleisteten Schutz hinausging, den Besitzstand durch das Angebot ent-
sprechender Zusatzversicherungen gemiss VVG wahren. Streitigkeiten
dariiber, welche Zusatzversicherungen die Krankenkassen den Versicher-
ten zwecks Besitzstandswahrung anzubieten haben, sind damit ebenfalls
privatrechtlicher Natur. Daran @ndert nichts, dass die Verpflichtung zum
Abschluss und der Mindestinhalt der Zusatzversicherung durch eine Uber-
gangsbestimmung des zum Bundessozialversicherungsrecht gehorenden
KVG vorgeschrieben ist. Die Rechtsordnung kennt zahlreiche Schranken,
die die Vertragsfreiheit in dieser oder jener Hinsicht einschrinken, nament-
lich durch Kontrahierungspflichten, die regelmaissig auch den Inhalt des
abzuschliessenden Vertrages beschlagen, ohne dass der gestiitzt darauf
abzuschliessende Vertrag seinen privatrechtlichen Charakter verlieren wiir-
de (Gauch/Schluep, Schweizerisches Obligationenrecht, 6. Aufl., N 619 ff.
und N 1104 ff.; Kramer, Ziircher Kommentar N 95 und N 103 ff. zu Art. 19
OR). Hitte die Kasse die Anpassung der Versicherungsverhéltnisse mit
ihren bisherigen Versicherten auf einen einzigen, bestimmten Zeitpunkt hin
vorgenommen, indem die bisherigen Versicherungsverhiltnisse einerseits
durch die soziale Krankenversicherung gemiss KVG und anderseits durch
die Zusatzversicherungen geméiss VVG abgelost worden wiéren, konnte
kein Zweifel dariiber bestehen, dass Streitigkeiten iber den Umfang der zur
Besitzstandswahrung anzubietenden Zusatzversicherungen nicht im Ver-
fahren geméss den Rechtspflegebestimmungen des KVG, sondern des VAG
zu beurteilen wiren (so beildufig Spira, SVZ, a. a. O., S. 197).

¢) Nun hat aber die Kasse die Anpassung in zwei Etappen vorgenom-
men, indem sie auf 1. Januar 1996 nach ihren Angaben die Privatpatienten-
Versicherung PPV aufloste und den Versicherten dieser Abteilung die
Umteilung in die Abteilung Diversa plus anbot. Dabei soll es sich um eine
ihrer «Zusatzversicherungen (nach bisherigem Recht)» handeln (Art. 1.4.4
AVB e contrario). Ob die Abteilung auf 1. Januar 1996 neu geschaffen wur-
de, ist nicht ersichtlich; immerhin wurden die die Zusatzversicherung nach
bisherigem Recht regelnden Satzungen unter Bezugnahme auf Art. 102
Abs. 2 KVG auf diesen Zeitpunkt abgedndert (Art. 1.1 und Art. 42 AVB,
Art. 33 Reglement Versicherung Diversa) und deren Geltungsdauer auf 31.
Dezember 1996 befristet (Art. 1.1 und Art. 41 AVB). Ob die Kasse bereits
vor diesem Zeitpunkt Zusatzversicherungen nach VVG fiihrte (vgl. Art.
1.4.4 AVB), ist nicht bekannt. Jedenfalls macht sie nicht geltend, sie habe
der Beschwerdefiihrerin den Abschluss einer solchen anstelle der Umtei-
lung in die Abteilung Diversa plus angeboten. Aufgrund der Befristung der
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Geltungsdauer der genannten AVB ist davon auszugehen, dass in einer
zweiten Anpassungsetappe per 31. Dezember 1996, innert der von Art. 102
Abs. 2 KVG gesetzten Frist, die Zusatzversicherungen geméiss KUVG da-
hinfielen und die Kasse ihren bisherigen Versicherten Zusatzversicherun-
gen gemiss VVG anbot.

Da sowohl die Anderung der Versicherungsverhiltnisse per 1. Januar
1996 wie auch per 1. Januar 1997 zwecks Anpassung an das neue Recht
erfolgte, ist nicht nur der Wechsel von den Zusatzversicherungen gemaéss
bisherigem Recht zu denjenigen geméss VVG, sondern auch bereits derje-
nige von der Privatpatienten-Versicherung PPV zur Abteilung Diversa plus
— als sog. Zusatzversicherung gemdss bisherigem Recht — unter dem Ge-
sichtspunkt von Art. 102 Abs. 2 KVG zu priifen. Eine andere Betrachtungs-
weise, namlich die Priifung der auf 1. Januar 1996 erfolgten Anderung aus-
schliesslich unter dem Gesichtspunkt der Vorschriften zur Versicherungs-
anderung gemadss bisherigem Recht und die Priifung lediglich der auf 1.
Januar 1997 erfolgten Anderung unter dem Gesichtspunkt von Art. 102
Abs. 2 KVG, konnte dazu fiithren, dass die Versicherten der Kasse der
Besitzstandsgarantie verlustig gingen.

Ob die Kasse berechtigt war, im Zusammenhang mit der Anpassung an
das neue Recht auf den 1. Januar 1996 noch Zusatzversicherungen nach bis-
herigem Recht zu schaffen, so dass Streitigkeiten aus der Versicherungsab-
teilung Diversa plus im verwaltungsgerichtlichen Verfahren zu beurteilen
wiren, kann offenbleiben, da vorliegend gerade der durch die genannte
Versicherungsart nicht gewihrleistete Versicherungsschutz streitig ist.

d) Die Streitfrage, ob die Beschwerdefiihrerin gestiitzt auf Art. 102 Abs.
2 Satz 3 KVG per 1. Januar 1996 Anspruch auf einen weitergehenden Ver-
sicherungsschutz hat, als ihr mit der Umteilung in die Abteilung Diversa
plus angeboten wurde, ist damit privatversicherungsrechtlicher Natur. Die
Kasse durfte deshalb weder eine Verfiigung im Sinne von Art. 80 KVG noch
einen Einspracheentscheid im Sinne von Art. 85 KVG erlassen. Ebensowe-
nig war der verwaltungsgerichtliche Weg geméss Art. 86 KVG gegeben
(BGE 107 V 453). Vielmehr hitte die Streitsache durch Klage geméss Art.
47 VAG beim zustindigen Gericht anhéngig gemacht werden miissen.

e) Das gemiss Art. 47 VAG zustindige Gericht wird vorfrageweise auch
zum Einwand der Beschwerdefiihrerin Stellung zu nehmen haben, ob (und
allenfalls auf welchen Zeitpunkt) sie zulédssigerweise von der Privatpatien-
ten-Versicherung PPV in die Abteilung Diversa plus umgeteilt werden

3 sieche Nr. K 462 (1981) dieser Sammlung
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konnte (vgl. die analoge Rechtsprechung zur Zustindigkeit der BVG-
Rechtspflegeinstanzen beziiglich Sachverhalten aus der Zeit vor Inkrafttre-
ten des Gesetzes: BGE 120 V 18 Erw. 1a, 117 V 50 Erw. 1 und 341 Erw. 1D,
116 V 220 Erw. 1a mit Hinweisen auf Lehre und Rechtsprechung).

4. — Trotz materieller Unzustdndigkeit des Eidgenossischen Versiche-
rungsgerichts zur Beurteilung von Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen
zur sozialen Krankenversicherung (Art. 97 Abs. 1 in Verbindung mit Art.
128 OG; Maurer, a. a. O., S. 135 f;; Spira, SVZ, a. a. O., S. 198; Ritter, a. a. O.,
S. 213 £.; Kieser, a. a. O., S. 16 f.) ist auf die Verwaltungsgerichtsbeschwerde
einzutreten; denn diese ist auch zuldssig, wenn das vorinstanzliche Gericht
zu Unrecht Bundessozialversicherungsrecht angewendet hat (BGE 107 V
454105 V 2965). Gemiss den vorstehenden Erwdgungen hat jedoch das
Eidgenossische Versicherungsgericht die materielle Seite nicht zu priifen,
sondern sich darauf zu beschrinken, die zu Unrecht in Anwendung von
Bundessozialversicherungsrecht ergangenen Entscheide der Kasse und der
Vorinstanz aufzuheben und die Beschwerdefiihrerin auf den Zivilweg zu
verweisen.

5. — Eine Uberweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde an das zur
Beurteilung von Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur sozialen Kran-
kenversicherung zustidndige Bundesgericht (Maurer, a. a. O., S. 136; Spira,
SVZ, a. a. O., S. 198; Ritter, a. a. O., S. 214; Kieser, a. a. O., S. 16 f.) kommt
nicht in Frage, da die Vorinstanz die bei ihr anhéngig gemachte Beschwerde
nicht als Klage im Sinne von Art. 47 VAG entgegennahm und hiezu auch
nicht befugt war; gemaéss § 5 Abs. 1 der Vollzugsverordnung zum Bundes-
gesetz liber die Krankenversicherung vom 12. Dezember 1995 sind im Kan-
ton Luzern die Zivilgerichte zur Beurteilung von Streitigkeiten zwischen
Versicherern und Versicherten aus Zusatzversicherungen zur sozialen Kran-
kenversicherung im Sinne von Art. 12 Abs. 2 KVG zustindig.

4siche Nr. K 462 (1981) dieser Sammlung
3 siche Nr. K 408 (1980) dieser Sammlung
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Franchise bei Unfall
KV 23 Urteil des EVG vom 23. Dezember 1997
in Sachen B. gegen Krankenkasse H.

Vereinbart eine erwachsene versicherte Person, welche die Deckung
des Unfallrisikos nicht sistiert hat (Art. 8 Abs. 1 KVG), gestiitzt auf
Art. 62 Abs. 2 KVG eine hohere als die gesetzliche (minimale) Jah-
resfranchise, gelangt die erhohte Franchise nicht nur bei Krankheit,
sondern auch bei Unfall zur Anwendung.

Une franchise plus élevée que la franchise légale (minimale) annuelle
convenue selon I'art. 62, 2¢ al., LAMal par un assuré adulte qui n'a pas
suspendu la couverture des accidents (art. 8, 1¢r al., LAMal) s’applique
non seulement en cas de maladie, mais également en cas d’accident.

La franchigia superiore a quella legale annua (minima), stipulata giu-
sta l'articolo 62 capoverso 2 LAMal da un assicurato adulto che non
abbia sospeso il rischio infortuni (art. 8 cpv. 1 LAMal) é applicabile
non solo in caso di malattia ma anche d’infortunio.

L

A. - B, geboren 1925, ist seit 1. Juli 1993 bei der Krankenkasse H. (Kasse)
versichert. Seit 1. Januar 1996 ist er der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung angeschlossen, wobei die Unfalldeckung nicht sistiert und eine
Jahresfranchise von Fr. 1200.— vereinbart ist.

Am 24. Januar 1996 erlitt B. einen Skiunfall mit Schulterluxation. Die
Kasse erstattete die Behandlungskosten, unter Abzug der Jahresfranchise
von Fr. 1200.—. Da B. sich mit dem Abzug nicht einverstanden erklarte,
erliess die Kasse eine Verfiigung, mit welcher sie am Abzug festhielt. Diese
Verfligung bestitigte sie auf Einsprache hin.

B. — Hiegegen erhob B. Beschwerde mit dem Begehren, die Kasse habe
die Unfallversicherungsleistungen unter Abzug einer Jahresfranchise von
lediglich Fr. 150.— zu gewéhren. Das kantonale Versicherungsgericht wies
die Beschwerde ab.

C. — Mit Verwaltungsgerichtsbeschwerde erneuert B. sein vorinstanzli-
ches Rechtsbegehren.

Die Kasse und das Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) schliessen
auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde.
1L

Das EVG hat die Verwaltungsgerichtsbeschwerde aus folgenden Erwégun-
gen abgewiesen:
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1. — a) Nach Art. 1 des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung
vom 18. Mirz 1994 (KVG), welches am 1. Januar 1996 in Kraft getreten ist,
gewihrt die soziale Krankenversicherung (obligatorische Krankenpflege-
versicherung [nachfolgend Krankenpflegeversicherung] und freiwillige
Taggeldversicherung) Leistungen bei Krankheit, Unfall, soweit dafiir keine
Unfallversicherung aufkommt, und Mutterschaft. Nach Art. 28 KVG iiber-
nimmt die Krankenpflegeversicherung bei Unféllen die gleichen Leistun-
gen wie bei Krankheit.

b) Die Versicherten haben sich in der Krankenpflegeversicherung an den
Kosten der fiir sie erbrachten Leistungen zu beteiligen (Art. 64 Abs. 1 KVG).
Die Kostenbeteiligung besteht einerseits aus einem festen Jahresbetrag
(Franchise), andererseits aus einem Selbstbehalt von 10% der die Franchise
iibersteigenden Behandlungskosten (Art. 64 Abs. 2 KVG). In der ordentli-
chen Krankenpflegeversicherung (siehe zum Begriff Art. 93-98 KVV [Ver-
ordnung tiber die Krankenversicherung vom 27. Juni 1995] betrégt die Fran-
chise 150 Franken je Kalenderjahr (Art. 103 Abs. 1 KVV; auf 1. Januar 1998
wurde die Franchise auf 230 Franken erhoht [AS 1997 II 2435]).

Nach Art. 62 Abs. 2 KVG und Art. 93 Abs. 1 KVV konnen die Versi-
cherer neben der ordentlichen Krankenpflegeversicherung u.a. die Pflege-
versicherung mit wihlbaren Franchisen (im folgenden Franchisenversiche-
rung) anbieten, in welcher sich die Versicherten gegen eine Pramienermaés-
sigung stidrker als in der ordentlichen Krankenpflegeversicherung an den
Kosten beteiligen (Art. 62 Abs. 2 lit. b KVG: «stirker als nach Art. 64
[KVG]»; Art. 93 Abs. 1 KVV: «hohere Franchise als nach Art. 103 Abs. 1
[KVV]»). Fiir Erwachsene sind Franchisen von 300, 600, 1200 oder 1500
Franken zuldssig (Art. 93 Abs. 1 KVV; ab 1. Januar 1998 lauten die Betrige:
400, 600, 1200 oder 1500 Franken [AS 1997 II 2274]). Je nach vereinbarter
Franchise diirfen die Pramien um hochstens 10, 20, 35 oder 40 Prozent redu-
ziert werden (Art. 95 Abs. 2 KVV; ab 1. Januar 1998 gelten folgende Pro-
zentsitze: 8, 15, 30 oder 40 Prozent [AS 1997 11 2274]).

Auf den Leistungen fiir Mutterschaft diirfen die Versicherer keine Ko-
stenbeteiligung erheben (Art. 64 Abs. 7 KVG).

c) Nach Art. 8 Abs. 1 KVG konnen Versicherte, die obligatorisch nach
dem Bundesgesetz tiber die Unfallversicherung (UVG) versichert sind, die
Sistierung der Unfalldeckung beantragen; diesfalls wird die Prdmie um den
entsprechenden «Primienanteil» (Art. 10 Abs. 2 KVG) herabgesetzt.

Ruht die Unfalldeckung, hat der Versicherer gegeniiber dem Versicher-
ten «die Prémie fiir den Einschluss des Unfallrisikos gesondert aufzu-
fiihren» (Art. 89 lit. a KVV).
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2. —a) Aus der dargestellten gesetzlichen Ordnung ergibt sich zunéchst,
dass aus der Krankenpflegeversicherung nicht nur bei Krankheit und Mut-
terschaft, sondern auch bei Unfall Leistungen erbracht werden, sofern die
Unfalldeckung nicht sistiert ist. Gesetzlich bestimmt ist im weitern, dass sich
der Versicherte an den Kosten der Krankenpflegeversicherung beteiligen
muss, indem er eine Franchise und einen Selbstbehalt zu tibernehmen hat.

b) Eindeutig festgelegt ist auch, dass der Versicherte in der Franchisen-
versicherung eine grossere Kostenbeteiligung zu tragen hat als in der
ordentlichen Krankenpflegeversicherung (Erw. 1b hievor). Da die Kran-
kenpflegeversicherung Leistungen sowohl bei Krankheit und Mutterschaft
als auch bei Unfall erbringt, muss, wie das BSV zu Recht geltend macht, die
grossere Kostenbeteiligung in der Franchisenversicherung auch bei Lei-
stungen fiir Unfall zur Anwendung gelangen. Mit dieser Schlussfolgerung
stimmt {iberein, dass der Gesetzgeber die Kostenbeteiligung fiir Leistungen
bei Mutterschaft, nicht aber bei Unfall ausdriicklich ausgeschlossen hat.
Wenn er die Kostenbeteiligung auch beziiglich der Unfalleistungen hétte
ausschliessen wollen, wire zweifellos eine entsprechende Regelung getrof-
fen worden; anders als fiir die Mutterschaft bestanden dazu indessen offen-
sichtlich weder sozialpolitische noch sonstige Griinde. Fiir die Annahme
einer Gesetzesliicke besteht deshalb entgegen der Auffassung des Be-
schwerdefiihrers kein Raum.

Da die Kostenbeteiligung in der Franchisenversicherung grosser sein
muss als in der ordentlichen Krankenpflegeversicherung, ist auch die Auf-
fassung des Beschwerdefiihrers, bei Unfalleistungen aus der Franchisenver-
sicherung diirfe nur die fiir die ordentliche Krankenpflegeversicherung fest-
gesetzte Franchise veranschlagt werden, mit der gesetzlichen Regelung
nicht vereinbar.

¢) ... Nachdem der Beschwerdefiihrer gestiitzt auf die Statuten und das
Reglement der Kasse versichert ist, welche ihrerseits mit der gesetzlichen
Regelung iibereinstimmen, sind nach dem unter Erw. 2a und b hievor Aus-
gefiihrten der kantonale Entscheid und der Einspracheentscheid zu bestéti-
gen.

d) An diesem Ergebnis vermag der Einwand des Beschwerdefiihrers,
zwischen der Jahresfranchise von 1200 Franken und der entsprechenden,
geringfiigigen Einsparung bei der «Unfallprdmie» bestehe ein krasses Miss-
verhéltnis, nichts zu dndern. Dies allein schon deshalb nicht, weil die Versi-
cherer fiir die Krankenpflegeversicherung eine Gesamtprimie und nicht je
eine Priamie fiir das Krankheits-, das Unfall- und das Mutterschaftsrisiko
erheben. Dies wird zwar nirgends ausdriicklich gesagt, ergibt sich aber aus
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folgendem: Art. 8 Abs. 1 KVG bestimmt, dass bei Sistierung der Unfall-
deckung «die Pramie» entsprechend herabgesetzt wird; konsequenterweise
spricht Art. 10 Abs. 2 KVG vom «Prémienanteil» fiir die Unfalldeckung.
Fiir die Krankenpflegeversicherung wird also eine einzige Prdmie erhoben;
diese wird herabgesetzt, wenn die Unfalldeckung ruht. Damit der Versi-
cherte weiss, welchen Primienanteil er einspart, wenn er die Unfalldeckung
sistiert, ist nach Art. 89 lit. a KVV «die Priamie fiir den Einschluss des Un-
fallrisikos» (im Versicherungsausweis oder in der Primienrechnung) «ge-
sondert aufzufithren»; unter dem hier verwendeten Begriff «Prdmie» kann
konsequenterweise nur der «Préamienanteil» im Sinne von Art. 10 Abs. 2
KVG verstanden werden.

e) Dass die Versicherer in der Krankenpflegeversicherung eine Gesamt-
préamie und nicht je eine Priamie fiir die drei versicherten Risiken erheben,
ergibt sich schliesslich auch aus den Vorschriften iiber die Finanzierung der
Krankenpflegeversicherung. Nach Art. 60 Abs. 1 KVG wird «die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung ... nach dem Ausgabenumlageverfahren
finanziert», wobei die Versicherer fiir diese Versicherung — geméss Art. 60
Abs. 3 KVG - eine besondere Betriebsrechnung zu fithren haben. Fiir die
«obligatorische ordentliche Krankenpflegeversicherung» und fiir jede der
besonderen Versicherungsformen nach Art. 62 Abs. 1 und 2 KVG - also
auch fiir die Franchisenversicherung — miissen gemiss Art. 81 Abs. 1 KVV
Aufwand und Ertrag getrennt ausgewiesen werden; dass dabei nach den
Risiken Krankheit, Unfall und Mutterschaft zu unterscheiden wére, ver-
langt in Ubereinstimmung mit dem Gesetz auch die Verordnung nicht. Zu
berechnen ist somit klarerweise die Gesamtprémie fiir jede Form der Kran-
kenpflegeversicherung (ordentliche Krankenpflegeversicherung sowie be-
sondere Versicherungsformen im Sinne von Art. 62 Abs. 1 und 2 KVG).
Dieser Schlussfolgerung steht auch Art. 60 Abs. 3 KVG nicht entgegen,
wonach in der Betriebsrechnung die Prdmien und die Leistungen fiir Krank-
heit und Unfélle getrennt «auszuweisen» sind. Dies ist n6tig, weil nach Art.
8 Abs. 1 KVG die (Gesamt-)Pramie wihrend des Ruhens der Unfall-
deckung «entsprechend», also im Umfang des Anteils der Unfallkosten an
den Gesamtkosten der Krankenpflegeversicherung, genauer der gewéhlten
Krankenpflegeversicherungsform (ordentliche Krankenpflegeversicherung
oder besondere Krankenpflegeversicherung im Sinne von Art. 62 Abs. 1
und 2 KVG), herabzusetzen ist. Auch aus Art. 60 Abs. 3 KVG ist deshalb
nicht zu folgern, in der Krankenpflegeversicherung wiirden drei Pramien
fiir die Risiken Krankheit, Unfall und Mutterschaft oder zumindest zwei
Pramien fiir Krankheits- und Mutterschaftskosten einerseits und Unfallko-
sten andererseits berechnet und in Rechnung gestellt. Eine «Unfallprdmie»
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gibt es somit nicht und damit auch kein Missverhiltnis zwischen der in der
Franchisenversicherung zu gewihrenden Reduktion auf einer solchen und
der Hohe der vereinbarten Franchise.
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Mutationen bei den Krankenversicherern
Mutations dans I'état des assureurs-maladie
Mutazioni concernenti gli assicuratori-malattie

Namensidnderung — Changement de nom — Cambiamento di nome:

182 Winterthur

484 Ziirich

PROVITA Gesundheitsversicherung ab 1.1.98
(vormals Sulzer Krankenkasse [KKS]
Winterthur)

PKK Ziirich ab 1.1.98
(vormals Personalkrankenkasse der
Stadt Ziirich)

Abgange — Ne figurent plus sur la liste -
Non figurano piu nell’elenco:

50 Mohlin

340 Bern

499 Sembrancher

502 Ziirich

608 Sent

785 Savognin

Fricktalische Kranken- und Unfallkasse 1.1.98
(Zusammenschluss mit der KONKORDIA
Luzern K 290)

Krankenkasse des 1.1.98
Schweiz. Lithographenbundes

(Zusamenschluss mit der Kranken-

kasse 57, SMUYV Kranken- und Unfall-
versicherungen)

Société de Secours Mutuels Sembrancher  1.1.97
(Zusammenschluss mit der Société de
Secours Mutuels d’Orsieres K 1097)

Krankenkasse 1.1.98
des Schweiz. Lokomotivpersonals
(Zusammenschluss mit der Kranken-

kasse SBB Bern K 312)

Offentliche Krankenkasse Sent 1.1.98
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

Offentliche Krankenkasse Surses 1.1.98
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)
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792 Andeer

794 Brusio

799 Spliigen

812 Lenzerheide/
Lai

925 Vicosoprano

1366 Poschiavo

1420 Arosa

1506 Ziirich

1553 Lausanne

Offentliche Krankenkasse Val Schons
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

Cassa malati pubblica di Brusio
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

Offentliche Krankenkasse
des Kreises Rheinwald
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

Krankenkasse der Kreise
Alvaschein/Belfort
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

Offentliche Kreiskrankenkasse Bergell
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

Cassa malati Poschiavina
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

OKK des Kreises Schanfigg
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

Betriebskrankenkasse Gebauer AG
(Zusammenschluss mit der Wincare
Winterthur K 1060)

FAMA Caisse-maladie et accidents
(Zusammenschluss mit der SUPRA
Caisse-maladie Lausanne K 62)
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Gain assuré maximum déterminant pour le calcul
de la rente d'invalidité

(art. 15 al. 3 LAA; art. 22 al. 1 OLAA):

U 290 Arrét du TFA du 8 septembre 1997

en la cause D. B.

Gain assuré maximum déterminant pour le calcul de la rente d’invali-
dité (art. 15 al. 3 LAA; art. 22 al. 1 OLAA):

Lorsque I'ordonnance fixant le gain assuré maximum est modifiée
par le Conseil fédéral au cours de I'année qui a précédé I'accident,
c’est le texte en vigueur au moment de la survenance de lI'accident
qui est déterminant pour le calcul de la rente d’invalidité.

Maximaler versicherter Verdienst fiir die Berechnung der Invaliden-
rente (Art. 15 Abs. 3 UVG; Art. 22 Abs. 1 UVV):

Wird die Verordnung, welche den Hochstbetrag des versicherten
Verdienstes festlegt, vom Bundesrat im Jahr vor dem Unfallereignis
gedndert, so gilt fiir die Berechnung der Invalidenrente der zum Zeit-
punkt des Unfalls geltende Verordnungstext.

Importo massimo del guadagno assicurato determinante per il cal-
colo della rendita d’invalidita (art. 15 cpv. 3 LAINF; art. 22 cpv. 1
OAINF):

Quando il Consiglio federale modifica I'ordinanza che fissa I'im-
porto massimo del guadagno assicurato nel corso dell’anno prece-
dente l'infortunio, per il calcolo della rendita d’invalidita e determi-
nante il testo vigente al momento dell’insorgenza dell’infortunio.

I

A.-Le 17 juillet 1991, D. B. a été victime d’un accident de la circulation qui
lui a laissé des séquelles invalidantes. Au moment des faits, D. B. travaillait
comme représentant et son revenu dépassait 100000 fr. par année. Il était
assuré contre les accidents professionnels et non professionnels aupres de la
Caisse nationale suisse d’assurance en cas d’accidents (CNA).

Par décision du 29 novembre 1994, 1a CNA lui a alloué une rente d’inva-
lidité de 50% des le 1er juillet 1994, calculée sur la base d’un gain assuré de
90020 fr. L’opposition de D. B. a été rejetée par décision du 16 février 1995.

B. — Par jugement du 31 juillet 1996, le Tribunal administratif du canton
de Geneve a admis partiellement le recours de D. B., dans le sens ou le gain
annuel assuré a été fixé a 97200 fr.
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C. — La CNA interjette un recours de droit administratif contre ce juge-
ment dont elle demande I’annulation et le rétablissement de sa décision du
16 février 1995.

D. B. a conclu au rejet du recours avec suite de frais et dépens. Le Tribu-
nal administratif du canton de Genéve a renoncé a formuler des observati-
ons, alors que I’Office fédéral des assurances sociales s’en remet a justice.

IL.

Par les considérants suivants, le TFA a rejeté le recours de droit adminis-
tratif:

1. — Le litige porte sur le montant du gain annuel assuré déterminant
pour le calcul de la rente d’invalidité.

a) SiI’assuré devient invalide a la suite d’un accident, il a droit a une ren-
te d’invalidité (art. 18 al. 1 LAA). Le droit a la rente prend naissance des
qu’il n’y a plus lieu d’attendre de la continuation du traitement médical une
sensible amélioration de I’état de ’assuré et que les éventuelles mesures de
réadaptation de I’assurance-invalidité ont été menées a terme (art. 19 al. 1
LAA).

Devenu partiellement invalide a la suite de ’accident, 'intimé a droit a
une rente d’invalidité, point au demeurant non litigieux. Conformément a la
disposition de I’art. 19 al. 1 LAA précitée, ce droit a pris naissance des le 1er
juillet 1994.

b) Le montant de la rente, selon ’art. 15 LAA, est calculé d’apres le gain
assuré; est déterminant le salaire que I’assuré a gagné durant I’année qui a
précédé l’accident.

Dans le cas particulier, le salaire gagné durant I’année qui a précédé
I’accident dépasse le montant de 100000 fr.

2. —a) Le législateur a donné compétence au Conseil fédéral de fixer le
montant maximum du gain assuré, en veillant a ce que, en regle générale, au
moins 92 pour cent, mais au plus 96 pour cent des travailleurs assurés soient
couverts pour le gain intégral (art. 15 al. 3 LAA). Faisant usage de cette
compétence, le Conseil fédéral a fixé le montant maximum du gain assuré a
97200 fr. dans son ordonnance en vigueur depuis le 1¢ janvier 1991 (art. 22
al. 1 OLAA; ordonnance sur I’assurance-accidents du 2 mai 1990, RO 1990
1768). Antérieurement, ce montant maximum s’élevait a 81 600 fr. (ordon-
nance du 30 avril 1986, RO 1986 1 825). La décision du Conseil fédéral por-
tant modification du montant maximum ne contient pas d’éventuelles dis-
positions transitoires.
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Alors que les juges cantonaux ont considéré que le gain assuré de
I'intimé devait étre fixé en tenant compte du texte en vigueur au moment de
I’accident, et retenu par conséquent le montant de 97200 fr., la CNA sou-
tient, dans son écriture de recours, qu’il y a lieu de procéder a un calcul en
tenant compte des maxima légaux pro rata temporis et de prendre en consi-
dération la période du 17 juillet 1990 au 16 juillet 1991.

b) Selon les principes généraux, on applique, en cas de changement de
regles de droit, les dispositions en vigueur lors de la réalisation de 1’état de
fait qui doit étre apprécié juridiquement ou qui a des conséquences juridi-
ques. Ces principes valent également en cas de changement de dispositions
réglementaires ou statutaires des institutions d’assurance. Leur application
ne souleve pas de difficultés en présence d’un événement unique, qui peut
étre facilement isolé dans le temps. S’agissant par exemple des prestations
de survivants, ’on applique les régles en vigueur au moment du déces de
I’assuré, c’est-a-dire la date a laquelle nait le droit aux prestations du béné-
ficiaire.

En présence d’un état de choses durable, non encore révolu lors du chan-
gement de législation, le nouveau droit est en régle générale applicable, sauf
disposition transitoire contraire (rétroactivité impropre). Il n’y a pas, dans
ce cas, de rétroactivité proprement dite, en principe inadmissible (ATF 121
V 100 consid. 1a et les références).

¢) Dans le cas particulier, ’état de fait dont découle le droit aux presta-
tions résulte d’'un événement isolé dans le temps, ’accident de circulation
dont a été victime 'intimé. La situation juridique qui donne lieu a une ren-
te d’invalidité résulte de cet événement accidentel, survenu le 17 juillet
1991. A I’époque étaient en vigueur — depuis le 1¢r janvier 1991 — les dispo-
sitions réglementaires de TOLAA et en particulier I’art. 22 al. 1 dans sa nou-
velle teneur. Appliquées au cas d’espece, les regles exposées ci-dessus con-
duisent a retenir comme gain assuré maximum déterminant le montant de
97200 fr.

La these contraire de la recourante, qui ne tient pas compte des princi-
pes généraux applicables en matiere de changement de droit et de droit
transitoire, ne repose au demeurant sur aucune base légale ou réglementai-
re qui justifierait I’application pro rata temporis qu’elle préconise. Par ail-
leurs, elle conduirait a donner partiellement un effet rétroactif a une norme
réglementaire qui n’est plus en vigueur, ce qui est contraire aux principes
généraux énoncés plus haut. En définitive, le moment de la survenance de
I’accident est déterminant pour fixer le gain assuré maximum. Sans motiver
son point de vue, la doctrine s’est également prononcée dans ce sens (Mau-
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rer, Schweizerisches Unfallversicherungsrecht, p. 323; Rumo-Jungo, Bun-
desgesetz iiber die Unfallversicherung, 2éme éd., ad art. 15 al. 3, p. 80).

3. — C’est en vain que, pour justifier sa thése, la recourante voudrait se
référer au principe d’équivalence entre primes et prestations. Déduit de
I’art. 115 OLAA, ce principe n’a pas la portée absolue que lui préte la CNA,
des lors que la disposition précitée prévoit de nombreuses exceptions. Par
ailleurs, dans le domaine de ’assurance-accidents, il existe d’autres excep-
tions au principe d’équivalence: ainsi, en cas d’accidents laissant des séquel-
les durables, des indemnités pour atteinte a I'intégrité ou des allocations
pour impotent sont calculées en fonction du gain assuré maximum, sans
tenir compte des primes versées; ou, lorsque les rapports de travail ont duré
moins d’une année, le salaire regu au cours de cette période est converti en
gain annuel et le gain assuré ne correspondra plus aux primes versées.

Enfin, I'invocation du principe d’équivalence manque totalement de
pertinence en I’espece deés lors qu’au moment ot le droit a la prestation est
né, I'intimé payait précisément depuis le début de ’année des primes cor-
respondant au montant du gain assuré maximum de 97200 fr.

Cela étant, le jugement n’est pas critiquable et le recours se révele mal
fondé.

4.—...
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Ausschliessungs- und Ablehnungsgriinde

fiir einen versicherungsinternen Gutachter

(Art. 10, 12 lit. e und 19 VwVG; Art. 57, 58 und 60 BZP;
Art. 22 und 23 0G):

U 291 Urteil des EVG vom 24. September 1997

i. Sa. W. W.

Ausschliessungs- und Ablehnungsgriinde fiir einen versicherungsin-
ternen Gutachter (Art. 10, 12 lit. e und 19 VWVG; Art. 57, 58 und 60
BZP; Art. 22 und 23 0G):

Die nach Art. 19 VwWVG in Verbindung mit Art. 57 ff. BZP fiir Sach-
verstindigengutachten geltenden Verfahrensvorschriften (insheson-
dere die Ausstandsregeln von Art. 58 BZP in Verbindung mit Art. 22
und 23 OG) sind auf die Berichte und Gutachten versicherungsinter-
ner Arzte nicht anwendbar.

Motifs de récusation obligatoire ou facultative pour un expert inter-
ne a l'assurance (art. 10, 12 let. e et 19 PA; art. 57, 58 et 60 PCF; art.
22 et 23 0J):

Les normes de procédure régissant les rapports d’experts con-
tenues a I'article 19 PA en corrélation avec les articles 57 et suivants
PCF (notamment les régles de récusation de I'article 58 PCF en rela-
tion avec les articles 22 et 23 0J) ne s’appliquent pas aux rapports et
expertises des médecins internes a I'assurance.

Motivi di astensione e di ricusazione per un perito dell’assicurazione
(art. 10, 12 lett. e e 19 PA; art. 57, 58 e 60 PC; art. 22 e 23 OG):

Le norme procedurali applicabili alle perizie ai sensi dell’articolo
19 PA in relazione con I'articolo 57 e segg. PC (in particolare le nor-
me di ricusazione dell’articolo 58 PC in relazione con gli articoli 22 e
23 OG) non sono applicabili ai rapporti e alle perizie dei medici
dell’assicurazione.

Auszug aus den Erwidgungen:

L

In verfahrensrechtlicher Hinsicht beanstandet der Beschwerdefiihrer, dass
die SUVA den Verwaltungsentscheid ausschlaggebend auf die Beurteilung
des Integritiatsschadens durch Kreisarzt Dr. med. L. gestiitzt hat. Er macht
geltend, SUVA-Arzte hitten wegen des bestehenden besonderen Pflicht-
oder Abhingigkeitsverhaltnisses bei gutachtlichen Beurteilungen generell
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in Ausstand zu treten. Zudem ldgen in bezug auf SUVA-Kreisarzt Dr. med.
L. individuelle Befangenheitsgriinde vor.

1. — Was das Argument der generellen Ausstandspflicht betrifft, beruft
sich der Beschwerdefiihrer auf Art. 58 BZP in Verbindung mit Art. 23 lit. b
OG, wonach Sachversténdige von den Parteien u. a. abgelehnt werden kon-
nen, wenn zwischen ihnen und einer Partei ein besonderes Pflicht- oder
Abhingigkeitsverhéltnis besteht. Zu priifen ist, ob diese Bestimmung auf
die kreisdrztliche Beurteilung des Integritdtsschadens vom 16. Dezember
1994 anwendbar ist.

a) Fur das Verwaltungsverfahren in der obligatorischen Unfallversiche-
rung bestimmt Art. 96 UVG, dass die Vorschriften des UVG anwendbar sind,
soweit das Bundesgesetz iiber das Verwaltungsverfahren (VWVG) fiir Versi-
cherer nicht gilt oder das UVG eine abweichende Regelung enthilt. Weil die
SUVA den Verfahrensregeln des VwVG unterliegt und das UVG diesbeziig-
lich keine besonderen Regeln enthilt, richtet sich das Beweisverfahren nach
den Vorschriften des VWVG. Dies gilt sinngemiss auch fiir die nach Art. 68
Abs. 1 UVG zugelassenen Privatversicherer (BGE 120 V 357 ft.).

Gemiss Art. 10 Abs. 11it. d VWVG haben Personen, die eine Verfiigung
treffen oder diese vorbereiten, in Ausstand zu treten, wenn sie aus andern
als den in lit. a bis ¢ (personliches Interesse, Verwandtschaft oder Vertreter
einer Partei) angefiihrten Griinden in der Sache befangen sein konnten. Da-
neben kennt die Bundesrechtspflege weitere, speziell auf Experten zuge-
schnittene Bestimmungen. Nach Art. 19 VwWVG in Verbindung mit Art. 58
BZP gelten fiir Sachverstindige die gleichen Ausstandsgriinde, wie sie fiir
die Richter in Art. 22 und 23 OG vorgesehen sind. Danach kann eine Ge-
richtsperson u. a. dann abgelehnt werden, wenn zwischen ihr und einer Par-
tei ein besonderes Pflicht- oder Abhingigkeitsverhiltnis besteht (Art. 23 lit.
b OG).

b) Nach der gesetzlichen Regelung finden die Ausschliessungs- und
Ablehnungsgriinde von Art. 22 und 23 OG auf das Verwaltungsverfahren
nur sinngeméss (Art. 19 VWVG) und nach Art. 19 VWVG in Verbindung mit
Art. 58 BZP nur auf Sachverstdndige Anwendung. Als solche gelten Dritt-
personen, die vom Richter (bzw. der Verwaltung) aufgrund ihrer besondern
Fachkenntnisse zur Aufkldrung des Sachverhaltes beigezogen werden (Art.
57 BZP), nicht dagegen (verwaltungsinterne) Personen, die eine Verfiigung
zu treffen oder vorzubereiten haben (Art. 10 Abs. 1 Ingress VWVG). Fiir
diese sind die in Art. 10 VWVG genannten allgemeinen Ausstandsgriinde
massgebend, wie sie auch auf verwaltungsinterne Fach- und Rekurskom-
missionen Anwendung finden (vgl. BGE 119 V 456 ff. und 112 V 206 ff.).
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Weil Personen, die — wie die Verwaltungsérzte — aufgrund ihrer beson-
dern Fachkenntnisse an der Vorbereitung von Verfiigungen mitwirken,
nicht als Sachverstiandige im Sinne von Art. 57 ff. BZP zu qualifizieren sind,
unterliegen ihre Meinungsédusserungen nicht den nach Art. 19 VwVG in
Verbindung mit Art. 57 ff. BZP fiir Sachverstindigengutachten geltenden
Regeln. Auch wenn solche Meinungsdusserungen entscheidswesentliche
Grundlagen zum Gegenstand haben und materiell Gutachtenscharakter
aufweisen, handelt es sich nicht um Sachverstdndigengutachten im Sinne
von Art. 12 lit. ¢ VWVG und Art. 60 BZP (vgl. beziiglich der Eidg. Arznei-
mittelkommission als verwaltungsinternes Beratungsgremium: BGE 108 V
138 Erw. 4). Sie sind in beweisrechtlicher Hinsicht vielmehr den nach Art.
19 VWVG in Verbindung mit Art. 49 BZP eingeholten Amtsberichten
gleichzustellen. Inhaltlich konnen solche Berichte sowohl einer Auskunft
(Art. 12 lit. ¢ VWVG) als auch einem Gutachten (Art. 12 lit. e VWVG) ent-
sprechen; auch im zweiten Fall kommen die besondern Verfahrensvor-
schriften fiir den Sachverstdndigenbeweis (Art. 19 VwVG in Verbindung
mit Art. 57 ff. BZP) jedoch nicht zur Anwendung (nicht veroffentlichtes
Urteil des Schweizerischen Bundesgerichts vom 17. August 1987 in Sachen
M. AG). Der Beschwerdefiihrer kann sich daher nicht auf Art. 58 BZP in
Verbindung mit Art. 23 lit. b OG berufen, um die kreisérztliche Beurteilung
des Integritdtsschadens aus dem Recht zu weisen.

¢) An diesem Ergebnis vermogen die Vorbringen in der Verwaltungsge-
richtsbeschwerde nichts zu dndern. Fehl geht zundchst der Einwand, weil
nach der Rechtsprechung «nicht ohne zwingende Griinde» von der Ein-
schitzung des medizinischen Experten abgewichen werde und der Richter
auch verwaltungsinternen Gutachten volle Beweiskraft zuerkennen diirfe,
komme diesen Gutachten eine qualifizierte Beweiskraft in dem Sinne zu, als
die richterliche Kognition nicht mehr vollig frei sei, sondern sich gewisser-
massen auf «Kassationsgriinde» beschréinke, weshalb an die Unparteilich-
keit und Zuverlissigkeit der begutachtenden Arzte hohe Anforderungen zu
stellen und zumindest die gesetzlichen Befangenheitsgriinde von Art. 23 lit.
aund b OG zu beachten seien. Die vom Beschwerdefiihrer erwidhnte Recht-
sprechung, wonach der Richter «nicht ohne zwingende Griinde» von der
Einschétzung des medizinischen Experten abweicht, hat den Beweiswert
von Gerichtsgutachten zum Gegenstand (BGE 122 V 161 Erw. 1c mit Hin-
weisen) und findet auf versicherungsinterne &rztliche Beurteilungen nicht
Anwendung. Berichte und Gutachten versicherungsinterner Arzte unterlie-
gen wie andere Beweismittel der freien richterlichen Beweiswiirdigung. Es
kann ihnen Beweiswert beigemessen werden, sofern sie als schliissig er-
scheinen, nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind
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und keine Indizien gegen ihre Zuverldssigkeit bestehen (BGE 122 V 161
Erw. 1c unten mit Hinweisen). Im iibrigen ist richtig, dass an die Unpartei-
lichkeit auch des versicherungsinternen Gutachters ein strenger Massstab
anzulegen ist (BGE 122 V 162 Erw. 1c in fine). Daraus ergibt sich jedoch
nicht, dass die in Art. 23 OG enthaltenen generellen Ablehnungsgriinde
Anwendung zu finden hitten.

Nicht entscheidend ist sodann, dass der &rztlichen Beurteilung u. a. bei
der Bemessung von Integritdtsschidden besondere Bedeutung zukommt und
sich die drztliche Tétigkeit dabei nicht auf die Feststellung von Tatsachen
beschrinkt, sondern auch eine Beurteilung aufgrund von Erfahrungssitzen
umfasst. Die gegenteilige Auffassung des Beschwerdefiihrers hitte zur Fol-
ge, dass in allen Fillen, wo der medizinische Sachverstand eine Voraus-
setzung fiir die Beurteilung von Leistungsanspriichen bildet, ein versiche-
rungsexternes Gutachten eingeholt werden miisste. Eine entsprechende
Pflicht des Versicherungstrégers ergibt sich indessen weder aus dem Gesetz
noch aus Verfassung oder EMRK. Nach der Rechtsprechung ist es im Rah-
men der freien Beweiswiirdigung grundsitzlich daher zuléssig, dass Verwal-
tung und Sozialversicherungsrichter den Entscheid allein auf versiche-
rungsinterne Entscheidungsgrundlagen stiitzen (BGE 122 V 157 ff.). Auch
hieraus folgt, dass eine generelle Ausstandspflicht, wie sie der Beschwerde-
fithrer aus Art. 19 VwVG in Verbindung mit Art. 58 BZP und Art. 23 lit. b
OG ableitet, fiir Versicherungsirzte nicht besteht. Dementsprechend hat
das Eidgenossische Versicherungsgericht im genannten Urteil unter Hin-
weis auf BGE 120 V 357 ff. festgehalten, dass die Tatsache allein, dass der
befragte Arzt in einem Anstellungsverhéltnis zum Versicherungstréiger
steht, nicht schon auf mangelnde Objektivitdt und Befangenheit schliessen
lasst; es bedarf vielmehr besonderer Umstinde, welche das Misstrauen in
die Unparteilichkeit der Beurteilung objektiv als begriindet erscheinen las-
sen (BGE 122 V 161 f.).
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Gesetzgebung - Législation - Legislazione

Anderung der Verordnung iiber die Unfallversiche-
rung (UVV)

Einleitung

Der Bundesrat hat das zweite Revisionspaket der Ausfithrungsbestimmun-
gen zum UVG gutgeheissen. Die vorliegenden Anderungen hauptséchlich
technischer Natur sind am 1. Januar 1998 in Kraft getreten.

Das erste Paket war auf den 1. Januar 1997 in Kraft getreten und umfas-
ste Anderungen der Bestimmungen iiber die Komplementirrenten, welche
im Zusammenhang mit der 10. AHV-Revision standen.

1. Anderungen mit technischem Schwerpunkt

Das zweite Paket beinhaltet in erster Linie Anderungen technischer Natur.
Die Koordination mit den anderen Sozialversicherungen und dem interna-
tionalen Recht wurde verbessert. So wird beispielsweise fiir die Umschrei-
bung des Arbeitnehmerbegriffs direkt auf die AHV verwiesen. Weiter wur-
de der Rechtsprechung zu verschiedenen Normen Rechnung getragen.

Das Ziel, eine kostenneutrale Anderung der UVYV durchzufiihren, soll-
te erreicht sein. Das erste Anderungspaket hatte einen Kostenanstieg zur
Folge (von rund 30 Mio. Franken), das zweite soll nun Einsparungen in der
gleichen Grossenordnung erméglichen.

2. Unfallahnliche Korperschiadigungen: Klarere Unterscheidung
zwischen Unfall und Krankheit

Im Bereich der unfalldhnlichen Koérperschddigungen wird klarer unter-
schieden zwischen Unfall und Krankheit. Die Einstufung als Unfall gilt
unter der Bedingung, dass der Schaden nicht eindeutig auf eine Erkrankung
oder eine Degeneration zuriickzufiihren ist. Diese Einschrankung wurde
bisher nur auf die Knochenbriiche angewandt. Die Liste der unfallihnli-
chen Korperschidigungen selbst bleibt aber unveréndert. Die Beweislast,
dass ein solcher Gesundheitsschaden allenfalls auf Krankheit oder Degene-
ration zuriickzufiihren ist, liegt beim Unfallversicherer.
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Verordnung iiber die Unfallversicherung (UVV)
Anderung vom 15. Dezember 1997

Der Schweizerische Bundesrat

verordnet:

I

Die Verordnung vom 20. Dezember 1982! iiber die Unfallversicherung wird wie folgt
gedndert:

Art. 1 Begriff des Arbeitnehmers

Als Arbeitnehmer nach Artikel 1 Absatz 1 des Gesetzes gilt, wer eine unselbstdandi-
ge Erwerbstitigkeit im Sinne der Bundesgesetzgebung iiber die Alters- und Hinter-
lassenenversicherung (AHV) ausiibt.

Art. 1a Versicherungspflicht in Sonderféllen

I Personen, die zur Abkliarung der Berufswahl bei einem Arbeitgeber titig sind, sind
auch obligatorisch versichert.

2 Insassen von Straf-, Verwahrungs- und Arbeitserziehungsanstalten sowie von Erzie-
hungsheimen sind nur fiir die Zeit, wahrend der sie ausserhalb des Anstalts- oder
Heimbetriebes von Dritten gegen Lohn beschiftigt werden, obligatorisch versichert.

3 Angehorige religioser Gemeinschaften sind nur fiir die Zeit, wihrend der sie aus-
serhalb der Gemeinschaft von Dritten gegen Lohn beschiftigt werden, obligatorisch
versichert.

4 Bei Versicherten nach den Absitzen 2 und 3 gelten Unfille auf dem Arbeitsweg als
Berufsunfille.

Art.2 Abs. 1Bst. a, b, c, d, f, g und h sowie Abs. 2

L Nicht obligatorisch versichert sind:

a. mitarbeitende Familienglieder, die keinen Barlohn beziehen und keine Beitrédge
an die AHYV entrichten oder die nach Artikel 1 Absatz 2 Buchstaben a und b des
Bundesgesetzes vom 20. Juni 19522 iiber die Familienzulagen in der Landwirt-
schaft den selbstidndigen Landwirten gleichgestellt sind;

b., c. und d. Aufgehoben

f. Mitglieder von Verwaltungsriten, die nicht im Betrieb tétig sind, fiir diese Tatig-
keit;

g. Konkubinatspartnerinnen und -partner, die in dieser Eigenschaft AHV-beitrags-
pflichtig sind;

h. Personen, die Tatigkeiten im 6ffentlichen Interesse ausiiben, sofern kein Dienst-
vertrag vorliegt, wie insbesondere Mitglieder von Parlamenten, Behorden und
Kommissionen, fiir diese Tétigkeit.

2 Personen, die einen Nebenerwerb oder ein Nebenamt ausiiben, konnen auf die Ver-
sicherung speziell fiir diese Tatigkeit verzichten, sofern das Entgelt den in Artikel 8bis

! SR 832.202
2 SR 836.1
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der Verordnung vom 31. Oktober 19473 iiber die Alters- und Hinterlassenenver-
sicherung erwédhnten Betrag nicht iibersteigt. Der Verzicht muss beim zustédndigen
Versicherer im voraus schriftlich und mit Zustimmung des Arbeitgebers erfolgen.

Art. 3 Abs. 1

Betrifft nur den franzosischen und den italienischen Text

Art. 4 erster und zweiter Satz

Erster Satz betrifft nur den franzosischen Text
... Die Weiterdauer der Versicherung betrédgt zwei Jahre ...

Art. 6 Abs. 1 und 2

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 7 Abs. 2

Betrifft nur den franzosischen und den italienischen Text

Art. 8

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 9 Abs. 2 Einleitungssatz und Bst. a und e sowie Abs. 3

2 Folgende, abschliessend aufgefiihrte Korperschiddigungen sind, sofern sie nicht ein-
deutig auf eine Erkrankung oder eine Degeneration zuriickzufiihren sind, auch ohne
ungewohnliche dussere Einwirkung Unfillen gleichgestellt:

a. Knochenbriiche;

e. Betrifft nur den franzosischen Text

3 Keine Korperschddigung im Sinne von Absatz 2 stellen nicht unfallbedingte Schéa-
den an Sachen dar, welche infolge einer Krankheit eingesetzt wurden und einen Kor-
perteil oder eine Korperfunktion ersetzen.

Art. 11,12 Abs. 1 Bst. d und 13 Abs. 2

Betrifft nur den franzosischen Text

Art. 14

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 18 Abs. 1

I Die versicherte Person hat Anspruch auf eine drztlich angeordnete Hauspflege,
sofern diese durch eine nach den Artikeln 49 und 51 der Verordnung vom 27. Juni
19954 tiber die Krankenversicherung zugelassene Person oder Organisation durchge-
fiihrt wird.

3 SR 831.101
4 SR 832.102
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Art. 22 Abs. 2 Bst. d, 3, 3bis und 4 letzter Satz
2 Betrifft nur den franzdsischen Text

3 Als Grundlage fiir die Bemessung der Taggelder gilt der letzte vor dem Unfall bezo-
gene Lohn, einschliesslich noch nicht ausbezahlter Lohnbestandteile, auf die ein
Rechtsanspruch besteht.

3bis Hatte ein Versicherter bis zum Unfall Anspruch auf ein Taggeld nach dem IV-
Gesetz’ so entspricht das Taggeld mindestens dem bisher bezogenen Gesamtbetrag
des Taggeldes der Invalidenversicherung.

4 ... Bei einer zum voraus befristeten Beschéftigung bleibt die Umrechnung auf die
vorgesehene Dauer beschrénkt.

Art. 23 Abs. 6, 7 und 9

6 Bei Praktikanten, Volontédren und zur Abkliarung der Berufswahl tédtigen Personen
sowie bei Versicherten, die zur Ausbildung in beruflichen Eingliederungsstétten fiir
Behinderte titig sind, wird ab vollendetem 20. Altersjahr von einem Tagesverdienst
von mindestens 20 Prozent, vor vollendetem 20. Altersjahr von mindestens 10 Pro-
zent des Hochstbetrages des versicherten Tagesverdienstes ausgegangen.

7 Hat die Heilbehandlung wenigstens drei Monate gedauert und wire der Lohn des
Versicherten in dieser Zeit um mindestens 10 Prozent erh6ht worden, so wird der
massgebende Lohn fiir die Zukunft neu bestimmt.

9 Sofern die Folgen eines versicherten Ereignisses eine Berufsausbildung um minde-
stens sechs Monate verldngern, wird fiir die Dauer der Verldngerung, ldngstens aber
fiir ein Jahr, ein Teiltaggeld in der Hohe der Differenz zwischen dem Ausbildungslohn
und dem Minimallohn einer ausgelernten Person der entsprechenden Berufsgattung
vergiitet.

Art. 24 Abs. 4 und 5

4 Erleidet der Beziiger einer Invalidenrente einen weiteren versicherten Unfall, der
zu einer hoheren Invaliditit fiihrt, so ist fiir die neue Rente aus beiden Unfillen der
Lohn massgebend, den der Versicherte im Jahre vor dem letzten Unfall bezogen hét-
te, wenn frither kein versicherter Unfall eingetreten wire. Ist dieser Lohn kleiner als
der vor dem ersten versicherten Unfall bezogene Lohn, so ist der hohere Lohn mass-
gebend.

5 Aufgehoben

Art. 25 Abs. 1 und 3

I Das Taggeld wird nach Anhang 2 berechnet und fiir alle Tage, einschliesslich der
Sonn- und Feiertage, ausgerichtet.

3 Die Unfallversicherung erbringt die ganze Leistung, wenn die Arbeitsunféhigkeit
eines arbeitslosen Versicherten mehr als 50 Prozent betrigt, und die halbe Leistung,
wenn die Arbeitsunfdhigkeit mehr als 25, aber hochstens 50 Prozent betrégt. Bei
einer Arbeitsunfahigkeit von 25 und weniger Prozent besteht kein Taggeldanspruch.

SR 831.20
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Art. 27 Abs. 1 Bst. a und b sowie Abs. 2

Betrifft nur den franzosischen Text

Art. 28 Abs. 3

3 War die Leistungsfihigkeit des Versicherten aufgrund einer nicht versicherten
Gesundheitsschdadigung vor dem Unfall dauernd herabgesetzt, so ist fiir die Bestim-
mung des Invaliditédtsgrades der Lohn, den er aufgrund der vorbestehenden vermin-
derten Leistungsfahigkeit zu erzielen imstande wire, dem Einkommen gegeniiber zu
stellen, das er trotz der Unfallfolgen und der vorbestehenden Beeintrachtigung erzie-
len konnte.

Art. 29 Sachiiberschrift und Abs. 1-3

Betrifft nur den italienischen Text

Art.30  Ubergangsrente

! Ist von der Fortsetzung der drztlichen Behandlung keine namhafte Besserung des
Gesundheitszustandes des Versicherten mehr zu erwarten, wird jedoch der Entscheid
der IV iiber die berufliche Eingliederung erst spater gefillt, so wird vom Abschluss
der drztlichen Behandlung an voriibergehend eine Rente ausgerichtet; diese wird auf-
grund der in diesem Zeitpunkt bestehenden Erwerbsunféahigkeit festgesetzt. Der
Anspruch erlischt:

a. beim Beginn des Anspruchs auf ein Taggeld der IV;

b. mit dem negativen Entscheid der IV iiber die berufliche Eingliederung;

c. mit der Festsetzung der definitiven Rente.

2 Bei Versicherten, die im Ausland beruflich eingegliedert werden, wird die Uber-
gangsrente bis zum Abschluss der Eingliederung ausgerichtet. Geldleistungen aus-
landischer Sozialversicherungen werden nach Artikel 40 des Gesetzes beriicksichtigt.

Art. 36 Abs. 4

4 Voraussehbare Verschlimmerungen des Integritatsschadens werden angemessen
beriicksichtigt. Revisionen sind nur im Ausnahmefall moglich, wenn die Verschlim-
merung von grosser Tragweite ist und nicht voraussehbar war.

Art. 38 Abs. 3 Bst. b, 4 Bst. b und 5

Betrifft nur den italienischen Text

Art. /1

Betrifft nur den franzosischen und den italienischen Text

Art. 46 Abs. 2 erster Satz

Betrifft nur den franzosischen Text

Art. 48

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 49 Abs. 2 Bst. b

Betrifft nur den franzosischen Text
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Art. 50 Abs. 1 und 2 erster Satz
1 Betrifft nur den italienischen Text

2 Betrifft nur den franzosischen Text

Art. 51 Abs. 2 und 3
2 Betrifft nur den italienischen Text

3 Der mutmasslich entgangene Verdienst entspricht jenem Verdienst, den der Versi-
cherte ohne schidigendes Ereignis erzielen wiirde. Das tatsdchlich erzielte Erwerbs-
einkommen wird angerechnet.

Art. 53 Abs. 3 erster Satz

Betrifft nur den franzosischen und den italienischen Text

Art. 55 Abs. 1 erster Satz und Abs. 2
I Betrifft nur den franzdosischen und den italienischen Text

2 Betrifft nur den italienischen Text

Art. 56

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 58 Sachiiberschrift und Abs. 1
Sachiiberschrift betrifft nur den italienischen Text

! Betrifft nur den franzosischen Text

Art. 60 Abs. 2 erster und zweiter Satz

Betrifft nur den franzosischen und den italienischen Text

Art. 61 Abs. 1 und 2

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 62 Abs. 1 und 4

I Die Zahlungsauftrige fiir Renten und Hilflosenentschidigungen werden spétestens
am ersten Werktag des Monats erteilt, fiir den die Leistung geschuldet ist.

4 Betrifft nur den franzosischen Text

Art. 67 Abs. 2, 3 und 5
2 Betrifft nur den franzdosischen Text
3 Betrifft nur den franzosischen und den italienischen Text

5 Betrifft nur den italienischen Text

Art. 68 Abs. 1 und 2

Betrifft nur den italienischen Text
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Art. 69 erster Satz

Die Artikel 44 und 46-54 der Verordnung vom 27. Juni 19956 iiber die Krankenver-
sicherung gelten auch fiir die Zulassung der Chiropraktoren, der Personen, die auf
arztliche Anordnung hin Leistungen erbringen und der Organisationen, die solche
Personen beschiftigen (medizinische Hilfspersonen) sowie der Laboratorien in der
Unfallversicherung. ...

Art. 70 Abs. 2 und 3
2 Aufgehoben

3 Die Frist zur Kiindigung von Zusammenarbeits- und Tarifvertrdgen betragt minde-
stens sechs Monate.

Art. 77 Einleitungssatz, Bst. ¢, g und | sowie Art. 79 Abs. 1

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 80 Abs. 2

Betrifft nur den franzosischen Text

Art. 81

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 84 Einleitungssatz und 86

Betrifft nur den franzosischen Text

Art. 90 Abs. 2 Bst. b und ¢ sowie 3 und 4 erster Satz
2und 3 Betrifft nur den italienischen Text

4 Das Bundesamt veroffentlicht die Liste der registrierten Versicherer. ...

Art. 95 Abs. 2 zweiter Satz

Betrifft nur den franzosischen und den italienischen Text

Art. 96 Abs. 1

1 Die Ersatzkasse teilt die durch die Leistungsaushilfe anfallenden Kosten nach Arti-
kel 103a Absatz 2 unter den Versicherern nach Artikel 68 des Gesetzes auf.

Art. 97

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 98 Abs. 1 und 2 erster Satz

Betrifft nur den franzosischen Text

Art. 99 Abs. 2

2 Bei Nichtberufsunfillen ist der Versicherer jenes Arbeitgebers leistungspflichtig,
bei dem der Versicherte vor dem Unfall zuletzt tétig und fiir Nichtberufsunfille ver-
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sichert war. Die anderen Versicherer miissen dem leistungspflichtigen Versicherer bei
Unfillen, die zu einer Rentenleistung oder zu einer Integritdtsentschadigung fiihren,
einen Teil der Versicherungsleistungen zuriickerstatten. Ihr Anteil richtet sich nach
dem Verhiltnis des bei ihnen versicherten Verdienstes zum gesamten versicherten
Verdienst.

Art.103a  Erfiillung internationaler Verpflichtungen

1 Die SUVA ist fiir die Durchfiihrung der Leistungsaushilfe in der Unfallversicherung
nach den internationalen Verpflichtungen der Schweiz zustdndig.

2 Die durch die Leistungsaushilfe verursachten Kosten werden zu zwei Dritteln von
der SUVA und zu einem Drittel von den Versicherern nach Artikel 68 des Gesetzes
getragen.

3 Der Bund iibernimmt die durch die Vorfinanzierung der Leistungsaushilfe entste-
henden Zinskosten.

Art. 104 Abs. 4

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 105 Abs. 1,3 und 5

I Das Departement erlédsst in Absprache mit den Versicherern Vorschriften tiber die
Fiihrung einheitlicher Statistiken nach Artikel 79 Absatz 1 des Gesetzes.

3 Zur Beschaffung von Unterlagen fiir die Praimienbemessung erstellen die Versiche-
rer jahrlich eine Risikostatistik nach Betrieben oder Betriebsarten, nach Klassen der
Pramientarife und nach Versicherungszweigen im Sinne von Artikel 89 Absatz 2 des
Gesetzes.

5 Die Versicherer stellen dem Bundesamt fiir Statistik fiir statistische Zwecke Anga-
ben aus den Unfallakten iiber Lohne, Lohnformen, Arbeitszeit und weitere wichtige
Merkmale der Verunfallten zur Verfiigung.

Art. 109 Abs. 3

Betrifft nur den franzosischen und den italienischen Text

Art. 112 Wechsel des Versicherers

I Fiir Unfille, die sich vor dem Wechsel des Versicherers ereignet haben, bleibt der
bisherige Versicherer zusténdig.

2Fiir Renten aus Unfillen, die sich vor dem Wechsel des Versicherers ereignet haben,
hat der bisherige Versicherer gegeniiber der Ersatzkasse oder der SUVA eine Forde-
rung fiir denjenigen Teil der Teuerungszulagen, der nicht durch Zinsiiberschiisse aus
deren Deckungskapitalien finanziert werden kann.

Art. 113 Abs. 2 dritter Satz und 3

2 Betrifft nur den franzosischen und den italienischen Text

3 Anderungen der Primientarife sowie der Zuteilung der Betriebe zu den Klassen
und Stufen der Pramientarife aufgrund von Artikel 92 Absatz 5 des Gesetzes sind den
betroffenen Betrieben bis spitestens zwei Monate vor Ende des laufenden Rech-
nungsjahres mitzuteilen. Antriige von Betriebsinhabern auf Anderung der Zuteilung
fiir das nédchste Rechnungsjahr miissen bis zum gleichen Termin eingereicht werden.
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Art. 114 Abs. 2 und 3

2 Die Zuschldge fiir die Verwaltungskosten der Versicherer nach Artikel 68 des
Gesetzes decken die Aufwendungen nach Absatz 1 und diirfen hochstens 15 Pro-
zentpunkte hoher sein als jene der SUVA.

3 Das Bundesamt kann von den Versicherern Auskiinfte {iber die Erhebung der
Zuschlage fiir die Verwaltungskosten verlangen.

Art. 115 Abs. 1 Bst. b, ¢ und d sowie Abs. 2, 3 und 4

! Die Pramien werden auf dem versicherten Verdienst im Sinne von Artikel 22 Absit-

ze 1 und 2 erhoben. Dabei gelten die folgenden Abweichungen:

b. fiir Praktikanten, Volontidre und zur Abkldarung der Berufswahl oder in Lehr-
werkstétten titige Personen sind die Prdmien ab vollendetem 20. Altersjahr auf
einem Betrag von mindestens 20 Prozent, vor vollendetem 20. Altersjahr von
mindestens 10 Prozent des Hochstbetrages des versicherten Tagesverdienstes zu
entrichten;

c. fiir Personen, die in beruflichen Eingliederungsstétten sowie Werkstétten fiir die
Dauerbeschiftigung Behinderter tétig sind, sind die Pramien auf einem Betrag zu
entrichten, der mindestens dem zwolffachen Betrag des hochstversicherten
Tagesverdienstes entspricht;

d. auf Taggeldern der Invalidenversicherung, Taggeldern der Militdrversicherung
und Entschéddigungen der Erwerbsersatzordnung sind keine Prdmien zu entrich-
ten.

2 Bei Mehrfachbeschiftigten wird der Lohn je Arbeitsverhiltnis erfasst, insgesamt
jedoch nur bis zum Hochstbetrag des versicherten Verdienstes. Ubersteigt die Sum-
me der Lohne diesen Hochstbetrag, so ist er entsprechend den prozentualen Ver-
dienstanteilen auf die einzelnen Arbeitsverhiltnisse aufzuteilen.

3 Bei einer Beschiftigungsdauer von weniger als einem Jahr wird der Hochstbetrag
des versicherten Verdienstes anteilmaéssig berechnet.

4 Werden Kurzarbeits-, Schlechtwetterentschadigungen, Einarbeitungs- oder Ausbil-
dungszuschiisse der Arbeitslosenversicherung ausgerichtet, ist der Arbeitgeber ver-
pflichtet, die vollen Unfallversicherungsprdmien entsprechend der normalen Ar-
beitszeit zu bezahlen.

Art. 116 Abs. 3 letzter Satz

Betrifft nur den franzosischen Text

Art. 117 Abs. 1,2 und 3

I Der Zuschlag fiir ratenweise Pramienzahlung betrégt bei halbjdhrlicher Pramien-
zahlung 1,250 Prozent und bei vierteljahrlicher Pramienzahlung 1,875 Prozent der
Jahrespramie. Der Versicherer kann pro Rate einen Mindestzuschlag von 10 Franken
erheben.

2 Die Zahlungsfrist fiir Pramien betrdgt einen Monat nach Filligkeit. Nach dieser
Frist ist pro Monat 0,5 Prozent Verzugszins zu erheben.

3 Betrifft nur den italienischen Text

Art. 118 Abs. 2, 120 Abs. 1 und 122 Bst. ¢

Betrifft nur den italienischen Text
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Art.123a  Auskunftsrecht

Das Auskunftsrecht der versicherten Person richtet sich nach der Gesetzgebung iiber
den Datenschutz.

Art. 124 Bst. e

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 125 Abs. 1 Bst. a—m und Abs. 2

I Unter Vorbehalt wesentlicher privater Interessen des Verunfallten und seiner

Angehorigen sowie des Arbeitgebers entfillt die Schweigepflicht gegeniiber:

a.—h. Betrifft nur den italienischen Text

i den in Buchstaben b nicht genannten Sozialversicherungen, einschliesslich der
Einrichtungen der beruflichen Vorsorge, sowie den Amtsstellen des Bundes,
der Kantone und Gemeinden, sofern sie die Auskiinfte und Unterlagen zur
Beurteilung von Begehren um Versicherungs- oder Sozialleistungen oder zur
Geltendmachung eines gesetzlichen Riickgriffsrechtes benotigen;

k.  den Durchfithrungsorganen des Wehrpflichtersatzes, soweit die Angaben zur
Wahrnehmung ihrer Aufgabe erforderlich sind;

L. der Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung, soweit die Angaben zur Wahrneh-
mung ihrer Aufgabe erforderlich sind;

m. den Betreibungs- und Konkursbehorden, soweit die Angaben zur Wahrneh-
mung ihrer Aufgabe erforderlich sind.

2 Betrifft nur den italienischen Text

Art. 126 Abs. 1, 2 erster Satz, 3 und 6
! Betrifft nur den franzosischen Text
2 Betrifft nur den franzosischen und den italienischen Text

3 Verunfallt ein aus einem fritheren Unfall Rentenberechtigter erneut und fiihrt der
neue Unfall zu einer Anderung des Invalidititsgrades, so muss der fiir den ersten
Unfall leistungspflichtige Versicherer die frithere Rente weiterhin erbringen. Der
zweite Versicherer muss eine Rente entrichten, die der Differenz zwischen der
Gesamtinvaliditdt und der vor dem zweiten Unfall bestehenden Invaliditit ent-
spricht. Richtet die Militarversicherung nach Artikel 4 Absatz 3 MVG die volle Ren-
te fiir die Schéddigung des zweiten paarigen Organs aus, so iiberweist ihr der Unfall-
versicherer, der fiir die zweite Schddigung eine Rente zu erbringen hitte, den Barwert
dieser Rente ohne Teuerungszulage, bemessen nach den fiir ihn geltenden gesetzli-
chen Bestimmungen.

6 Betrifft nur den italienischen Text

Art. 128 Abs. 1 erster Satz und 2 erster Satz

Betrifft nur den italienischen Text

Art. 131
Aufgehoben

Art. 134 Abs. 2 und 3

2 Betrifft nur den italienischen Text
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3 Der Versicherer kann in begriindeten Fallen, namentlich bei bestehenden erhebli-
chen und dauernden Gesundheitsschiadigungen sowie bei Vorliegen einer besonde-
ren Gefidhrdung im Sinne von Artikel 78 Absatz 2 der Verordnung vom 19. Dezem-
ber 19837 tiber die Unfallverhiitung, den Abschluss der Versicherung ablehnen.

Art. 137 Abs. 3

3 Der Versicherte kann die Versicherung nach Ablauf der Mindestdauer mit einer im
Vertrag festzusetzenden Kiindigungsfrist von hochstens drei Monaten jeweils auf das
Ende eines Versicherungsjahres kiindigen. Die gleiche Moglichkeit steht dem Versi-
cherer zu. In diesem Fall ist die Kiindigung schriftlich zu begriinden.

Art. 138, 139 Abs. 2 und 147

Betrifft nur den italienischen Text

Art.147a  Ubergangsbestimmung zur Anderung vom 15. Dezember 1997

Versicherungsleistungen fiir Unfille, die sich vor Inkrafttreten dieser Anderung
ereignet haben, und Berufskrankheiten, die vor diesem Zeitpunkt ausgebrochen
sind, werden nach bisherigem Recht gewéhrt.

11

Die Anhinge 1-3 erhalten die neue Fassung gemass Beilage.

11T

Die Verordnung vom 24. Januar 19968 iiber die Unfallversicherung von arbeitslosen
Personen wird wie folgt geéndert:

Art. 6 Abs. 2 zweiter Satz

2 ... Artikel 99 Absatz 2 der Verordnung vom 20. Dezember 19829 iiber die Unfall-
versicherung ist nicht anwendbar.

v

Diese Anderung tritt am 1. Januar 1998 in Kraft.

7SR 832.30
8 SR 837.1M
° SR 832.202; AS 1997 ...
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Berufskrankheiten

Anhang 1
(Art. 14 und 77 Bst. b)

Liste der schadigenden Stoffe und der arbeitshedingten Erkrankungen nach Artikel 14

der Verordnung

1. Als schidigende Stoffe im Sinne von Artikel 9 Absatz 1 des Gesetzes gelten:

Acetaldehyd

Acetate, nur Methyl-, Athyl-, Butyl-,
Amyl-, Vinylacetat

Aceton

Acetylen

Acridin

Acrolein

Acrylamid

Aethylenimin

Aecthylenoxid

Alkaloide

Alkylamine

Aluminiumchlorid

Ameisensdure

Ammoniak

Anthracen

Antimon und seine Verbindungen

Arsen und seine Verbindungen

Arylamine

Asbeststaub

Barium und seine in verdiinnten
Séduren loslichen Verbindungen

Benzine

Benzol

Beryllium, seine Verbindungen und
Legierungen

Bitumen

Blei, seine Verbindungen und
Legierungen

Brom

Cadmium und seine Verbindungen
Calciumcarbid

Calciumhydroxid (geloschter Kalk)
Calciumoxid (gebrannter Kalk)
Carbamate und ihre Verbindungen
Chlor

Chlorkalk

Chlorschwefel

Chlorsulfonsdure
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Chromverbindungen
Cyan und seine Verbindungen

Diazomethan
Dimethylformamid
Dioxan

Epoxidharze
Essigsdure
Essigsdureanhydrid

Fluor und seine Verbindungen
Formaldehyd
Formamid

Glykole, ihre Ather und deren Ester

Halogenierte organische Verbindungen
n-Hexan

Holzstaub

Hydrazin und seine Derivate
Hydroxylamin

Isocyanate
Jod

Kaliumchlorat

Kaliumhydroxid
Kautschukadditive

Keten

Kobalt und seine Verbindungen
Kohlenmonoxid

Kolophonium

Latex

Maleinsdureanhydrid

Mangan und seine Verbindungen
Methanol

Methylédthylketon



Mineraloladditive
Mineralole

Naphtalin und seine Verbindungen
Natriumchlorat

Natriumhydroxid

Nickel Schwefelnatrium
Nickelcarbonyl

Nitroglycerin

Nitroglykole

Nitrose Gase

Nitroverbindungen, organische

Ozon

Paraffin

Peroxide

Persulfate

Petrol

Phenol und seine Homologen
Phenylhydroxylamin

Phosgen

Phosphor und seine Verbindungen
Phthalsdureanhydrid
Platin-Komplexsalze

Pyridin und seine Homologen

Quecksilber, seine Verbindungen und
Legierungen

Salpetersédure
Salpetrige Séure, ihre Salze (Nitrite)
und Ester

Salzsdure

Schwefeldioxid

Schwefelkohlenstoff

Schwefelnatrium

Schwefelsdure, ihre Salze (Sulfate)
und Ester

Schwefelsdureanhydrid

Schwefelwasserstoff

Schweflige Sdure und ihre Salze
(Sulfite)

Selen und seine Verbindungen

Stickstoffwasserstoffsdure und
ihre Salze (Azide)

Styrol

Sulfurylchlorid

Teer

Teerpech

Terpentinol

Thalliumverbindungen

Thiocyanate (Sulfocyanate)

Thionylchlorid

Toluol

2,4,6-Trichlor-1,3,5-triazin
(Cyanursiurechlorid)

Trimellithsdureanhydrid

Vanadium und seine Verbindungen
Xylole
Zement

Zink und seine Verbindungen
Zinnverbindungen

2. Als arbeitshedingte Erkrankungen im Sinne von Artikel 9 Absatz 1 des Gesetzes gelten:

Erkrankungen Arbeiten

a. Erkrankungen durch physikalische Einwirkungen:

Hautblasen, -risse, -schrunden, -schiirfungen, -schwielen ~ Alle Arbeiten
Chronische Erkrankungen der Schleimbeutel durch Alle Arbeiten
standigen Druck

Drucklahmung der Nerven Alle Arbeiten
Sogenannte Sehnenscheidenentziindung Alle Arbeiten

(Peritendinitis crepitans)
Erhebliche Schéddigungen des Gehors
Erkrankungen durch Arbeit in Druckluft

Arbeiten im Liarm

Alle Arbeiten

RKUV/RAMA/RAMI 1/1998 83



Erkrankungen

Arbeiten

Erfrierungen, ausgenommen Frostbeulen
Sonnenbrand, Sonnenstich, Hitzschlag

Erkrankungen durch Ultraschall und
Infraschall

Erkrankungen durch Vibrationen (nur
radiologisch nachweisbare Einwirkungen
auf Knochen und Gelenke, Einwirkungen
auf den peripheren Kreislauf)

Erkrankungen durch ionisierende Strahlen

Erkrankungen durch nicht ionisierende
Strahlen (Laser, Mikrowellen, Ultraviolett,
Infrarot usw.)

b. Andere Erkrankungen:

Staublungen

Erkrankungen der Atmungsorgane

Hautkrebse und hiezu neigende
Hautverinderungen

Infektionskrankheiten

Durch Kontakt mit Tieren verursachte
Krankheiten

Amobiasis, Gelbfieber, Hepatitis A,
Hepatitis E, Malaria

Ankylostomiasis, Cholera, Clonorchiasis,
Filariasis, Himorrhagische Fieber, Leish-
maniasis, Lepra, Onchozerciasis, Salmo-
nellosen, Shigellosen, Schistosomiasis,
Strongyloidiasis, Trachom, Trypanosomiasis
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Alle Arbeiten
Alle Arbeiten
Alle Arbeiten

Alle Arbeiten

Alle Arbeiten
Alle Arbeiten

Arbeiten in Stduben von Aluminium,
Silikaten, Graphit, Kieselsdure,
(Quarz) Hartmetallen

Arbeiten in Stduben von Baumwolle,
Hanf, Flachs, Getreide und Mehl von
Weizen und Roggen, Enzymen,
Schimmelpilzen

Alle Arbeiten mit Verbindungen,
Produkten oder Riickstinden von
Teer, Pech, Erdpech, Mineraldl,
Paraffin

Arbeiten in Spitédlern, Laboratorien,
Versuchsanstalten und dergleichen

Tierhaltung und Tierpflege sowie
Tétigkeiten, die durch Umgang oder
Beriihrung mit Tieren, mit tierischen
Teilen, Erzeugnissen und Abgéngen
zur Erkrankung Anlass geben; Ein-
und Ausladen sowie Beférderung
von Waren

Beruflich bedingter Aufenthalt
ausserhalb Europas

Beruflich bedingter Aufenthalt in
tropischen/subtropischen Gebieten



Anhang 2
(Art. 25 Abs. 1)

Taggeld-Berechnung

Das Taggeld wird mit folgender verbindlichen Formel berechnet:

versicherter Jahresverdienst

x 80%
365
Beispiele
a) Monatslohn
Grundlohn pro Monat Fr. 3650.—
13. Monatslohn Fr.3650.—
Familienzulagen pro Monat Fr. 365.-
Jahreslohn: Fr. 3°650.- x 12 Fr. 43800.—
13. Monatslohn Fr. 3650.—
Familienzulagen: Fr. 365.- x 12 Fr. 4380.—
Jahresverdienst Fr. 51830.—
Taggeld: 1830-yg0% = Fr. 113.60
365
Anzahl Tage: 13
Total: 13 x 113.60 = Fr. 1476.80 gerundet auf Fr. 1477~
b) Stundenlohn
Grundlohn pro Stunde Fr. 18.25
Familienzulagen pro Monat Fr.365.—
13. Monatslohn 8,33%
Arbeitszeit: 45 Stunden pro Woche
Jahreslohn: Fr. 18.25 x 45 x 52 Fr. 42705.—
13. Monatslohn Fr. 3557.30
Familienzulagen: Fr. 365.— x 12 Fr. 4380.—
Jahresverdienst Fr.50642.30
Taggeld: 064230 g0% = Fr.  113.60
365
Anzahl Tage: 22
Total: 22 x 111.— = Fr. 2442.-
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Anhang 3
(Art. 36 Abs. 2)

Bemessung der Integritdtsentschiadigung

1. Fiir die nachstehend genannten Integritédtsschidden entspricht die Entschédigung

im Regelfall dem angegebenen Prozentsatz des Hochstbetrages des versicherten
Verdienstes.

Die Entschadigung fiir spezielle oder nicht aufgefiihrte Integritétsschiaden wird
nach dem Grad der Schwere vom Skalenwert abgeleitet. Das gilt auch fiir das
Zusammenfallen mehrerer korperlicher und geistiger Integritétsschiaden.

Integritédtsschidden, die geméss nachstehender Skala 5 Prozent nicht erreichen,
geben keinen Anspruch auf Entschiadigung.

Der Integritdtsschaden wird — mit Ausnahme der Sehhilfen — ohne Hilfsmittel
beurteilt.

Vollige Gebrauchsunfihigkeit eines Organs wird dem Verlust gleichgestellt. Bei
teilweisem Verlust und bei teilweiser Gebrauchsunfihigkeit wird der Integritits-
schaden entsprechend geringer; die Entschddigung entfillt jedoch ganz, wenn der
Integritdtsschaden weniger als 5 Prozent des Hochstbetrages des versicherten

Verdienstes ergébe.

Skala der Integrititsentschidigung

Prozent Prozent

Verlust von mindestens zwei Gliedern 5  Verlust des Sehvermogens auf einer 15
eines Langfingers oder eines Gliedes Seite
des Daumens Vollstiandige Taubheit 15
Verlust eines Daumens 20 volistindige Blindheit 15
Verlust einer Hand 40 Habituelle Schulterluxation 10
Verlust eines Arms im Ellbogen 50 Schwere B ceintréchtigung der 25
oder oberhalb desselben Kaufihigkeit
Verlust einer Grosszehe 5 Sehr starke schmerzhafte Funktions- 50
Verlust eines Fusses 30  einschriankung der Wirbelsdule
Verlust eines Beines im Kniegelenk 40  Paraplegie 90
Verlust eines Beines oberhalb 50  Tetraplegie 100
des Kniegelenks Sehr schwere Beeintriachtigung der 80
Verlust einer Ohrmuschel 10  Lungenfunktion
Verlust der Nase 30  Sehr schwere Beeintrdchtigung der 80
Skalpierung 30 Nierenfunktion
Sehr schwere Entstellung im Gesicht 50 Beeintrachtigung von psﬂychis_chen 20

. . Teilfunktionen wie Gedéichtnis und
Verlust einer Niere 20 Konzentrationsfihigkeit
Verlust der Milz 10" posttraumatische Epilepsie mit 30
Verlust der Geschlechtsorgane oder 40  Anfillen oder in Dauermedikation
der Fortpflanzungsfahigkeit ohne Anfille
Verlust des Geruchs- oder 15  Sehr schwere organische Sprachsto- 80
Geschmacksinnes rungen, sehr schweres motorisches
Verlust des Gehérs auf einem Ohr 15 ©der psychoorganisches Syndrom
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Erlduterungen zu den einzelnen Bestimmungen

Art.1 Begriff des Arbeitnehmers

In der Expertengruppe wurden zwei Varianten diskutiert: Einerseits ein
direkter Verweis auf die AHV-Gesetzgebung und andererseits die blosse
Ergianzung der heute geltenden Regelung.

Der Bundesrat hat sich aus den folgenden Griinden fiir den direkten
Verweis in der UVV auf die AHV-Gesetzgebung entschieden: Nach der
Rechtsprechung des Eidgendssischen Versicherungsgerichts (EVG) gebie-
tet der Gesichtspunkt der Koordination, dass sich der Unfallversicherer
grundsétzlich an die nach den Vorschriften der AHV erfolgte Qualifikation
einer Erwerbstitigkeit zu halten hat (RKUV 1992 Nr. U 155 S. 255 E. 2c¢).
Uberdies gelten seit dem 1. Januar 1994 sowohl fiir die AHV wie die Unfall-
versicherung einheitliche Richtlinien des Bundesamtes fiir Sozialversiche-
rung (BSV) fiir die Beurteilung der sozialversicherungsrechtlichen Stellung
von erwerbstétigen Personen, welche die Koordination der beiden Arbeit-
nehmerbegriffe bezwecken. Der ATSG-Entwurf sieht einen einheitlichen
Arbeitnehmerbegriff fiir alle Sozialversicherungszweige vor. Auch die vom
EVD eingesetzte interdepartementale Arbeitsgruppe zur Férderung der
Klein- und Mittelbetriebe (KMU) verlangt in ihrem Schlussbericht eine ver-
stiarkte Koordination.

Nach der neuen Losung ist eine Person, die in der AHV als unselbstén-
digerwerbend betrachtet wird, grundsétzlich immer auch Arbeitnehmer/-in
im Sinne des UVG. Die davon abweichenden Ausnahmen und Sonderfille
in den Art. 1a und 2 sind abschliessend.

Art. 1a Versicherungspflicht in Sonderfillen

Die Vorschrift entspricht dem Art. 1 heutige Fassung. Der Versicherungs-
schutz der Schnupperlehrlinge, Insassen von Straf-, Verwahrungs- und Ar-
beitserziehungsanstalten sowie von Erziehungsheimen und der Angehori-
gen religioser Gemeinschaften wird wie bisher unabhéngig von der AHV-
Stellung beibehalten, weshalb fiir diese Personen die Versicherungspflicht
hier speziell zu regeln ist.

Absatz 1

Die Regelung erfuhr insofern eine Anderung, als die Worte «fiir die Dauer
dieser Tétigkeit» gestrichen wurden. Mit dieser Beschriankung sollte
urspriinglich die 30tdgige Nachdeckung (gemiss Art. 3 Abs. 2 UVG) fiir
Schnupperlehrlinge ausgeschlossen werden. Das fiihrte zu Abgrenzungs-
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schwierigkeiten gegeniiber Hilfskréften, fiir welche die Nachdeckung wirk-
sam wurde.

Absitze 2 und 3
Materiell wurde die alte Rechtslage beibehalten.
Absatz 4

Es wird prézisiert, dass fiir Versicherte nach Abs. 2 und 3 Arbeitswegunfil-
le als Berufsunfille gelten, und zwar unabhéngig davon, wie viele Wochen-
stunden diese Versicherten fiir einen Arbeitgeber tétig sind. Dies stellt eine
Abweichung von der Regel dar, wonach Unfille auf dem Arbeitsweg
grundsétzlich unter die Nichtberufsunfallversicherung fallen.

Art. 2 Ausnahmen von der Versicherungspflicht
Absatz 1

Durch den generellen Verweis auf die AHV-rechtliche Regelung in Art. 1
werden die bisherigen Bst. b und c obsolet. Ferner werden in den neu auf-
genommenen Bst. f, g und h diejenigen Personen aufgefiihrt, die aus prakti-
schen und konzeptionellen Uberlegungen nicht mit Arbeitnehmern gleich-
zustellen sind, obwohl sie AHV-rechtlich als Unselbstidndigerwerbende
erfasst werden.

Absatz 2

Wer bis zu Fr. 2000.— (Art. 8 AHVV) pro Jahr als Nebenverdienst oder
Entgelt eines Nebenamtes erzielt, kann diesen Betrag im Einverstédndnis
mit dem Arbeitgeber von der AHV-Beitragspflicht ausnehmen und war bis-
her damit fiir diesen Nebenverdienst nicht mehr speziell unfallversichert
(geltender Art. 2 Bst. d UVV). Wie bis anhin sollen Personen, die einen
Nebenerwerb oder ein Nebenamt ausiiben, grundsétzlich unfallversichert
sein. Sie konnen jedoch, sofern das Entgelt den in Art. 8bs AHVV erwéhn-
ten Betrag nicht iibersteigt, unabhéngig von der gewéhlten AHV-Losung
auf die Unfallversicherungsdeckung speziell fiir diese Tatigkeit verzichten.
Dieser Verzicht hat nur Wirkung, wenn er beim zustdndigen Unfallver-
sicherer im voraus schriftlich und mit Zustimmung des Arbeitgebers erfolgt
ist.

Art. 4 Entsandte Arbeitnehmer

Gegeniiber der bisherigen Regelung wird mit der Anderung des zweiten
Satzes dieser Bestimmung die Weiterdauer der Versicherung fiir ins Aus-
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land entsandte Arbeitnehmer aus administrativen Griinden von einem auf
zwei Jahre verldngert.

Eine analoge Anderung von Art. 6 Abs. 2 fiir die in die Schweiz ent-
sandten Arbeitnehmer dréngt sich nicht auf, zumal es Fille geben kann, in
denen diese Arbeitnehmer iiber keinen Versicherungsschutz verfiigen.

Art.9 Unfélle und unfalldhnliche Kérperschddigungen
Absatz 2

Gemaiss der alten Bestimmung waren die aufgelisteten Korperschéadigun-
gen von der Unfallversicherung zu iibernehmen, selbst wenn sie ausschliess-
lich die Folge einer Krankheit oder einer Degeneration waren. Ein Vorbe-
halt wurde lediglich bei den Knochenbriichen (Bst. a) gemacht. Dies hatte
zur Konsequenz, dass viele Schiadigungen rein degenerativer Natur (z.B.
biologische Alterungsprozesse) zu iibernehmen waren, was der Zielsetzung
der Unfallversicherung widersprach. Gemiss der neuen Regelung sollen
deshalb rein degenerativ oder krankheitsbedingte Korperschadigungen von
der Unfallversicherung nicht mehr iibernommen werden. Der Unfallversi-
cherer trigt hierbei die Beweislast.

Es entspricht der bisherigen Lehre und Rechtsprechung, dass die Liste
der in diesem Absatz aufgefiihrten Korperschadigungen abschliessend ist.
Dies wird neu ausdriicklich festgehalten.

Absatz 3

Es ist zu prézisieren, dass Verschleisserscheinungen an korperfremden
Ersatzstrukturen (z. B. Prothesen), welche infolge einer Krankheit einge-
setzt worden waren, nicht unter Korperschddigungen im Sinne von Abs. 2
subsumiert werden konnen. Sie werden deshalb ausdriicklich von der Lei-
stungspflicht ausgenommen. Demgegeniiber sind Abniitzungsschdden an
Ersatzstrukturen, die wegen eines versicherten Unfalls eingesetzt wurden,
vom Unfallversicherer zu iibernehmen. Fiir Folgeschéden aus einem friihe-
ren versicherten Unfall besteht demnach eine Leistungspflicht des Versi-
cherers.

Bei unfallbedingten Schéden an Prothesen und Ersatzteilen ist die
Unfallversicherung unabhéngig davon, ob die Prothese oder das Ersatzteil
wegen eines versicherten Unfalls eingesetzt wurde oder nicht, geméss Art.
12 UVG grundsitzlich leistungspflichtig.
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Art. 18 Hauspflege
Absatz 1

Durch die Neuformulierung des ersten Satzes wird klargestellt, dass die
Versicherer — im Gegensatz zu Abs. 2 — kein Ermessen haben.

Im Einklang mit der obligatorischen Krankenversicherung (Art. 51
KVV) werden nun auch in der obligatorischen Unfallversicherung die Lei-
stungen von Angestellten der Organisationen der Krankenpflege und Hilfe
zu Hause (Spitex-Organisationen) iibernommen. Demgegeniiber werden
die bisher von den Versicherern iibernommenen Hauspflegeleistungen un-
verdndert beibehalten.

Der letzte Satz wird gestrichen, da es selbstverstdndlich ist, dass Tarif-
vereinbarungen abgeschlossen werden konnen.

Art. 22 Versicherter Verdienst im allgemeinen
Absatz 3

Der letzte Satz der alten Bestimmung war nicht mehr notwendig, zumal der-
selbe Inhalt neu mittels einer Formel in Anhang 2 festgehalten wird (vgl.
Art. 25 Abs. 1).

Absatz 3bis

Erlitt ein UVG-Versicherter wihrend einer Eingliederungsmassnahme der
IV, welche ihn zum Bezug von Taggeldern der IV erméchtigte, einen Unfall,
hatte er geméss Art. 22 Abs. 3 UVV —falls er wihrend der Eingliederungs-
massnahme der I'V keinen Lohn erzielte — nach der alten Regelung nur noch
Anspruch auf ein Taggeld der Unfallversicherung im Umfang von 80% des
vorherigen Taggeldes der I'V. Dies fiihrte bisweilen zu unverhiltnisméssig
tiefen Taggeldern der Unfallversicherung.

Gemiss Art. 25%s IVG bestand bei Ablosung des Taggeldes der Unfall-
versicherung durch ein Taggeld der IV bereits eine Besitzstandsgarantie.
Fiir den Umkehrfall, d.h. der Ablosung eines Taggeldes der IV durch ein
solches der Unfallversicherung, wurde, gestiitzt auf den Art. 15 Abs. 3 Bst.
¢ UVG, neu eine analoge Besitzstandsgarantie eingefiihrt.

Absatz 4

Anstelle von Saisonbeschéftigung ist nun von einer zum voraus befristeten
Beschiftigung die Rede. Diese Neuformulierung iibernimmt die Recht-
sprechung, wonach bei unterjéhrigen Arbeitsverhéltnissen bei zum vorn-
herein befristeter Tétigkeit keine Umrechnung auf ein volles Jahr erfolgt.
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Art. 23 Massgebender Lohn fiir das Taggeld in Sonderfillen
Absatz 6

Diese Bestimmung wurde zuerst wegen der Herabsetzung des Miindigkeits-
alters auf 18 Jahre gedndert. In Ubereinstimmung mit der IV wird nun auf
das vollendete 20. Altersjahr anstelle der Volljahrigkeit abgestellt. Des wei-
teren wurde einerseits die Umschreibung des Personenkreises (Praktikan-
ten, Volontdre, Schnupperlehrlinge, Personen, die zur Ausbildung in beruf-
lichen Eingliederungsstitten fiir Behinderte tétig sind u.a.) an Art. 115 Abs.
1 Bst. b angepasst. Neu werden andererseits Lehrlinge von der Sonderrege-
lung ausgenommen, da ein Taggeldminimum von 20% (Fr. 53.40 pro Tag
oder Fr. 1602.— pro Monat) bzw. 10% (Fr. 26.70 pro Tag oder Fr. 801.— pro
Monat) des Hochstbetrages des versicherten Tagesverdienstes zuweilen
iiber dem Lehrlingslohn liegt. Dies konnte zu einem falschen Verstdndnis
des Sozialstaates fithren.

Absatz 7

Es wird nicht mehr auf die Dauer der Taggeldberechtigung, sondern auf die
Dauer der Heilbehandlung abgestellt, um eine Anpassung des Taggeldes an
die Lohnentwicklung vorzunehmen. Diese Anderung entspricht der beste-
henden Praxis. Sie soll die Ungleichbehandlung von folgenden Féllen ver-
hindern:

a) die Arbeitsunfihigkeit tritt nicht sofort nach einem Unfall, sondern erst

nach einer spéteren Operation ein;
b) die Arbeitsunfihigkeit entsteht unmittelbar nach dem Unfall.

Absatz 9 (neu)

Dieser neue Absatz tréigt der Rechtsprechung des EVG Rechnung, wonach
die unfallbedingte Verlingerung der Berufsausbildung in die Invaliditits-
schitzung einzubeziehen ist. Oftmals fiihrt ein Unfall zu einer Verldngerung
der Berufsausbildung. Die Rechtsgleichheit gebietet, unabhéngig davon, ob
eine Invaliditit zuriickbleibt, dafiir eine Entschéddigung vorzusehen. Die
Auszahlung eines Teiltaggeldes fiir die Dauer der Ausbildungsverldangerung
ist auf maximal ein Jahr befristet.

Art. 24 Massgebender Lohn fiir Renten in Sonderfillen
Absatz 4

Es wird im Sinne der bisherigen Praxis prizisiert, dass nur eine Rente aus-
gerichtet wird, wenn die Invaliditit auf mehrere Unfille zuriickzufiihren ist
(Rentenkombination).
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Absatz 5

Die ersatzlose Streichung des Absatzes steht im Zusammenhang mit der
Neufassung von Art. 28 Abs. 3 UVV. Auch dort geht es um eine vorbeste-
hende Invaliditdt, die durch Unfall verschlimmert wird. Das Problem
besteht darin, dass Art. 24 Abs. 5 und Art. 28 Abs. 3 UVV in Verbindung
mit Art. 36 UVG nicht aufeinander abgestimmt sind, so dass eine zu hohe
Invalidenrente resultieren kann. Dies ldsst sich anhand des folgenden Bei-
spiels aufzeigen:

Eine geistig behinderte versicherte Person arbeitet in einer geschiitzten
Werkstatt. Sie erhélt einen Monatslohn von Fr. 500.— (Jahreslohn Fr. 6500.-)
und bezieht eine ganze Rente der IV. Bei einem Arbeitsunfall biisst sie den
Gebrauch beider Hénde ein. Der Invalidititsgrad (nach Art. 28 Abs. 3
UVV) betrigt 100%. Die Invalidenrente berechnet sich wie folgt:

a) bei Aufwertung des Jahresverdienstes auf der Basis von Art. 26 Abs. 1
IVV gemiss Art. 24 Abs. 5 UVV [Voraussetzung: Schidden trennbar, so
dass Art. 36 Abs. 2 UVG nicht anwendbar ist]:

80% x Fr. 62500 (gemass Art. 26 Abs. 1 IVV) = Fr. 50000.—/Jahr bzw.
Fr. 4166.-/Monat

b) bei Streichung von Art. 24 Abs. 5:

80% x Fr. 6500 = Fr. 5200.-/Jahr bzw.
Fr. 436.-/Monat

Die vorgeschlagene Streichung von Art. 24 Abs. 5 UVV bedeutet, dass
in allen Fillen, wo ein nicht versicherter Vorzustand mit erwerblichen Aus-
wirkungen vorliegt, die Rentenberechnungsbasis (der Jahresverdienst)
nicht aufgewertet wird und im Gegenzug keine Kiirzung nach Art. 36 Abs.
2 UVG erfolgt. In diesen Fillen wird die Invaliditdt geméss Art. 28 Abs. 3
UVYV geschitzt (zur ganzen Problematik vgl. Peter Omlin, Die Invaliditét in
der obligatorischen Unfallversicherung, Freiburger Diss., 1995, S. 134 ff.).

Art. 25 Hohe des Taggeldes

Absatz 1

Es wird neu auf die Taggeldberechnung gemiss Anhang 2 verwiesen (vgl.
Art. 22 Abs. 3).

Absatz 3

Gemiss Art. 11 der Verordnung iiber die Unfallversicherung von arbeitslo-
sen Personen vom 24. Januar 1996 (UVAL; SR 837.171) wurde Art. 25 Abs.
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3 UVYV aufgehoben. Diese Bestimmung prézisierte fiir den Fall des Zusam-
mentreffens von Taggeldern der Unfallversicherung mit solchen der Ar-
beitslosenversicherung, in welchem Umfang Taggelder der Unfallversiche-
rung zu erbringen sind.

Eine Taggeld-Koordination zwischen der Unfallversicherung und der
Arbeitslosenversicherung ist nicht nur fiir Personen erforderlich, die zur
Zeit des Unfalls arbeitslos sind — fiir jene gilt seit dem 1. Januar 1996 der Art.
5 Abs. 4 UVAL —, sondern auch fiir Personen, die zum Zeitpunkt des Unfalls
erwerbstitig sind und erst spéter arbeitslos werden. Die Streichung von Art.
25 Abs. 3 UVYV erfolgte versehentlich und ist daher riickgéingig zu machen.

Art. 28 Sonderfille der Bestimmung des Invalidititsgrades
Absatz 3

Die bisherige Formulierung gab zu Missverstédndnissen Anlass. Sie wird des-
halb prazisiert und redaktionell verbessert. Da bei der Bestimmung des
Invalidititsgrades auf das bereits reduzierte Einkommen vor dem Unfall
abgestellt wird, ertibrigt sich eine Kiirzung nach Art. 36 Abs. 2 UVG. Zur
ganzen Problematik siehe auch das unter Art. 24 Abs. 5 Gesagte.

Art. 30 Ubergangsrente
Absatz 1

In der Praxis hatte sich gezeigt, dass die Ubergangsrente zuweilen falsche
Erwartungen beziiglich der Hohe der zukiinftigen Rente geweckt hat. Der
Gedanke, dass es sich um voriibergehende, provisorisch festgesetzte Geld-
leistungen handelt, soll in der Artikeliiberschrift und im Text besser zum
Ausdruck kommen.

Die alte Formulierung liess iiberdies die Frage unbeantwortet, ab wel-
chem Zeitpunkt die Ubergangsrente durch eine definitive Rente abgelost
wird, wenn die IV nach einer Priifungsphase Eingliederungsmassnahmen
als nicht sinnvoll erachtet. Es wird deshalb ausdriicklich festgehalten, zu
welchem Zeitpunkt die Ubergangsrente erlischt.

Absatz 2

Es kommt vor, dass eine berufliche Eingliederung im Ausland erfolgt,
wobei die ausldndische Ordnung nicht derjenigen in der Schweiz entspricht.
In diesem Fall ist die in Abs. 1 getroffene Regelung fiir das Erloschen der
Ubergangsrente nicht direkt anwendbar. Deshalb soll in der vorliegenden
neuen Bestimmung festgehalten werden, dass im Falle der beruflichen Ein-
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gliederung im Ausland die Ubergangsrente bis zum Abschluss der Einglie-
derung ausgerichtet wird.

Zur Vermeidung der Uberversicherung sollen Geldleistungen auslindi-
scher Sozialversicherungen bertiicksichtigt werden.

Art. 36
Absatz 4

Ziff. 3 des Anhanges 3 wurde in den Verordnungstext eingefiigt. Nach der
Gerichtspraxis ist bei einer nicht voraussehbaren Verschlimmerung des
Integrititsschadens eine Revision gerechtfertigt. Deshalb wird geméss neu-
er Formulierung in Ausnahmefillen eine Revision zugelassen.

Art. 51 Zusammentreffen mit anderen Sozialversicherungsleistungen
Absatz 3

Gemiss Rechtsprechung des EVG ist der aus der Verwertung einer Restar-
beitsfahigkeit effektiv erzielte Verdienst zu berticksichtigen, nicht hingegen
ein hypothetisches Einkommen, das bei zumutbarer Ausnutzung der Rest-
arbeitsfiahigkeit hitte erzielt werden konnen. Im iibrigen hélt auch die ent-
sprechende Vorschrift in der beruflichen Vorsorge fest, dass «das weiterhin
erzielte Erwerbseinkommen angerechnet» wird (Art. 24 Abs. 2 der Verord-
nung vom 18. April 1984 iiber die berufliche Alters-, Hinterlassenen- und
Invalidenvorsorge, BVV2; SR 831.441.1). Zur Klarstellung und aus koordi-
nationsrechtlichen Griinden ist demnach in der Verordnung ausdriicklich
festzuhalten, dass ein tatséchlich erzieltes Einkommen bei der Berechnung
des mutmasslich entgangenen Verdienstes angerechnet werden muss.

Art. 62 Rentenauszahlung

Absatz 1

Die Anderung sieht keine Verpflichtung zur Barauszahlung mehr vor, da
sich in der Praxis bereits seit geraumer Zeit die Zahlung iiber Post- oder
Bankkonto durchgesetzt hat. Eine Beschriankung auf bestimmte Zahlungs-
formen erscheint nicht zeitgemass.

Art. 69 Chiropraktoren, medizinische Hilfspersonen und Laboratorien

In Anpassung an das neue Krankenversicherungsrecht wird der Verweis
auch auf Art. 46 (generelle Norm fiir Personen, die auf drztliche Anordnung
hin Leistungen erbringen, und Organisationen, die solche Personen
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beschiftigen), Art. 51 (Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu
Hause) und Art. 52 KVV (Organisationen der Ergotherapie) ausgedehnt.
Neu gelten demzufolge auch Organisationen, die medizinische Hilfsperso-
nen beschiftigen (z. B. Spitexorganisationen), als Leistungserbringer.

Art. 70 Vereinbarungen
Absatz 2

Das alte Recht hielt fest, dass in den Zusammenarbeits- und Tarifvertrdgen
zwischen den Versicherern und den Heil- oder Kuranstalten die zusétzliche
Rechnungsstellung fiir die Behandlung von Versicherten, die auf eigenen
Wunsch oder auf Wunsch ihrer Angehorigen in der privaten oder halbpri-
vaten Abteilung untergebracht werden, geregelt werden muss.

Diese Regelung entsprach einem praktischen Bediirfnis. Indessen wur-
de seit ihrem Inkrafttreten immer wieder ihre Gesetzmassigkeit in Frage
gestellt. Gemiss Art. 10 Abs. 3 UVG darf der Bundesrat nur die Leistungs-
pflicht der obligatorischen Unfallversicherung — also der Grundversiche-
rung — und nicht dariiber hinausgehende Leistungen néher umschreiben.
Unter diesem Umsténden erschien es angezeigt, die Vorschrift zu streichen.

Absatz 3

Die Regelung wurde an Art. 46 Abs. 5 des Krankenversicherungsgesetzes
(KVG) angepasst, womit die Kiindigungsfrist neu mindestens 6 Monate
betrégt.

Art. 90 Registrierung

Absatz 4

Die Verpflichtung, jahrlich eine neue Liste herauszugeben, wurde aus prak-
tischen Griinden gelockert, so dass das BSV die Broschiire auch weniger
hiufig als einmal pro Jahr herausgeben kann. Die Interessierten konnen die
aktualisierte Liste vom BSV nach wie vor laufend beziehen.

Art. 96 Weitere Aufgaben und Berichterstattung

Absatz 1

Der bisherige Abs. 1 ermichtigte das Departement des Innern (EDI), der
Ersatzkasse Aufgaben der Unfall- und Leistungsstatistik zu iibertragen.
Diese Ermiachtigung wurde mit Einsetzung der Statistikkommission UVG
und der Einrichtung einer Sammelstelle aufgrund der Verordnung vom 15.
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August 1994 iiber die Statistiken der Unfallversicherung (VSUV; SR
431.835) iiberfliissig.

Anstelle dieser Regelung wird die Ersatzkasse verpflichtet, die durch die
Leistungsaushilfe anfallenden Kosten gemiss Art. 103a Abs. 2 unter den
Versicherern nach Art. 68 des Gesetzes aufzuteilen. Diese Aufgabe hatte
die Ersatzkasse bisher freiwillig wahrgenommen.

Art. 99 Leistungspflicht bei Versicherten mit mehreren Arbeitgebern
Absatz 2

Nach Art. 77 Abs. 3 Bst. a UVG ordnet der Bundesrat die Leistungspflicht
und das Zusammenwirken der Versicherer fiir Arbeitnehmer, die von ver-
schiedenen Arbeitgebern beschiftigt werden. Dabei kann er gemiss EVG
auch von dem in Art. 77 Abs. 1 und 2 UVG enthaltenen Grundsatz abwei-
chen, wonach nur ein Versicherer gegeniiber dem Arbeitnehmer leistungs-
pflichtig ist.

Gestiitzt auf die bisherige Regelung konnte ein Versicherer, obwohl er
nur auf einem kleinen Anteil des Gesamtverdienstes Prdmien erhalten hat-
te, fiir die Leistung aufgrund des gesamten versicherten Verdienstes lei-
stungspflichtig werden. Die Versicherer der anderen Arbeitgeber hatten
ihm keine Versicherungsleistungen zuriickzuerstatten. Diesfalls bestand ein
Missverhéltnis zwischen seiner Leistungspflicht und den erhaltenen Pra-
mien. Um dieser unbefriedigenden Situation zu begegnen, wurde die vor-
liegende Losung getroffen. Diese betrifft nur das Innenverhéltnis zwischen
den Versicherern und hat deshalb fiir die Versicherten keine direkten Aus-
wirkungen.

Art. 103a (neu) Erfillung internationaler Verpflichtungen

Diese Bestimmung bildet das Pendant fiir die Unfallversicherung zu Art. 19
KVV welcher sich auf Art. 18 KVG stiitzt. Der SUVA wird neu explizit —
was sie bereits heute freiwillig tut — die Leistungsaushilfe iibertragen (d.h.
die Erstattung von in der Schweiz angefallenen Pflegekosten fiir Personen,
die der Sozialgesetzgebung eines anderen Staates unterstellt sind), wenn
diese in einem Ubereinkommen iiber die soziale Sicherheit oder einem
anderen die Schweiz verpflichtenden internationalen (oder européischen)
Abkommen vorgesehen ist. Die Verwaltungskosten werden zwischen der
SUVA und den Versicherern nach Art. 68 UVG aufgeteilt. Weiter wird fest-
gehalten, dass die Eidgenossenschaft — da die SUVA im Interesse der
Schweiz titig ist — die durch die Vorfinanzierung der Leistungsaushilfe ent-
stehenden Zinskosten tragt (vgl. Art. 19 Abs. 3 KVV).
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Art. 105 Einheitliche Statistiken
Absatz 1

Die bisherige Fassung sah vor, dass das Departement des Innern (EDI) eine
von den Versicherern gemeinsam erarbeitete Regelung fiir die Fithrung ein-
heitlicher Statistiken genehmigt. Das Bundesamt fiir Justiz erachtete diese
Delegation als zu weitgehend und deshalb gesetzwidrig. Aus diesem Grund
erliess das EDI die VSUV (vgl. Art. 96 Abs. 1). Die Neufassung der Bestim-
mung tréagt dieser neuen Rechtslage Rechnung.

Absatz 3

Weil der zweite Satz der Bestimmung bereits in Art. 2 Abs. 2 VSUV ent-
halten ist, kann er hier gestrichen werden.

Absatz 5

Da im Jahre 1995 die gesamte Lohnstatistik vom BIGA an das Bundesamt
fiir Statistik transferiert worden ist, musste Absatz 5 entsprechend geéndert
werden.

Art. 112 Wechsel des Versicherers
Absiitze 1 und 2

Gemaiss Rechtsprechung war der alte Art. 112 Abs. 2 UVV gesetzwidrig,
soweit er den Art. 77 Abs. 1 und 2 UVG abinderte. Insbesondere konne die
Verordnung — ausser in den Fillen von Art. 77 Abs. 3 UVG - nicht vom
Grundsatz abweichen, wonach bei einem Versichererwechsel der gesamte
Schaden beim alten Versicherer verbleibt. Deshalb konnte die bisherige
Regelung nicht aufrechterhalten werden.

Lediglich fiir die Finanzierung der Teuerungszulagen kann vom erwihn-
ten Grundsatz abgewichen werden. Da die Teuerungszulagen allenfalls iiber
Pramienzuschldge im Umlageverfahren (Art. 92 Abs. 1 UVG) — und nicht
im Kapitaldeckungsverfahren — finanziert werden miissen, kann der bishe-
rige Versicherer fiir denjenigen Teil der Teuerungszulagen, der nicht durch
Zinsiiberschiisse finanzierbar ist, eine entsprechende Forderung gegeniiber
der Ersatzkasse oder der SUVA geltend machen.

Im Sinne der Transparenz und der Lesbarkeit der Norm ist es notwen-
dig, im Abs. 1 den Grundsatz des Art. 77 UVG zu wiederholen und dann im
Abs. 2 die beschriebene Ausnahme zu statuieren.

Absatz 3

Diese Bestimmung fillt infolge des Systemwechsels in den Abs. 1 und 2
(héngige Fille werden nun vom bisherigen Versicherer gedeckt) weg.
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Art. 113 Klassen und Stufen

Absatz 3
Satz 1

Die Anderung des ist rein formell. Es wird deutlicher festgehalten, bis zu
welchem Zeitpunkt die Anderungen der Primientarife sowie der Zuteilung
zu den Klassen und Stufen mitgeteilt werden miissen.

(Satz 2)

Die Verordnung setzt neu einen Termin, bis zu welchem die Betriebsinha-
ber Antrige auf Anderung der Zuteilung zu den Klassen und Stufen der
Préamientarife einreichen miissen.

Art. 114 Pramienzuschlige fiir Verwaltungskosten
Absatz 2

Gemaiss der alten Fassung durften die Zuschldge fiir die Verwaltungsko-
sten der Versicherer nach Art. 68 UVG hochstens 10 Prozentpunkte hoher
sein als jene der SUVA, welche momentan 12,5% der Nettoprdmien betra-
gen. Unterschiedlich hohe Verwaltungskostenzuschlige zwischen der
SUVA und den iibrigen Versicherern rechtfertigen sich wegen der unter-
schiedlichen Portefeuille-Zusammensetzung sowie der Strukturunter-
schiede.

Einer Empfehlung des Preisiiberwachers zufolge soll bei der Pramien-
gestaltung der UVG-Versicherer mehr Wettbewerb herrschen. Dies betrifft
vor allem auch die Hohe der Verwaltungskostenzuschldge. Um mehr Spiel-
raum nach unten zu erhalten, diirfen die Verwaltungskostenzuschlidge der
Versicherer nach Art. 68 UVG neu hochstens 15 Prozentpunkte hoher sein
als jene der SUVA. Damit betrédgt die Hochstgrenze zur Zeit 27,5% der Net-
topréamien.

Absatz 3

Gestiitzt auf Art. 92 Abs. 1 UVG stand dem BSV bereits bisher die Kom-
petenz zu, von den Versicherern Auskiinfte iiber die Erhebung von Verwal-
tungskostenzuschldgen zu verlangen. Da jedoch die Préamientarife von den
Bundesbehorden nicht mehr genehmigt werden und den Versicherern
gemadss Revisionsvorlage eine relativ grosse Bandbreite zur Festsetzung der
Zuschlédge offensteht, rechtfertigt es sich, die Erméchtigung der Aufsichts-
behorde in der Verordnung ausdriicklich zu wiederholen.
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Art. 115 Pramienpflichtiger Verdienst

Absatz 1
Buchstabe b

Die alte Fassung stellte fiir die Festlegung des minimalen pramienpflichti-
gen Verdienstes bei Praktikanten, Volontdren und zur Abkldrung der
Berufswahl oder in Lehrwerkstitten tédtigen Personen auf das Miindigkeits-
alter ab. Durch eine Anderung des Zivilgesetzbuches wurde das zivilrecht-
liche Miindigkeitsalters vom 20. auf das vollendete 18. Lebensjahr herabge-
setzt (AS 1995 1126, in Kraft seit dem 1. Januar 1996). Die Griinde, welche
zur Anderung des zivilrechtlichen Miindigkeitsalters gefiihrt haben, spielen
im vorliegenden Zusammenhang keine Rolle. Damit die bisherige Rechts-
lage gewahrt bleibt, ist auf das vollendete 20. Altersjahr abzustellen (vgl.
auch Art. 23 Abs. 6).

Buchstabe ¢

Die gestiitzt auf den geltenden Art. 115 Abs. 1 Bst. b UVV erhobenen Min-
destpramien haben sich fiir Behinderte, die in beruflichen Eingliederungs-
stiatten und Werkstitten fiir die Dauerbeschéiftigung Behinderter tétig sind,
als zu hoch erwiesen. Der iiberwiegende Teil der meist schwerbehinderten
Beschiftigten erzielt ein Einkommen, das weit unter den 10 bzw. 20 % des
Hochstbetrages des versicherten Verdienstes liegt. Deshalb wurde fiir diese
Personen eine besondere Regelung getroffen.

Der bisherige Buchstabe ¢ wurde zu Buchstabe d.
Absatz 2

Gemaiss Rechtsprechung darf fiir die Pramienerhebung bei Versicherten, die
in mehreren Betrieben als Arbeitnehmer tétig sind, der Lohn insgesamt
lediglich bis zum hochstversicherbaren Verdienst erfasst werden. Die neue
Losung tragt der ergangenen Rechtsprechung Rechnung. Der bisherige zwei-
te Satz wurde zur besseren Lesbarkeit in einem neuen Abs. 3 untergebracht.

Absatz 3
Siehe Abs. 2 des Kommentars.
Absatz 4

Es handelt sich um eine Konkretisierung der Art. 37 Bst. c, 46, 66 Abs. 4 und
66c Abs. 3 AVIG fiir den Bereich Unfallversicherung. Die Regelung soll
Missverstidndnissen vorbeugen. Art. 91 Abs. 2 Satz 2 UVG gilt auch in die-
ser Konstellation.
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Art. 117 Zuschlag fiir ratenweise Pramienzahlung und Verzugszinsen

Der Eidgenossische Preistiberwacher erachtete es in Anbetracht der heute
angewandten Verzugszinse und der allgemeinen Zinslage als notwendig,
den bisher geltenden Verzugszins von 12% pro Jahr herabzusetzen. Nichts-
destotrotz soll der Préventionscharakter des Verzugszinses in der Unfall-
versicherung gewahrt bleiben. Ein Verzugszins von 0,5% im Monat oder
6% im Jahr erscheint deshalb angemessen. Dieser Satz entspricht den in
anderen Sozialversicherungszweigen (z. B. AHV) angewandten Verzugszin-
sen (Abs. 2).

Wie gemass bisheriger Regelung soll ein Unterschied bestehen zwischen
dem Zinssatz fiir Ratenzahlungen und dem Verzugszinssatz. Die Anderung
von Abs. 2 verlangt deshalb eine Anpassung des Zuschlages fiir Ratenzah-
lungen (Abs. 1).

Art.123a  Auskunftsrecht

Seit dem 1. Juli 1993 gilt das Bundesgesetz vom 19. Juni 1992 iiber den
Datenschutz (DSG). Zur Klarstellung, dass das Akteneinsichtsrecht nach
Art. 98 UVG und das Auskunftsrecht nach DSG zwei verschiedene Institute
sind, wurde ein Verweis auf das Auskunftsrecht gemiss DSG und die Ver-
ordnung vom 14. Juni 1993 zum Bundesgesetz iiber den Datenschutz
(VDSG) in die UVV aufgenommen. Das Akteneinsichtsrecht dient der
Abklarung der Versicherungsleistungen (vgl. Kreisschreiben iiber die
Aktenfithrung und Akteneinsicht in der obligatorischen Unfallversicherung
des BSV, giiltig ab 1. Juli 1991), das Auskunftsrecht der Wahrung des Daten-
schutzes. Nach Art. 8 DSG kann jede Person vom Inhaber einer Daten-
sammlung schriftliche Auskunft betreffend sdamtliche iiber sie vorhandenen
Daten verlangen.

Art. 125 Ausnahmen von der Schweigepflicht
Absatz 1

Auch die in Art. 125 vorgesehenen Ausnahmen von der Schweigepflicht
sind klar vom Auskunftsrecht nach den Art. 8 ff. DSG und den Art. 1 und 2
der Verordnung zum DSG vom 14. Juni 1993 (VDSG) zu unterscheiden
(vgl. Kommentar Art. 123a). Buchstabe i

Ob unter Sozialversicherungen auch die Einrichtungen fiir berufliche Vor-
sorge einzureihen sind, war bisher kontrovers. Eine diesbeziigliche Klar-
stellung in der Verordnung erscheint aus Griinden der Koordination ange-
zeigt.
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Buchstabe k

Da die Unfallversicherer durch den Art. 15 Abs. 1 Bst. ¢ der Verordnung
iiber den Wehrpflichtersatz vom 30. August 1995 (in Kraft seit dem
1.1.1996) zur Amtshilfe verpflichtet sind, ist eine Ausnahme von der
Schweigepflicht geméss Art. 102 UVG gegeniiber den Durchfiihrungsorga-
nen des Wehrpflichtersatzes — soweit die Angaben fiir die Wahrnehmung
deren Aufgabe erforderlich sind — vorzusehen.

Buchstabe |

Gemiss Art. 11 VSUV hat die Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung (bfu)
Anrecht auf statistische Auskiinfte, die sie zur Erfiillung ihrer gesetzlichen
Aufgabe benoétigt. Die der bfu jahrlich von der Sammelstelle fiir die Stati-
stik der Unfallversicherung zur Verfiigung gestellten Angaben erlauben
grundsétzlich die Ermittlung der Schwerpunkte im Unfallgeschehen. Sie lie-
fern jedoch keine Hinweise auf Unfallhergang, Unfalltypen und spezielle
Verhaltenskriterien, welche nur aus den Unfallakten direkt ersichtlich sind.
Fiir die Konzeption der Unfallverhiitung und die Erarbeitung von Unfall-
verhiitungsmassnahmen sind diese Informationen unerlésslich.

Buchstabe m

Seit Inkrafttreten der Anderung des Bundesgesetzes iiber Schuldbetrei-
bung und Konkurs (SchKG) am 1. Januar 1997 sind Taggelder, Invaliden-
renten (oder ihre Abfindungssumme) und Hinterlassenenrenten (oder ihre
Abfindungssumme) der obligatorischen Unfallversicherung beschrinkt
pfandbar (Art. 93 Abs. 1 SchKG). Die Betreibungs- und Konkursbehdrden
sind auf Auskiinfte der Unfallversicherer iiber Bestand und Umfang von
Versicherungsleistungen angewiesen. Deshalb musste eine Ausnahme von
der Schweigepflicht vorgesehen werden.

Art. 126 Verhiltnis zur Militdrversicherung

Absatz 3

Es handelt sich um eine Anpassung an das neue Bundesgesetz vom 19. Juni
1992 iiber die Militdrversicherung (MVG).

Art. 131 Kantonale Versicherungsgerichte

Art. 108 Abs. 2 UVG ist durch das Bundesgesetz vom 15. Dezember
1989 iiber die Genehmigung kantonaler Erlasse durch den Bund (AS 1991
362) aufgehoben worden. Die Ausfithrungsvorschrift war deshalb zu strei-
chen.
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Art. 134 Versicherungsfihige Personen
Absatz 3

Die Verpflichtung zur Aufnahme von Personen in die freiwillige Versiche-
rung, welche bestehende erhebliche und dauernde Gesundheitsschadigun-
gen aufweisen oder die bei Ausiibung ihres Berufes einer erheblichen
gesundheitlichen Gefdhrdung im Sinne von Art. 78 der Verordnung vom 19.
Dezember 1983 tiber die Unfallverhiitung (VUV; SR 832.30) ausgesetzt sind
(Nichteignung), kann fiir die Versicherer hochst problematisch sein. Um
Missbrauche der freiwilligen Versicherung zu verhindern, ist eine Vorschrift
unumginglich, die bestimmt, unter welchen Voraussetzungen der
Abschluss der Versicherung abgelehnt werden kann.

Art. 137 Ende der Versicherung

Gemiss der alten Fassung konnte nur der Versicherte die freiwillige Versi-
cherung kiindigen. Zur Verhinderung von Missbrauchen soll nun auch dem
Versicherer das gleiche Recht zustehen. Die Kiindigung durch den Versi-
cherer muss schriftlich begriindet werden.

Art.147a  Ubergangsbestimmung zur Anderung vom 15. Dezember 1997

Die Ubergangsbestimmung gibt den anerkannten Grundsatz der Unfallver-
sicherung wieder, dass Unfélle nach dem zur Zeit ihres Eintritts geltenden
Recht entschédigt werden.

Anderung bisherigen Rechts

Art. 6 der Verordnung vom 24. Januar 1996 iiber die Unfallversicherung von
arbeitslosen Personen (UVAL; SR 837.171)

Die Unfallversicherung von arbeitslosen Personen richtet sich nach den
Vorschriften des UVG und der UVYV, sofern nicht die UVAL eine spezielle
Regelung trifft (Art. 1 UVAL). Bei Versicherten, welche einen Unfall
wihrend einer Zwischenverdienstperiode oder bei Teilarbeitslosigkeit
erleiden, wiirde die Riickerstattung geméss der neuen Fassung des Art. 99
Abs. 2 UVV die Unfallversicherung der arbeitslosen Personen iiber Gebiihr
belasten. In der Praxis wiirde dies ausserdem zu Durchfithrungsproblemen
fiihren. Deshalb musste in Art. 6 Abs. 2 UVAL eine Ausnahme von der
Riickerstattungspflicht vorgesehen werden.
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Anhang1 Berufskrankheiten
Ziffer 1 Schidigende Stoffe

Aufgrund der Erfahrungen der SUVA wurden in der Berufskrankheiten-
liste einige Stoffe ersetzt oder neu aufgenommen.

Ziffer 2 Arbeitsbedingte Erkrankungen
b. Andere Erkrankungen

Es handelt sich um Anderungen, die sich nach Erfahrungen in der Praxis
aufdrangten. Bei den «Tropenkrankheiten» sprechen Rechtssicherheit und
Praktikabilitdt wie bis anhin dafiir, von einer allgemeinen Umschreibung
abzusehen und an einer Aufzidhlung festzuhalten.

Anhang2 Taggeld-Berechnung

Die bisherige Tabelle der Taggeldbetrige fiir Jahresverdienste von 1 bis
97200 Franken wurde ersetzt durch eine verbindliche Rechnungsformel
(vgl. Kommentar Art. 22 Abs. 3) und zwei Illustrationsbeispiele. Die Ande-
rung soll der Praktikabilitdt und Verstiandlichkeit dienen.

Anhang3 Bemessung der Integritidtsschiden
Ziffer 1 Beriicksichtigung von Hilfsmitteln

Bei der Feststellung des Integritdtsschadens werden geméiss Rechtspre-
chung grundsitzlich Hilfsmittel, auf die der Versicherte zum Ausgleich von
korperlichen Schéadigungen oder Funktionsausfdllen Anspruch hat, nicht
beriicksichtigt. Dieser Grundsatz wurde neu verankert. Angesichts der
Haufigkeit, mit der Brillen getragen werden, und der damit verbundenen
geringen Beeintrachtigung der Integritét ist fiir Sehhilfen eine Ausnahme
vom beschriebenen Grundsatz gerechtfertigt. Zur Bestimmung des Inte-
gritdtsschadens soll deshalb bei einem unfallbedingten Visusverlust der
Integritdtsschaden mit Brille gemessen werden.

Ziffer 3

Die Regelung wurde in den Verordnungstext aufgenommen (vgl. Art. 36
Abs. 4 UVV).

Skala der Integrititsschdiden

Bei der Skala der Integritdtsschiden wird neu nicht mehr unterschieden
zwischen dem Verlust der Gebrauchshand und dem Verlust der anderen
Hand (50% bzw. 40% Schaden). Diese Differenzierung war bereits bisher
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beim Armverlust nicht gegeben; umso weniger rechtfertigt sie sich beim
Verlust einer Hand. Die Integritédtsentschidigung ist grundsétzlich abstrakt.
Deshalb kann nicht unterschieden werden, ob die dominante oder die ande-
re Hand betroffen ist.

Aus den gleichen Griinden wird «Verlust des Daumens der Gebrauchs-
hand im Grundgelenk/Verlust des Daumens der anderen Hand im Grund-
gelenk» ersetzt durch «Verlust eines Daumens».
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Révision de I'ordonnance sur I'assurance-accidents
(OLAA)

Introduction

Le Conseil fédéral a adopté la deuxiéme partie de la révision des disposi-
tions d’application de la loi sur I’assurance-accidents (LA A). Les modifica-
tions apportées sont essentiellement d’ordre technique et sont entrées en
vigueur le 1er janvier 1998.

On rappellera que la révision de ’OLAA a été scindée en deux parties;
la premiere est entrée en vigueur le 1¢r janvier 1997. Elle avait trait a I’adap-
tation des dispositions sur les rentes complémentaires et était étroitement
liée a la 10¢ révision de la loi sur I’assurance-vieillesse et survivants (LAVS).

1. Des modifications essentiellement d'ordre technique

La deuxiéme partie de la révision contient essentiellement des modifica-
tions de nature technique. La coordination avec les autres assurances socia-
les et le droit international a été améliorée; par exemple, on se réfere doré-
navant directement a I’AVS pour la définition de la notion du travailleur.
On a, par ailleurs, tenu compte de la jurisprudence de la Haute Cour sur dif-
férents points de droit.

L’objectif d’une révision financierement neutre devrait étre atteint. En
effet, si les modifications de la premiere partie ont engendré une augmen-
tation des cofts (environ 30 millions de francs), celles de la deuxieme partie
devraient permettre des économies d’'un méme ordre.

2. Lésions corporelles assimilées a un accident: distinction plus
claire entre accident et maladie

En matiére de 1ésions corporelles assimilées a un accident, une distinction
plus claire a été faite entre accident et maladie. Une 1ésion corporelle est
assimilée a un accident uniquement si elle n’est manifestement pas imputa-
ble a une maladie ou a un phénomene dégénératif. Seules les fractures étai-
ent concernées, jusque-1a, par cette restriction. La liste des Iésions corporel-
les assimilées a un accident est par contre restée inchangée. C’est a I’assu-
reur d’apporter la preuve qu’une lésion corporelle est imputable a la
maladie ou a un phénomene dégénératif.
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Ordonnance sur I'assurance-accidents (OLAA)
Modification du 15 décembre 1997

Le Conseil fédéral suisse

arréte:

I

L’ordonnance du 20 décembre 1982! sur I’assurance-accidents est modifiée comme
suit:

Article premier Notion de travailleur

Est réputé travailleur selon I’article premier, 1¢r alinéa, de la loi quiconque exerce une
activité lucrative dépendante au sens de la 1égislation fédérale sur I’assurance-vieil-
lesse et survivants (AVS).

Art.1a Assurance obligatoire dans des cas spéciaux

L Les personnes exergant une activité chez un employeur aux fins de se préparer au
choix d’une profession sont également assurées a titre obligatoire.

2 Les personnes détenues dans un établissement pénitentiaire, ou un établissement
d’internement ou d’éducation au travail, ou encore dans une maison d’éducation ne
sont assurées a titre obligatoire que pour le temps durant lequel elles sont occupées
contre rémunération par des tiers, hors de 1’établissement ou de la maison d’éducation.

3 Les personnes appartenant a une communauté religieuse ne sont assurées a titre
obligatoire que pour le temps durant lequel elles sont occupées contre rémunération
par des tiers, hors de la communauté.

4 Pour les personnes assurées visées aux 2¢ et 3¢ alinéas, les accidents qui se produi-
sent sur le trajet qu’elles doivent emprunter pour se rendre au travail ou en revenir
sont réputés accidents professionnels.

Art.2,1eral, let.a, b, c, d, f, g eth, et2¢ al.

1 Ne sont pas assurés a titre obligatoire:

a. Les membres de la famille de ’employeur travaillant dans ’entreprise qui ne tou-
chent pas de salaire en especes et ne payent pas de cotisations a I’AVS ou qui sont
réputés de condition indépendante au sens de I’article premier, 2¢ alinéa, lettres a
et b, de la loi fédérale du 20 juin 19522 sur les allocations familiales dans 1’agricul-
ture;

b., c. et d. Abrogées

f. Les membres de conseils d’administration qui ne sont pas occupés dans I’entre-
prise, pour cette activité;

g. Les personnes qui vivent en concubinage et qui sont tenues a ce titre de payer des
cotisations a ’AVS;

h. Les personnes, telles que les membres de parlements, d’autorités ou de commissi-
ons, qui exercent sans contrat de service une activité dans I'intérét public, pour
cette activité.

' RS 832.202
2 RS 836.1

106 RKUV/RAMA/RAMI 1/1998



2 Les personnes qui exercent une activité accessoire ou qui assument une charge
accessoire peuvent renoncer a étre assurées spécialement pour cette activité, a con-
dition que la rémunération qu’elles pergoivent n’excéde pas le montant visé a I’article
8bis du reglement du 31 octobre 19473 sur I’assurance-vieillesse et survivants. Une
déclaration écrite dans ce sens, comprenant I’accord de ’employeur, doit étre
déposée par elles aupres de I’assureur compétent avant que ’assurance ne commen-
ce a produire ses effets.

Art. 3, 1er al.

I Ne sont pas assurés les membres du personnel diplomatique des missions diploma-
tiques en Suisse et des missions permanentes pres les organisations internationales
établies en Suisse, les fonctionnaires consulaires de carriére en poste en Suisse, ni les
membres de la famille de ces personnes qui font ménage commun avec elles et qui ne
sont pas de nationalité suisse.

Art. 4, premiére et deuxiéme phrases

Le rapport d’assurance n’est pas interrompu si le travailleur était assuré a titre obli-
gatoire en Suisse juste avant d’étre envoyé a ’étranger et s’il reste lié par des rapports
de travail & un employeur ayant son domicile ou son si¢ge en Suisse et possede a son
égard un droit au salaire. Le rapport d’assurance est maintenu pendant deux ans. ...

Art. 6, 1er et 2¢ al.

Ne concerne que le texte italien

Art. 7, 2= al.

2 Ne comptent pas comme salaire:

a. Lesindemnités versées en cas de résiliation des rapports de travail, lors de la fer-
meture ou de la fusion d’entreprise, ou dans des circonstances analogues;

b. Ne concerne que le texte italien

Art. 8

Ne concerne que le texte italien

Art. 9, 2¢ al., phrase introductive, let. a et e, et 3¢ al.

2 Pour autant qu’elles ne soient pas manifestement imputables a une maladie ou a des
phénomenes dégénératifs, les 1ésions corporelles suivantes, dont la liste est exhaus-
tive, sont assimilées a un accident, méme si elles ne sont pas causées par un facteur
extérieur de caractére extraordinaire:

a. Les fractures;

e. Les élongations de muscles;

3 Les dommages non imputables a un accident qui sont causés aux structures posées
a la suite d’'une maladie et qui remplacent, morphologiquement ou fonctionnelle-
ment, une partie du corps ne constituent pas des lésions corporelles au sens du 2¢
alinéa.

3 SR 831.101
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Art. 11 Rechutes et séquelles tardives

Les prestations d’assurance sont également versées en cas de rechutes et de séquelles
tardives; les bénéficiaires de rentes d’invalidité doivent toutefois remplir les condi-
tions posées a I’article 21 de la loi.

Art. 12, 1er al, let. d

L Sont notamment réputés professionnels au sens de Iarticle 7, 1¢r alinéa, de la loi les

accidents subis:

d. Pendant les trajets effectués par les assurés dans des véhicules de ’entreprise pour
se rendre au travail ou en revenir, si le transport est organisé et financé par
I’employeur.

Art. 13, 2 al.

2 Pour les travailleurs a temps partiel dont la durée hebdomadaire de travail n’atteint
pas le minimum susdit, les accidents subis pendant le trajet entre leur domicile et leur
lieu de travail sont réputés accidents professionnels.

Art. 14

Ne concerne que le texte italien

Art. 18, 1er al.

I ’assuré a droit aux soins a domicile prescrits par un médecin, a condition qu’ils
soient donnés par une personne ou une organisation autorisées, conformément aux
articles 49 et 51 de I’ordonnance du 27 juin 19954 sur I’assurance-maladie.

Art. 22, al. 2, let. d, al. 3, 3%s et 4, derniére phrase

2 Est réputé gain assuré le salaire déterminant au sens de la législation sur 'AVS,

compte tenu des dérogations suivantes:

d. Lesindemnités versées en cas de résiliation des rapports de travail, lors de la fer-
meture ou de la fusion d’entreprises ou en des circonstances analogues, ne sont
pas prises en compte.

3 Lindemnité journaliere est calculée sur la base du salaire que I’assuré a recu en der-
nier lieu avant I’accident, y compris les éléments de salaire non encore pergus et aux-
quels il a droit.

3bis Si un assuré avait droit avant I’accident a une indemnité journaliere conformé-
ment a la loi sur ’AI5, 'indemnité journaliere correspond au moins au montant total
de I'indemnité journaliere allouée par I’assurance-invalidité.

4... En cas d’activité de durée déterminée, la conversion se limite a la durée prévue.

Art. 23, 6e, 7¢ et 9¢ al.

6 Pour les stagiaires, les volontaires et les personnes exercant une activité aux fins de
se préparer au choix d’une profession et pour les assurés exergant une activité aux fins
d’acquérir une formation dans des centres de réadaptation professionnelle pour per-
sonnes handicapées, il y a lieu de prendre en considération, si ces personnes ont 20 ans

4 SR 832.102
SR 831.20
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révolus, un gain journalier d’au moins 20 pour cent du montant maximum du gain
journalier assuré, et, d’au moins 10 pour cent, si elles n’ont pas 20 ans révolus.

7 Le salaire déterminant doit étre a nouveau fixé pour ’avenir au cas ol le traitement
médical a duré au moins trois mois et ou le salaire de I’assuré aurait été augmenté
d’au moins 10 pour cent au cours de cette période.

9 Si les suites d’un événement assuré occasionnent un retard d’au moins six mois dans
la formation professionnelle, une indemnité journaliere partielle correspondant a la
différence entre le gain alloué¢ durant la formation et le gain minimum d’un travail-
leur spécialisé de la méme branche sera accordée pour la durée du retard dans la for-
mation, mais au plus pendant un an.

Art. 24, 4e et 5¢ al.

4Lorsque le bénéficiaire d’une rente d’invalidité est victime d’un nouvel accident cou-
vert par ’assurance qui aggrave son invalidité, le salaire déterminant pour le calcul de
la nouvelle rente allouée pour les deux accidents est celui qu’il aurait recu pendant
I’année qui a précédé le dernier accident s’il n’avait pas subi auparavant un accident
couvert par I’assurance. Si ce salaire est inférieur a celui qu’il touchait avant le pre-
mier accident couvert par I’assurance, le salaire supérieur est déterminant.

5 Abrogé

Art. 25, 1er et 3¢ al.

1 I’indemnité journaliere est calculée conformément a I’annexe 2 et versée pour tous
les jours, y compris les dimanches et jours fériés.

3 D’assurance-accidents verse I'intégralité de la prestation lorsque 'incapacité de tra-
vail d’un assuré au chomage est supérieure a 50 pour cent; elle verse la moitié de la
prestation lorsque I'incapacité de travail est supérieure a 25 pour cent, mais inférieu-
re a 50 pour cent. Une incapacité de travail inférieure ou égale a 25 pour cent ne don-
ne pas droit a I'indemnité journaliere.

Art. 27, 1er al., let. a et b, et 2¢ al.

! indemnité journaliere subit les déductions suivantes au titre de la participation aux

frais d’entretien dans un établissement hospitalier:

a. 20 pour cent, mais au plus 20 francs, pour les personnes seules sans obligation
d’entretien ou d’assistance;

b. 10 pour cent, mais au plus 10 francs, pour les assurés mariés et pour les personnes
seules qui ont des obligations d’entretien ou d’assistance, sous réserve du 2¢
alinéa.

2 Dindemnité journaliere ne subit aucune déduction pour les assurés mariés ou les
personnes seules ayant a leur charge des enfants mineurs ou qui font un apprentissa-
ge ou des études.

Art. 28, 3¢ al.

3 Sila capacité de travail de I’assuré était déja réduite de maniere durable avant I’acci-
dent par suite d’une atteinte a la santé non assurée, il y a lieu, pour évaluer I'invali-
dité, de comparer le revenu que ’assuré aurait pu réaliser compte tenu de la diminu-
tion de sa capacité de travail initiale avec celui qu’il pourrait encore obtenir en dépit
des suites de I’accident et de I’atteinte préexistante.
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Art. 29, titre et 1¢r a 3¢ al.

Ne concerne que le texte italien

Art. 30 Rente transitoire

! Lorsqu’on ne peut plus attendre de la continuation du traitement médical une sen-
sible amélioration de I’état de santé de 1’assuré, mais que la décision de I’AI concer-
nant la réadaptation professionnelle n’interviendra que plus tard, une rente sera pro-
visoirement allouée dés la fin du traitement médical; cette rente est calculée sur la
base de I'incapacité de gain existant a ce moment-la. Le droit s’éteint:

a. Deés la naissance du droit a une indemnité journaliere de I’Al

b. Avec la décision négative de I’Al concernant la réadaptation professionnelle;

c. Avec la fixation de la rente définitive.

2 Pour les assurés qui sont réadaptés professionnellement a I’étranger, la rente transi-
toire sera allouée jusqu’a ’achévement de la réadaptation. Les prestations en especes
des assurances sociales étrangeres sont prises en compte conformément a I’article 40
de la loi.

Art. 36, 4= al.

41l sera équitablement tenu compte des aggravations prévisibles de I’atteinte a I'inté-
grité. Une révision n’est possible qu’en cas exceptionnel, si I’aggravation est impor-
tante et n’était pas prévisible.

Art. 38, 3¢ al., let. b, 4¢ al., let. b, et 5¢ al.

Ne concerne que le texte italien

Art. /1

Si l’assuré décédé était tenu, en vertu du droit étranger, de verser une pension ali-
mentaire a un enfant né hors mariage, celui-ci a droit a une rente d’orphelin a condi-
tion que I’obligation résulte d’un jugement passé en force.

Art. 46, 2¢ al., premiere phrase

2 La valeur de rachat est calculée sur la base des normes comptables prescrites a
I’article 89, 1¢r alinéa, de la loi. ...

Art. 48

Ne concerne que le texte italien

Art. 49,2¢ al., let. b

2 Les prestations en especes sont réduites au moins de moitié en cas d’accident non
professionnel survenu dans les circonstances suivantes:
b. Dangers auxquels ’assuré s’expose en provoquant gravement autrui;

Art. 50, 1¢r et 2¢ al., premiére phrase

1 Ne concerne que le texte italien

2 Les entreprises téméraires sont celles par lesquelles I’assuré s’expose a un danger
particulierement grave sans prendre de mesures destinées a ramener celui-ci a des
proportions raisonnables ou sans pouvoir prendre de telles mesures. ...
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Art. 51, 2¢ et 3¢ al.
2 Ne concerne que le texte italien

3 Le gain dont on peut présumer que I’assuré se trouve privé correspond a celui qu’il
pourrait réaliser s’il n’avait pas subi de dommage. Le revenu effectivement réalisé est
pris en compte.

Art. 53, 3¢ al., premiére phrase

3 Les assureurs remettent gratuitement des formules de déclaration d’accident ou de
maladie professionnelle, que I’employeur et le médecin traitant doivent remplir de
facon compleéte et conforme a la vérité et renvoyer sans retard a I’assureur compétent.

Art. 55, 1er al., premiére phrase, et 2¢ al.

L L’assuré ou ses survivants doivent donner tous les renseignements nécessaires et
tenir a disposition les pieces qui servent a déterminer les circonstances et les suites de
I’accident et a fixer les prestations d’assurance, en particulier les rapports médicaux,
les rapports d’expertises, les radiographies et les pieces permettant de déterminer le
gain de l’assuré. ...

2 Ne concerne que le texte italien

Art. 56

Ne concerne que le texte italien

Art. 58, titre et 1¢r al.

Titre: Ne concerne que le texte italien

1 assureur rembourse a I’assuré ou a ses survivants les frais nécessaires, occasionnés
par les examens qu’il ordonne, a savoir les frais de voyage, de logement et d’entretien,
les pertes de salaire dans la limite du gain assuré, et les dépenses afférentes aux docu-
ments qu’il a exigés.

Art. 60, 2¢ al., premiére et deuxieme phrases

2 Premiére phrase: ne concerne que le texte italien.

... Sont réputés proches parents, pour les personnes mariées, le conjoint et, pour les
personnes non mariées ou veuves, les parents ou les enfants majeurs. ...

Art. 61, 1er et 2¢ al.

Ne concerne que le texte italien

Art. 62, 1er et 4e al.

L Les ordres de paiement des rentes et des allocations pour impotent sont donnés au
plus tard le premier jour ouvrable du mois pour lequel la prestation est due.

4 Si le bénéficiaire d’une rente d’invalidité a disparu alors qu’il était en danger de
mort, ou s’il s’est absenté depuis longtemps sans donner de signe de vie et ...

Art. 67, 2¢, 3¢ et 5¢ al.

2 L assuré n’est pas astreint a restitution lorsqu’un autre assureur doit allouer les pre-
stations. Dans ce cas, la créance en restitution est adressée a cet autre assureur.
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3 Lorsque ’assuré astreint a restitution ou son représentant légal pouvait supposer en
toute bonne foi qu’il avait regu les prestations a bon droit, ’assureur doit renoncer a
tout ou partie de la restitution si elle met I'intéressé dans une situation difficile. ...

5 Ne concerne que le texte italien

Art. 68, 1¢ et 2¢ al.

Ne concerne que le texte italien

Art. 69, premiere phrase

Les articles 44 et 46 a 54 de ’ordonnance du 27 juin 19956 sur I’assurance-maladie
s’appliquent également au droit des chiropraticiens, des personnes prodiguant des
soins sur prescription médicale et des organisations qui les emploient (personnel
paramédical) et des laboratoires de pratiquer a la charge de ’assurance-accidents. . ..
Art. 70, 2¢ et 3¢ al.

2 Abrogé

3 Le délai de dénonciation des conventions sur la collaboration et les tarifs est d’au
moins six mois.

Art. 77, phrase introductive, let. c, g et |, et art. 79, 1er al.

Ne concerne que le texte italien

Art. 80, 2¢ al.

2 L activité de la CNA ne s’étend aux boucheries avec magasin de vente et abattoir
que si ’abattage du bétail se répartit sur plus de trois jours par semaine et nécessite
plus de 27 heures au total.

Art. 81

Ne concerne que le texte italien

Art. 84, phrase introductive

Sont réputés écoles de métiers et ateliers protégés au sens de 'article 66, 1¢r alinéa,
lettre n, de la loi:

Art. 86

Sont également visés par larticle 66, 1¢r alinéa, lettre p, de la loi, les tribunaux
fédéraux et les institutions affiliées a la Caisse fédérale d’assurance.

Art. 90, 2¢ al., let. b et c, 3¢ al. et 4 al., premiére phrase

2 et 3 Ne concerne que le texte italien

4 Doffice fédéral publie la liste des assureurs inscrits au registre. ...

Art. 95, 2¢ al., deuxieme phrase

2... Darticle 105, 1¢r et 2¢ alinéas, de la loi, est applicable.

SR 832.102
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Art. 96, 1er al.

! La caisse supplétive est chargée de répartir entre les assureurs désignés a I’article 68
de la loi les frais occasionnés par I’entraide en matiere de prestations conformément
a larticle 103a, 2¢ alinéa.

Art. 97

Ne concerne que le texte italien

Art. 98, 1¢r al. et 2¢ al., premiere phrase

1 Les services de ’administration publique et les entreprises publiques forment cha-
cun une unité en soi lorsqu’ils sont indépendants du point de vue de I’organisation.
De telles unités doivent étre assurées aupres du méme assureur.

2 Les unités administratives et les unités d’entreprises nouvellement créées doivent
choisir leur assureur au plus tard un mois avant de commencer a fonctionner. ...

Art. 99, 2¢ al.

2 En cas d’accident non professionnel, les prestations sont allouées par 1’assureur de
I’employeur pour lequel I’assuré a travaillé en dernier lieu en étant couvert pour les
accidents non professionnels. Si ’accident implique le versement d’une rente ou
d’une indemnité pour atteinte a 'intégrité, les autres assureurs intéressés doivent lui
rembourser une partie des prestations. Leur part est calculée d’apres le rapport qui
existe entre le gain assuré chez chaque assureur et le gain total assuré.

Art.103a Exécution d’engagements internationaux

I La CNA est chargée de I'exécution de I’entraide en maticre de prestations dans
I’assurance-accidents, conformément aux engagements internationaux de la Suisse.

2 Les frais occasionnés par ’entraide en matiere de prestations sont pris en charge a
raison de deux-tiers par la CNA et d’un tiers par les assureurs désignés a ’article 68
de la loi.

3 La Confédération prend en charge les intéréts sur les avances de prestations accor-
dées au titre de I’entraide.
Art. 104, 4¢ al.

Ne concerne que le texte italien

Art. 105, 1er, 3¢ et 5¢ al.

I Le département édicte, d’entente avec les assureurs, des régles concernant I’établis-
sement de statistiques uniformes, conformément a Iarticle 79, 1¢r alinéa, de la loi.

3 Aux fins d’obtenir des données concernant le calcul des primes, les assureurs tien-
nent une statistique annuelle des risques par entreprises ou genres d’entreprises, par
classes du tarif des primes et par branches d’assurance, conformément a I’article 89,
2¢ alinéa, de la loi.

5 Les assureurs mettent a la disposition de I’Office fédéral de la statistique, a des fins
statistiques et sur la base des pieces relatives aux accidents, des données concernant
les salaires et leurs modalités, la durée du travail et d’autres données importantes
quant aux victimes d’accidents.
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Art. 109, 3¢ al.

3 Les autres recettes doivent étre réparties entre les comptes d’exploitation selon leur
provenance, et les autres dépenses selon leurs causes.

Art. 112  Changement d’assureur

1 Pour les accidents antérieurs au changement d’assureur, I’assureur compétent jus-
que-la le reste.

2 Pour les rentes se rapportant a des accidents antérieurs au changement d’assureur,
I’assureur compétent jusque-1a posseéde une créance contre la Caisse supplétive ou la
CNA pour la part des allocations de renchérissement qui ne peut étre financée par les
excédents d’intérét sur les capitaux de couverture.

Art. 113, 2¢ al,, 3¢ phrase, et 3¢ al.

2 ... Sile tarif ne le permet pas, le taux de prime du degré le plus élevé de la classe cor-
respondante sera également augmenté dans une mesure identique.

3 Les changements apportés au tarif des primes ainsi que les modifications opérées en
vertu de I’article 92, 5¢ alinéa, de la loi et portant sur ’attribution des entreprises aux
classes et degrés de celui-ci, doivent étre communiquées aux entreprises intéressées
au moins deux mois avant la fin de I’exercice comptable en cours. Les demandes des
exploitants qui requierent la modification de I’attribution pour le prochain exercice
comptable doivent étre déposées dans les mémes délais.

Art. 114, 2¢ et 3¢ al.

2 Les suppléments pour les frais administratifs des assureurs désignés a I’article 68 de
la loi sont destinés a couvrir les dépenses visées au 1ler alinéa et ne peuvent dépasser
de plus de 15 points ceux de la CNA.

3 Loffice fédéral peut demander aux assureurs des renseignements sur le prélevement
des suppléments pour les frais administratifs.

Art. 115, 1er al,, let. b, ¢, d, 2¢., 3¢ et 4e al.

I Les primes sont percues sur le gain assuré au sens de I’article 22, 1¢r et 2¢ alinéas. Les

exceptions suivantes sont réservées:

b. Pour les stagiaires, les volontaires et les personnes se préparant au choix d’une
profession ou occupées dans des écoles de métiers, les primes sont calculées sur
un montant s’élevant a au moins 20 pour cent du maximum du gain journalier
assuré, si ces personnes ont 20 ans révolus, et a au moins 10 pour cent de ce maxi-
mum, si elles n’ont pas 20 ans révolus;

c. Pour les personnes occupées dans des centres de réadaptation professionnelle ou
dans des ateliers d’occupation permanente pour personnes handicapées, les pri-
mes sont calculées sur un montant s’élevant au moins a douze fois le montant
maximum du gain journalier assuré;

d. Aucune prime n’est prélevée sur les indemnités journalieres de ’assurance-inva-
lidité, les indemnités journaliéres de I’assurance militaire et les indemnités du
régime des allocations pour perte de gain.

2Pour les assurés au service de plusieurs employeurs, le salaire est pris en compte dans
chaque rapport de travail, au total jusqu’a concurrence du montant maximum du gain
assuré. Sila somme des salaires dépasse ce montant maximum, il doit étre réparti, au
prorata des revenus, sur les divers rapports de travail.

114 RKUV/RAMA/RAMI 1/1998



3 Sila durée de I’occupation est inférieure a une année, le montant maximum du gain
assuré est calculé en proportion des mois d’occupation.

4 Si des indemnités en cas de réduction de I’horaire de travail, en cas d’intempéries,
des indemnités d’initiation au travail ou de formation sont allouées par I’assurance-
chomage, I’employeur doit I’entier de la prime de 1’assurance-accidents correspon-
dant a la durée normale du travail.

Art. 116, 3¢ al., derniére phrase

3 ... Ce délai commence a courir a la fin de I’année civile pour laquelle les dernieres
données ont été consignées.

Art. 117, 1er, 2¢ et 3¢ al.

! La majoration pour paiement échelonné des primes s’éleve a 1,250 pour cent de la
prime annuelle pour le paiement par semestre et a 1,875 pour cent pour le paiement
par trimestre. L’assureur peut appliquer une majoration minimale de 10 francs par
tranche.

2 Le délai de paiement des primes est d’un mois a compter de I’échéance. A I’expira-
tion de ce délai, I’assureur préleve un intérét moratoire de 0,5 pour cent par mois.

3 Ne concerne que le texte italien

Art. 118, 2¢ al., art. 120, 1¢r al., et art. 122, let. ¢

Ne concerne que le texte italien

Art.123a Droit d’acces

Le droit d’acces de I’assuré est régi par la législation sur la protection des données.

Art. 124, let. e

Ne concerne que le texte italien

Art. 125, 1er al., let. a am, et 2¢ al.

I Dans la mesure ou les intéréts privés importants de la victime de I’accident, de ses

proches et de I’'employeur sont sauvegardés, 1’obligation de garder le secret est levée

envers:

a. a h. Ne concerne que le texte italien

i. Les assurances sociales non mentionnées sous la lettre b, y compris les institutions
de la prévoyance professionnelle, et envers les services fédéraux, cantonaux et
communaux, pour les renseignements et les documents leur permettant de se
déterminer sur les demandes de prestations d’assurance ou d’aide sociale ou
d’exercer une prétention récursoire fondée sur la loi;

k. Les organes d’exécution de la taxe d’exemption de 1’obligation de servir, dans la
mesure ou I’accomplissement de leurs taches I’exige;

l. Le Bureau suisse de prévention des accidents, dans la mesure ot ’accomplisse-
ment de sa tache I’exige;

m. Les autorités des poursuites et des faillites, dans la mesure ol I’accomplissement
de leurs taches I’exige.

2 Ne concerne que le texte italien
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Art. 126, 1¢r et 2¢ al., premiére phrase, 3¢ al., derniére phrase, et 6¢ al.

I Est réputé directement tenu de verser les prestations, en vertu de I’article 103, 1er
alinéa, de la loi, I’assureur qui doit allouer des prestations en raison de ’aggravation
actuelle de I’atteinte a la santé.

2 Tant qu’il est tenu de verser les prestations pour I’aggravation actuelle de I’atteinte
a la santé, ’assureur doit également allouer des prestations pour les séquelles et les
rechutes résultant d’un accident antérieur. ...

3 Lorsque le bénéficiaire d’une rente allouée par suite d’un premier accident est vic-
time d’un nouvel accident qui modifie le degré d’invalidité, ’assureur tenu de lui ver-
ser les prestations pour le premier accident doit poursuivre le versement de la rente
allouée jusque-la. Le deuxieme assureur doit allouer une rente correspondant a la dif-
férence entre I'invalidité effective et celle qui existait avant le deuxieme accident. Lors-
que I’assurance militaire verse, en vertu de I’article 4, 3¢ alinéa, LAM une rente entiere
pour latteinte au second organe pair, I’assureur-accidents qui devrait allouer une ren-
te pour cette seconde atteinte lui verse la valeur capitalisée de cette rente, sans alloca-
tion de renchérissement, calculée selon les dispositions 1égales applicables pour lui.

6 Ne concerne que le texte italien

Art. 128, 1er al., premiére phrase, et 2 al., premiére phrase

Ne concerne que le texte italien

Art. 131
Abrogé

Art. 134, 2= et 3¢ al.
2 Ne concerne que le texte italien

3 Dassureur peut, pour des raisons fondées, notamment en cas d’atteintes a la santé
préexistantes importantes et durables ainsi qu’en présence d’'une menace sérieuse au
sens de I’article 78, 2¢ alinéa, de I'ordonnance du 19 décembre 19837 sur la prévention
des accidents et des maladies professionnelles, refuser de conclure une assurance fa-
cultative.

Art. 137, 3= al.

3 Lassuré peut, une fois la durée minimale du contrat écoulée, résilier celui-ci pour la
fin d’une année d’assurance, a condition d’observer un délai de préavis qui sera fixé
dans le contrat, mais ne dépassera pas trois mois. L’assureur dispose du méme droit.
La résiliation doit en pareil cas étre motivée et communiquée par écrit.

Art. 138, 139, 2¢ al., et 147

Ne concerne que le texte italien

Art. 147a  Disposition transitoire relative a la modification du 15 décembre 1997

Les prestations d’assurance allouées pour les accidents qui sont survenus avant I’en-
trée en vigueur de la présente modification et pour les maladies professionnelles qui
se sont déclarées avant cette date sont régies par ’ancien droit.

7SR 832.30
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11

Les annexes 1 a 3 sont modifiées conformément aux textes ci-joints.

III

L’ordonnance du 24 janvier 19968 sur I’assurance-accidents des personnes au chdma-
ge est modifiée comme suit:

Art. 6, 2¢ al., deuxieme phrase

2...article 99, 2¢ alinéa, de I’ordonnance du 20 décembre 19829 sur I’assurance-acci-
dents n’est pas applicable.

v

La présente modification entre en vigueur le 1¢r janvier 1998.

8 SR 837.1M
° SR 832.202; RO 1997 ...
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Maladies professionnelles

Annexe 1
(art. 14 et 77, let. b)

Liste des substances nocives et des affections dues au travail selon I'article 14 de

I'ordonnance

1. Sont réputées substances nocives au sens de I'article 9, 1¢r alinéa, de la loi,

les substances suivantes:

Acétates, seulement acétate de méthyle,
d’éthyle, de butyle, d’amyle, de vinyle
Acétone
Acétylene
Acide acétique
Acide azothydrique, ses sels (azotures)
Acide chlorhydrique
Acide chlorosulfonique
Acide formique
Acide nitreux, ses sels (nitrites) et esters
Acide nitrique (acide azotique)
Acide sulfureux et ses sels (sulfites)
Acide sulfurique, ses sels (sulfates)
et esters
Acridine
Acroléine
Acrylamide
Additifs pour caoutchouc
Additifs pour huiles minérales
Alcaloides
Alcoylamines
Aldéhyde acétique
Amiante, poussieres
Ammoniaque
Anhydride acétique
Anhydride maléique
Anhydride phtalique
Anhydride sulfureux (bioxyde de soufre)
Anhydride sulfurique
(trioxyde de soufre)
Anhydride trimellitique
Anthracene
Antimoine et ses composés
Arsenic et ses composés
Arylamines

Barium et ses composés solubles
dans les acides dilués

Benzene

Benzines
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Béryllium (glucinium), ses composés et
alliages

Bitumes

Bois, poussieres

Brai de goudron

Brome

Cadmium et ses composés
Carbamate et ses composés
Carbure de calcium

Céteéne

Chlorate de potassium
Chlorate de sodium

Chlore

Chlorure d’aluminium
Chlorure de chaux

Chlorure de soufre

Chlorure de sulfuryle
Chlorure de thionyle
Chrome, composés du
Ciment

Cobalt et ses composés
Colophane

Composés halogénés organiques
Composés nitreux organiques
Cyanogene et ses composés

Diméthylformamide
Dinitrate d’éthyléneglycol
Dioxane

Diazométhane

Essence de térébenthine
Etain, composés de I’
Ethyléne-imine

Fluor et ses composés
Formaldéhyde
Formamide



Gaz nitreux
Glycols, leurs éthers et esters
Goudron

n-Hexane

Huiles minérales

Hydrate de calcium (chaux éteinte)
Hydrate de potassium

Hydrate de sodium

Hydrazine et ses dérivés
Hydrogene sulfuré

Hydroxylamine

Iode
Isocyanates

Latex

Manganese et ses composés
Mercure, ses composés et amalgames
Méthanol

Méthyléthylcétone

Naphtaléne et ses composés
Nickel

Nickel carbonyle
Nitroglycérine

Oxyde de calcium (chaux vive)
Oxyde de carbone (monoxyde)
Oxyde d’éthylene

Ozone

Paraffine

Peroxydes

Persulfates

Pétrole

Phénol et ses homologues
Phénylhydroxylamine
Phosgene

Phosphore et ses composés
Platine, sels complexes du
Plomb, ses composés et alliages
Pyridine et ses homologues

Résines époxy

Sélénium et ses composés
Styréne

Sulfures d’alcoyles chlorés
Sulfure de carbone
Sulfure de sodium

Thallium, composés du
Thiocyanates (sulfocyanures)
Toluene
2,4,6-trichloro-1,3,5-triazine
(chlorure d’acide cyanurique)
Vanadium et ses composés

Xylenes

Zinc et ses composés

2. Sont réputées affections dues a certains travaux au sens de I'article 9, 1¢r alinéa, de la loi,

les affections suivantes:

Affections Travaux

a. Affections dues a des agents physiques

Ampoules et cassins, crevasses, excoriations, éraflures, tous travaux
durillons

Bursites chroniques par pression constante tous travaux
Paralysies nerveuses périphériques par pression tous travaux

«Tendovaginites» (Peritendinitis crepitans)

Lésions importantes de ’ouie

tous travaux

travaux exposant au bruit

Maladies dues au travail dans ’air comprimé tous travaux

Gelures, a I’exception des engelures

tous travaux

Coup de soleil, insolation, coup de chaleur tous travaux
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Affections

Travaux

Maladies dues aux ultra- et infrasons

Maladies dues aux vibrations (seulement
les actions démontrables au point de vue
radiologique sur les os et les articulations,
actions sur la circulation périphérique)

Maladies dues aux radiations ionisantes

Maladies dues a des radiations non ionisantes

(laser, ondes micro, rayons ultra-violets,
rayons infrarouges, etc.)

b. Autres affections:

Pneumoconioses

Affections de I’appareil respiratoire

Epithéliomas de la peau et précancéroses

Maladies infectieuses

Maladies causées par contact avec les
animaux

Amibiase, fievre jaune, hépatite A,
hépatite E, malaria

Anguillulose, ankylostomiase, bilharziose,
choléra, clonorchiase, fievre hémorragique,
filariose, leishmaniose, Iepre, onchocer-
cose, salmonellose, shigellose, trachome,
trypanosomiase
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tous travaux

tous travaux

tous travaux

tous travaux

travaux dans les poussieres d’alumi-
nium, de silicates, de graphite, de
silice (quartz), de métaux durs

travaux dans les poussieres de coton,
de chanvre, de lin, de céréales, de fari-
ne de froment et de seigle, d’enzymes,
de moisissures

tous travaux avec des composés, pro-
duits et résidus de goudron, brai, bitu-
me, huiles minérales, paraffine

travaux dans des hopitaux, des labo-
ratoires, des instituts de recherches et
établissements analogues

garde et soin des animaux; activités
exposant au risque de maladie par
contact avec des animaux, des parties
et des déchets d’animaux et des pro-
duits d’origine animale; chargement,
déchargement ou transport de mar-
chandises

contractées pendant un séjour
professionnel hors de I’'Europe

contractées pendant un séjour
professionnel dans des régions
tropicales et subtropicales



Calcul de I'indemnité journaliére

Annexe 2
(art. 25, 1er al.)

L’indemnité journaliére est calculée conformément a la formule suivante:

Exemples

a) Salaire mensuel

b)

Salaire de base par mois
13e salaire mensuel
Allocations familiales par mois

Salaire annuel: Fr. 3650.— x 12
13¢ salaire mensuel
Allocations familiales: Fr. 365.— x 12

Gain annuel

Indemnité journaliere:

Nombre de jours indemnisés: 13
Total: 13 x 113.60 = Fr. 1476.80 arrondis a

Salaire horaire

Salaire de base par heure

Allocations familiales par mois

13¢ salaire mensuel 8,33%

Horaire de travail: 45 heures par semaine

Salaire annuel: Fr. 18.25 x 45 x 52
13¢ salaire mensuel
Allocations familiales: Fr. 365.— x 12

Gain annuel

Indemnité journaliere:

Nombre de jours indemnisés: 22
Total: 22 x 111.— =

gain annuel assuré X 80%

Fr. 3650.—-
Fr. 3650.—
Fr. 365.-

51830.—
365

Fr. 18.25
Fr. 365.—

50642.30
365

x80% =

x80% =

Fr. 43800.—
Fr. 3650.—

Fr. 4380.—

Fr.51830.—

Fr. 113.60

Fr. 1477.-

Fr.42705.—
Fr. 3557.30
Fr. 4380.—

Fr. 50642.30

Fr. 111.-

Fr. 2442.-
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Annexe 3
(art. 36, 2¢ al.)

Evaluation des atteintes a I'intégrité

1. Pour les atteintes a l'intégrité désignées ci-apres, I'indemnité s’éleve en regle

générale au pourcentage indiqué du montant maximum du gain assuré.

Pour les atteintes a 'intégrité qui sont spéciales ou qui ne figurent pas dans la liste,
on appliquera le baréme par analogie en tenant compte de la gravité de ’atteinte.
On procédera de méme lorsque ’assuré présente simultanément plusieurs attein-
tes a I'intégrité physique ou mentale.

Les atteintes a I'intégrité pour lesquelles un taux inférieur a 5 pour cent serait
appliqué selon le baréme ci-apres ne donnent droit a aucune indemnité.

Les atteintes a 'intégrité sont évaluées sans les moyens auxiliaires — a I’exception
des moyens servant a la vision.

La perte totale de I'usage d’un organe est assimilée a la perte de celui-ci. En cas
de perte partielle d’un organe ou de son usage, I'indemnité pour atteinte a I'inté-
grité est réduite en conséquence; toutefois aucune indemnité ne sera versée dans
les cas ol un taux inférieur a 5 pour cent du montant maximum du gain assuré

serait appliqué.

Barémes des atteintes d lintégrité

Pour-cent Pour-cent
Perte d’une phalange du pouce ou 5 Perte de la vue d’un coté 15
d’au moins deux phalages d’un Surdité totale 15
autre doigt L
Cécité totale 15
Perte totale d’un pouce 20 . L .
, . Luxation récidivante de I’épaule 10
Perte d’une main 40 X R L
, . Grave atteinte a la capacité de 25
Perte d’un bras au niveau du coude 50 mastiquer
ou en dessus i .
, . Atteinte tres grave et douloureuse 50
Perte d’un gros orteil 5 aufonctionnement de la colonne
Perte d’un pied 30  vertébrale
Perte d’une jambe au niveau du 40  Paraplégie 90
genou Tétraplégie 100
Perte d’une jambe au dessus du 50 Atteinte tres grave a la fonction 80
genou pulmonaire
Perte du pavillon d’une oreille 10 Atteinte trés grave a la fonction 80
Perte du nez 30 rénale
Scalp 30  Atteinte a des fonctions psychiques 20
Tres grave défiguration 50 partie}les, comme la mfémoire etla
, . capacité de concentration
Perte d’un rein 20 o )
Perte de la rate 10 Epllepsw post—tr/au.mathuC avec 30
. crises ou sous médicamentation
Perte des organes génitaux ou de 40 permanente sans crise
la capacité de reproduction . .
, R Trés grave trouble organique dela 80
Perte de 'odorat ou du gott 15 parole, trés grave syndrome moteur
Perte de I’ouie d’un coté 15  ou psychoorganique
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Rapport explicatif

Article premier  Notion de travailleur

Le groupe d’experts chargé de la révision de 'TOLAA a examiné deux va-
riantes: une variante «coordination» avec renvoi direct dans 'OLAA a la
législation sur ’AVS et une variante «adaptation» avec ajustement de la
réglementation en vigueur jusque-la.

La variante «coordination» a été choisie pour les raisons suivantes: Selon
la jurisprudence du Tribunal fédéral des assurances (TFA), il se justifie du
point de vue de la coordination que I’assurance-accidents s’en tienne en
principe a la qualification de ’activité lucrative effectuée au regard des pres-
criptions de PAVS (RAMA 1992 n° U 155 p. 255 consid. 2¢). On note par
ailleurs que I’Office fédéral des assurances sociales (OFAS) a édicté, aux
fins de coordonner les notions de travailleurs, des regles pour I’examen de
la situation en matiere de droit des assurances sociales des personnes
exercant une activité lucrative et que ces regles communes s’appliquent
depuis le 1¢r janvier 1994 aussi bien dans I’AVS que dans ’assurance-acci-
dents. Le projet de loi fédérale sur la partie générale du droit des assuran-
ces sociales (LPGA) prévoit également une notion de travailleur salarié
valable pour I’ensemble des branches de I’assurance sociale. Enfin, un grou-
pe de travail interdépartemental mis sur pied par le Département fédéral de
I’économie publique (DFEP) en vue de promouvoir les petites et moyennes
entreprises (PME) propose également, dans son rapport final, une meil-
leure coordination.

Selon la nouvelle réglementation, quiconque est de condition dépen-
dante dans I’AVS est en principe considéré comme travailleur au sens de la
LAA. Les exceptions et cas spéciaux sont mentionnées aux articles la et 2;
la liste est exhaustive.

Art. 1a Assurance obligatoire dans des cas spéciaux

Cette prescription correspond, quant au fond, a l’ancien article premier.
La protection d’assurance des personnes exercant une activité chez un em-
ployeur aux fins de se préparer au choix d’une profession, des personnes de-
tenues dans un établissement pénitentiaire, un établissement d’internement
ou d’éducation au travail ou encore dans une maison d’éducation, ainsi que
des personnes appartenant a une communauté religieuse doit, comme jus-
que-la, étre indépendante de leur statut dans ’AVS. C’est la raison pour
laquelle I’assurance obligatoire de ces personnes est réglée spécialement ici.
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1¢er alinéa

L’ancienne réglementation a été modifiée, en ce sens que 1’expression «pour
la durée de cette activité» a été biffée. Cette limitation, devait initialement
permettre d’exclure, pour cette catégorie de travailleurs, le maintien de la
couverture d’assurance pendant le délai de 30 jours prévu a I’article 3, 2¢
alinéa, de la loi. Les difficultés rencontrées lorsqu’il s’est agi de faire la
distinction entre ces personnes et les auxiliaires (lesquels bénéficient de la
couverture prolongée), ont eu raison de la solution en vigueur jusque-la.

2e et 3¢ alinéas
Il n’y a pas d’innovation, quant au fond, par rapport a I’ancien droit.
4e alinéa

Il est précisé que les accidents de trajet dont sont victimes les personnes
visées aux 2¢ et 3¢ alinéas sont des accidents professionnels, et ce indépen-
damment de la durée hebdomadaire d’occupation chez I’employeur. On
déroge ainsi a la regle selon laquelle ces accidents sont en principe inclus
dans ’assurance des accidents non professionnels.

Art. 2 Exceptions a I’obligation d’étre assuré
1er alinéa

Vu le renvoi général a la 1égislation sur I’AVS (cf. art. premier), les lettres b
et ¢ (ancien droit) ne sont plus nécessaires. Les lettres f, g et h (nouvelles)
mentionnent des personnes, qui bien qu’étant de condition dépendante
selon le droit de I’AVS, ne peuvent étre mises — pour des raisons pratiques —
sur un pied d’égalité avec les travailleurs.

2¢ alinéa

Selon I’ancien droit, toute personne qui percevait une rémunération de
moins de Fr. 2000.— par année civile pour une activité accessoire ou une
charge accessoire (art. 8 RAVS) pouvait renoncer, avec 1’accord de son
employeur, au prélévement des cotisations AVS; elle n’était alors pas as-
surée spécialement contre les accidents pour cette activité accessoire (an-
cien art. 2 let. d OLAA). Avec la nouvelle solution, ces personnes de-
meurent en principe assurées a titre obligatoire. Si la rémunération est
inférieure au montant susmentionné, elles peuvent renoncer, toujours avec
I’accord de leur employeur, mais désormais indépendamment de la solution
choisie dans ’AVS, a étre spécialement assurée contre les accidents pour
cette activité. La renonciation n’a d’effet que si une déclaration écrite dans

124 RKUV/RAMA/RAMI 1/1998



ce sens, comportant ’accord de I’employeur, a été déposée par ces person-
nes aupres de 1’assureur compétent avant que 1’assurance ne commence a
produire ses effets.

Art. 4 Travailleurs détachés

Pour des raisons essentiellement administratives, I’assurance des personnes
détachées a I’étranger est désormais prolongée de deux années contre une
jusque-la.

Une modification par analogie de I’article 6, 2¢ alinéa, n’a pas été jugée
souhaitable. Il ne faut pas perdre de vue en effet que les personnes déta-
chées en Suisse ne disposent pas toujours a I’étranger d’une protection d’as-
surance équivalente.

Art.9 Accidents et Iésions corporelles assimilées
2¢ alinéa

Selon I’ancienne version, les Iésions corporelles mentionnées dans la liste
devaient étre couvertes par 1’assurance-accidents, quand bien méme elles
étaient manifestement imputables a une maladie ou a des phénomenes
dégénératifs. Seules les fractures faisaient exception a la régle (let. a). En
d’autres termes, bon nombre d’atteintes dues exclusivement a une dégé-
nérescence (le processus de vieillissement biologique, p. ex.) devaient étre
prises en charge jusque-la par ’assurance-accidents, ce qui était contraire au
but recherché. Avec la nouvelle réglementation, les 1ésions corporelles
imputables a une maladie ou a des phénomenes dégénératifs ne doivent, en
principe, plus étre couvertes par 1’assurance-accidents. Le fardeau de la
preuve incombe toutefois a I’assureur-accidents.

La liste des atteintes corporelles mentionnées dans le présent alinéa est
exhaustive: la pratique et la jurisprudence €taient déja unanimes sur ce
point. Pour éviter tout malentendu, I’ordonnance le spécifie désormais ex-
pressément.

3¢ alinéa

Il est précisé que les dommages causés par I'usure a des objets qui rempla-
cent une partie du corps (p. ex. des protheses) posés a la suite d’une mala-
die ne constituent pas des 1ésions corporelles au sens du 2¢ alinéa. Il convient
par conséquent de les exclure expressément des prestations obligatoirement
a la charge de I’assurance-accidents. Les mémes dommages causés a des
objets qui remplacent une partie du corps posés a la suite d’un accident doi-
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vent par contre étre pris en charge par I’assurance-accidents. Celle-ci doit
également allouer ses prestations pour les séquelles d’un précédent accident
assuré.

En cas de dommage causé par un accident a des prothéses ou a des struc-
tures de remplacement — qu’elles aient été posées a la suite d’un accident ou
d’une maladie importe peu —, il incombe en principe a I’assurance-accidents
d’allouer ses prestations, conformément a I’article 12 LAA.

Art. 18 Soins a domicile
1¢er alinéa

On a voulu préciser ici que, contrairement au 2¢ alinéa, I’assureur ne dispo-
se d’aucune marge de manceuvre dans ce domaine (premiére phrase, nou-
velle teneur).

A l'instar de la réglementation prévue par ’assurance-maladie obliga-
toire (art. 51 OAMal), les frais résultant des soins prodigués par des per-
sonnes occupées par des organisations qui dispensent des soins et de ’aide
a domicile (les organisations Spitex) sont désormais pris en charge par I’as-
surance-accidents. Il n’y a par contre aucun changement en ce qui concer-
ne les soins a domicile qui sont a la charge de I’assurance-accidents obliga-
toire.

La derniere phrase de I’ancienne version a été biffée, car il va de soi que
I’on peut conclure des conventions tarifaires.

Art. 22 Gain assuré en général
3e alinéa

La derniere phrase de I’ancienne version n’était plus nécessaire car une for-
mule de calcul ayant méme contenu figure désormais a ’annexe 2 (cf. art. 25
al. 1).

alinéa 3bis

Selon la réglementation en vigueur jusque-1a, si un assuré-LA A au bénéfice
d’une indemnité journaliere de I’ Al était victime d’un accident au cours de
I’application des mesures de réadaptation, il n’avait droit conformément a
I’article 22, 3¢ alinéa, OLAA — dans la mesure ol il ne percevait pas de sa-
laire pendant la réadaptation — qu’a une indemnité journaliere s’élevant a
80 pour cent de celle de I’Al Les indemnités journalieres de I’assurance-
accidents étaient de ce fait parfois tres basses.
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Aux termes de Iarticle 25bs LAI, il y a garantie des droits acquis lorsque
I'indemnité journaliere de ’assurance-accidents est remplacée par celle de
I’AlL Cette réglementation n’avait, on I’a vu, pas son pendant jusque-1a dans
I’assurance-accidents. Se fondant sur ’article 15, 3¢ alinéa, lettre ¢, LAA, le
Conseil fédéral a donc comblé cette lacune.

4e alinéa

Il n’est plus question d’activité saisonniere, mais bien plutot d’activité dont la
durée est a I’avance limitée. La nouvelle formulation s’inspire de la juris-
prudence selon laquelle lorsque la durée de I’activité est a ’avance limitée, il
n’y a pas lieu de convertir le salaire percu durant cette période en gain annuel.

Art. 23 Salaire déterminant pour I'indemnité journaliére dans des cas
spéciaux
6¢ alinéa
Cette disposition a tout d’abord été modifiée en raison de I’abaissement de
I’age de la majorité civile a 18 ans. A l'instar de I’Al, I’dge déterminant n’est
désormais plus celui de la majorité civile, mais celui de 20 ans révolus. Il s’est
en outre avéré nécessaire de coordonner le cercle des personnes mentionnées
(stagiaires, volontaires, personnes se préparant au choix d’une profession,
personnes exergant une activité aux fins d’acquérir une formation dans des
centres de réadaptation professionnelle pour personnes handicapées, etc.)
avec celui figurant a I’article 115, 1¢r alinéa, lettre b. Les apprentis ont par ail-
leurs été exclus de la réglementation spéciale attendu que I'indemnité jour-
naliere minimale — a savoir 10 voire 20 pour cent du montant maximum du
gain journalier assuré (Fr. 26.70/53.40 par jour ou Fr. 801.—/1602.— par mois)
— est parfois nettement supérieure au salaire que touche effectivement
I’apprenti, ce qui peut lui donner une idée fausse de I’Etat social.
7¢ alinéa
Pour I’adaptation de I'indemnité journaliere a ’évolution des salaires, il
n’y a plus lieu de se baser sur la durée du versement de I'indemnité journa-
liere, mais bien sur celle du traitement médical. Pareille modification corres-
pond d’ailleurs & la pratique. Elle doit permettre d’éviter des inégalités de
traitement dans les cas suivants:
a) l'incapacité de travail ne nait pas directement aprés I’accident, mais
seulement apres une opération ultérieure;
b) Iincapacité de travail nait immédiatement apres I’accident.

9¢ alinéa
Ce nouvel alinéa tient compte de la jurisprudence du TFA selon laquelle, si

I’achévement de la formation professionnelle est retardée en raison d’un
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accident, il faut en tenir compte dans 1’évaluation de I'invalidité. Cela dit, il
arrive fréquemment qu’un accident cause un retard dans I’achévement de la
formation professionnelle sans pour autant entrainer une invalidité. L'é-
quité commandait que ’on octroie également des prestations en pareil cas.
L’indemnité journaliere partielle allouée pour le retard dans la formation
n’est toutefois accordée que pendant une année au maximum.

Art. 24 Salaire déterminant pour les rentes dans des cas spéciaux
4e alinéa

En cas d’invalidité due a plusieurs événements assurés, il n’est alloué, selon
la pratique, qu’une seule rente; celle-ci est fixée en fonction de I'invalidité
globale. L’ordonnance le spécifie désormais expressément.

5¢ alinéa

La décision d’abroger purement et simplement cet alinéa est a mettre en
relation avec la nouvelle version de ’article 28, 3¢ alinéa, OLAA. Il y est en
effet également question de 1’aggravation d’une invalidité préexistante par
un accident assuré. Du fait de I’absence de coordination entre les articles 24,
Se alinéa, et 28, 3¢ alinéa, OLAA en corrélation avec I’article 36 LAA, la
rente d’invalidité est parfois trop élevée. Ce probleme est bien mis en évi-
dence dans I’exemple suivant:

Une personne assurée souffrant de débilité mentale travaille dans un
atelier d’occupation permanente pour personnes handicapées. Elle percoit
un salaire mensuel de Fr. 500.— (Fr. 6500.— par an) et touche une rente en-
tiere de I’Al Suite a un accident professionnel, elle perd complétement
I'usage de ses mains. Le degré de 'invalidité (selon I’art. 28 al. 3 OLAA) est
de 100 pour cent. La rente d’invalidité se calcule comme suit:

a) en cas d’augmentation du revenu annuel sur la base de I’article 26, 1er
alinéa, RAI selon larticle 24, 5¢ alinéa, OLAA (condition: les dommages
sont dissociables, de sorte que I’art. 36 al. 2 LAA n’est pas applicable):

80% x Fr. 60000.— (selon art. 26 al. 1 RAI) = Fr.50000.-/an ou
Fr. 4166.-/mois

b) en cas d’abrogation de Iarticle 25, 5¢ alinéa:

80% x Fr. 6500 — = Fr.5200.—~/an ou
Fr. 433.—/mois

L’abrogation de l’article 24, 5¢ alinéa, OLAA implique que, chaque fois
qu’un état préexistant non assuré a des incidences sur la capacité de gain, il
n’y a pas de revalorisation de la base de calcul de la rente (le gain annuel) et
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par conséquent pas de réduction de la rente selon I’article 36, 2¢ alinéa, LAA.
L'invalidité est évaluée en pareil cas conformément a I’article 28, 3¢ alinéa,
OLAA (sur ’ensemble de la question, cf. Peter Omlin, Die Invaliditit in der
obligatorischen Unfallversicherung, thése Fribourg, 1995, p. 134 ss).

Art. 25 Montant de 'indemnité journaliere
1er alinéa

Il est désormais fait référence au calcul de I'indemnité journaliere selon ’an-
nexe 2 (cf. art. 22 al. 1).

3¢ alinéa

Larticle 25, 3¢ alinéa, OLAA a été abrogé par I'article 11 de I'ordonnance
du 24 janvier 1996 sur I'assurance-accidents des personnes au chOomage
(OAACG; RS 837.171). Cette disposition précisait dans quelle mesure 1’assu-
rance-accidents devait allouer ses prestations en cas de concours avec les
indemnités journalieres de I’assurance-chomage.

Cela dit, la coordination entre les prestations de I’assurance-accidents et
celles de I’assurance-chdmage est nécessaire non seulement pour les per-
sonnes qui sont au chdmage au moment de la survenance de ’accident — cet-
te hypothese est réglée depuis le 1¢r janvier 1996 par 'article 5, 4¢ alinéa,
OAAC -, mais également pour celles qui travaillent au moment ou survient
I’événement dommageable et qui tombent par la suite au chomage. L’abro-
gation pure et simple de Darticle 25, 3¢ alinéa, OLAA était une erreur. Il
convenait par conséquent de la corriger.

Art. 28 Evaluation du degré de I’invalidité dans des cas spéciaux
3¢ alinéa

L’ancienne formulation pouvait préter a confusion. Cela dit, le texte a été
revu sur le plan rédactionnel et des précisions ont été apportées. Attendu
que, pour ’évaluation du degré de I'invalidité, on table déja sur le revenu
réduit touché avant I’accident, une réduction conformément a I’article 36, 2¢
alinéa, LAA s’avere superflue. Sur 'ensemble de la question, voir égale-
ment le commentaire concernant ’article 24, 5¢ alinéa.

Art. 30 Rente transitoire
1¢r alinéa

La rente transitoire pouvant, semble-t-il, faire naitre de faux espoirs quant
au montant de la rente «définitive», il s’est avéré nécessaire de mieux faire
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ressortir, aussi bien dans le titre que dans le texte, qu’il ne s’agit en fait que
d’une prestation en espéces temporaire, qui est fixée provisoirement.

L’ancienne réglementation ne déterminait pas le moment a partir duquel
la rente transitoire est remplacée par la rente «définitive», lorsque par
exemple I’Al considére, apres examen du cas, que des mesures de réadap-
tation sont inutiles. C’est la raison pour laquelle, on précise expressément
quand s’éteint la rente transitoire.

2¢ alinéa

Il peut arriver que la réadaptation professionnelle ait lieu a I’étranger,
quand bien méme les prescriptions applicables ne correspondent pas a cel-
les qui sont en vigueur en Suisse. La réglementation sur I’extinction du
droit a la rente transitoire (1¢r al.) n’est de ce fait pas directement applica-
ble. C’est la raison pour laquelle la nouvelle disposition précise qu’en pa-
reil cas, la rente transitoire est allouée jusqu’a ’achevement de la réadap-
tation.

Pour éviter toute surindemnisation, les prestations en especes des assu-
rances sociales étrangeres doivent toutefois étre prises en compte.

Art. 36
4e alinéa

Le chiffre 3 de I’ancienne annexe 3 a été transféré dans le corps méme de
I’ordonnance. Selon la jurisprudence, I'interdiction de toute révision ne vaut
pas pour les aggravations de I’atteinte a I'intégrité qui n’étaient pas prévisi-
bles. Cela étant, la solution retenue autorise une révision dans des cas excep-
tionnels.

Art. 51 Concours avec les prestations d’autres assurances sociales
3¢ alinéa

Selon la jurisprudence du TFA, il convient de prendre en considération le
revenu effectif réalisé par I’assuré, compte tenu de sa capacité de travail
restreinte, mais non pas le revenu hypothétique qu’il aurait pu réaliser en
faisant usage — de la maniere que ’on peut exiger de lui — de sa capacité de
travail ou de gain résiduelle. On notera pour la bonne forme, que la pres-
cription correspondante en matiere de prévoyance professionnelle dispose
que «le revenu provenant d’une activité lucrative exercée par un assuré in-
valide est aussi prise en compte» (art. 24 de I’O du 18 avril 1984 sur la
prévoyance professionnelle, vieillesse, survivants et invalidité, OPP 2»; RS
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831.441.1). Par souci d’harmonisation et de transparence, il est expressé-
ment précisé que le revenu effectif doit &tre pris en compte pour de la déter-
mination du gain dont on peut présumer que ’assuré se trouve privé.

Art. 62 Versement des rentes
ler alinéa

Il n’y a plus d’obligation de paiement des rentes au comptant. D’autres mo-
des de paiement (compte de chéques postaux ou compte bancaire) se sont
en effet imposés depuis fort longtemps. Une limitation a certaines formes
n’aurait par ailleurs pas été opportune.

Art. 69 Chiropraticiens, personnel paramédical et laboratoires

Aux fins d’adapter cette disposition au nouveau droit sur I’assurance-mala-
die, il est aussi fait mention des articles 46 (prescription générale pour les
personnes prodiguant des soins sur prescription médicale et organisation
qui les emploient), 51 (organisations de soins et d’aide a domicile) et 52
(organisations d’ergothérapie) OAMal. Il en résulte que les organisations
qui occupent du personnel paramédical (p. ex. les organisations Spitex) sont
dorénavant également considérées comme des fournisseurs de prestations.

Art. 70 Conventions
2¢ alinéa

Jusque-la, les conventions réglant la collaboration et les tarifs passées entre
les assureurs et les établissements hospitaliers ou de cure devaient égale-
ment régler la facturation supplémentaire du traitement des assurés qui, de
leur propre volonté ou a la demande de leurs proches, entrent dans une divi-
sion autre que la division commune.

Cette réglementation répondait sans doute a un besoin sur le plan pra-
tique. Sa légalité a toutefois été remise en cause des sa promulgation. Selon
I’article 10, 3¢ alinéa, LA A, le Conseil fédéral peut en effet définir les presta-
tions obligatoirement a la charge de I’assurance — a savoir les prestations de
base —, il n’a par contre pas la compétence de se prononcer sur la prise en
charge des prestations complémentaires. Partant, il convenait de biffer la
prescription en question.

3¢ alinéa

La nouvelle réglementation s’inspire directement de ’article 46, 5¢ alinéa,
de la loi sur I’assurance-maladie (LAMal). Le délai de dénonciation prévu
est désormais d’au moins 6 mois.
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Art. 90 Enregistrement
4e alinéa

Il incombait en principe a ’OFAS de publier chaque année la liste des assu-
reurs qui participent a la gestion de ’assurance-accidents. Pour des raisons
d’ordre pratique avant tout, il est apparu nécessaire de lui laisser plus de
liberté quant a la fréquence des publications. Il va sans dire que les person-
nes intéressées peuvent, comme jusque-la, obtenir la liste mise a jour aupres
de l'office en question.

Art. 96 Autres taches et rapport
1er alinéa

Le Département fédéral de I'intérieur (DFI) pouvait confier a la Caisse sup-
plétive des taches dans le domaine de la statistique des accidents et des pres-
tations. Depuis I’entrée en vigueur de ’ordonnance du 15 aott 1994 sur les
statistiques de I’assurance-accidents (OSSA; RS 431.835) et la mise en place
de la Commission des statistiques de ’assurance-accidents et du Service de
centralisation des statistiques, pareille compétence est toutefois superflue.

En lieu et place de la réglementation précitée, il a été décidé de confier
officiellement a la Caisse supplétive — elle le fait déja jusque-la sur une base
volontaire — la charge de répartir entre les assureurs désignés a I’article 68
de la loi les frais occasionnés par I’entraide internationale en matiere de
prestations, conformément a I’article 103a, 2¢ alinéa.

Art. 99 Allocation des prestations en cas de pluralité d’employeurs
2¢ alinéa

Larticle 77, 3¢ alinéa, lettre a, LAA, charge le Conseil fédéral d’édicter des
prescriptions sur I’obligation d’allouer des prestations et sur la collaboration
des assureurs pour les travailleurs qui sont occupés par plusieurs em-
ployeurs. Selon le TFA, il lui est toutefois loisible de déroger au principe
énoncé aux 1er et 2¢ alinéas selon lequel les prestations sont allouées par un
seul assureur.

Selon la réglementation en vigueur jusque-la, un assureur pouvait étre
tenu d’allouer ses prestations sur la base du revenu global assuré sans rece-
voir de contrepartie des autres assureurs, quand bien méme il ne percevait
des primes que sur une infime partie de celui-ci. A I’évidence, le principe
d’équivalence entre primes et prestations était battu en bréche. La solution
qui a été choisie devrait permettre de pallier cet inconvénient. Il convient de
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relever qu’elle ne concerne que les rapports entre assureurs et qu’elle est
sans incidence pour les personnes assurées.

Art.103a  Exécution d’engagements internationaux

Cette disposition est le pendant de I’article 19 OAMal édicté en application
de l'article 18 LAMal. Il s’agit de confier officiellement & la Caisse nationa-
le suisse d’assurance en cas d’accidents (CNA) — elle le faisait déja jusque-
l1a sur une base volontaire — la charge d’assurer ’entraide administrative
internationale (c’est-a-dire le remboursement des frais de soins occasionnés
en Suisse par des personnes soumises a la 1égislation de sécurité sociale d’un
autre Etat) lorsqu’elle est prévue par une convention de sécurité sociale ou
un autre texte international (ou européen) liant la Suisse et de régler le
financement de cette tache. Il est également prévu que la Confédération —
puisque la CNA exerce son activité dans I'intérét de la Suisse — prenne en
charge les intéréts sur les avances de prestations accordées au titre de ’ent-
raide (cf. également art. 19 al. 3 OAMal).

Art. 105 Statistiques uniformes
1er alinéa

Selon I’ancienne version, le DFI devait approuver les regles concernant
I’établissement de statistiques uniformes élaborées en commun par les assu-
reurs. L’Office fédéral de la justice avait estimé en son temps que cette délé-
gation allait trop loin et ’avait par conséquent considérée comme contraire
alaloi. C’est la raison pour laquelle le DFI avait édicté en 1984 déja ’OSSA
(cf. art. 96 al. 1). La nouvelle version tient compte de cette situation.

3¢ alinéa

Attendu qu’elle figure déja a Darticle 2, 2¢ alinéa, OSSA (cf. art. 96 al. 1),
I’ancienne deuxieme phrase peut étre biffée.

5e alinéa

Cet alinéa a été modifié pour tenir compte du fait que la statistique des salai-
res a été transférée en 1995 de ’Office fédéral du développement économi-
que et de 'emploi (OFDE; anciennement OFIAMT) a I’Office fédéral de la
statistique.

Art. 112 Changement d’assureur

1er et 2¢ alinéas

Le TFA ajugé que I’ancien article 112, 2¢ alinéa, OLAA était contraire a la
loi, dans la mesure ou il dérogeait a l’article 77, 1¢r et 2¢ alinéas, LAA.
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L’ordonnance ne peut en particulier s’écarter — sous réserve des cas visés a
larticle 77, 3¢ alinéa, LAA — du principe suivant lequel, en cas de change-
ment d’assureur apres la survenance d’un accident, I’assureur compétent au
moment de ’événement dommageable reste tenu d’allouer ses prestations.
De ce fait, I’ancienne réglementation ne pouvait étre maintenue.

S’agissant du financement des allocations de renchérissement, il est pos-
sible de déroger au principe susmentionné. Attendu que ces allocations doi-
vent, le cas échéant, étre financées selon le systeme de répartition des
dépenses par des suppléments de primes nettes (art. 92 al. 1 LAA) — et non
pas selon le systeme de répartition des capitaux de couverture —, ’assureur
jusque-la compétent possede une créance contre la Caisse supplétive LAA
ou la CNA pour la part des allocations de renchérissement qui ne peut pas
étre financée par les excédents d’intérét.

Par souci de transparence et de lisibilité, il est nécessaire de répéter le
principe énoncé a I’article 77 LAA et de régler ensuite au 2¢ alinéa ’excep-
tion décrite ci-dessus.

3¢ alinéa

Cette disposition est devenue caduque en raison du changement de systeéme
aux ler et 2¢ alinéas; les cas en suspens sont en effet couverts par 1’assureur
compétent jusque-la.

Art. 113 Classes et degrés

3¢ alinéa

premiére phrase

La modification est purement formelle. Il est clairement précisé jusqu’a quel
moment doivent étre communiquées les modifications qui ont trait aux

tarifs des primes et celles qui portent sur I’attribution aux classes et degrés
de ceux-ci.

deuxiéeme phrase

L’ordonnance impose dorénavant aux exploitants un délai pour déposer
leurs demandes lorsqu’ils requierent la modification de I’attribution aux
classes et degrés des tarifs des primes.

Art. 114 Suppléments de primes pour frais administratifs
2¢ alinéa

Jusque-la, le supplément pour les frais administratifs des assureurs désignés
a l’article 68 LA A ne pouvait dépasser de plus de 10 points celui de la CNA,
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lequel s’éleve pour I’heure a 12,5 pour cent. La composition des portefeuil-
les et les différences de structures justifiaient de telles différences.

Selon le préposé a la surveillance des prix, il doit y avoir plus de concur-
rence dans ’'aménagement des tarifs de primes. Cela concerne en particulier
également les suppléments pour les frais administratifs. Afin qu’ils dispo-
sent d’une plus grande marge de manceuvre (vers le bas s’entend), les assu-
reurs désignés a I’article 68 LA A ont été autorisés a percevoir désormais des
suppléments de primes de 15 points supérieurs a celui de la CNA. Le taux
maximum autorisé s’éleve ainsi a 27,5 pour cent de la prime nette.

3¢ alinéa

Aux termes de Darticle 92, 1er alinéa, LAA, ’OFAS pouvait en soi déja
demander des renseignements aux assureurs au sujet des suppléments pour
les frais administratifs. Attendu toutefois que les tarifs des primes n’ont plus
a étre approuvés par les autorités de surveillance et que la présente révision
donne aux assureurs une assez grande marge de manceuvre s’agissant de la
fixation des suppléments pour les frais administratifs, il se justifie de rappe-
ler ici expressément la possibilité dont jouit I’autorité de surveillance.

Art. 115 Gain soumis a une prime

1¢er alinéa
lettre b

Pour fixer le revenu minimal soumis a la prime chez les stagiaires, les volon-
taires et ceux qui se préparent au choix d’une profession ou chez les per-
sonnes qui sont occupées dans des écoles de métiers, on se fondait jusque-la
sur I’age de la majorité civile. Celui-ci a toutefois été abaissé de 20 ans a 18
ans révolus (cf. modification du CCS en vigueur depuis le 1er janvier 1996;
RO 1995 II 1126); les raisons ayant conduit a cet abaissement ne jouent
cependant aucun role dans ce contexte. Aux fins de maintenir les choses en
I’état, il a donc été décidé de se fonder sur 1’4ge de 20 ans révolus (cf. égale-
ment le commentaire a propos de I’art. 23 al. 6).

lettre ¢

Les primes minimales prélevées sur la base de I’ancien article 115, 1¢r alinéa,
lettre b, OLAA représentaient une charge trop lourde pour les personnes
occupées dans des centres de réadaptation professionnelle et dans des ate-
liers d’occupation permanente pour personnes handicapées. La plupart
d’entre elles ont en effet de sérieux handicaps et touchent un revenu nette-
ment inférieur a 10 ou 20 pour cent du montant maximum du gain journa-
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lier assuré. Une réglementation spéciale pour ces personnes était de ce fait
indispensable.

L’ancienne lettre c est devenue la lettre d.
2e alinéa

Chez les assurés travaillant dans plusieurs entreprises, le salaire ne peut étre
pris en compte, selon la jurisprudence, que jusqu’a concurrence du montant
maximum du gain assuré. La nouvelle solution en tient compte. Quant a
I’ancienne deuxieme phrase, elle a été déplacée — pour des raisons de com-
préhension — dans un nouveau 3¢ alinéa.

3e alinéa
voir commentaire a propos du 2¢ alinéa.
4e alinéa

Il s’agit de la concrétisation dans I’assurance-accidents des articles 37, lettre
¢, et 46 de la loi sur ’assurance-chdmage (LACI). Cette réglementation doit
permettre de prévenir les malentendus. L’article 91, 2¢ alinéa, deuxieme
phrase, LAA est dans ce contexte également applicable.

Art. 117 Majoration pour paiement échelonné des primes et intéréts
moratoires

Sur recommandation du préposé a la surveillance des prix, le taux de
I'intérét moratoire de 1% par mois de retard ou 12% par an jusque-la a été
ramené a 0,5 pour cent par mois ou 6 pour cent par an. Le nouveau taux
apparait comme tout a fait raisonnable. Il tient compte de la situation sur le
marché des capitaux, tout en préservant le caractére de sanction que
Iintérét moratoire a dans I’assurance-accidents. Ce taux correspond d’ail-
leurs a celui qui est en vigueur dans les autres branches (p. ex. AVS) de
I’assurance sociale (2¢ al.).

Comme sous I’ancien droit, il doit y avoir une différence entre la majo-
ration pour paiement échelonné des primes et I'intérét moratoire. Compte
tenu de la modification du 2¢ alinéa, une adaptation de la majoration pour
paiement échelonné des primes (1¢r al.) était nécessaire.

Art.123a  Droit d’acces

La loi fédérale du 19 juin 1992 sur la protection des données (LPD; RS 235.1)
est entrée en vigueur le 1¢r janvier 1993. Pour bien montrer que le droit de
consulter les dossiers visé a I’article 98 LAA et le droit d’acces selon la LPD
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sont deux institutions différentes, on a introduit dans ’OLAA un renvoi au
droit d’acces selon la 1égislation sur la protection des données. Le droit de
consulter les dossiers a en effet pour but de permettre de déterminer le droit
aux prestations d’assurance (cf. circulaire sur la tenue et la consultation des
dossiers dans I’assurance-accidents obligatoire, valable des le 1¢r juillet 1991)
alors que le droit d’acces vise a protéger des données. Selon I’article 8 LPD,
toute personne peut demander au maitre du fichier de lui communiquer par
écrit toutes les données la concernant qui sont contenues dans le fichier.

Art. 125 Exceptions a ’obligation de garder le secret

1er alinéa

Il convient également de bien faire la distinction entre les exceptions a
I’'obligation de garder le secret prévues a I’article 125 et le droit d’acces visé
aux articles 8 et suivants LPD et des articles 1 et 2 de ’ordonnance du 14 juin
1993 relative a la loi sur la protection des données (voir également remar-
ques a propos de I'article 123a).

Lettre i

Peut-on ranger les institutions de prévoyance parmi les assurances sociales
non mentionnées sous la lettre b? La question était pour le moins contro-
versée jusque-la. Aussi est-il apparu nécessaire de préciser ce point dans
I’ordonnance.

Lettre k

L’article 15, 1er alinéa, lettre ¢, de ’'ordonnance du 30 aodt 1995 sur la taxe
d’exemption de I’obligation de servir (en vigueur depuis le 1er janvier 1996)
prévoit I’assistance administrative des assureurs-accidents. Aussi a-t-on spé-
cifié que 'obligation de garder le secret visée a I’article 102 LAA est levée
envers les organes d’exécution de la taxe d’exemption de I’obligation de ser-
vir, dans la mesure ou ’accomplissement de leurs taches ’exige.

Lettre |

Larticle 11 OSSA dispose que le Bureau suisse de prévention des accidents
(bpa) a droit aux renseignements statistiques dont il a besoin pour accom-
plir ses taches légales. Les données qui lui sont fournies chaque année par le
service de centralisation des statistiques lui permettent certes de déterminer
les éléments essentiels dans le déroulement d’un accident. Elles ne lui don-
nent par contre aucune indication sur les causes de ’accident, le type d’acci-
dent et le comportement des personnes, informations qui ne ressortent
directement que du dossier d’accident. Cela dit, ces données sont absolu-
ment nécessaires pour la conception méme de la prévention des accidents et
I’élaboration des mesures de prévention.
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Lettre m

Depuis la mise en vigueur de la modification de la loi fédérale sur la pour-
suite pour dettes et la faillite (LP), les indemnités journalieres, les rentes
d’invalidité (ou leur valeur de rachat) et les rentes de survivants (ou leur
valeur de rachat) de ’assurance-accidents obligatoire sont relativement sai-
sissables (art. 93 al. 1 LP). Les offices des poursuites et des faillites étant tri-
butaires — en ce qui concerne I’existence et le montant des prestations
d’assurance — des informations que doivent leurs fournir les assureurs-acci-
dents, il est apparu nécessaire de préciser que I’obligation de garder le secret
est également levée envers eux.

Art. 126 Relations avec I’assurance militaire
3¢ alinéa

Il s’agit d’une simple adaptation a la loi fédérale du 19 juin 1992 sur I’assu-
rance militaire (LAM; RS 833.1).

Art. 131 Tribunaux cantonaux des assurances

Larticle 108, 2¢ alinéa, LAA ayant été abrogé par la loi fédérale du 15
décembre 1989 relative a ’approbation d’actes 1égislatifs des cantons par la
Confédération (RO 1991 362), la prescription d’application n’avait plus sa
raison d’étre.

Art. 134 Faculté de s’assurer
3¢ alinéa

L’obligation qui était faite jusque-la aux assureurs, dans I’assurance faculta-
tive, d’accepter des personnes qui présentent des atteintes a la santé préexis-
tantes importantes et durables ou qui sont exposées dans I’exercice de leur
activité a un sérieux danger pour la santé (inaptitude) au sens de larticle 78
de 'ordonnance du 19 décembre 1983 sur la prévention des accidents (OPA,;
RS 832.30) n’allait pas sans soulever quelques difficultés. Pour éviter les
abus, une disposition indiquant les conditions dans lesquelles la conclusion
d’un tel contrat peut étre refusée a été introduite.

Art. 137 Fin de I’assurance

Jusque-la, seul I'assuré pouvait résilier I’assurance facultative. Aux fins
d’éviter les abus, la méme possibilité est désormais accordé aux assureurs.
La résiliation du contrat par I’assureur doit toutefois étre motivée et com-
muniquée par écrit.

138 RKUV/RAMA/RAMI 1/1998



Art.147a  Disposition transitoire relative a la modification
du 15 décembre 1997

La disposition transitoire contient un principe reconnu dans 1’assurance-
accidents selon lequel les accidents sont indemnisés conformément au dro-
it en vigueur lorsqu’ils surviennent.

Modification du droit en vigueur

Article 6 de I'ordonnance du 24 janvier 1996 sur I'assurance-accidents des
personnes au chomage (OAAC; RS 837.171)

Dassurance-accidents des personnes au chdmage est régie par les prescrip-
tions de la LAA et de TOLAA, pour autant que les dispositions de ’TOAAC
ne prévoient pas de réglementation particuliere (art. 1 OAAC). Pour les
personnes victimes d’un accident pendant qu’elles retirent un gain intermé-
diaire ou sont au chdmage partiel, le remboursement selon I’article 99, 2¢
alinéa, OLAA (nouvelle version) d’une partie des prestations par I’assu-
rance-accidents des personnes au chdmage serait une charge excessive pour
cette branche d’assurance. Une telle solution souleverait par ailleurs de
nombreux probleémes sur le plan pratique. Aussi a-t-on spécifié que I’article
99, 2 alinéa, OLAA n’est pas applicable en pareil cas.

Annexes 1 Maladies professionnelles
Chiffre 1  Substances nocives

Pour tenir compte des expériences faites par la CNA, certaines substances
ont été ajoutées et d’autres remplacées dans la liste des maladies profes-
sionnelles.

Chiffre 2 Affections dues a certains travaux
b. Autres affections

Il s’agit de modifications qui s’imposent compte tenu des expériences faites
jusque-la. S’agissant des «maladies tropicales», il convient, pour des raisons
pratiques et de sécurité du droit, de renoncer a une description générale et
de procéder plutdt par énumération.

Annexe2 Calcul de I'indemnité journaliere

D’ancien bareme des indemnités journalieres pour des gains allant de 1 a
97200 francs est remplacé par une formule de calcul dont I'usage est obliga-
toire (cf. remarques a propos de I’art. 22 al. 3) et deux exemples pour lillus-
trer. La praticabilité et la clarté devraient s’en trouver améliorées.
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Annexe 3 Evaluation de I’atteinte a I'intégrité
Chiffre I  Prise en compte des moyens auxiliaires

Selon la jurisprudence, les moyens auxiliaires auxquels ’assuré a droit pour
corriger un dommage corporel ou la perte d’une fonction ne doivent, dans
la regle, pas étre pris en compte pour 1’évaluation de I'atteinte a I'intégrité.
Ce principe est désormais codifié. Le port des lunettes étant tres répandu et
ne constituant, en reégle générale, qu’une tres faible atteinte a I'intégrité, il
se justifie cependant de déroger au principe énoncé ci-dessus et de détermi-
ner 'indemnité pour atteinte a I'intégrité — en cas de perte de la vision impu-
table a un accident — apreés correction de la vue (avec des verres ou des len-
tilles de contact).

Chiffre 3

La réglementation est insérée dans le corps méme de 1’ordonnance (cf. art.
36 al. 4 OLAA).

Baréme des indemnités pour atteinte a l'intégrité

La distinction entre la perte de la main droite (gauche pour les gauchers) et
celle de I’autre main (50% ou 40%) est supprimée. Pareille différence ne se
justifie pas, ce d’autant plus qu’elle n’existe pas pour la perte d’un bras.
L’indemnité pour atteinte a I'intégrité étant par principe abstraite, il n’y a
pas lieu de faire de distinction entre la main droite (gauche pour les gau-
chers) et Pautre main.

Pour la méme raison, on a remplacé «perte totale du pouce de la main
droite (gauche pour les gauchers)/perte totale du pouce de ’autre main»
par «perte totale d’un pouce».

140 RKUV/RAMA/RAMI 1/1998



Februar - Février - Febbraio 1998

Herausgeber/Editeur/Editore Redaktion/Rédaction/Redazione
Bundesamt fiir Sozialversicherung Thomas Schmutz, Marc Léderrey +
Office fédéral des assurances sociales Bernard Schuler, Helen Kaufmann

Ufficio federale delle assicurazioni sociali
Effingerstrasse 31, 3003 Bern
Telefon 031 322 90 11, Telefax 031 322 78 80

Abonnementspreis Fr.27.—+2% MWSt
Prix d’abonnement fr. 27.- +2% TVA
Prezzo d'abbonamento fr. 27.— +2% IVA

Administration/Amministrazione Auflage/Tirage/Tiratura 1900
Eidg. Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern Erscheint 6 mal jahrlich

Office central fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne Parait 6 fois par année

Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, Berna Pubblicato 6 volte I’'anno



