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Article 126 OAMal: défaut de base légale
KV 103 Arrét du TF, le Cour civile,
du 18 octobre 1999

L'article 126 OAMal ne prévoit pas une subrogation au sujet d’une
créance préexistante, mais crée une obligation nouvelle, en instituant
un rapport juridique direct entre le fournisseur de prestations et le
responsable, dont on ne percoit pas le fondement. L’hépital a fourni
ses prestations a la victime, qui est sa débitrice dans les limites de la
protection tarifaire (art. 42, 43 et 44 al. 1 LAMal), de sorte qu’il ne
peut s’adresser directement a I’assureur-maladie que si le systeme du
tiers payant a été convenu (art. 42 al. 2 LAMal). En revanche, I’h6pi-
tal n’a aucun rapport de droit avec le responsable et son assureur en

responsabilité civile.

Il semble qu’on ait voulu, en créant un rapport juridique direct en-
tre le fournisseur de prestations et le responsable, obliger ce dernier
a un versement supplémentaire dans le but d’alléger les charges
générées par les hodpitaux subventionnés. Un tel mécanisme ne
trouve aucun point d’appui dans la LAMal. L’article 79 alinéa 3 LAMal
charge certes le Conseil fédéral d’édicter des prescriptions détaillées
pour I’exécution du droit de subrogation prévu en faveur de I’assu-
reur-maladie (art. 79 al. 1 LAMal), mais il n’est pas question, dans
cette disposition, d’une subrogation en faveur du fournisseur de pres-
tations. En conséquence, la disposition d’exécution était dépourvue

de base légale (cons. 2b/bb, in fine).

Artikel 126 KVV sieht nicht den Eintritt in bestehende Anspriiche vor,
sondern schafft einen neuen Rechtsanspruch. Es wird, ohne dass
dafir eine gesetzliche Grundlage besteht, eine unmittelbare Rechts-
beziehung zwischen dem Leistungserbringer und dem Haftpflichtigen
errichtet. Das Spital hat seine Leistungen dem Geschéadigten gegen-
uber erbracht, der ihm dafur die im Tarif vorgesehene Vergutung
schuldet (Art. 42, 43 und 44 Abs. 1 KVG). Es kann sich nur dann direkt
an den Krankenversicherer halten, wenn das Vergutungssystem des
Tiers payant vereinbart wurde (Art. 42 Abs. 2 KVG). Hingegen steht
das Spital in keiner Rechtsbeziehung mit dem Haftpflichtigen und
seinem Haftpflichtversicherer.
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Offenbar wollte man durch die Errichtung einer unmittelbaren
Rechtsbeziehung zwischen dem Leistungserbringer und dem Haft-
pflichtigen den Letzteren zu einer hdheren Zahlung verpflichten, mit
dem Ziel, damit die 6ffentlich subventionierten Spitéler zu entlasten.
Fur einen solchen Ausgleich findet sich im KVG keine Abstutzung.
Nach Artikel 79 Absatz 3 KVG hat zwar der Bundesrat nahere Vor-
schriften Uber die Austuibung des Ruckgriffsrechts des Krankenversi-
cherers zu erlassen (Art. 79 Abs. 1 KVG), aber in dieser Bestimmung
ist keine Rede von einem Ruckgriffsrecht des Leistungserbringers.
Deshalb mangelt es der Ausfuhrungsbestimmung an einer gesetzli-
chen Grundlage (Erw. 2b/bb, am Ende).

L’articolo 126 OAMal non prevede una surrogazione riguardo ad un
credito preesistente, ma crea una nuova obbligazione, istituendo un
rapporto giuridico diretto tra il fornitore di prestazioni e il respon-
sabile, di cui non é riscontrabile il fondamento. L'ospedale ha eroga-
to le proprie prestazioni alla vittima, la quale & sua propria debitrice
nei limiti della protezione tariffale (art. 42, 43 e 44 cpv. 1 LAMal): ne
consegue che esso puo appellarsi direttamente all’assicuratore-
malattie solo se e stato convenuto il sistema del terzo pagante (art.
42 cpv. 2 LAMal). L'ospedale non ha invece alcun rapporto di diritto
con il responsabile e il suo assicuratore in responsabilita civile.

Creando un rapporto giuridico diretto tra il fornitore di prestazio-
ni e il responsabile, pare si sia voluto obbligare quest’ultimo a un ver-
samento supplementare al fine di alleggerire gli oneri generati dagli
ospedali sussidiati. Siffatto meccanismo non trova alcun supporto
nella LAMal. Certo, I’articolo 79 capoverso 3 LAMal incarica il Consi-
glio federale di emanare prescrizioni dettagliate per I’esercizio del
diritto di regresso dell’assicuratore-malattie (art. 79 cpv. 1 LAMal),
ma in questa disposizione non si tratta di un diritto di regresso del
fornitore di prestazioni. Ne consegue che la disposizione d’esecuzio-
ne era sprovvista di base legale (cons. 2b/bb, in fine).

A. - Le 13 mars 1997, S., qui circulait au guidon de son cyclomoteur, a été
renversée par une voiture conduite par sa détentrice, G., qui a obliqué a
droite sans précaution. Elle a été transportée en ambulance a I'Hépital
régional de P. (ci-aprés: HRP), ou elle a séjourné jusqu’au 5 avril 1997.

S. était assurée contre le risque d’accidents, selon les regles de la Loi
fédérale sur I'assurance-maladie du 18 mars 1994 (LAMal; RS 832.10), par
sa caisse-maladie X. G. était assurée contre le risque de sa responsabilité
civile par la société Y.

Le Centre de gestion hospitaliere, établissement public de droit canto-
nal, dont I’'HRP est I’'une des succursales, a réclamé a la société Y. la somme
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de 15 874 fr. 10 en capital, représentant la différence entre le tarif applica-
ble aux assurances privées et le tarif conventionnel réservé aux caisses-
maladie affiliées & la Fédération cantonale des assureurs-maladie. 1l s’est
fondé, d’une part, sur une cession de créance accordée par S. le 3 juin 1997
et, d’autre part, sur la subrogation prévue par I’art. 126 de I’'Ordonnance sur
I'assurance-maladie du 27 juin 1995 (OAMal; RS 832.102).

La société Y. a refusé de payer cette somme, faisant valoir que la pré-
tention ne reposait sur aucune base légale suffisante.

B. —Le 2 avril 1998, le Centre de gestion hospitaliére a ouvert action con-
tre la société Y. en paiement de 15 874 fr. 10 plus intéréts a 5% des le 25 mai
1997.

Par arrét du 27 janvier 1999, la Cour constitutionnelle cantonale a jugé
que le litige était de la compétence des tribunaux civils; cet arrét est entré en
force.

Par jugement du 9 mars 1999, le Président du Tribunal du district de P. a
condamné la société Y. a payer au Centre de gestion hospitaliere la somme
de 15 874 fr. 10 avec intéréts a 5% dés le 20 septembre 1997.

Statuant sur appel de la défenderesse, la Cour civile du Tribunal canto-
nal, par arrét du 2 juin 1999, a réformé ce jugement et débouté le deman-
deur de toutes ses conclusions. En substance, la cour cantonale a estimé que
le demandeur n’était pas en droit de facturer asa cliente, pour des prestati-
ons fournies en application de la LAMal, une somme supérieure a celle
prévue par le tarif conventionnel. La victime de I’accident, au bénéfice de la
protection tarifaire instaurée par la LAMal, n’a subi aucun dommage allant
au-dela des frais hospitaliers couverts par sa caisse-maladie, de sorte qu’elle
ne disposait d’aucune créance en dommages-intéréts a I’encontre du res-
ponsable du sinistre qu’elle aurait pu céder au demandeur. Par ailleurs, la
cour cantonale a jugé que I’ art. 126 OAMal (et les dispositions cantonales
qui en reprennent le principe) était dépourvu d’une base légale suffisante
dans la LAMal.

C. — Le Centre de gestion hospitaliére exerce un recours en réforme au
Tribunal fédéral. Invoquant une violation des art. 43, 44, 47, 49, 79 LAMal
et 126 OAMal, il conclut a I'annulation de I’arrét attaqué et reprend ses con-
clusions sur le fond.

La société Y. propose le rejet du recours.
1.

Par les considérants suivants, le Tribunal fédéral a rejeté le recours:

RKUV/RAMA/RAMI 2/2000 51



1. - a) Le recours en réforme est ouvert pour violation du droit fédéral,
mais non pour violation directe d’un droit de rang constitutionnel (art. 43 al.
10J).

Il est toutefois possible, dans un recours en réforme comme dans un
pourvoi en nullité, de faire valoir qu’une ordonnance du Conseil fédéral est
dépourvue de base 1égale suffisante; en effet, ce grief pose en premiére ligne
la question de I'application de I’ordonnance et n’invoque qu’indirectement
la violation du principe de la séparation des pouvoirs (cf. ATF 118 IV 192
consid. 1; 103 1V 192 consid. 2). Le recours en réforme n’est toutefois pas
ouvert pour se plaindre d’une violation du droit cantonal (ATF 123 111 337
consid. 3b, 395 consid. Ib, 414 consid. 3c; 122 111 101 consid. 2a/cc); en consé-
quence, il n’y a pas lieu de réexaminer I'application des dispositions canto-
nales citées dans I'arrét attaqué.

b) Le Tribunal fédéral ne peut aller au-dela des conclusions des parties,
mais il n’est pas lié par les motifs qu’elles invoquent (art. 63 al. 1 OJ), ni par
ceux de la décision cantonale (art. 63 al. 3 OJ; ATF 123 111 246 consid. 2; 122
111 150 consid. 3).

Saisi d’un recours en réforme, le Tribunal fédéral doit conduire son rai-
sonnement sur la base des faits contenus dans la décision attaquée, a moins
que des dispositions fédérales en matiére de preuve n’aient été violées, qu’il
y ait lieu & rectification de constatations reposant sur une inadvertance
manifeste (art. 63 al. 2 OJ) ou qu’il faille compléter les constatations de
I'autorité cantonale parce que celle-ci n’a pas tenu compte de faits perti-
nents et régulierement allégués (art. 64 OJ; ATF 119 11 353 consid. 5c/aa; 117
11 256 consid. 2a). 1l ne peut étre présenté de griefs contre les constatations
de fait, ni de faits ou de moyens de preuve nouveaux (art. 55 al. 1 let. ¢ OJ).

2. — a) Le recourant agit tout d’abord en qualité de cessionnaire des
droits de la victime (cf. art. 164 al. 1 CO).

Le cédant ne peut cependant transférer plus de droits qu’il n’en a lui-
méme. Il faut donc s’interroger sur I’'étendue des droits de la cédante, a
savoir la cyclomotoriste blessée.

En cas de lésions corporelles, la partie qui en est victime a droit au rem-
boursement des frais et aux dommages-intéréts qui résultent de son incapa-
cité de travail totale ou partielle, ainsi que de I'atteinte portée a son avenir
économique (art. 46 al. 1 CO). Par remboursement des frais, il faut enten-
dre notamment le remboursement des frais hospitaliers (Oftinger/Stark,
Schweizerisches Haftpflichtrecht, vol. I, Allg. Teil, 5¢ éd., n. 110 p. 282;
Roland Brehm, Commentaire bernois, n. 10 a 13 ad art. 46 CO).
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En I’'espece, il n’est pas litigieux que la victime était assurée contre le ris-
que d’accidents par sa caisse-maladie selon les regles de la LAMal (cf. art.
1¢al. 2 let. b LAMal). Dans le systéme de la LAMal, I’hépital doit fournir
ses prestations selon un tarif (art. 43 al. 1 LAMal). Que I'on adopte le sys-
téme du tiers garant (art. 42 al. 1 LAMal) ou du tiers payant (art. 42 al. 2
LAMal), le fournisseur de prestations ne peut pas facturer a I’assuré davan-
tage que le montant di par la caisse-maladie selon le tarif (systeme de la
protection tarifaire: art. 44 al. 1 LAMal; Message du Conseil fédéral, FF
1992 | p. 157 s.). Il était donc exclu — ce qui n’est d’ailleurs pas contesté — que
le recourant ait pu facturer a la Iésée davantage que ce qui a été pris en
charge par sa caisse-maladie. En conséquence, la victime n’avait aucun frais
supplémentaire a assumer, dont elle aurait pu demander le remboursement
au responsable ou a son assureur en responsabilité civile (art. 65 al. 1 LCR).

Dans la mesure ou le recourant se fonde sur la cession d’une créance
inexistante, il ne peut qu’étre débouté.

b) aa) En second lieu, le demandeur base sa prétention sur I'art. 126
OAMal, oui prévoit que le tiers responsable doit, dans les limites de son
obligation de réparer le dommage, rembourser au fournisseur de presta-
tions I’éventuelle différence entre le tarif valable pour lui et le tarif appliqué
par I’'assureur-maladie.

La cour cantonale a retenu que cette disposition était dépourvue de base
légale suffisante. C’est de cette question qu’il convient maintenant de débat-
tre.

bb) Comme le montre son préambule, 'OAMal est une ordonnance
d’exécution fondée sur I'art. 96 LAMal, lequel a la teneur suivante: «Le
Conseil fédéral est chargé de I’exécution de la présente loi. Il édicte des dis-
positions a cet effet.»

Une ordonnance d’exécution a pour fonction de concrétiser les disposi-
tions légales et, le cas échéant, de combler des lacunes d’importance secon-
daire, dans la mesure ou I’exécution de la loi I’exige; les normes d’exécution
doivent cependant s’en tenir au cadre légal et ne peuvent en particulier
adopter des regles nouvelles qui limiteraient les droits des administrés ou
leur imposeraient de nouveaux devoirs, méme si ces regles sont compatibles
avec le but de la loi (ATF 124 1 127 consid. 3b et les arréts cités). Le Tribu-
nal fédéral est compétent pour contréler la légalité d’une ordonnance du
Conseil fédéral, c’est-a-dire pour examiner si elle n’empiéete pas sur la
compétence du législateur en violation du principe de la séparation des pou-
voirs (cf. ATF 124 11 241 consid. 3, 581 consid. 2a; 123 11 472 consid. 4a).
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Comme I'observe le recourant, certains auteurs ont déja signalé que
I'art. 126 OAMal leur paraissait dépourvu de base légale (Alfred Maurer,
Das neue Krankenversicherungsrecht, Béle 1996, p. 129 ss; Ghislaine Fré-
sard-Fellay, Le droit de recours contre le tiers responsable selon la LAMal,
in: Recueil de travaux en I’honneur de la Société suisse de droit des assu-
rances, Lausanne 1997, p. 629). Il leur oppose cependant I’opinion de
I’OFAS, qui est probablement a I’origine de la disposition, celle d’un auteur
qui semble proche des caisses-maladie (Andreas Kummer, Obligation
d’avance des prestations et recours, in: Organe du Concordat des assureurs-
maladie suisses [CAMS actuel] de mai 1998 p. 82 et 83), ainsi que celle de
Gebhard Eugster (Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundesver-
waltungsrecht, Soziale Sicherheit, p. 222 n. 401). Les opinions invoquées par
le recourant se fondent cependant sur des considérations économiques: les
hépitaux publics sont largement subventionnés par les collectivités et ces
subventions doivent profiter aux assurés obligatoires, mais non pas aux res-
ponsables des accidents (et & leurs assureurs en responsabilité civile). Ces
considérations n’ont toutefois aucun rapport avec I’exigence d’une base
légale pour fonder une disposition d’exécution. Comme on I'a vu, une
ordonnance d’exécution ne peut pas créer des obligations qui ne sont pas
prévues par la loi.

L’'art. 126 OAMal est classé, avec les art. 123 a 125, sous le titre «Subro-
gation». Or, la subrogation est le transfert d’une créance par le seul effet de
la loi. Les art. 123 a 125 OAMal traitent d’ailleurs effectivement de la sub-
rogation de I'assureur dans les droits de I'assuré. Dans le cas de I'art. 126
OAMal, on ne discerne aucune forme de subrogation. Ainsi qu’on I'a vu
précédemment (consid. 2a), la personne assurée obligatoirement en vertu
de la LAMal n’est pas tenue de verser a I’hépital une somme supérieure a
celle qui sera couverte par I'assureur-maladie sur la base du tarif prévu par
I'art. 43 LAMal; pour la différence de tarifs, il n’existe donc aucune dette de
I'assuré qui puisse fonder une créance en réparation a I’encontre du res-
ponsable ou de son assureur en responsabilité civile. On ne voit ainsi pas
quelle personne pourrait avoir une créance de ce chef qui pourrait étre
légalement cédée a I’'hdpital en application de I'art. 126 OAMal.

Cette derniére disposition précise que le responsable est tenu «dans les
limites de son obligation de réparer le dommage». Il en résulte qu’elle n’a
pas pour but d’étendre I'obligation qui incombe a ce dernier de réparer le
préjudice et, partant, I’obligation d’indemniser de I’assureur en responsabi-
lité civile, ce qui est conforme a sa nature de norme du droit des assurances
sociales.
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En définitive I'art 126 OAMal ne prévoit pas une subrogation au sujet
d’une créance préexistante, mais crée une obligation nouvelle, en instituant
un rapport juridique direct entre le fournisseur de prestations et le respon-
sable, dont on ne percoit pas le fondement. Il faut rappeler que I’hépital a
fourni ses prestations a la victime, qui est sa débitrice dans les limites de la
protection tarifaire (art. 42, 43 et 44 al. 1 LAMal), de sorte qu’il ne peut
s’adresser directement a I'assureur-maladie que si le systeme du tiers payant
a été convenu (art. 42 al. 2 LAMal). En revanche, I’hépital n’a aucun rap-
port de droit avec le responsable et son assureur en responsabilité civile. Le
recourant en est in casu tellement conscient qu’il a requis et obtenu une ces-
sion de créance. Cependant, qu’il y ait cession de créance ou subrogation,
ces mécanismes ne permettent pas d’acquérir plus de droits que n’en avait
la victime elle-méme. Or, celle-ci ne peut pas réclamer au responsable et a
son assurance en responsabilité civile (en vertu de I'action directe: art. 65 al.
1 LCR) davantage que son dommage; elle ne saurait ainsi requérir le paie-
ment d’une différence de tarifs qui ne lui est pas opposable et dont elle ne
subit aucun préjudice.

L’art. 126 OAMal crée donc une obligation nouvelle, ce qui rend la dis-
position contradictoire, puisqu’elle dispose expressément que le responsa-
ble n’est tenu que «dans les limites de son obligation de réparer le dom-
mage». Il semble que I'on ait voulu, en créant un rapport juridique direct
entre le fournisseur de prestations et le responsable, obliger ce dernier a un
versement supplémentaire dans le but d’alléger les charges générées par les
hépitaux subventionnnés. Un tel mécanisme ne trouve aucun point d’appui
dans la LAMal. Les dispositions citées par le recourant ne permettent en
rien de le déduire. L’art. 79 al. 3 LAMal charge certes le Conseil fédéral
d’édicter des prescriptions détaillées pour I’exercice de droit de subrogation
prévu en faveur de I’assureur-maladie (art. 79 al. 1 LAMal), mais il n’est pas
question, dans cette disposition, d’une subrogation en faveur du fournisseur
de prestations. En conséquence, c’est a juste titre que la cour cantonale a
constaté que la disposition d’exécution était dépourvue de base légale.

Si une telle obligation, congue apparemment dans le seul intérét des
hépitaux subventionnés, était prévue par une loi, on pourrait douter qu’elle
reléve du droit privé et puisse donner lieu & une «contestation civile» sus-
ceptible d’un recours en réforme (cf. art. 46 OJ).
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Taggeldversicherung: Ruckwirkender Ausschluss
KV 104 Urteil des EVG vom 1. Dezember 1999

Ausfiuhrungen zum ruckwirkenden Ausschluss aus der Taggeldversi-
cherung unter der Herrschaft des KUVG und des KVG (Erw. 4).

Développement au sujet de I’exclusion rétroactive de I’assurance
d'indemnités journaliéres sous I’empire de la LAMA et de la LAMal
(cons. 4).

Applicazione dell’esclusione retroattiva dall’assicurazione d’inden-
nita giornaliera in regime LAMI e LAMal (cons. 4).

A. — Der 1943 geborene N. war seit dem 1. Juli 1993 Mitglied der X. \ersi-
cherungen AG (im Folgenden: die Kasse; bis 31. Dezember 1996 Y. Kran-
ken- und Unfallversicherung). Sein Versicherungsschutz umfasste unter
anderem die Krankenpflegeversicherung Plus, Abt. A, die Spitalvollschutz-
versicherung, Abt. SV3, sowie die Kranken- und Unfalltaggeldversiche-
rung, Abt. C.

Mit Verfugung vom 9. August 1996 sprach die Kasse fur die Kranken-
pflegeversicherung einen Vorbehalt beziglich der bei der Anmeldung ver-
schwiegenen Coxarthrose beidseits riickwirkend auf den 1. Juli 1993 bis am
31. Dezember 1995 aus. Aus demselben Grund schloss sie N. ebenfalls riick-
wirkend ab 1. Juli 1993 aus der Kranken- und Unfalltaggeld- sowie der Spi-
talvollschutzversicherung aus. Auf Einsprache hin hielt sie mit Entscheid
vom 29. Oktober 1996 an ihrer Auffassung fest.

B. — Eine hiegegen erhobene Beschwerde hiess das Verwaltungsgericht
des Kantons Freiburg mit Entscheid vom 22. Oktober 1998 teilweise gut,
hob den Einspracheentscheid vom 29. Oktober 1996 insoweit auf, als er fur
Krankentaggelder ab dem Inkrafttreten des KVVG (1. Januar 1996) den Ver-
sicherungsschutz versagte, und wies die Angelegenheit in diesem Punkt an
die Kasse zuruck, damit diese prife, ob N. den Abschluss einer freiwilligen
Krankentaggeldversicherung per 1. Januar 1996 wiinsche, und gegebenen-
falls darliber neu verfige.

C. - Dagegen erhebt die Kasse Verwaltungsgerichtsbeschwerde mit dem
sinngemassen Antrag, der vorinstanzliche Entscheid sei insoweit aufzuhe-
ben, als er eine Riickweisung umfasse.

N. verzichtet durch den ihn vertretenden Rechtsanwalt auf eine Ver-
nehmlassung. Dennoch nimmt er in einer von ihm eigenhandig verfassten
Eingabe zur Angelegenheit Stellung und schliesst sinngemass auf Abwei-
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sung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde. Wahrend das kantonale Gericht
ebenfalls Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde beantragt, hat
sich das Bundesamt fiir Sozialversicherung nicht vernehmen lassen.

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

2. — Essteht die Frage im Streit, ob die Vorinstanz das Zustandekommen
einer freiwilligen Taggeldversicherung nach KVG per 1. Januar 1996 prifen
und in diesem Zusammenhang die Angelegenheit an die Kasse zu ergén-
zenden Abklarungen und gegebenenfalls neuer Verfiigung zuriickweisen
durfte.

Die Kasse macht geltend, der vom kantonalen Gericht gestutzt auf die
zum Zeitpunkt der Beitrittserklarung gultig gewesenen Bestimmungen des
KUVG und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestétigte Aus-
schluss per 1. Juli 1993 wirke ex tunc, weshalb die vorinstanzliche Uberpri-
fung der Auswirkungen des seit 1. Januar 1996 geltenden KVG auf das Ver-
sicherungsverhaltnis eine unzuldssige Ausweitung des Streitgegenstandes
darstelle, da damit Gber etwas entschieden worden sei, was nicht Inhalt des
Einspracheentscheides gewesen sei; gleichzeitig liege damit ein unzulassiger
Fall von echter Ruckwirkung neuen Rechts vor.

3. —a) Nach der Rechtsprechung (BGE 110 V 48 und seitherige Urteile)
bilden Anfechtungsgegenstand im verwaltungsgerichtlichen Beschwerde-
verfahren, formell betrachtet, Verfigungen im Sinne von Art. 5 VwVG (vgl.
BGE 124 V 20 Erw. 11, 25 Erw. 2a2, je mit Hinweisen) und — materiell — die
in den Verfligungen geregelten Rechtsverhaltnisse. Streitgegenstand bildet
demgegentiber das auf Grund der Beschwerdebegehren tatséchlich ange-
fochtene, somit als Prozessthema vor den (erst- oder zweitinstanzlichen)
Richter gezogene Rechtsverhaltnis (vgl. BGE 110 V 51 Erw. 3c). Nach die-
ser Umschreibung beziehen sich Anfechtungs- und Streitgegenstand auf ein
(materielles) Rechtsverhaltnis, sei es auf eines (z. B. Rentenanspruch), sei es
auf mehrere Rechtsverhaltnisse (z.B. Eingliederungs- und Rentenan-
spruch). Streitgegenstand ist mithin nicht der beschwerdeweise beanstan-
dete «Teil des durch die Verfugung bestimmten Rechtsverhaltnisses» (so
BGE 110 V 51 Erw. 3¢, 112 V 99 Erw. 1a, 117 V 295 Erw. 2a und 122 V 244
Erw. 2a [«partie du rapport juridique déterminé par la décision litigeuse»]).
Vielmehr erfolgt die begriffliche Unterscheidung von Streit- und Anfech-

1 siehe Nr. KV 25 (1998) dieser Sammlung
2siehe Nr. KV 24 (1998) dieser Sammlung
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tungsgegenstand auf der Ebene von Rechtsverhaltnissen. Bezieht sich also
die Beschwerde nur auf einzelne der durch die Verfligung bestimmten
Rechtsverhaltnisse, gehdren die nicht beanstandeten — verfligungsweise
festgelegten — Rechtsverhaltnisse zwar wohl zum Anfechtungs-, nicht aber
zum Streitgegenstand (vgl. in diesem Sinne BGE 118 V 313 f. Erw. 3b; fer-
ner BGE 119 V 350 Erw. 1b* sowie Meyer, Die Rechtspflege in der Sozial-
versicherung, in: BJM 1989 S. 25). Sache des Richters bleibt es, im jeweili-
gen Einzelfall unter Berlcksichtigung des materiellrechtlichen Kontextes,
des massgeblichen Verfligungsinhaltes und der, in Anbetracht der Be-
schwerde, konkreten Verfahrenslage zu entscheiden, was den zu beurteilen-
den Streitgegenstand bildet, ferner (unter Umstanden), ob die Vorausset-
zungen fur eine Ausdehnung des Prozesses Uiber den Streit-, allenfalls den
Anfechtungsgegenstand hinaus erflllt sind (noch nicht verdffentlichtes
Urteil 1. vom 14. Juni 1999, | 84/97). Die Ausdehnung auf eine ausserhalb
des durch die Verfugung bestimmten Rechtsverhaltnisses liegende spruch-
reife Frage ist zulassig, wenn diese mit dem bisherigen Streitgegenstand der-
art eng zusammenhangt, dass von einer Tatbestandsgesamtheit gesprochen
werden kann, und wenn sich die Verwaltung zu dieser Streitfrage mindes-
tens in Form einer Prozesserklarung geaussert hat (BGE 122 V 36 Erw. 2a
mit Hinweisen).

b) Nach der Rechtsprechung ist eine gesetzliche Ordnung dann riickwir-
kend, wenn sie auf Sachverhalte angewendet wird, die sich abschliessend
vor Inkrafttreten des neuen Rechts verwirklicht haben. Eine solche Rick-
wirkung ist ohne ausdrickliche gesetzliche Grundlage nur mdglich, wenn
sich die Ruckwirkung aus dem Gesetzesinhalt als klar gewollt ergibt und
wenn sie durch triftige Griinde veranlasst und zeitlich beschrénkt ist (BGE
122 V 408 Erw. 3b/aa?, 120 V 329 Erw. 8b, je mit Hinweisen). Von dieser
Ruckwirkung im eigentlichen Sinne zu unterscheiden ist die so genannte
unechte Ruckwirkung. Hier findet das neue Recht — gestitzt auf Sachver-
halte, die friiher eingetreten sind und noch andauern - lediglich fur die Zeit
seit Inkrafttreten (ex nunc et pro futuro) Anwendung. Diese Ruckwirkung
ist bei kantonalen Erlassen und bundesrechtlichen Verordnungen grund-
satzlich als zul&ssig zu erachten, sofern ihr nicht wohlerworbene Rechte ent-
gegenstehen (BGE 124 111 271 Erw. 4e, 122 11 124 Erw. 3b/dd, 122 V 8 Erw.
3a, 408 Erw. 3b/aa?, je mit Hinweisen). Sieht hingegen ein Bundesgesetz aus-
dricklich oder sinngemass die unechte Riickwirkung vor oder untersagt es
eine solche, ist diese Anordnung gemass Art. 113 Abs. 3 und 114°s Abs. 3
BV fiir den Richter zum Vornherein verbindlich und kann nicht tberpruft

Lsiehe Nr. U 179 (1994) dieser Sammlung
2siehe Nr. K 982 (1997) dieser Sammlung
3 siehe Nr. K 982 (1987) dieser Sammlung
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werden. Ob einer neuen bundesgesetzlichen Bestimmung die Bedeutung
unechter Ruckwirkung zukommt, muss sich aus dem Wortlaut (insbesonde-
re der Ubergangsbestimmungen), der sinngeméassen Auslegung oder durch
Luckenfullung ergeben (BGE 122 V 8 Erw. 3a mit Hinweis).

4. — Mit dem Einspracheentscheid vom 29. Oktober 1996 regelte die
Beschwerdefuhrerin drei unterschiedliche Rechtsverhéltnisse zum Versi-
cherten neu: den Versicherungsschutz aus der Krankenpflegeversicherung,
die Spitalvollschutzversicherung sowie die Kranken- und Unfalltaggeldver-
sicherung. Bezogen auf das letztinstanzlich noch im Streite stehende Versi-
cherungsverhaltnis Uber die Kranken- und Unfalltaggeldversicherung er-
klarte die Krankenkasse dieses rickwirkend per 1. Juli 1993 fir aufgehoben.
Damit verweigerte sie dem Beschwerdegegner einen Taggeldversicherungs-
schutz fur die Zeit ab dem 1. Juli 1993 bis zum 29. Oktober 1996, dem Zeit-
punkt, in dem der Einspracheentscheid ergangen ist (vgl. BGE 121 V 366
Erw. 1b mit Hinweisen), was die Kasse mit ihren Vorbringen Gibersehen hat.

Bei der Uberpriifung des so verstandenen strittigen Rechtsverhéltnisses
durfte sich die Vorinstanz nicht darauf beschranken, die Frage des Versi-
cherungsschutzes nach dem bis am 31. Dezember 1995 gliltig gewesenen
KUVG zu beurteilen. Denn diese Bestimmungen finden nur auf jenen Teil
des fraglichen Zeitraumes Anwendung, in dem sie in Kraft waren.

Daran andert der Umstand, dass der nach KUVG zu priifende ruckwir-
kende Ausschluss per 1. Juli 1993 ex tunc wirkt, nichts, weil diese Feststel-
lung lediglich eine rechtliche Wiirdigung des Sachverhaltes im Rahmen des
Streitgegenstandes darstellt und nicht diesen selbst umschreibt. Fir die vom
Streitgegenstand mitumfasste Zeit vom 1. Januar bis 29. Oktober 1996
mussten vielmehr die Bestimmungen des KVVG beigezogen werden. Folglich
war die Vorinstanz nicht nur befugt, sondern verpflichtet, zu prufen, ob der
Beschwerdegegner ab dem Inkrafttreten des KVG in die Taggeldversiche-
rung, allenfalls mit einem Vorbehalt (vgl. hiezu BGE 125 V 117 Erw. 3ct;
RKUYV 1997 K 984 S. 121 Erw. 4d), hatte aufgenommen werden kénnen und
damit ab diesem Zeitpunkt wieder tber einen Versicherungsschutz verfige.

Bei dieser VVorgehensweise wird das KVG lediglich auf den Zeitraum ab
dessen Inkrafttreten angewandt, weshalb entgegen der in der Verwaltungs-
gerichtsbeschwerde vertretenen Auffassung keine Ruckwirkung des neuen
Rechts vorliegt. Endlich sind fur die Beantwortung der vom kantonalen
Gericht aufgeworfenen Frage zusatzliche Beweismassnahmen erforderlich,
weshalb es die Sache zu weiterer Abklarung und gegebenenfalls neuer-
lichem Entscheid an die Kasse zuriickweisen durfte.

Lsiehe Nr. KV 76 (1999) dieser Sammlung
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Subsidiare Leistungspflicht
KV 105 Urteil des EVG vom 10. Dezember 1999

Entfallt die Leistungspflicht des primar haftenden Dritten zufolge
Verjahrung, wird die subsidiar haftende Krankenversicherung leis-
tungspflichtig (Erw. 2b und c).

Si, en raison de la prescription, I’obligation du tiers responsable pri-
maire d’allouer les prestations s’éteint, I’assurance responsable a ti-
tre subsidiaire est tenue de les prendre en charge (cons. 2b et c).

Se, causa prescrizione, I’'obbligo del terzo responsabile primario di
versare le prestazioni decade, l’assicurazione responsabile a titolo
sussidiario é tenuta ad assumerle (cons. 2b e c).

A. - S. erlitt am 4. Dezember 1983 einen Verkehrsunfall. Am 15. Dezember
1988 schloss er, vertreten durch seinen damaligen Anwalt A., mit der Versi-
cherungsgesellschaft X. als haftpflichtiger Motorfahrzeugversicherung eine
Entschadigungsvereinbarung ab. Darin erklarte er sich mit dem Erhalt von
Fr. 90000.— und unter Vorbehalt allfalliger Kosten fiir eine medizinisch indi-
zierte Plattenentfernung im rechten Arm fir die ihm aus dem Verkehrsun-
fall erwachsenen Anspruche als abgefunden.

Im Oktober 1995 musste sich S. im Spital B. wegen der anlésslich des
Unfalles vom 4. Dezember 1983 erlittenen Verletzungen einer Sprungge-
lenksoperation unterziehen. Die Y. Versicherungen (nachfolgend: die Kas-
se) als Rechtsnachfolgerin der Schweizerischen Kranken- und Unfallversi-
cherung C., bei welcher S. seit 1985 unter Einschluss des Unfallrisikos kran-
kenpflegeversichert war, lehnte es mit Verfligung vom 4. Oktober 1996 ab,
fiir die dadurch verursachten Kosten in Hohe von Fr. 7156.— aufzukommen.
Daran hielt sie mit Einspracheentscheid vom 12. Mérz 1997 fest.

B. — In Gutheissung der hiegegen erhobenen Beschwerde wies das Ver-
sicherungsgericht des Kantons Basel-Stadt die Sache mit Entscheid vom 27.
Juli 1998 an die Kasse zurlick, damit diese die von ihr geschuldeten Leis-
tungen masslich festsetze.

C. - Die Kasse filhrt Verwaltungsgerichtsbeschwerde mit dem Begehren
um Aufhebung des kantonalen Entscheids.

S. lasst auf Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde schliessen;
zudem ersucht er um Gewahrung der unentgeltlichen Rechtspflege.

Das Bundesamt fur Sozialversicherung hat sich nicht vernehmen lassen.
Wie schon im kantonalen Verfahren als Mitinteressierte beigeladen, dussert
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sich die X. zur Sache, ohne einen konkreten Antrag zu stellen, wahrend A.
auf eine Stellungnahme verzichtet.

Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat die Beschwerde aus folgen-
den Erwégungen abgewiesen:

1. - Indem in RKUV 1992 Nr. K 900 S. 178 publizierten Urteil W. vom
6. August 1992 hat sich das Eidgendssische Versicherungsgericht mit den
Auswirkungen einer zwischen einem Unfallopfer und der zustdndigen Haft-
pflichtversicherung getroffenen Entschadigungsvereinbarung auf die Leis-
tungspflicht der subsidiar haftenden Krankenkasse auseinander gesetzt.
Dabei ist es zum Schluss gelangt, dass einerseits bei einer ohne Mitwirkung
der Krankenkasse zu Stande gekommenen Entschadigungsvereinbarung,
welche sich auf sémtliche kiinftig denkbaren Unfallfolgen erstreckt, kein
Raum fiUr eine zusatzliche Leistungspflicht des Krankenversicherers ver-
bleibt, wéhrend andererseits bei durch die Entschadigungsvereinbarung
nicht ausgeschlossenen Anspriichen gegeniber der Haftpflichtversicherung
die Subsidiaritat der Haftung einer Belangung des Krankenversicherers
entgegensteht (RKUYV 1992 Nr. K 900 S. 182 f. Erw. 3c).

2. —a) Im Hinblick auf dieses Urteil hat das kantonale Gericht festge-
stellt, dass die zwischen dem heutigen Beschwerdegegner und X. am 15.
Dezember 1988 geschlossene Entschadigungsvereinbarung abgesehen von
der ausdriicklich erwéahnten Plattenentfernung im rechten Arm allféllige
zukunftige Heilungskostenleistungen nicht mitumfasst; ein Verzicht auf die
Vergltung weiterer Behandlungskosten liege nicht vor. Diese Betrach-
tungsweise ist im vorliegenden Verfahren von keiner Seite — insbesondere
auch von der beschwerdefiihrenden Kasse nicht — in Frage gestellt worden.

b) Unbestrittenermassen ist die im Herbst 1995 erforderlich gewordene
medizinische Behandlung auf den 1983 erlittenen Unfall zuriickzufihren.
Die X. als flir dessen Folgen grundsatzlich leistungspflichtige Haftpflicht-
versicherung kann indessen unabhéngig von der Auslegung der Entschadi-
gungsvereinbarung vom 15. Dezember 1988 schon deshalb nicht mehr
belangt werden, weil die in Art. 83 Abs. 1 SVG vorgesehene Verjahrung von
Schadenersatzanspriichen langst eingetreten ist. Muss mit der Vorinstanz
aber davon ausgegangen werden, dass die erst 1995 angefallenen Heilungs-
kosten nicht bereits mit der 1988 getroffenen Vereinbarung abgegolten wur-
den, mithin kein Verzicht des heutigen Beschwerdegegners auf kiinftige
Leistungen vorliegt, hat X. einzig zufolge der eingetretenen Verjahrung
nicht fir die spateren Behandlungskosten aufzukommen. Unter diesen Um-
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stdnden ist kein Anlass ersichtlich, welcher eine Befreiung der beschwerde-
fuhrenden Kasse von ihrer grundséatzlich gegebenen Leistungspflicht recht-
fertigen liesse.

¢) Anders als im erwéhnten, in RKUV 1992 Nr. K 900 S. 178 veroffent-
lichten Urteil scheiden Leistungen des Haftpflichtversicherers im vorlie-
genden Verfahren direkt auf Grund einer gesetzlichen Regelung, ndmlich
der in Art. 83 Abs. 1 SVG vorgesehenen Verjahrung, aus, wahrend in jenem
Fall eine letztlich vom Willen des Versicherten getragene und ohne Zutun
der bloss subsidiar haftenden Krankenversicherung erfolgte Haftungsbe-
schréankung zur Diskussion stand.

Im Falle der Verjéhrung von Schadenersatzanspriichen liegt zwischen
dem Unfallereignis und dessen Folgen eine lange Zeitspanne. Nach dem
dem Institut der Verjahrung zu Grunde liegenden Gedanken setzt allein
schon der Zeitablauf Schuldner und Gléaubiger auseinander, wird doch der
Zusammenhang zwischen Unfall und spaterer Behandlung unsicherer oder
zumindest nicht mehr ohne weiteres erkennbar, wéhrend die genaueren
Umsténde des Unfallereignisses allmahlich in \Vergessenheit geraten. Vor
diesem Hintergrund erscheint es als angezeigt, mangels eines haftpflichti-
gen Dritten den Krankenversicherer fiir die Kosten erst spater in Erschei-
nung tretender unfallbedingter Massnahmen einstehen zu lassen, auch
wenn dieser nur subsidiar haftet. Wollte man anders entscheiden, bliebe
dem Versicherten nach Ablauf der zu Gunsten des Haftpflichtversicherers
wirkenden Verjahrungsfrist wahrend des ganzen Lebens auch gegenlber
seiner Krankenversicherung jeglicher Leistungsanspruch im Zusammen-
hang mit allfalligen noch auf den vor Jahren erlittenen Unfall zuriickzu-
fuhrenden medizinischen Behandlungen versagt, was mit dem sozialversi-
cherungsrechtlichen Schutzgedanken nicht zu vereinbaren wére.
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Opération de changement de sexe
KV 106 Arrét du TFA du 10 décembre 1999

La jurisprudence rendue sous I’ancien droit au sujet de la prise en
charge des colts d’une opération de changement de sexe — notam-
ment en ce qui concerne le respect d’une période d’observation d’au
moins deux ans - vaut également sous I’empire de la LAMal.

Die unter dem alten Recht ergangene Rechtsprechung hinsichtlich
der Kostenuibernahme bei einer Geschlechtsumwandlungsoperation —
insbesondere was die Erfullung einer mindestens zwei Jahre dauern-
den Beobachtungszeit betrifft — gilt auch unter der Herrschaft des
KVG.

La giurisprudenza secondo il previgente diritto relativa alla presa a
carico dei costi di un’operazione di cambiamento di sesso - segnata-
mente per quanto concerne il rispetto di un periodo d’osservazione di
almeno due anni - vale pure in regime LAMal.

A. - K. est affilié a la Caisse-maladie X. (ci-apreés: la caisse) notamment pour
I'assurance obligatoire des soins en cas de maladie avec une franchise an-
nuelle de 230 fr.

Le 23 janvier 1998, il a subi une intervention chirurgicale de réassigna-
tion sexuelle homme-femme.

Par ordonnance du 26 mai 1998, le Tribunal de premiére instance du can-
ton de Genéve a ordonné la rectification des actes d’état civil concernant la
personne de K., en ce sens qu’elle est de sexe féminin et qu’elle porte désor-
mais le prénom de A.

Par décision du 12 juin 1998, la caisse a refusé de prendre en charge les
actes chirurgicaux et les traitements relatifs au changement de sexe de
I'assurée. Saisie d’une opposition, elle I'a rejetée par décision du 30 juillet
1998.

B. — Par jugement du 9 février 1999, le Tribunal administratif du canton
de Geneve a admis le recours formé par K. contre cette derniere décision. Il
acondamné la caisse a prendre en charge I'intégralité des frais liés & I'opéra-
tion et alloué a la prénommée une indemnité de 1800 fr. & titre de dépens.

C. — La caisse interjette recours de droit administratif contre ce juge-
ment, dont elle demande la «réforme», en ce sens qu’elle n’est pas tenue de
prendre en charge les frais liés a I’'opération de réassignation sexuelle.
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K. conclut au rejet du recours, sous suite de dépens. L’Office fédéral des
assurances sociales n’a pas présenté de détermination.

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

1.—a) Selon I'art. 25 al. 1 LAMal, I'assurance obligatoire des soins prend
en charge les co(ts des prestations qui servent a diagnostiquer ou a traiter
une maladie et ses séquelles. Ces prestations doivent étre efficaces, appro-
priées et économiques (art. 32 al. 1, premiére phrase, LAMal).

Aux termes de I'art. 33 al. 1 LAMal, le Conseil fédéral peut désigner les
prestations fournies par un médecin ou un chiropraticien, dont les colts ne
sont pas pris en charge par I'assurance obligatoire des soins ou le sont a cer-
taines conditions. Faisant usage de la faculté conférée a I'art. 33 al. 5 LAMal,
le Conseil féedéral a délégué cette compétence au Département fédéral de
I'intérieur (art. 33 let. a et c OAMal), lequel a promulgué I’ordonnance sur
les prestations dans I’assurance obligatoire des soins en cas de maladie du
29 septembre 1995 (OPAS). L'annexe | & 'OPAS contient une liste (non
exhaustive) des prestations médicales dont les colts sont pris en charge sans
réserve par I'assurance-maladie obligatoire des soins, ou seulement a cer-
taines conditions, ou méme pas du tout. L’'OPAS ne contient aucune pres-
cription sur la prise en charge des codts d’une opération de changement de
sexe. Il y a donc lieu, en I'occurrence, de se référer a la jurisprudence déve-
loppée sous I'ancien droit, laquelle vaut également sous I'empire de la
LAMal (cf. Gebhard Eugster, Krankenversicherung, in: Schweizerisches
Bundesverwaltungsrecht [SBVR], n. 182 ad ch. 87, ch. 93, n. 402 ad ch. 191).

b) Selon cette jurisprudence, I’'opération de changement de sexe doit
étre considérée, en principe, comme une prestation obligatoire des caisses-
maladie reconnues dans le cas du transsexualisme vrai si, au terme de tous
les examens exigés par la science médicale, le diagnostic est certain et dans
la mesure ou, faute d’autre thérapie efficace dans le cas particulier, Iinter-
vention représente la seule méthode de traitement propre a améliorer nota-
blement I’état de santé psychique de I'assuré (ATF 120 V 471 consid. 5, 114
V 161 consid. 4c2). En ce qui concerne le diagnostic, le Tribunal fédéral des
assurances a précisé qu’il doit étre posé trés soigneusement, pour éviter tou-
te confusion avec d’autres troubles psychiques analogues, non irréversibles.
En conséquence, I'opération ne peut étre envisagée qu’a partir de I’dge de

Lvoir no K 945 (1994) de ce recueil
2voir no K 784 (1988) de ce recueil
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25 ans, aprés des investigations médicales tres approfondies — psychiatriques
et endocrinologiques — et une période d’observation d’au moins deux ans
(ATF 114 V 159 consid. 4al, 167 consid. 4).

Contrairement a ce que soutient I'intimée, le respect d’une période
d’observation d’au moins deux ans est donc une condition du droit aux pres-
tations de I'assurance-maladie obligatoire des soins en cas d’opération de
changement de sexe. Cette exigence a été expressément confirmée par le
Tribunal fédéral des assurances (arrét non publié Z. du 12 juin 1995).

2.— En I’espece, le docteur B., spécialiste en endocrinologie et médecine
interne, a attesté avoir vu le patient pour la premiére fois le 28 janvier 1994;
a cette époque, celui-ci hésitait beaucoup a faire une transformation pour
réassignation sexuelle; en raison de sa situation sociale et familiale, il avait
alors renoncé, pour I'instant, a entreprendre un traitement hormonal (rap-
port du 12 avril 1998). Ce n’est gu’au mois de novembre 1996 qu’il a con-
sulté le professeur C., spécialiste en endocrinologie (rapport du 22 octobre
1997). Mettant en doute I’existence d’une dysphorie de genre, ce médecin a
préconisé une prise en charge psychiatrique avant tout geste chirurgical et
a recommandé un bilan endocrinien avant tout traitement hormonal. A
I’occasion d’une consultation ultérieure, au mois de juillet 1997, le docteur
C. a constaté que le patient avait bénéficié d’un traitement hormonal sans
bilan endocrinien et qu’il avait subi une opération de la pomme d’Adam et
des cordes vocales; a ce moment-Ia, il s’était montré beaucoup plus insistant
pour étre soumis a une intervention chirurgicale de changement de sexe.
Cette opération a été effectuée par le docteur D. le 23 janvier 1998.

Vu ce qui précede, force est de constater que I’opération en cause a été
réalisée avant I’accomplissement d’une période d’observation de deux ans a
compter du moment ou une dysphorie de genre avait été seulement suspec-
tée et sans méme que des investigations psychiatriques et endocrinologiques
eussent été effectuées. Cela suffit pour nier le droit de I'intimée aux presta-
tions de I'assurance-maladie obligatoire des soins et il n’est pas nécessaire
d’examiner si les autres conditions de ce droit sont réalisées. Cela étant, la
recourante était en droit, par sa décision sur opposition du 30 juillet 1998, de
refuser la prise en charge des actes chirurgicaux et des traitements relatifs
au changement de sexe de I'intimée. Le recours se révéle ainsi bien fondé et
le jugement attaqué doit étre annulé.

Lvoir n° K 784 (1988) de ce recueil
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HMO-Versicherung
KV 107 Urteil des EVG vom 20. Dezember 1999

Mit dem Abschluss einer HMO-Versicherung schrankt die versicherte
Person auch ihre Wahlfreiheit in Bezug auf Chiropraktorinnen und
Chiropraktoren ein (Erw. 3).

En concluant une assurance-HMO, I’assuré limite également sa liber-
té de choix en ce qui concerne les chiropraticiens (cons. 3).

Con la stipula di un’assicurazione-HMO, I’assicurato limita parimenti
la propria liberta di scelta quanto ai chiropratici (cons. 3).

A. - F ist Mitglied bei der Krankenkasse X. (nachfolgend Kasse), bei wel-
cher sie eine HMO-Versicherung abgeschlossen hat. Vom 2. April bis 14.
Mai 1996 war sie bei Dr. med. A., Chiropraktor, in Behandlung. Mit Verfu-
gung vom 9. August 1996 lehnte die Kasse die Bezahlung der Behandlungs-
kosten in Hohe von Fr. 314.60 ab, da die Behandlung nicht von den HMO-
Arzten veranlasst wurde, noch eine entsprechende Uberweisung vorliege.
Daran hielt sie mit Einspracheentscheid vom 25. September 1996 fest.

B. — Die hiegegen erhobene Beschwerde wies das Verwaltungsgericht
des Kantons Luzern mit Entscheid vom 18. November 1997 ab.

C. — F. lasst Verwaltungsgerichtsbeschwerde fihren mit dem Antrag, in
Aufhebung des vorinstanzlichen Entscheides sei die Beschwerdegegnerin
zu verpflichten, die vollen Chiropraktor-Behandlungskosten in H6he von
Fr. 314.60 zu ersetzen.

Kasse und Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) schliessen auf
Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde. Die Kasse verlangt ferner,
dem Rechtsvertreter der Beschwerdefiihrerin eine Ordnungsbusse wegen
Missachtung des Gerichts aufzuerlegen.

Mit Eingabe vom 7. April 1998 l&sst die Beschwerdefiihrerin eine Stel-
lungnahme zu den Vernehmlassungen der Krankenkasse und des BSV
sowie mit weiteren Eingaben zusatzliche Unterlagen einreichen.

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

1. — a) Die obligatorische Krankenpflegeversicherung tbernimmt die
Kosten fur die Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung einer Krank-
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heit und ihrer Folgen dienen (Art. 25 Abs. 1 KVG). Diese Leistungen um-
fassen u. a. die Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die
ambulant, bei Hausbesuchen, stationar, teilstationar oder in einem Pflege-
heim von Arzten oder Arztinnen, Chiropraktoren oder Chiropraktorinnen
oder von Personen durchgefiihrt werden, die auf Anordnung oder im Auf-
trag eines Arztes oder einer Arztin Leistungen erbringen (Art. 25 Abs. 2 lit.
a KVG).

Zur Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
sind unter bestimmten Voraussetzungen die Leistungserbringer zugelassen
(Art. 35 Abs. 1 KVVG). Solche Leistungserbringer sind u. a. laut Art. 35 Abs.
2 KVG Arzte und Arztinnen (lit. a), Chiropraktoren und Chiropraktorin-
nen (lit. ¢) und Spitéler (lit. h).

b) Nach Art. 41 Abs. 1 KVG kdnnen die Versicherten unter den zuge-
lassenen Leistungserbringern, die fiir die Behandlung ihrer Krankheit ge-
eignet sind, frei wahlen. Laut Abs. 4 kdnnen sie ihr Wahlrecht im Einver-
nehmen mit dem Versicherer auf Leistungserbringer beschrénken, die der
Versicherer im Hinblick auf eine kostengiinstigere Versorgung auswahlt
(Art. 62 Abs. 1 und 3 KVVG). Der Versicherer muss dann nur die Kosten fur
Leistungen Ubernehmen, die von diesen Leistungserbringern ausgefiihrt
oder veranlasst werden; Abs. 2 gilt sinngemass. Die gesetzlichen Pflichtleis-
tungen sind in jedem Fall versichert. Sodann bestimmt Art. 62 Abs. 1 KVG,
dass der Versicherer die Pramien fur Versicherungen mit eingeschrankter
Wahl des Leistungserbringers nach Art. 41 Abs. 4 KVG vermindern kann.

2. — a) Die Beschwerdefiihrerin hat bei der Beschwerdegegnerin eine
HMO-Versicherung abgeschlossen. Das entsprechende Reglement fir die
«B. Praxis»- und «B. Medinet»-Grundversicherung (HMO-Reglement) be-
stimmt unter Art. 2 Ziff. 2: Die ambulante Behandlung, Betreuung und
Beratung im HMO-Zentrum oder in der Netz-HMO wird von den HMO-
Avrzten, den Netz-HMO-Arzten oder den HMO- und Netz-HMO-Mitarbei-
terinnen und -Mitarbeitern erbracht (Einschrankung der Arztwahl). Die
HMO-Versicherung ibernimmt die Kosten der von den HMO-Arzten resp.
den Netz-HMO-Arzten verordneten Heilmittel, Analysen und therapeuti-
schen Massnahmen, sofern deren Ubernahme im Krankenversicherungsge-
setz vorgesehen sind. Leistungen von nicht HMO-Arzten werden analog
Ubernommen, sofern entweder eine Notfallsituation vorgelegen hat oder
der HMO-Arzt resp. der Netz-HMO-Arzt die Uberweisung an den Leis-
tungserbringer angeordnet hat (Art. 2 Ziff. 3). Auf Anweisung der HMO-
Arzte und der Netz-HMO-Arzte kénnen externe Spezialarzte oder Hilfs-
personen beigezogen werden. Die HMO-Versicherung tbernimmt die da-
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durch entstehenden Kosten, sofern das Krankenversicherungsgesetz eine
Kosteniibernahme vorsieht (Art. 2 Ziff. 4). Der Bezug von nicht durch einen
Notfall gemaéss Art. 1 Ziff. 3 verursachten ambulanten oder stationéren Lei-
stungen ohne Anweisung oder Einverstandnis der HMO-Arzte oder der
Netz-HMO-Arzte geht zulasten der betroffenen Versicherten. Auf Gesuch
kénnen dem Versicherten 50% der gesetzlichen Pflichtleistungen riicker-
stattet werden (Art. 3 Ziff. 2).

b) Unbestritten ist, dass die Beschwerdefiihrerin ohne Uberweisung
eines HMO-Arztes vom 2. April bis 14. Mai 1996 in Behandlung bei einem
Chiropraktor war. Kasse und Vorinstanz sind der Auffassung, dass es in
einer HMO-Versicherung zulassig ist, die Behandlung durch einen Chiro-
praktor von der Uberweisung eines HMO-Arztes abhangig zu machen, wes-
halb die Beschwerdefiihrerin keinen Anspruch auf Ubernahme der beim
Chiropraktor entstandenen Behandlungskosten habe.

Demgegenuber lasst die Beschwerdefuhrerin geltend machen, das KVG
habe den im friheren Recht des KUVG bewahrten Dualismus Arzt und
Chiropraktor Gbernommen. Nur diese beiden Berufskategorien dirften
Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die ambulant, bei
Hausbesuchen, stationér, teilstationar oder in einem Pflegeheim durchge-
fuhrt werden, erbringen. Sie seien auch die einzigen, die selbststéandig eine
Diagnose stellen dirften. Da der Dualismus Arzt und Chiropraktor aus
dem KUVG ubernommen worden sei, seien bei der Auslegung des KVG
auch historische Elemente aus der Entstehung des KUVG heranzuziehen.
Absicht des Gesetzgebers sei es, Arzt und Chiropraktor als die beiden Leis-
tungserbringer nebeneinander und gleichgestellt dem Patienten zur Verfi-
gung zu stellen. Sie seien im spezifischen Fachgebiet gleichgestellt, aber
nicht austauschbar, da der Arzt tiber mehr Kompetenzen verflge (vgl. Art.
46 KVV). Infolge der vollig unterschiedlichen Behandlungsmethoden
wirden sie sich ergénzen, denn es gebe kein Konzept der Linderung von
Rickenschmerzen, das fiir sich allein den Anspruch auf absolute Richtig-
keit erheben kdnne. Da jedoch das Ziel des KVG eine ausreichende medi-
zinische Versorgung zu ertréglichen Kosten ist, sei die Versorgung ausge-
baut worden und besser als unter dem KUVG. Damit sei auch unter dem
teleologischen Aspekt der Chiropraktor ein selbststandiger Leistungser-
bringer. Nichts anderes ergebe sich aus der Entstehungsgeschichte des
KUVG von 1964, wonach mit aller nur wiinschbaren Deutlichkeit der Wil-
le des Gesetzgebers zu erkennen sei, dem Patienten den direkten Zugang
zum Chiropraktor zu ermdglichen, ohne auf die Uberweisung durch einen
Arzt angewiesen zu sein. Dies sei ein unerwiinschter und ungerechtfertigter
Umweg. Zusammenfassend lasse sich feststellen, dass das KVVG die Stellung
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des Chiropraktors im Gesundheitswesen nicht verkleinert, sondern gar ge-
starkt habe. Er gehdre zu den primaren Leistungserbringern, und zwar nicht
den Arzten nachfolgend, sondern neben ihnen. Stehe somit fest, dass der
Chiropraktor ein primarer Leistungserbringer sei, zu dem der Patient einen
direkten Zugang habe und dessen Leistungen von Versicherern zu honorie-
ren sind, so dirfe ein Versicherer den direkten Zugang nicht verwehren.
Grundsatzlich kdnne der Versicherte unter den Personen frei wahlen (vgl.
Art. 41 Abs. 1 KVG). Im Hinblick auf Kosteneinsparung kénne die Wahl
eingeschrénkt werden (Art. 41 Abs. 4 KVG). Nicht eingeschrankt werden
dirften hingegen die Kategorien der Leistungserbringer. Ein Arzt und ein
Chiropraktor dirften immer konsultiert werden. Dies verdeutliche der letz-
te Satz von Art. 41 Abs. 4 KVG, der auf das dritte Kapitel mit den Art. 24—
34 KVG verweise. Dass auch die Kategorien der Leistungserbringer einer
Einschrankung unterliegen, stehe im dritten Kapitel nirgends. Die Vermin-
derung finde sich ausdrtcklich nur im vierten Kapitel bei Art. 41 KVG und
beziehe sich einzig auf die «zugelassenen Leistungserbringer». Daraus fol-
ge, dass eine HMO-Versicherung das KVVG verletze, wenn sie nicht tber
Personen aus der Kategorie «Chiropraktor» verflige. Ein Arzt ohne chiro-
praktorische Ausbildung sei auch nicht fahig, die Notwendigkeit einer
chiropraktorischen Behandlung zu erkennen. Gerade die Beschwerdegeg-
nerin, von der eine kostenglinstige Versicherung erwartet werde, misse auf
Pro-Forma-Konsultationen verzichten und den Patienten, welche die Wahl
im Voraus getroffen haben, den direkten Zugang zum Chiropraktor belas-
sen. Der Weg Uber den HMO-Arzt sei nur ein Umweg, Zeit- und Geldver-
schwendung. Die Beschwerdefiihrerin habe sich vor der Weiche, den Arzt
oder den Chiropraktor aufzusuchen, fur Letzteren entschieden und damit
ein Wahlrecht ausgetibt, was ihr Patientenrecht sei. Der Vergleich mit den
Spezialdrzten ziele an der Sache vorbei. Der Chiropraktor sei nicht ein Spe-
zialarzt, sondern ein Leistungserbringer sui generis aus der andern Katego-
rie.

c) Das BSV bringt in der Vernehmlassung vor, die Auffassung der Be-
schwerdefuhrerin gehe fehl, wonach eine HMO-Versicherung, die Uber kei-
ne Person aus der Kategorie «Chiropraktor» verfiige, das KVG verletze. Mit
der Vorinstanz sei darauf hinzuweisen, dass das im vorliegenden Fall
anwendbare HMO-Reglement die Beschwerdeflihrerin nicht von einer
Behandlung durch einen Chiropraktor oder eine Chiropraktorin ausschlies-
se. Die HMO-Versicherung bezwecke gerade durch ihr System der quanti-
tativen Einschrankung der Leistungserbringer eine Kosteneinddmmung.
Dem HMO-Arzt oder der HMO-Arztin werde dabei die Kompetenz einge-
raumt, gleichsam wie ein Hausarzt oder eine Allgemeinpraktikerin die Pa-
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tienten zu betreuen und bei Bedarf einem Spezialisten oder einer Spezialis-
tin, einer geeigneten Institution oder einem paramedizinischen Berufsspe-
zialisten zuzuweisen. Eine solche Auslegung kdnne, wie das auch die Vor-
instanz festhalte, unter dem Titel «Zulassung der Leistungserbringer» der
Botschaft zum KVG durchaus entnommen werden. Schliesslich fanden sich
in den Materialien zum KVG und in den Ausfiihrungserlassen auch keine
Anhaltspunkte dafir, dass Chiropraktoren und Chiropraktorinnen vom
Prinzip, dass nur der HMO-Arzt oder die HMO-Arztin Uberweisungen an
nicht in der HMO-Praxis tatige andere Berufsspezialisten und -spezialistin-
nen vornehmen konne, ausgeschlossen waren. Es treffe zwar zu, dass im
KVG Arzte und Chiropraktoren als voneinander unabhangige, gleichwerti-
ge Leistungserbringer mit Verordnungskompetenz zugelassen seien. Sie an-
derten aber nichts daran, dass die Versicherten mit dem Beitritt zur HMO-
Versicherung freiwillig die in der ordentlichen Versicherung bestehende
Wahlfreiheit eingeschrédnkt hétten. Die eingeschrankte Wahl der Leis-
tungserbringer sowie die besondere Art und Héhe der Entschédigung der
Leistungserbringer bezwecke eine kostenglnstigere medizinische Versor-
gung, die sich fiir die Versicherten in einer Pramienermassigung nieder-
schlage, wobei der Versicherer auch auf die Erhebung des Selbstbehaltes
und der Franchise verzichten kdnne.

3.—a) Art. 41 Abs. 1 KVG enthdlt das Recht der Versicherten auf freie
Wahl des Leistungserbringers. Dieses Wahlrecht kdnnen die Versicherten
laut Art. 41 Abs. 4 KVG im Einvernehmen mit dem Versicherer auf Leis-
tungserbringer beschrénken, die der Versicherer im Hinblick auf eine kos-
tenglnstigere Versorgung auswahlt (Art. 62 Abs. 1 und 3 KVG). In einem
solchen Fall muss der Versicherer lediglich die Kosten fir Leistungen tber-
nehmen, die von diesen Leistungserbringern ausgefuihrt oder veranlasst
werden (Art. 41 Abs. 4 Satz 2 KVG). Mit Art. 41 Abs. 4 KVVG besteht damit
eine gesetzliche Grundlage, auf freiwilliger Basis Gesundheitskassen
(Health Maintenance Organisations; HMO) einzufuhren.

Umstritten ist zwischen den Parteien, ob eine Einschréankung des Wahl-
rechts lediglich innerhalb der Gruppe des gleichen Leistungserbringers gilt
oder sich auf alle Leistungserbringer erstreckt. In der bundesratlichen Bot-
schaft wird zur Moglichkeit der freiwilligen Einschrankung des Wahlrechtes
ausgeftuihrt, der Gesetzgeber verzichte darauf, dass sich im Normalfall jeder
Versicherte, der Versicherungsleistungen beanspruchen wolle, zunéachst an
den fir ihn zustandigen Allgemeinpraktiker zu wenden habe. Dieser wiirde
ihn, soweit mdglich, selber betreuen und bei Bedarf einem Spezialisten,
einer geeigneten Institution oder einem paramedizinischen Berufsspezialis-
ten zuweisen. Dies sei im Grunde nichts anderes als das System des friihe-
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ren Haus- oder Familienarztes. Ein solches System des zuweisenden Allge-
meinpraktikers, wie es andere L&nder kennen, musse nicht unbedingt zwin-
gend im Gesetz vorgeschrieben werden. Die Praxis kénne es vielmehr dort,
wo es gewiinscht und frei gewéhlt werde, von sich aus schaffen, insbesonde-
re auch im System der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Es sei
hier insbesondere an die méglichen alternativen Versicherungsformen, wie
z.B. die Gesundheitskassen, die sog. Health Maintenance Organisations
(HMO), zu erinnern, die gerade auch unter diesem Gesichtspunkt von den
Versicherten, den Versicherern und den Leistungserbringern als echte Al-
ternative gewéhlt und zu nutzbringender Wirkung gebracht werden kodnn-
ten (Botschaft des Bundesrates Uber die Revision der Krankenversicherung
vom 6. November 1991, BBI 1992 | 164). Des Weitern wird in der Botschaft
(a.a. 0., S. 128) Folgendes ausgefuhrt:

«Die Gesundheitskasse Ubernimmt eine langerfristige Verantwortung
fur die Versicherten. Das Angebot umfasst deshalb in der Regel nicht
nur die Behandlung im Krankheitsfall, sondern auch Praventions- und
Gesundheitsférderungsmassnahmen, z. B. die Beratung durch eine Ge-
sundheitsschwester. Der Versicherte muss Gesundheitsleistungen — so-
weit vorhanden - bei den fir die Gesundheitskasse tétigen Leistungser-
bringern nachfragen. Fir Behandlungen, die die Gesundheitskasse nicht
selbst durchfuhren kann, wird der Versicherte an externe Leistungs-
erbringer verwiesen. Der Einschrankung der freien Wahl des Leis-
tungserbringers steht eine reduzierte Pramie und die Mdglichkeit des
Wegfalls der obligatorischen Kostenbeteiligung gegentiber (...). Die
Gesundheitskasse kann kostenglinstiger arbeiten, weil sie einerseits
Wert auf die Erhaltung der Gesundheit legt und anderseits Einfluss auf
den gesamten Behandlungsprozess — besonders auch die Uberweisung
an Spezialisten oder ein Spital — nehmen kann. Schliesslich kénnen auch
im Rahmen der ansonst grundsétzlich unverénderten Pflegeversiche-
rung denjenigen Versicherten Praémienermassigungen gewéhrt werden,
die eine hdhere Kostenbeteiligung wahlen (z. B. die wahlbare Jahres-
franchise) oder wahrend einer bestimmten Zeit keine Versicherungsleis-
tungen in Anspruch nehmen (System mit Prémienbonus ...)»

Sinn und Zweck solcher Gesundheitskassen liegt somit darin, dass die
einer HMO angeschlossenen Versicherten sich bereit erklaren, alle Behand-
lungen und Untersuchungen durch das bezeichnete HMO-Gesundheitszen-
trum durchfiihren oder sich von einem solchen an Dritte Giberweisen zu las-
sen. Ausgenommen sind Notfalle, bei welchen die Inanspruchnahme der
HMO nicht mdglich oder angemessen ist (Eugster, Krankenversicherung,
in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Rz. 355; Schneider/
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Raetzo, Primes et qualité des soins: les organisations de maintien de la santé
[ODMS] et la LAMal, in: SZS 1999 S. 284). Diesem Konzept wirde es wi-
dersprechen, wenn sich die Uberweisung an andere Leistungserbringer
durch einen HMO-Arzt auf die gleiche Kategorie von Leistungserbringern
beschranken wiirde. Vielmehr ist mit dem HMO-System verbunden, dass
der Versicherte, bevor er sich durch andere Leistungserbringer behandeln
lasst, das HMO-Gesundheitszentrum aufsucht. Entgegen der in der Ver-
waltungsgerichtsbeschwerde vertretenen Auffassung gilt diese Pflicht zur
Inanspruchnahme der HMO integral und erstreckt sich auf alle Leistungs-
erbringer. Die gegenteilige Ansicht hatte zur Folge, dass das HMO-Modell
lediglich bei den Arzten, nicht hingegen bei den andern Leistungserbrin-
gern, wie beispielsweise bei den Spitalern (Art. 35 Abs. 2 lit. h KVG), zur
Anwendung gelangen wirde. Dies ist gerade nicht der Sinn der mit Art. 41
Abs. 4 KVVG verfolgten gesetzgeberischen Absicht. Danach muss der Ver-
sicherte Gesundheitsleistungen bei den fiir die Gesundheitskasse téatigen
Leistungserbringern nachfragen. Fir Behandlungen, welche die Gesund-
heitskasse nicht selbst durchfiihren kann, wird der Versicherte an externe
Leistungserbringer verwiesen. Die Gesundheitskasse soll Einfluss auf den
gesamten Behandlungsprozess nehmen kénnen, inshesondere auch auf die
Uberweisung an Spezialisten oder in ein Spital (Bundesrétliche Botschaft,
a.a.0., S. 128). Es macht durchaus Sinn, dass die HMO-Arzte auch im Fal-
le einer Behandlung bei einem Chiropraktor oder einer Chiropraktorin vor-
gangig zu konsultieren sind.

b) An diesem Ergebnis vermégen die Vorbringen der Beschwerdefiihre-
rin in den verschiedenen Eingaben nichts zu &ndern. Insbesondere zeitigt
der ins KVG uberfiihrte Dualismus «Arzt» und «Chiropraktor» nicht ein
anderes Ergebnis. Dass Chiropraktorinnen und Chiropraktoren mit den
Arztinnen und Arzten sowohl bei den Leistungen (Art. 25 Abs. 2 lit. a
KVG) als auch als Leistungserbringer (Art. 35 Abs. 2 KVG) grundsatzlich
gleichgestellt sind, andert nichts daran, dass die Versicherten mit dem Bei-
tritt zur HMO-Versicherung aus freien Stiicken die in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung bestehende Wabhlfreiheit unter den zugelasse-
nen Leistungserbringern eingeschréankt und sich verpflichtet haben, sich
zuerst an die HMO-Arztin oder den HMO-Arzt zu wenden. Damit wird
weder der Katalog der Pflichtleistungen nach Art. 25 Abs. 2 KVG verklei-
nert (vgl. auch Art. 41 Abs. 4 letzter Satz KVG) noch eine Behandlung
durch eine Chiropraktorin oder einen Chiropraktor ausgeschlossen. Die
HMO-Versicherung fihrt ihrem Sinn und Zweck entsprechend dazu, dass
sich die Versicherten fir die chiropraktorische Behandlung an die vom Ver-
sicherer ausgewahlten Chiropraktorinnen oder Chiropraktoren zu wenden
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haben und, falls keine bezeichnet worden sind, dass die Uberweisung durch
eine HMO-Arztin oder einen HMO-Arzt zu erfolgen hat, auch wenn im
letzteren Fall ein unter Umstanden Kosten verursachender Umweg erfor-
derlich ist. Weder die Entstehungsgeschichte, der Wortlaut oder der Zweck
von Art. 41 Abs. 4 KVG noch die Gesetzessystematik lassen die Auffassung
der Beschwerdefiihrerin als nahe liegend erscheinen. Sodann kann die Be-
schwerdeflihrerin daraus nichts zu ihren Gunsten ableiten, dass andere Ver-
sicherer eine unterschiedliche Ldsung getroffen haben oder dass die Be-
schwerdegegnerin in ihrem Reglement nicht ausdriicklich darauf hingewie-
sen hat, dass eine Chiropraktorin oder ein Chiropraktor nicht direkt
aufgesucht werden darf.

4. — Die Beschwerdegegnerin erblickt in der Aussage des Rechtsvertre-
ters der Beschwerdefiihrerin, die von ihr und der Vorinstanz vertretene
Rechtsauffassung sei als «Steckkopfigkeit» zu bezeichnen, eine standeswid-
rige Beleidigung der Vorinstanz. In der beanstandeten Formulierung ist
indessen keine Ordnungswidrigkeit im Sinne von Art. 31 Abs. 1 OG zu
sehen, da einem Anwalt in der Kritik an der Rechtspflege grundsétzlich
weitgehende Freiheit zusteht (vgl. BGE 106 la 108 Erw. 8b mit Hinweisen).
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Hausarztmodell
KV 108 Urteil des EVG vom 20. Dezember 1999

Mit dem Hausarztmodell verpflichten sich die Versicherten, aus ei-
ner vom Versicherer beschrankten Anzahl Allgemeinpraktiker ihren
Hausarzt zu wéhlen. Bei Behandlung durch einen Drittarzt besteht —
ausgenommen Notfalle - eine Leistungspflicht nur, wenn die Uber-
weisung durch den Hausarzt erfolgt ist (Erw. 2).

Par le modéle du médecin de famille, les assurés s’engagent a choisir
leur médecin de famille parmi le nombre limité de médecins généra-
listes proposé par I’assureur. En cas de traitement par un médecin
tiers il n’y a, sauf en cas d’urgence, I’obligation de prendre en charge
les prestations que si le médecin de famille a envoyé le patient chez
ce médecin tiers (cons. 2).

Con il modello del medico di famiglia gli assicurati s’impegnano a
scegliere il proprio medico di famiglia dal numero limitato di medici
generalisti proposto dall’assicuratore. In caso di cura da parte di un
medico terzo v’e, eccettuati casi d’urgenza, obbligo di prestare solo
se il medico di famiglia ha mandato il paziente da questo medico ter-
zo (cons. 2).

A. - S. ist Mitglied der Krankenkasse X. (nachfolgend: die Kasse) und seit
1. Januar 1997 im Rahmen des Hausarztsystems versichert. Vom 29. April
bis 16. Mai 1997 war sie in der Klinik A. hospitalisiert, wo sie sich einer nicht
notfallméassigen gynakologischen Operation unterzog. Mit Verfiigung vom
21. Juli 1997 lehnte die Kasse eine Ubernahme der Kosten fiir den Spital-
aufenthalt ab, da der Hausarzt tiber den Spitalaufenthalt samt Operation
nicht orientiert und deshalb auch nicht in der Lage gewesen sei, einen Uber-
weisungsschein auszustellen. Auf Einsprache hin hielt sie mit Entscheid
vom 13. November 1997 an ihrem Standpunkt fest.

B. — Die hiegegen erhobene Beschwerde hiess das Versicherungsgericht
des Kantons St. Gallen mit Entscheid vom 28. Mai 1998 teilweise gut und
wies die Sache zur Festsetzung des Umfangs der zu erbringenden gesetz-
lichen Pflichtleistungen und zu neuer Verfligung an die Kasse zurick.

C. — Die Kasse fuhrt Verwaltungsgerichtsbeschwerde mit dem Antrag
auf Aufhebung des vorinstanzlichen Entscheides.

S. nimmt zur Verwaltungsgerichtsbeschwerde Stellung, wahrend das
Bundesamt fur Sozialversicherung auf eine Vernehmlassung verzichtet.
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Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat die Beschwerde aus folgen-
den Erwégungen gutgeheissen:

1. — Nach Art. 41 Abs. 1 KVG kénnen die Versicherten unter den zu-
gelassenen Leistungserbringern, die fur die Behandlung ihrer Krankheit ge-
eignet sind, frei wéhlen (erster Satz). Bei stationdrer oder teilstationérer
Behandlung muss der Versicherer die Kosten hdchstens nach dem Tarif Uiber-
nehmen, der im Wohnkanton der versicherten Person gilt (dritter Satz).

Laut Art. 41 Abs. 4 KVG konnen die Versicherten ihr Wahlrecht im Ein-
vernehmen mit dem Versicherer auf Leistungserbringer beschranken, die
der Versicherer im Hinblick auf eine kostengiinstigere Versorgung auswéahlt
(Art. 62 Abs. 1 und 3 KVG). Der Versicherer muss in diesem Fall nur die
Kosten fiur Leistungen Ubernehmen, die von diesen Leistungserbringern
ausgefuhrt oder veranlasst werden, wobei Art. 41 Abs. 2 KVG sinngemass
gilt. Die gesetzlichen Pflichtleistungen sind in jedem Fall versichert.

2. — Streitig ist, ob die beschwerdefiihrende Kasse leistungspflichtig ist
flr die vom 29. April bis 16. Mai 1997 erfolgte Spitalbehandlung, welche die
Beschwerdegegnerin ohne Kenntnis ihres Hausarztes angetreten hat.

a) Die Versicherten kdnnen nach Art. 41 Abs. 4 KVG ihr Recht auf freie
Wahl des Leistungserbringers im Einvernehmen mit dem Versicherer auf
Leistungserbringer beschranken, die der Versicherer im Hinblick auf eine
kostengunstigere Versorgung auswahlt. Im Rahmen dieser Bestimmung
sind besondere Versicherungsformen zul&ssig, wie beispielsweise die HMO-
Gesundheitszentren und die Hausarztmodelle. Mit dem Hausarztmodell
verpflichten sich die Versicherten, aus einer vom Versicherer beschrankten
Anzahl Allgemeinpraktiker ihren Hausarzt zu wéhlen. Diese sind fur sie
immer die erste Anlaufstelle fir medizinische Dienstleistungen. Sie tber-
nehmen die medizinische Grundversorgung ihrer Patienten und Giberweisen
sie, falls medizinisch angezeigt, an Spezialisten oder an Spitéler. Die Patien-
ten missen dabei — ausgenommen Notfélle — zwingend zuerst zum Hausarzt
(Eugster, Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundesverwaltungs-
recht [SBVRY], S. 195 Rz 355 f.).

b) Im vorliegenden Fall ist unbestritten, dass sich die Beschwerdegegne-
rin nicht durch ihren Hausarzt in die Klinik hat Uberweisen lassen. Die
Vorinstanz vertritt dabei die Auffassung, angesichts von Art. 41 Abs. 4 letz-
ter Satz KVG misse die Beschwerdefiihrerin dennoch die gesetzlichen
Pflichtleistungen erbringen. Damit verkennt sie Sinn und Zweck der in Art.
41 Abs. 4 KVG geregelten Einschrankung der freien Wahl des Leistungser-
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bringers. Im Sinne einer Kosteneinddmmungsmassnahme kdnnen Versiche-
rer fur Versicherte, die bereit sind, sich bei der Wahl des Leistungser-
bringers einzuschrénken, eine Pramienreduktion gewahren (Art. 62 Abs. 1
KVG). Dadurch kénnen Versicherer mit ausgewahlten, besonders kosten-
gunstigen Leistungserbringern Vertrage abschliessen und ihren Versicher-
ten — die bereit sein missen, sich auf diese Leistungserbringer zu beschran-
ken — eine tiefere Pramie anbieten (Botschaft des Bundesrates Uber die
Revision der Krankenversicherung, BBl 1992 | 128). Wie Art. 41 Abs. 4
zweiter Satz KVG unmissverstandlich festhélt, muss der Versicherer nur die
Kosten fir Leistungen tUbernehmen, die von diesen Leistungserbringern
ausgefuhrt oder veranlasst werden. Der Leistungskatalog darf bei diesen
Leistungserbringern jedoch weder erweitert (Art. 34 Abs. 1 KVG) noch ein-
geschrankt werden (Art. 41 Abs. 4 letzter Satz KVVG; vgl. Eugster, a.a. O.,
S. 194 Rz 354). Soweit Art. 41 Abs. 4 letzter Satz KVG bestimmt, dass die
gesetzlichen Pflichtleistungen in jedem Fall versichert sind, so bedeutet dies,
dass die gesetzlichen Pflichtleistungen durch den von der Krankenkasse
ausgewahlten Leistungserbringer erbracht werden, sofern dieser nicht eine
Uberweisung veranlasst hat. Bei Drittleistungserbringern sind die Pflicht-
leistungen als solche nur dann nicht tangiert, wenn die Uberweisung durch
den Hausarzt erfolgt ist. Die gegenteilige Auffassung der Vorinstanz macht
im Rahmen der obligatorischen Krankenversicherung keinen Sinn und wiir-
de Art. 41 Abs. 4 KVG seines Gehaltes entleeren.

¢) Nach Art. 11 der zusétzlichen Versicherungsbedingungen zum Haus-
arztsystem der Beschwerdefiihrerin kdnnen frauen- und augenarztliche
Untersuchungen sowie geburtshilfliche Operationen direkt bei Spezialérz-
ten durchgefiihrt werden. Bei frauen- und augenérztlichen Operationen ist
jedoch vorgéngig die Genehmigung des Hausarztes einzuholen.

Auf Grund dieser Bestimmung ware die Beschwerdegegnerin gehalten
gewesen, bei der zweiten, durch den Frauenarzt Dr. med. B. durchgefiihrten
Operation vorgangig um das Einverstandnis des Hausarztes nachzufragen.
Dazu hétte sie insbesondere deshalb Anlass gehabt, weil sie erst nach Uber-
weisung durch den Hausarzt an Dr. med. B. im Laufe dessen Behandlung in
die Hausarztversicherung eingetreten ist und Dr. med. B. — wie aus dessen
Schreiben vom 2. Juni 1997 hervorgeht — nicht Gber den Beitritt informiert
hat. Daran andert schliesslich angesichts des erwéhnten Art. 11 der zusétz-
lichen Versicherungsbedingungen nichts, dass die Beschwerdegegnerin im
Zeitpunkt des Abschlusses des Hausarztsystems bereits bei Dr. med. B. in
Behandlung war. Demzufolge hat die Kasse zu Recht ihre Leistungspflicht
fur den Klinikaufenthalt vom 29. April bis 16. Mai 1997 abgelehnt.
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Arztliche Behandlung durch Ehegatten
KV 109 Urteil des EVG vom 20. Dezember 1999

Die Leistungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
erstreckt sich auch auf arztliche Behandlungen durch den Ehepart-
ner der versicherten Person.

Les prestations dues au titre de lI’assurance obligatoire des soins
comprennent également la prise en charge des traitements médicaux
administrés par le conjoint de la personne assurée.

Configurano prestazioni a carico dell’assicurazione obbligatoria del-
le cure medico-sanitarie pure le cure mediche prestate dal coniuge
della persona assicurata.

A.-Dr. med. A. ist praktizierender Arzt und liess sich in der Zeit vom 31.
Dezember 1997 bis 31. Mai 1998 von seiner Ehefrau und Praxispartnerin,
Dr. med. B., wegen Infektionen, Krankheiten des Bewegungsapparates und
Venenleiden behandeln. VVon den dafiir insgesamt von der Ehefrau in Rech-
nung gestellten Fr. 4670.25 anerkannte die Krankenkasse X. (nachfolgend:
die Kasse), bei welcher A. krankenpflegeversichert war, die Kosten fur La-
bor, Réntgen, Material und Medikamente als kostenpflichtig und erstattete
den Betrag von Fr. 2627.75 zurtck. Mit Verfugung vom 21. September 1998
lehnte sie die Ubernahme weiterer Kosten fiir diese Behandlung ab. Daran
hielt sie mit Einspracheentscheid vom 20. November 1998 fest.

B. — Die hiegegen erhobene Beschwerde wies das Verwaltungsgericht
des Kantons Bern mit Entscheid vom 11. Mai 1999 ab.

C. — Mit Verwaltungsgerichtsbeschwerde hélt A. an seinem Begehren
um Vergutung des ganzen in Rechnung gestellten Betrages durch die Kasse
fest. (...).

Die Kasse beantragt Abweisung der Verwaltungsgerichtsbeschwerde.
Das Bundesamt fir Sozialversicherung verzichtet auf eine Stellungnahme.

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

1. — Streitig und zu prifen ist, ob und bejahendenfalls inwieweit die
Krankenversicherung die medizinischen Leistungen, die eine Arztin oder
ein Arzt ihrem Ehepartner oder ihrer Ehepartnerin erbringt, zu tberneh-
men hat.
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2.-a) Die Kasse hat die Kosten fiir Labor, Rontgen, Material und Medi-
kamente zurickerstattet und darauf hingewiesen, dass die Behandlung an
sich, da sie nicht Uber eine normale Routineangelegenheit hinausgegangen
sei, im Rahmen der familienrechtlichen Beistands- und Unterhaltspflicht
erfolgt sei.

b) Die Vorinstanz hat die Auffassung der Kasse im Ergebnis bestatigt
und festgehalten, dass im vorliegenen Fall die Rickerstattung der Kassen-
leistung nach dem System des Tiers garant erfolge und nur in Frage komme,
wenn der Ehegattin als Leistungserbringerin des Versicherten ein Honorar-
anspruch entstanden sei. Gesundheitskosten fiir geldufige Krankheiten,
zahnérztliche Behandlung, Kontrollen, Operationen, mit denen man rech-
nen musste, gehdrten grundsétzlich zum Familienbudget. Solche durch die
obligatorische Krankenpflegeversicherung gedeckte Behandlungskosten
seien zum gebiihrenden Familienunterhalt nach Art. 163 ZGB zu zéhlen.
Die Ehegattin des Versicherten habe vorliegend solche Leistungen er-
bracht, weshalb ihr mit Ausnahme der Kosten fiir Labor, Réntgen, Medika-
mente und Kompressionsstruimpfe gegentber dem Ehemann kein Hono-
raranspruch entstanden sei.

c) Der Beschwerdefiihrer macht geltend, auf Grund des Rechts zur frei-
en Arztwahl habe er sich durch seine Ehepartnerin behandeln lassen. Die
intravendse Infusionsbehandlung stelle keinesfalls eine normale Routine-
angelegenheit dar. Deren Durchfiihrung habe jeweils einen Zeitaufwand
von gut einer Stunde beansprucht. Damit kein Arbeitsausfall entstehe, sei-
en die &rztlichen Leistungen abends nach Praxisschluss erbracht worden,
wobei die in dieser Zeit sonst anfallenden administrativen und organisato-
rischen Arbeiten nicht hatten erledigt werden kdnnen. Vor der Einfiihrung
des neuen Krankenversicherungsgesetzes habe er bei der Kollektivversi-
cherung firr Arzte einen Passus eingebaut gehabt, wonach die Behandlung
von Familienangehdrigen nicht leistungspflichtig sei. Diese Einschrankung
sei mit einer Pramienreduktion verbunden gewesen. Heute kdnnten fur die
Grundversicherung keine Rabatte mehr gewahrt werden. Es sei auch aus
diesem Grund nicht einzusehen, weshalb die arztliche Behandlung von
Familienangehdrigen leistungsmassig schlechter gestellt werden sollte. Die
Auffassung, wonach eine Behandlung, die aus der obligatorischen Grund-
versicherung gedeckt sei, zum gebiihrenden Familienunterhalt geh&ren soll-
te, sei aus der Luft gegriffen.

3. — a) Wie die Vorinstanz erwogen hat, ibernimmt die obligatorische
Krankenpflegeversicherung die Kosten fir die Leistungen, die der Diagno-
se oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen (Art. 25
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Abs. 1). Haben Versicherer und Leistungserbringer nichts anderes verein-
bart, so schulden gemaéss Art. 42 KVG die Versicherten den Leistungser-
bringern die Vergutung der Leistung, wobei sie gegeniiber dem Versicherer
einen Anspruch auf Rickerstattung (im Sinne der Erstattung oder Vergi-
tung) haben (System des Tiers garant). Ein Anspruch auf Erstattung des
Honorars eines freipraktizierenden Leistungserbringers durch den Versi-
cherer besteht jedoch nur, wenn eine solche Honorarforderung nach den
zivilrechtlichen Voraussetzungen gegeben ist (vgl. Eugster, Krankenversi-
cherung, in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Rz 327 Fn.
787). Das kantonale Gericht hat daher zu Recht geprift, ob der Leistungs-
erbringerin vorliegend gegentiber dem Beschwerdefiihrer ein Honoraran-
spruch entstanden ist.

b) Zutreffend ist, dass geméss Art. 163 Abs. 1 ZGB die Ehegatten ge-
meinsam, ein jeder nach seinen Kréften, fir den gebiihrenden Unterhalt der
Familie sorgen. Die Bezahlung von Beitragen an die Sozialversicherungen
gehort zu diesem gebiihrenden Unterhalt (Bram/Hasenbohler, Zircher
Kommentar, N 34 zu Art. 163 ZGB). Mit der Argumentation, wonach die
durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung gedeckten Behand-
lungskosten zum gebuhrenden Familienunterhalt gemass Art. 163 ZGB zu
zahlen seien, verkennt die Vorinstanz, dass dieser Unterhalt in einer
Rechtsordnung mit dem System der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung, welche die fraglichen Leistungen abdeckt, durch die Bezahlung
der Versicherungspramien und der Kosten des Selbstbehaltes sowie der
Franchise geleistet wird. Daflir, dass die Bezahlung der Pramien und der
andern erwdhnten Kosten durch den Versicherten und seine Ehefrau zu
irgendwelchen Schwierigkeiten gefiihrt héatte, sind keine Anhaltspunkte
ersichtlich. VVon der Ehegattin kann deshalb unter dem Gesichtswinkel der
familienrechtlichen Unterhaltspflicht nicht gefordert werden, dass sie die
&rztliche Behandlung fir ihren Ehemann neben der gemeinsamen Tragung
der Pramien und Gbrigen Kosten leiste. Zum Unterhalt nach Art. 163 ZGB
gehoéren zwar auch die Gesundheitskosten; mit dem Versicherungsobligato-
rium ist aber die Frage, inwieweit medizinische Behandlungen zum Unter-
halt zu zéhlen sind, weitgehend hinféllig geworden
(Hausheer/Reusser / Geiser, Berner Kommentar, N 16a zu Art. 163 ZGB).
Soweit somit als Beitragsart die arztliche Behandlung des einen Ehegatten
durch den andern genannt wird (Hausheer / Reusser / Geiser, a.a. O., N 34 zu
Art. 163 ZGB), kénnen folglich diejenigen Behandlungen, die von der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung zu Gbernehmen sind, nicht gemeint
sein. Abgesehen davon ware kein Grund ersichtlich, der Ehefrau nur ihre
Dienstleistungen unter dem Titel der Unterhaltspflicht zuzumuten, nicht
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aber die Bezahlung der Kosten fiir Labor, Rontgen und die andern erwéhn-
ten Kosten, wie es der Auffassung der Kasse und der Vorinstanz entspricht.
Hétte sie namlich fur die Gesundheitspflege ihres Ehemannes im Rahmen
der Unterhaltspflicht aufzukommen, so ware nicht einzusehen, weshalb sie
nur arztliche Dienstleistungen zu erbringen, nicht aber fir die erwahnten
Kosten aufzukommen hétte.

Anders ware es zu halten, wenn kein Versicherungsobligatorium bestiin-
de und die Eheleute es vorgezogen hétten, statt eine Krankenversicherung
abzuschliessen die arztliche Versorgung gegenseitig sicherzustellen. Dieser
Frage ist indessen, da sie sich nicht stellt, nicht weiter nachzugehen. Nicht
stichhaltig ist schliesslich der Hinweis der Vorinstanz auf die bundesgericht-
liche Rechtsprechung, wonach dem Ehemann, der als Anwalt seine Ehefrau
im Prozess vertritt, grundsatzlich kein Anspruch auf Parteientschadigung
zuzuerkennen sei (nicht publizierte Erw. 6 des Urteils BGE 118 V 35 mit
Hinweis auf ZAK 1985 S. 472 Erw. 4). Die Kosten einer Rechtsvertretung
sind in vielen Fallen nicht versichert, sodass im Rahmen der Unterhalts-
pflicht die Vertretung entweder durch Naturalleistung in Form der Vertre-
tung durch den Ehemann oder durch Finanzierung der Kosten der Vertre-
tung durch einen andern Anwalt zu gewahrleisten ist.

4. — Zu prufen ist des Weiteren, ob sich der Versicherte statt von einem
andern Arzt von seiner Ehefrau zu Lasten der Krankenversicherung behan-
deln lassen kann.

a) Nach Art. 168 ZGB kann jeder Ehegatte mit dem andern Ehegatten
oder mit Dritten Rechtsgeschafte abschliessen, sofern das Gesetz nichts
anderes bestimmt. Diese Bestimmung gewéhrt den Ehegatten privatauto-
nome Gestaltungsfreiheit. Nur deshalb, weil jemand verheiratet ist, soll ihm
nicht der Zugang zu Rechtsgeschaften verwehrt sein, die an sich jede Per-
son abschliessen kann (Brdm/Hasenbohler, a.a. O., N 1 zu Art. 168 ZGB).
Weder, wie dargelegt, im Eherecht noch sonstwo finden sich Bestimmun-
gen, die es verbieten wiirden, dass sich ein Ehegatte rechtsgeschéftlich statt
von einem andern Arzt vom eigenen Ehegatten behandeln lassen kann.
Dass die dafiir gewthnlich gewéhlte Form des Auftrages in Art. 165 Abs. 3
ZGB nicht erwahnt ist, ist ohne Belang, weil die Aufzéhlung nicht abschlies-
send ist (Bram/Hasenbohler, a.a. O., N 65 und 81 zu Art. 165 ZGB). Liegt
aber den arztlichen Bemihungen der Ehegattin des Versicherten ein
Rechtsverhéltnis zu Grunde, so ist nicht weiter danach zu suchen, ob ihr ein
Entschadigungsanspruch nach Art. 165 ZGB zukommt, weil diese Rege-
lung nur subsidiar anzuwenden ist (Hausheer/Reusser / Geiser, a.a.0., N 38
zu Art. 165 ZGB).
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b) Art. 41 KVG garantiert den Versicherten freie Arztwahl. Diese Be-
stimmung sieht in keiner Weise eine Einschrankung dahingehend vor, dass
ein Ehegatte als Arzt nicht den eigenen Ehegatten bezeichnen kdnnte.

5. — Es ist nicht zu verkennen, dass jemand, der sich zu Lasten der Kran-
kenversicherung durch seinen Ehegatten behandeln lassen kann, eventuell
eher geneigt ist, arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, als wenn er einen
andern Arzt aufsuchen musste. Es mag fur die Ehegatten auch ein gewisser
Anreiz gegeben sein, die Behandlung Uber das notwendige Mass auszudeh-
nen, weil der behandelnde Ehegatte damit einen Erwerb erzielt, der beiden
Ehegatten zugute kommen kann. Dem Krankenversicherer bleibt es indes-
sen unbenommen, die Kontrollméglichkeiten in solchen Féllen zu intensi-
vieren.

6. — Zusammengefasst steht es dem Beschwerdeflhrer frei, sich von sei-
ner Ehefrau arztlich versorgen zu lassen. Da den entsprechenden medizini-
schen Leistungen ein Rechtsverhéltnis zu Grunde liegt und in einer Rechts-
ordnung mit dem System der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nicht verlangt werden kann, dass unter dem Gesichtswinkel der familien-
rechtlichen Unterhaltspflicht die arztliche Behandlung neben der gemein-
samen Tragung der Pramien und tbrigen Kosten geleistet wird, ist der Leis-
tungserbringerin gegeniiber dem Beschwerdefuhrer auch fiir die Kosten der
Behandlung an sich ein Honoraranspruch entstanden, wobei dem Versi-
cherten grundsétzlich ein Anspruch auf Ruckerstattung gegenliber dem
Versicherer zusteht. Dem Krankenversicherer obliegt die massliche Uber-
prufung der Forderung.
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Arztliche Behandlung durch Elternteil
KV 110 Urteil des EVG vom 20. Dezember 1999

Die Leistungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
erstreckt sich auch auf arztliche Behandlungen durch einen Elternteil
der versicherten Person.

Les prestations dues au titre de I’assurance obligatoire de soins com-
prennent également la prise en charge des traitements médicaux
administrés par I’'un des parents de la personne assurée.

Configurano prestazioni a carico dell’assicurazione obbligatoria del-
le cure medico-sanitarie pure le cure mediche prestate da uno dei
genitori della persona assicurata.
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Rechtspflege in Krankenversicherungssachen

Im Jahre 1999 wurden dem BSV in Krankenversicherungssachen 927 (\Vor-
jahr 937) Entscheide kantonaler Versicherungsgerichte und 11 (24) Ent-
scheide kantonaler Schiedsgerichte zugestellt. Das EVG hat 182 (211) Ent-
scheide gefallt. Aufgrund von Artikel 53 KVG sind 97 (74) Verwaltungsbe-
schwerdeverfahren erledigt worden, 88 davon durch Entscheid des
Bundesrats.

Jurisprudence en matiére d’assurance-maladie

En 1999, en matiéere d'assurance-maladie, 927 (année précédente 937) juge-
ments de tribunaux cantonaux des assurances et 11 (24) jugements de tribu-
naux arbitraux cantonaux ont été notifiés a I'OFAS. Le TFA a rendu 182
(211) arréts. En vertu de I'article 53 LAMal, 97 (74) recours administratifs
ont été traités, dont 88 ont donné lieu a une décision du Conseil fédéral.

Giurisprudenza in materia d’assicurazione malattie

Nel 1999, in materia d’assicurazione malattie, 927 (anno precedente 937)
sentenze di tribunali cantonali delle assicurazioni e 11 (24) sentenze di tri-
bunali arbitrali cantonali sono state notificate all’'UFAS. Il TFA ha emana-
to 182 (211) sentenze. In base all’articolo 53 LAMal sono stati decisi 97 (74)
ricorsi amministrativi, di cui 88 dal Consiglio federale.

RKUV/RAMA/RAMI 2/2000 83

MITTEILUNGEN - COMMUNICATIONS - COMUNICAZIONI



Mutationen bei den Krankenversicherern

Mutations dans I’état des assureurs-maladie

Mutazioni concernenti gli assicuratori-malattie

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

492  Churwalden

795 Wiesen
852 Putz
972  Genéve

1277 Samnaun-Laret

OKK Churwalden
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

Offentliche Kranken- und
Unfallkasse des Kreises Berglin
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

Offentliche Krankenkasse Luzein
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

MUTUAL Assurances
(fusion avec AVENIR
Assurances K 343)

OKK Samnaun
(Zusammenschluss mit der
OKK Graubiinden K 455)

1.1.2000

1.1.2000

1.1.2000

1.11.1999

1.1.2000

Namensanderung — Changement de nom — Cambiamento di nome:

290 Luzern

Tatigkeitsgebiet — Rayon d’activité — Raggio d'attivita;

CONCORDIA

(Vormals Konkordia und Concordia)

1147 Krankenkasse Turbenthal, Turbenthal
Gemeinden — Communes — Comuni:
Turbenthal, Wila, Wildberg

1328 KGW Krankenkasse der Gewerbetreibenden,

Winterthur

Kantone — Cantons — Cantoni:
AG, Al, AR, BE, BL, BS, GL, GR, LU, NW, OW, SG, SH, SO,
SZ, TG, UR, ZG, ZH
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Publikation — Publication — Pubblicazione

Die neue Mittel- und Gegenstande-Liste (MiGeL) ist bei der
EDMZ, 3003 Bern, verfuigbar (www.admin.ch/edmz)
(Bestellnummer: 318.940 d).

La nouvelle Liste des moyens et appareils (LiMA) peut étre obtenue
aupres de FTEDMZ, 3003 Berne (www.admin.ch/edmz)
(numéro de commande: 318.940 f).

Il nuovo Elenco dei mezzi e degli apparecchi (EMAPp) e ottenibile presso
I’EDMZ, 3003 Berna (www.admin.ch/edmz)
(numero di ordinazione: 318.940 i).
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N

U Vv / A A/ A

Ad&aquate Kausalitat
psychischer Gesundheitsschaden
U 364 Urteil des EVG vom 21. September 1999 i.Sa. Y. L.

Adaquate Kausalitat psychischer Gesundheitsschaden
(Art. 6 Abs. 1,16 Abs. 1,18 Abs. 1 und 24 Abs. 1 UVG):

Adaquanz psychischer Stérungen nach unfallbedingtem Verlust
eines Auges bejaht, wobei im konkreten Fall offen gelassen werden
konnte, ob das versicherte Ereignis im Bereich der schweren oder der
mittelschweren Unfalle einzuordnen ist, weil nebst der ausgepragten
Schwere der erlittenen Verletzung mehrere der bei der Kausalitats-
beurteilung zu beachtenden weiteren Kriterien in gehaufter und auf-
fallender Weise erfullt waren (Erw. 3).

Causalité adéquate en cas d’atteintes psychiques
(art. 6 al. 1,16 al. 1,18 al. 1 et 24 al. 1 LAA):

Caractere adéquat du lien de causalité admis en cas de troubles
psychiques consécutifs a la perte accidentelle d’un eil, quand bien
méme dans le cas particulier, la question de savoir si I’événement
assuré doit étre classé dans la catégorie des accidents graves ou
moyens a graves peut étre laissée ouverte du moment qu’a coté de la
gravité caractérisée de la blessure subie, un grand nombre des autres
criteres déterminant pour trancher la question de la causalité étaient
manifestement réunis (cons. 3).

Nesso di causalita adeguato per disturbi psichici
(art. 6 cpv. 1,16 cpv. 1,18 cpv. 1 e 24 cpv. 1 LAINF):

Si ammette il nesso di causalita adeguato per i disturbi psichici
insorti dopo la perdita di un occhio in seguito ad un infortunio, anche
se nella fattispecie si poteva lasciare ingiudicato se far rientrare
I’evento assicurato negli infortuni medi o gravi in quanto, oltre alla
marcata gravita del danno subito, molti degli altri criteri da osserva-
re nella valutazione del nesso di causalita adeguato erano soddisfat-
ti in gran numero ed in modo evidente (cons. 3).

Auszug aus den Erwagungen:

3. —Was die Frage nach der Adaquanz der psychischen Entwicklung des
Beschwerdefiihrers anbelangt, ist die Vorinstanz richtigerweise von der in
BGE 112 V 30 (36 f. Erw. 3c und 38 Erw. 4b) entwickelten, in BGE 115 V
133 (138 ff. Erw. 6) préazisierten und seither standig angewandten Recht-
sprechung des Eidgendssischen Versicherungsgerichts (vgl. BGE 124 V 44
Erw. 5¢/bb und 213 f. Erw. 4b) ausgegangen.
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a) Unter Hinweis auf die Beurteilung durch die SUVA hat das kantona-
le Gericht den Unfall vom 16. Mai 1995 (Anm. Red.: Frésunfall) ohne nahe-
re eigene Begriindung dem mittleren Schwerebereich zugeordnet und ihn
hier weder in der Nahe der schweren noch der leichten Unfélle angesiedelt.
In diesem Punkt kann der vorinstanzlichen Betrachtungsweise nicht ohne
Bedenken beigepflichtet werden. Der Beschwerdefiihrer hat immerhin —
auch aus Sicht der SUVA - eine schwerste Verletzung des rechten Auges
erlitten mit Einriss der Hornhaut weit bis in die Lederhaut hinein, teilwei-
sem Ausfluss des gallertigen Inhaltes des Auges, Ausriss der Iris zur Hélfte,
primérer Eintribung der Augenlinse und voller Blutung des restlichen
Auges. Auch wenn das Unfallereignis selbst von seinem dusseren Ablauf her
auf den ersten Blick nicht sonderlich gravierend anmutet, drangt sich doch
die Frage auf, ob insbesondere mit dem damit verbundenen sofortigen
Visusverlust nicht ein massiv ins Gewicht fallendes Unfallgeschehen vor-
liegt, das zum Vornherein eher dem Bereich der schweren Unfalle zuzuord-
nen ware. Die daraus zwanglos resultierende Bejahung der Adaquanz zwi-
schen den im Gefolge des Unfalles vom 16. Mai 1995 und der spateren Enu-
kleation des rechten Auges aufgetretenen psychischen Stérungen und dem
versicherten Unfall (vgl. BGE 115 V 140 Erw. 6b) wiirde auch mit der Beur-
teilung in einem — allerdings lange vor Geltung der heute massgebenden
Rechtsprechung zur addquaten Kausalitat bei psychischen Unfallschaden —
ergangenen, nicht verdffentlichten Urteil M. vom 4. Januar 1984 (iberein-
stimmen. Damals hatte das Eidgendssische Versicherungsgericht befunden,
schwere Korperverletzungen wie das Durchstechen eines Auges mit einem
rostigen Drahtstlick, was eine Bulbusperforation mit Glaskérperblutung
verursacht und zur Erblindung des betroffenen Auges gefiihrt hatte, kdnn-
ten nach dem gewdhnlichen Lauf der Dinge und der allgemeinen Lebens-
erfahrung unbestreitbar geeignet sein, erhebliche psychische Stérungen
herbeizufiihren.

b) Selbst wenn indessen mit SUVA und Vorinstanz von einem lediglich
im mittleren Bereich liegenden Unfall auszugehen ware, lasst sich die Ver-
neinung der adaquaten Unfallkausalitat angesichts der konkreten Begleit-
umsténde letztlich kaum rechtfertigen, sind doch nebst der ausgepréagten
Schwere der Verletzung selbst auch mehrere der weiter als Beurteilungskri-
terien im Sinne von BGE 115 V 140 f. Erw. 6¢ ins Gewicht fallenden Fakto-
ren in geh&ufter und auffallender Weise erfullt.

Auch wenn das Auge mit dem Eintritt der schweren Verletzung schon
definitiv verloren war, lag gemass Ausfiihrungen des Dr. med. F. vom 23.
September 1996 doch insofern eine &rztliche Fehlbehandlung vor, als «in
der ersten Zeit nach dem Unfall kein Rdntgenbild angefertigt wurde, was
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hatte gemacht werden miissen»; auch sei medizinisch gesehen das Aufschie-
ben der Herausnahme des rechten Auges mit der Metallsplitterentfernung
aus der Augenhohle zwar gerechtfertigt, psychologisch gesehen aber unge-
schickt gewesen. Der Verlust eines Auges ist an sich immer etwas Schwer-
wiegendes, zumal damit — nebst allen Nachteilen des monoptischen Sehens
—die Gefahr erhdht wird, das Augenlicht als solches zu verlieren. Darin liegt
das erfahrungsgemasse psychogene Schadigungspotential eines einseitigen
Augenverlustes, hat doch der Betroffene verstandlicherweise Angst davor,
auch das zweite ihm noch verbliebene gesunde Auge zu verlieren. Je nach
psychischer Konstitution werden die Versicherten damit in unterschiedli-
chem Masse fertig. Die Ausbreitung einer psychogenen Fehlentwicklung in
einem solchen Fall, welche offensichtlich in einem naturlichen Kausalzu-
sammenhang mit dem Unfallereignis steht, ist daher auch unter rechtlichem
Gesichtswinkel des adaquaten Kausalzusammenhangs nicht schlechthin
und von vornherein von der Hand zu weisen. Die gesamthafte Wirdigung
der dargelegten Umstande — unter Miteinbezug der flr den Transport zur
medizinischen Erstversorgung bendtigten Taxidienste, der nach der Enu-
kleation im Zusammenhang mit der Prothesenversorgung aufgetretenen
Komplikationen sowie der doch recht lange dauernden Be-
handlungsbedurftigkeit mit gleichzeitig anhaltender vollstandiger Arbeits-
unféhigkeit — muss im konkreten Fall vielmehr zur Bejahung der Adaquanz
der psychischen Entwicklung des Beschwerdefuhrers als Folge des Unfalles
vom 16. Mai 1995 fuhren.
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Unfallbegriff
U 365 Urteil des EVG vom 29. Oktober 1999 i.Sa. B. G.

Unfallbegriff (Art. 6 Abs. 1 UVG; Art. 9 Abs. 1 UVV):

Die Anerkennung eines Schreckereignisses als Unfall setzt unter an-
derem voraus, dass die seelische Einwirkung durch einen gewalt-
samen, in der unmittelbaren Gegenwart des Versicherten sich ab-
spielenden Vorfall ausgelost wird (Bestatigung der Rechtsprechung;
Erw. 2).

An diesem Erfordernis fehlt es, wenn eine Versicherte in ihrer
Wohnung die Leiche ihres einem Totungsdelikt zum Opfer gefallenen
Sohnes findet (Erw. 3).

Notion d’accident (art. 6 al. 1 LAA; art. 9 al. 1 OLAA):

La reconnaissance du caractére d’accident a un événement ef-
froyable présuppose entre autres que I’atteinte psychique ait été cau-
sée par un événement violent qui s’est produit en présence immédia-
te de I’assuré (confirmation de la jurisprudence; cons. 2).

Cette condition fait défaut lorsqu’une assurée trouve dans son
appartement le corps de son fils victime d’un meurtre (cons. 3).

Nozione di infortunio (art. 6 cpv. 1 LAINF; art. 9 cpv. 1 OAINF):

Il riconoscimento di un avvenimento terrificante quale infortunio
presuppone tra I’altro che I’'influenza psichica sia provocata da un fat-
to violento avvenuto in presenza dell’assicurato (conferma della giu-
risprudenza; cons. 2).

Questa condizione non é soddisfatta nel caso di un’assicurata che
trovi nel suo appartamento il cadavere del figlio vittima di omicidio
(cons. 3).

Auszug aus den Erwagungen:

2.—a) Nach Art. 6 Abs. 1 UVG werden die Leistungen der Unfallversi-
cherung bei Berufsunféllen, Nichtberufsunfallen und Berufskrankheiten
gewahrt, soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt. Als Unfall gilt laut Art.
9 Abs. 1 UVV die plétzliche, nicht beabsichtigte schddigende Einwirkung
eines ungewdhnlichen &usseren Faktors auf den menschlichen Korper.

Rechtsprechung und Lehre haben schreckbedingte plotzliche Einflisse
auf die Psyche seit jeher als Einwirkung auf den menschlichen Kdrper (im
Sinne des geltenden Unfallbegriffes) anerkannt und fir ihre unfallversiche-
rungsrechtliche Behandlung besondere Regeln entwickelt. Danach setzt die

RKUV/RAMA/RAMI 2/2000 89



Annahme eines Unfalles voraus, dass es sich um ein aussergewdhnliches
Schreckereignis, verbunden mit einem entsprechenden psychischen Schock,
handelt; die seelische Einwirkung muss durch einen gewaltsamen, in der
unmittelbaren Gegenwart des Versicherten sich abspielenden Vorfall aus-
geldst werden und in ihrer Uberraschenden Heftigkeit geeignet sein, auch
bei einem gesunden Menschen durch Stérung des seelischen Gleichge-
wichts typische Angst- und Schreckwirkungen (wie Lahmungen, Herz-
schlag etc.) hervorzurufen (EVGE 1939 S. 116 Erw. 4; Maurer, Schweizeri-
sches Unfallversicherungsrecht, S. 183 ff.; Rumo-Jungo, Rechtsprechung des
Bundesgerichts zum Sozialversicherungsrecht, Bundesgesetz Uber die
Unfallversicherung, 2. Aufl., Zirich 1995, S. 25 f.). In jlingerer Zeit hat das
Eidgendssische Versicherungsgericht diese Rechtsprechung bestatigt und
dahingehend préazisiert, dass auch bei Schreckereignissen nicht nur die
Reaktion eines (psychisch) gesunden Menschen als Vergleichsgrdsse dienen
kann, sondern in diesem Zusammenhang ebenfalls auf eine «weite Band-
breite» von Versicherten abzustellen ist. Zugleich hat es dabei relativierend,
unter Bezugnahme auf den massgeblichen Unfallbegriff (BGE 118 V 61
Erw. 2b und 283 Erw. 2a; ferner BGE 122 V 232 Erw. 1 mit Hinweisen),
betont, dass sich das Begriffsmerkmal der Ungewohnlichkeit definitions-
gemass nicht auf die Wirkung des dusseren Faktors, sondern nur auf diesen
selber bezieht, weshalb nicht von Belang sein kdnne, wenn der dussere Fak-
tor allenfalls schwerwiegende, unerwartete Folgen nach sich zog (RKUV
1991 Nr. U 128 S. 228 Erw. 1b, 1990 Nr. U 109 S. 303 Erw. 2a, je mit Hinwei-
sen; nicht verdffentlichtes Urteil B. vom 18. Oktober 1996).

b) In der Verwaltungsgerichtsheschwerde wird geltend gemacht, diese
Rechtsprechung stamme aus einer Zeit, in welcher das ausserordentlich
enge Zusammenspiel von psychischen und somatischen Anteilen im Men-
schen noch viel weniger bewusst gewesen sei; heute sei in Lehre und Recht-
sprechung vollig unbestritten, dass auch der Schockschaden unter den Un-
fallbegriff fallen kénne. Allféllige Befiirchtungen, dass die Anerkennung
von Schockschéden als Unfall ausufern wiirde, wenn auf das Element eines
in der unmittelbaren Gegenwart des Versicherten sich abspielenden Vorfal-
les verzichtet wiirde, seien voéllig unbegriindet.

Obwohl die Umschreibung der Voraussetzungen, unter welchen ein
Schreckereignis den Unfallbegriff erfullt, auf ein Urteil aus dem Jahre 1939
(EVGE 1939 S. 102) zuruickgeht, ist sie keineswegs tUberholt. Vielmehr wur-
de diese Rechtsprechung mit der (in Erw. 2a hievor) dargelegten Prazisie-
rung bis in jingster Zeit immer wieder bestétigt (zuletzt im nicht veréffent-
lichten Urteil B. vom 18. Oktober 1996; vgl. die Ubersicht tiber die Recht-
sprechung bei Rumo-Jungo, a.a.O., S. 29 und 35). An ihr ist auch im
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vorliegenden Fall festzuhalten. Denn wiirde, wofir die Beschwerdefihrerin
sinngemass eintritt, auf das Erfordernis des gewaltsamen, in unmittelbarer
Gegenwart des Versicherten sich abspielenden Vorfalles verzichtet, fihrte
dies zu einer unzuléssigen Ausweitung des Unfallbegriffes, indem jede
plétzliche ungewohnliche seelische Einwirkung gentigen wirde (Maurer,
a.a.0, S 185).

3. — Die Vorinstanz hat im Wesentlichen erwogen, das Auffinden des
einem To6tungsdelikt zum Opfer gefallenen Sohnes Uberschreite den Rah-
men des im jeweiligen Lebensbereich Alltaglichen oder Ublichen. Ob die-
ser Sachverhalt ein qualifiziertes (aussergewdhnliches oder schweres)
Schreckereignis im Sinne der Rechtsprechung darstelle, kénne indessen
offen bleiben. Die Voraussetzung des ungewdhnlichen ausseren Faktors sei
namlich rechtsprechungsgemass schon deshalb nicht erfiillt, weil ein gewalt-
samer, in der unmittelbaren Gegenwart der versicherten Person sich abspie-
lender Vorfall nicht vorliege, da die Beschwerdefiihrerin zwar die Leiche
gefunden, das Totungsdelikt aber nicht miterlebt habe.

Dieser Auffassung ist beizupflichten. Der Einwand der Beschwerdefiih-
rerin, das Auffinden der Leiche des Sohnes sei nicht nur ein eindriickliches
Ereignis, sondern, insbesondere auch wegen des ihm innewohnenden Uber-
raschungseffektes, ein Schockerlebnis grosster Intensitat, geht ins Leere.
Denn die Tragik des vorliegenden Falles vermag nichts daran zu andern,
dass sich das Vorkommnis vom 1. Dezember 1994 nicht in unmittelbarer
Gegenwart der Beschwerdefiihrerin abgespielt hat, an welchem Erforder-
nis, wie gesehen (vgl. Erw. 2b hievor), fir die Anerkennung eines Schreck-
ereignisses als Unfall festzuhalten ist.
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Grad der Arbeitsunfahigkeit
U 366 Urteil des EVG vom 4. November 1999 i.Sa. D.S.

Grad der Arbeitsunfahigkeit (Art. 16 Abs.1 und 2,17 UVG):

Bei labilem gesundheitlichem Geschehen wéhrend einer limitier-
ten Zeit beurteilt sich der Grad der Arbeitsunfahigkeit nicht nach der
Einschrankung in einer Verweisungstatigkeit, sondern auf Grund der
Behinderung im angestammten Beruf (Erw. 4).

Degré de I’'incapacité de travail (art. 16 al. 1 et al. 2,17 LAA):

Lorsque I’atteinte a la santé varie pendant une période limitée, le
degré de I'incapacité de travail ne s’apprécie pas au regard des limi-
tations dans la profession qui pourrait raisonnablement étre exercée
mais au regard du handicap rencontré dans la profession précédem-
ment exercée (cons. 4).

Grado d’incapacita lavorativa (art. 16 cpv. 1 e 2,17 LAINF):

In caso di salute cagionevole durante un lasso di tempo limitato
non si valuta il grado d’incapacita lavorativa secondo la limitazione
esistente nell’attivita sostitutiva, bensi in base a quella accertata nel-
la professione iniziale (cons. 4).

Auszug aus den Erwégungen

4. — Im Rahmen der Beurteilung der Arbeitsunféhigkeit ist zu unter-
scheiden zwischen labilem gesundheitlichem Geschehen und stabilem Ge-
sundheitszustand. Ist ein Gesundheitszustand stabil und sind infolgedessen
die Beeintrachtigungen des Versicherten dauernd, rechtfertigt es sich, héhe-
re Anspriiche an den Versicherten zu stellen und, sofern notwendig, von
ihm zu verlangen, sich beruflich neu zu orientieren und seine Arbeitskraft
seinen verbliebenen F&higkeiten entsprechend auszuschépfen. Hingegen
kann bei labilem Geschehen wéhrend einer limitierten Zeit vom Versicher-
ten nicht verlangt werden, dass er seine allfallige Teilarbeitsfahigkeit in
einem anderen Betrieb oder Berufszweig verwertet (Omlin, Die Invaliditat
in der obligatorischen Unfallversicherung, Diss. Freiburg 1995, S. 70 f.). Im
vorliegenden Fall ist von einem labilen Geschehen wéhrend einer zeitlich
beschrankten Dauer auszugehen, war die Beschwerdefiihrerin doch ab
17.Juni 1996 unbestrittenermassen fur jegliche Téatigkeit wieder uneinge-
schrankt arbeitsfahig. Massgebend fiir die Beurteilung des Taggeldan-
spruchs ist daher grundsétzlich nicht die Arbeitsfahigkeit in einer Verwei-
sungstéatigkeit, sondern die tatsachliche Einschrankung im angestammten
Beruf. Nun war die Versicherte indessen bereits seit langerer Zeit arbeitslos,
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als sich der Unfall ereignete. Zu prufen ist daher, welche Téatigkeit sie auf
Grund der personlichen und ausbildungsmassigen Verhaltnisse ausgeubt
hatte, wenn sie nicht arbeitslos geworden ware.

Gemaéss den Ausfihrungen in der Verwaltungsgerichtsbeschwerde hat
die Versicherte nach dem Besuch von Primar- und Oberschule ein Werkjahr
absolviert. Uber einen Berufsabschluss verfiigt sie nicht, nachdem sie die
Lehre als Coiffeuse nach einem Jahr hatte abbrechen mussen. Anschlies-
send hat sie als Uhrenverkauferin, Kassierin und zuletzt in einer Metzge-
rei als Buroangestellte mit breitem Pflichtenheft (Telefon beantworten,
Waren bereitstellen, Lieferscheine bearbeiten, Schlachthofkontrolle, Kasse,
Fleisch vakuumieren) gearbeitet. VVon solchen Tatigkeiten ist fir die Beur-
teilung der Arbeitsunfahigkeit ab 1. April 1996 auszugehen. Wie die Be-
schwerdefilhrerin zu Recht festhalt, handelt es sich dabei nicht um rein sit-
zende Beschéftigungen. Der Vorinstanz kann daher nicht gefolgt werden,
wenn sie auf die Einschatzung des Prof. Dr. med. S. und des Dr. med. M.
beziglich einer rein sitzenden Tatigkeit abgestellt hat. Auch hatte sich die
Beschwerdefihrerin angesichts der nur voribergehenden Arbeitsunfahig-
keit wahrend des labilen gesundheitlichen Geschehens bei der Stellensuche
nicht auf eine rein sitzende Burotatigkeit zu konzentrieren. Entgegen der
Auffassung der Versicherung ist des Weitern nicht entscheidend, ob die Ver-
sicherte in der Zeit vom 1. April bis 17. Juni 1996 muhelos von gehenden
und stehenden Tatigkeiten hatte dispensiert werden kénnen, so dass de fac-
to eine rein sitzende Beschéaftigung Ubrig blieb. Vielmehr ist der gesamte
Tatigkeitsbereich eines Arbeitsplatzes massgebend. Dies ergibt sich bereits
daraus, dass der Versicherte im Rahmen seiner Schadenminderungspflicht
die verbleibende Teilarbeitsfahigkeit gegebenenfalls in einem anderen Be-
trieb oder Berufszweig verwerten muss.

Ist die Arbeitsféhigkeit im vorliegenden Fall somit nicht auf Grund einer
rein sitzenden Arbeit zu beurteilen, sondern gestitzt auf einen breiteren
Fécher zumutbarer Stellen, welche nicht nur sitzende, sondern auch stehen-
de und gehende Verrichtungen beinhalten, muss nach den medizinischen
Unterlagen von einer vollen Arbeitsunfahigkeit fur die zur Diskussion ste-
hende Zeit vom 1. April bis 17. Juni 1996 ausgegangen werden. Weiter
gehende Leistungen sind nicht ausgewiesen und werden auch nicht ndher
begrindet.

RKUV/RAMA/RAMI 2/2000 93



Psychische Folgen einer Berufskrankheit
U 367 Urteil des EVG vom 10. November 1999 i.Sa. H.Y.

Adaquanzbeurteilung bei mit Berufskrankheiten einhergehenden
psychischen Stoérungen (Art. 6 Abs. 1, 9 Abs. 1 und 2 UVG):

Die Rechtsprechung zur Adaquanz von psychischen Fehlentwick-
lungen nach Unféallen (BGE 115 V 133) ist bei psychischen Stérungen
im Zusammenhang mit Berufskrankheiten nicht analog anwendbar.
Die Adaquanz ist danach zu beurteilen, ob die Berufskrankheit oder
Geschehnisse in deren Zusammenhang nach dem gewohnlichen Lauf
der Dinge und nach der allgemeinen Lebenserfahrung geeignet sind,
psychische Stérungen der aufgetretenen Art zu verursachen.

In casu Adaquanz des Kausalzusammenhangs verneint, weil die
Berufskrankheit und die dabei durchgemachten allergischen Reaktio-
nen keine Ursache fur psychische Stérungen von der Art darstellen,
wie sie beim Versicherten vorliegen sollen (Erw. 5).

Suites psychiques d’une maladie professionnelle
(art. 6 al.1,9 al.1 et 2 LAA):

La jurisprudence relative a la causalité adéquate en cas d’atteinte
psychique consécutive a des accidents (ATF 115 V 133) n’est pas
applicable par analogie aux troubles psychiques en relation avec des
maladies professionnelles. Dans cette éventualité, la causalité est
adéquate, si la maladie professionnelle ou les événements en relation
avec celle-ci sont propres, d’apres le cours ordinaire des choses et
I’expérience de la vie, a entrainer des troubles psychiques du genre
de ceux qui sont apparus.

Dans le cas particulier, le lien de causalité adéquate est nié parce
que la maladie professionnelle et les réactions allergiques qu’elle en-
traine ne sont pas la cause de troubles psychiques du type de ceux
qui se seraient manifestés chez I’assuré (cons. 5).

Accertamento dell’adeguatezza del nesso di causalita
nel caso di turbe psichiche in relazione con malattie professionali
(art. 6 cpv.1, 9 cpv.1 e 2 LAINF):

La giurisprudenza in materia di causalitd adeguata nel caso di
disturbi psichici conseguenti a infortunio (DTF 115 V 133) non e
applicabile per analogia nell’ipotesi di turbe psichiche in relazione
con malattie professionali. In quest’ultima evenienza la sussistenza
dell’adeguatezza del nesso di causalita dev’essere accertata esami-
nando se la malattia professionale o gli eventi in relazione con la
medesima siano suscettibili, secondo il corso ordinario delle cose e
I’esperienza generale della vita, di determinare disturbi psichici del
genere di quelli insorti in concreto.
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In casu é stato negato il nesso di causalita adeguato in quanto la
malattia professionale e le reazioni allergiche provate dall’assicurato
non costituiscono una causa per il genere di disturbi psichici di cui
egli sarebbe affetto (cons. 5).

Auszug aus den Erwagungen:

5. — a) Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als adaquate
Ursache eines Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewdhnlichen Lauf der
Dinge und nach der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist,
einen Erfolg von der Art des eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt die-
ses Erfolges also durch das Ereignis allgemein als begiinstigt erscheint
(BGE 123 111 112 Erw. 3a, 123 V 103 Erw. 3d, 139 Erw. 3c, 122 V 416 Erw.
2a, je mit Hinweisen).

b) Die SUVA hat im Einspracheentscheid beziiglich des adaquaten Kau-
salzusammenhangs auf die nach der Rechtsprechung des Eidgendssischen
Versicherungsgerichts fiir die Beurteilung psychischer Fehlentwicklungen
nach Unfallen geltenden Grundsétze (BGE 115 V 133) verwiesen und diese
als im Zusammenhang mit Berufskrankheiten analog anwendbar betrachtet.
Entsprechend der Einteilung der Unfélle ausgehend vom augenfalligen
Geschehensablauf in drei Gruppen sei von Berufskrankheiten mit banalen
bzw. leichten Beschwerdebildern, solchen mit schweren Beschwerdebildern
und schliesslich dem dazwischenliegenden Bereich zu unterscheiden. Das
kantonale Gericht sah keine Grunde, die gegen eine sinngemasse Anwen-
dung der Rechtsprechung zur Adaquanz psychischer Leiden nach Unféllen
auf Berufskrankheiten und ihre Folgen sprechen wiirden. Die analoge An-
wendung dieser Rechtsprechung drange sich seiner Ansicht nach im vorlie-
genden Fall umso mehr auf, als im Wesentlichen nicht die anerkannte Berufs-
krankheit, sondern die zwei durchgemachten anaphylaktischen Reaktionen
fur die psychischen Beschwerden verantwortlich gemacht wiirden.

Der Beschwerdefihrer tUbte im vorinstanzlichen Verfahren Kritik an
der Ubernahme dieser seiner Ansicht nach nur auf Unflle anwendbaren
Praxis. Die Frage des adaquaten Kausalzusammenhangs sei vielmehr auf
Grund der allgemeinen Rechtsprechung zu beurteilen. Im vorliegenden
Verfahren hélt er zwar daran fest, dass eine analoge Anwendung der Unfall-
kriterien nicht zum Vornherein gegeben sei. Da eine anaphylaktische Reak-
tion das typische Unfallelement der Pl6tzlichkeit aufweise, kénne er einer
analogen Anwendung der Rechtsprechung beziglich der psychischen Un-
fallfolgen jedoch zustimmen.
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¢) Lehre und Rechtsprechung lassen den sozialen Unfallversicherer fur
Schaden nur dann einstehen, wenn diese sowohl in einem nattrlichen wie
auch in einem adéquaten Kausalzusammenhang mit dem schadigenden Er-
eignis stehen. Der Voraussetzung des adaquaten Kausalzusammenhangs
kommt dabei die Funktion einer Haftungsbegrenzung zu (BGE 123 V 102
Erw. 3b mit Hinweisen). Bei psychischen Gesundheitsschédden geht diese
Beschrédnkung indessen nicht so weit, dass nur psychisch Gesunde des
Schutzes der sozialen Unfallversicherung teilhaftig werden. Wie das Eid-
genossische Versicherungsgericht in BGE 112 V 36 Erw. 3c in Anderung sei-
ner Rechtsprechung erkannt und in BGE 115 V 135 Erw. 4b bestatigt hat,
darf die Frage, ob ein Unfall nach dem gewohnlichen Lauf der Dinge und
der allgemeinen Lebenserfahrung geeignet ist, eine psychische Gesund-
heitsschadigung herbeizufuhren, in der sozialen Unfallversicherung nicht
auf den psychisch gesunden Versicherten beschrankt werden. Vielmehr ist
auf eine weite Bandbreite der Versicherten abzustellen. Hiezu gehdren
auch jene Versicherten, die auf Grund ihrer Veranlagung flr psychische
Storungen anfélliger sind und einen Unfall seelisch weniger gut verkraften
als Gesunde.

Die Grunde dafiir, dass einzelne Gruppen von Versicherten einen Unfall
langsamer oder schlechter verarbeiten als andere, kénnen z.B. in einer
unginstigen konstitutionellen Pradisposition oder allgemein in einem ange-
schlagenen Gesundheitszustand, in einer psychisch belastenden sozialen,
familidren oder beruflichen Situation oder in der einfach strukturierten Per-
sonlichkeit des Verunfallten liegen. Somit bilden im Rahmen der erwéhn-
ten, weit gefassten Bandbreite auch solche Versicherte Bezugspersonen fir
die Adaquanzbeurteilung, welche im Hinblick auf die erlebnisméssige Ver-
arbeitung eines Unfalles zu einer Gruppe mit erhdhtem Risiko gehdren,
weil sie aus versicherungsmassiger Sicht auf einen Unfall nicht optimal rea-
gieren. Daraus ergibt sich, dass fir die Beurteilung der Frage, ob ein kon-
kretes Unfallereignis als alleinige Ursache oder als Teilursache nach dem
gewohnlichen Lauf der Dinge und der allgemeinen Lebenserfahrung geeig-
net ist, zu einer bestimmten psychischen Schadigung zu fuhren, kein allzu
strenger, sondern im dargelegten Sinne ein realitétsgerechter Massstab
angelegt werden muss. Umgekehrt ist das Eidgendssische Versicherungsge-
richt in BGE 123 V 98 dem Begehren entgegengetreten, bei psychischen
Gesundheitsschaden auf das Erfordernis der Adaquanz zu verzichten und
die natirliche Kausalitat geniigen zu lassen, wie es in der Praxis bei sin-
guléren physischen Folgen Ublich ist, und es hat an der Erfullung der Vor-
aussetzung des adédquaten Kausalzusammenhangs festgehalten.
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Ob psychische Stérungen mit einem Unfall oder einer Berufskrankheit
in einem adéquaten Kausalzusammenhang stehen, hdngt demnach davon
ab, ob der Unfall oder die Berufskrankheit unter Berlcksichtigung der wei-
ten Bandbreite von Versicherten, fir welche die soziale Unfallversicherung
Schutz bieten soll, nach dem gewdhnlichen Lauf der Dinge und der allge-
meinen Lebenserfahrung geeignet ist, zu solchen Stérungen zu fiihren.

d) Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat die Praxis Uber die
Behandlung psychischer Stérungen nach Unféllen entwickelt, um die Viel-
zahl von Unféllen mit psychischen Fehlentwicklungen einer praktikablen
und rechtsgleichen Beurteilung zuzufiihren. Diese Praxis auf Berufskrank-
heiten oder Geschehnisse in deren Zusammenhang anzuwenden waére je-
doch nicht sachgerecht. Zum einen wiirde damit unnétigerweise ein sche-
matisches Element tbernommen, das sich fur die Einteilung von Unfallen
eignet (leichte und schwere Unfélle sowie der dazwischenliegende Bereich),
fur Berufskrankheiten und Geschehnisse im Verlauf derselben jedoch nicht
zugeschnitten ist. Zum andern lassen sich Berufskrankheiten nicht analog
den Unfallen in Gruppen pressen. Wohl ist einer anaphylaktischen Reakti-
on die Pl6étzlichkeit des Geschehens eigen, doch gehen ihr andere wesentli-
che Merkmale des Unfallbegriffes (vgl. dazu Art. 9 Abs. 1 UVV) ab. In
einem in RKUV 1996 Nr. U 264 S. 285 veroffentlichten Urteil, in welchem
psychische Stérungen im Zusammenhang mit einer Berufskrankheit zu
beurteilen waren, hat das Eidgendéssische Versicherungsgericht in Erwé-
gung 3b in fine zwar aufgezeigt, dass der Verwaltungsgerichtsbeschwerde
selbst im Falle der Anwendung der zu psychischen Entwicklungen nach
Unféllen ergangenen Praxis kein Erfolg beschieden sein kénnte; seiner
Beurteilung hat das Gericht jedoch das allgemeine Erfordernis der Ada-
guanz zu Grunde gelegt (RKUV 1996 Nr. U 264 S. 288 f.).

e) Zu prifen bleibt somit, ob die Berufskrankheit des Beschwerdefiih-
rers und die dabei durchgemachten anaphylaktischen Reaktionen nach dem
gewodhnlichen Lauf der Dinge und nach der allgemeinen Lebenserfahrung —
unter Beriicksichtigung der weiten Bandbreite der Versicherten, denen die
soziale Unfallversicherung Schutz bieten soll — geeignet sind, psychische
Stérungen von der Art, wie sie bei ihm vorliegen sollen, zu verursachen.
Dies ist zu verneinen. Wer gegenuiber gewissen Stoffen allergisch reagiert
und nach dem Konsum solche Substanzen enthaltender Nahrungsmittel
(Genuss eines Mohnbrodtchens und einer turkischen Mehlspeise) anaphy-
laktische Reaktionen durchgemacht hat, entwickelt nach dem gewdhnli-
chen Lauf der Dinge und der allgemeinen Lebenserfahrung keine Vermei-
dungshaltung, die so weit geht, dass er nicht nur Orte meidet, wo solche
Stoffe vorkommen oder vorkommen kénnen, sondern grundsatzlich alle
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Orte, an denen er unangenehme Gertiche (schlechte Luft) vorfindet oder
vermutet, und deswegen nicht arbeiten zu kénnen glaubt.

Fehlt es somit am adéquaten Kausalzusammenhang, hat die SUVA ihre
Leistungen zu Recht eingestellt.
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Der Begriff Unfall: Ungewdhnlicher ausserer Faktor
U 368 Urteil des EVG vom 16. November 1999 i.Sa. W. H.

Der Begriff Unfall: Ungewo6hnlicher dusserer Faktor
(Art. 6 Abs. 1 UVG; Art. 9 Abs. 1 UVV):

Das Merkmal des ungewohnlichen dusseren Faktors erfullt weder
das Steckenbleiben eines Fleischstiickes in der Speiserdhre (Erw. 2)
noch deren Verletzung anlasslich der &rztlich vorgenommenen
Fremdkorperextraktion oder die fehlerhafte postoperative Behand-
lung (Erw. 3).

Notion d’accident: facteur extérieur extraordinaire
(art. 6 al. 1 LAA; art. 9 al. 1 OLAA):

Le fait qu’'un morceau de viande reste coincé dans I’cesophage
(cons. 2), qu’il y ait Iésion de ce dernier au cours de I'extraction du
corps étranger par le médecin ou que le traitement postopératoire
soit inadéquat (cons. 3) ne constituent pas un facteur extérieur de
caractére extraordinaire.

Definizione di infortunio: fattore esterno straordinario
(art. 6 cpv. 1 LAINF; art. 9 cpv. 1 OAINF):

Non costituiscono un fattore esterno straordinario né un pezzo
di carne rimasto bloccato nell’esofago (cons. 2) né la lesione di
quest’ultimo al momento dell’estrazione del corpo estraneo da parte
del medico o un errore nel trattamento postoperatorio (cons. 3).

Auszug aus den Erwagungen:

2. — a) Materiell streitig und zu priifen ist, ob das Steckenbleiben des
Fleischstiickes als Unfall zu qualifizieren ist, wobei einzig Uneinigkeit dar-
Uber besteht, ob das Begriffsmerkmal des ungewdhnlichen dusseren Faktors
erfullt ist.

b) Nach Art. 6 Abs. 1 UVG werden die Leistungen der Unfallversiche-
rung bei Berufsunféllen, Nichtberufsunféllen und Berufskrankheiten ge-
wahrt, soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt. Als Unfall gilt die plotz-
liche, nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung eines ungewdhnlichen
dusseren Faktors auf den menschlichen Korper (Art. 9 Abs. 1 UVYV; vgl.
auch Art. 2 Abs. 2 KVG; BGE 122 V 232 Erw. 1 mit Hinweisen). Dabei be-
zieht sich das Begriffsmerkmal der Ungewdhnlichkeit nicht auf die Wirkung
des dusseren Faktors, sondern nur auf diesen selber. Ohne Belang fur die
Prufung der Ungewohnlichkeit ist somit, dass der &ussere Faktor allenfalls
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schwerwiegende, unerwartete Folgen nach sich zog. Der dussere Faktor ist
ungewdhnlich, wenn er den Rahmen des im jeweiligen Lebensbereich All-
taglichen oder Ublichen (iberschreitet. Ob dies zutrifft, beurteilt sich im
Einzelfall, wobei grundsétzlich nur die objektiven Verumstandungen in Be-
tracht fallen (BGE 122 V 233 Erw. 1, 121 V 38 Erw. 1a, je mit Hinweisen;
RKUYV 1999 Nr. U 333 S. 198 Erw. 3a).

¢) Nach Auffassung der Vorinstanz kann eine allfallige Ungewdhnlich-
keit vorliegend nicht etwa in nicht erkennbaren, verborgenen Eigenschaf-
ten und Elementen des Fleischstiickes oder in einem Irrtum Uber dessen
Natur und Qualitaten liegen. Das kantonale Gericht erwog, weder ein
Schnitzel — auch ein grésseres Stiick davon — als solches noch dessen Ein-
nahme stellten etwas Aussergewdéhnliches dar, weshalb das Merkmal des
ungewdhnlichen ausseren Faktors und damit der Unfallbegriff zu verneinen
sei.

d) Was der Beschwerdefiihrer hiegegen vorbringt, vermag zu keinem
anderen Ergebnis zu fuhren. Seinem Einwand, es liege eine «unkoordinier-
te Bewegung» vor, indem das Ubergrosse, zusammengefaltete Fleischstiick
in seinem Mund «&hnlich einer Matratze» auseinandergeklappt sei, einen
Schluckreflex ausgeldst habe und schliesslich auf diese Weise in der Spei-
serthre stecken geblieben sei, kann nicht gefolgt werden. Denn eine — den
Unfallbegriff erfiillende — unkoordinierte Bewegung liegt nach der Recht-
sprechung nur vor, wenn der natirliche Ablauf einer Kdrperbewegung
durch etwas Programmuwidriges oder Sinnfélliges wie Ausgleiten, Stolpern,
reflexartiges Abwehren eines Sturzes etc. beeintréchtigt wird (RKUV 1999
Nr. U 333 S. 199 Erw. 3c/aa, 1996 Nr. U 253 S. 204 Erw. 4c). Derartige storen-
de, in der Aussenwelt begriindete Umsténde sind indessen weder aus den
Akten ersichtlich, noch werden sie vom Beschwerdefiihrer geltend ge-
macht.

3.—a) Zu prifen bleibt, ob der Verletzung der Speiseréhre wahrend der
Fremdkorperextraktion oder allenfalls der fehlerhaften Behandlung in der
postoperativen Phase Unfallcharakter zukommt, wobei wiederum das Vor-
liegen eines ungewohnlichen dusseren Faktors umstritten ist.

b) Die von der Rechtsprechung entwickelten Grundsatze zum Begriffs-
merkmal der Ungewdhnlichkeit (vgl. Erw. 2b hievor) gelten auch, wenn zu
beurteilen ist, ob ein &rztlicher Eingriff den gesetzlichen Unfallbegriff er-
flllt. Die Frage, ob eine arztliche Vorkehr als mehr oder weniger unge-
wohnlicher dusserer Faktor zu betrachten sei, ist nach standiger Rechtspre-
chung auf Grund objektiver medizinischer Kriterien zu beantworten. Nach
der Praxis ist es mit dem Erfordernis der Aussergewdhnlichkeit streng zu
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nehmen, wenn eine medizinische Massnahme in Frage steht. Damit eine sol-
che Vorkehr als ungewoéhnlicher &dusserer Faktor qualifiziert werden kann,
muss ihre Vornahme unter den jeweils gegebenen Umstéanden vom medizi-
nisch Ublichen ganz erheblich abweichen und zudem, objektiv betrachtet,
entsprechend grosse Risiken in sich schliessen. Im Rahmen einer Krank-
heitsbehandlung, fiir welche der Unfallversicherer nicht leistungspflichtig
ist, kann ein Behandlungsfehler ausnahmsweise den Unfallbegriff erfullen,
namlich wenn es sich um grobe und ausserordentliche Verwechslungen und
Ungeschicklichkeiten oder sogar um absichtliche Schadigungen handelt,
mit denen niemand rechnet noch zu rechnen braucht. Ob ein Unfall im Sin-
ne des obligatorischen Unfallversicherungsrechts vorliegt, beurteilt sich un-
abhéngig davon, ob der beteiligte Mediziner einen Kunstfehler begangen
hat, der eine (zivil- oder 6ffentlich-rechtliche) Haftung begriindet. Ebenso
wenig besteht eine Bindung an eine allfallige strafrechtliche Beurteilung des
arztlichen Verhaltens (BGE 121V 38 Erw. 1b, 118 V 284 Erw. 2b, je mit Hin-
weisen; RKUV 1999 Nr. U 333 S. 200 Erw. 4a).

¢) Gestitzt auf das vom Versicherer eingeholte Gutachten von Prof. Dr.
med. W. vom 15. Marz 1997 hielt die Vorinstanz fest, dass die durchgefihr-
te Oesophagoskopie mit Fremdkorperextraktion das in derartigen Fallen
Ubliche Vorgehen darstelle. Das vergleichsweise geringe Risiko kdnne in
einer mdglicherweise schwer erkennbaren Perforation der Speiserdhre be-
stehen. Angesichts des ansonsten korrekten Vorgehens und auf Grund des
minimalen Risikos sei der Vorfall als bedauerliches Missgeschick zu qualifi-
zieren. Auch die auf Grund des Verkennens der Situation durch den ope-
rierenden und nachbehandelnden Arzt Dr. med. C. in der Folge durchge-
fuhrte fehlerhafte Behandlung in der postoperativen Phase vermdge eine
Haftung der Beschwerdegegnerin nicht zu erfiillen. Analog einer falschen
Indikation kdnne die Fehlbeurteilung der Schmerzen und Symptome nicht
als aussergewohnlich bezeichnet werden. Da weder das &rztliche Missge-
schick noch die darauf folgende fehlerhafte Behandlung im Spital X. die von
der Rechtsprechung gesetzte Schwelle der Ungewdhnlichkeit Uberschritten,
fehle es am Begriffsmerkmal der Ungewdéhnlichkeit. Unbeachtlich seien in
diesem Zusammenhang auch die vom Beschwerdefuihrer gegen das Spital
X. eingeleiteten haftpflichtrechtlichen Schritte.

d) Die in der Verwaltungsgerichtsbeschwerde hiegegen gemachten Ein-
wendungen sind, soweit erheblich, nicht stichhaltig. Insbesondere vermag
der Beschwerdefiihrer nichts aus dem Umstand abzuleiten, dass Prof. Dr.
med. W. mit Bezug auf die postoperative Phase eine «Vernachléssigung der
gebotenen arztlichen Sorgfaltspflicht» darin erblickt, dass einerseits der
Assistenzarzt den Oberarzt Dr. med. C. nicht Uber die ungewdhnlichen
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Schmerzen informierte und dass andererseits dieser den Patienten das
ganze Wochenende nicht selber kontrollierte. Denn es handelt sich dabei
nicht um im unfallversicherungsrechtlichen Sinne grobe und ausserordent-
liche Ungeschicklichkeiten, wie sie fir den ungewohnlichen &usseren Fak-
tor vorliegen mussten. Soweit der Beschwerdefihrer auf die irreversible
und dauernde gesundheitliche Schadigung hinweist, Ubersieht er, dass es
sich dabei um die Wirkungen des dusseren Faktors handelt, welche fir die
Ungewdhnlichkeit nicht massgebend sind (vgl. Erw. 2b hievor). Seine Auf-
fassung, eine Fehlbehandlung liege auf Grund der Verwendung ungeeigne-
ten Instrumentariums vor, widerspricht den klaren gutachtlichen Aus-
fihrungen, wonach die Wahl des Oesophagoskopes, inshesondere in Anbe-
tracht der Grosse der geschluckten Fleischmasse, richtig war (Gutachten
des Prof. Dr. med. W. vom 15. Méarz 1997).

4. - Dasomit weder das Steckenbleiben des Fleischstiickes noch die Ver-
letzung der Speiserdhre wahrend der Fremdkodrperextraktion oder die feh-
lerhafte Behandlung in der postoperativen Phase den Unfallbegriff erfiillen,
ist eine Leistungspflicht der Beschwerdegegnerin zu verneinen.
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Violation du droit d’étre entendu
U369 Arrét du TFA du 17 novembre 1999
dans la cause S. S.

Violation du droit d’étre entendu
(art.4 al. 1 Cst; art. 19 PA; art. 57 al. 2, 58 al. 2 et 60 al. 1 PCF):

Lorsque I'assureur-accidents ordonne une expertise, il doit s’en
tenir a la procédure prévue aux art. 57 ss PCF, sous peine de violer le
droit de I’assuré d’étre entendu.

Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehor (Art. 4 Abs. 1 BY;
Art. 19 VWVG; Art. 57 Abs. 2, 58 Abs. 2 und 60 Abs. 1 BZP):

Ordnet der Unfallversicherer ein Gutachten an, muss er sich an
das Verfahren halten, das in Art. 57 ff. BZP vorgesehen ist, da er
andernfalls den Anspruch des Versicherten auf rechtliches Gehor ver-
letzt.

Violazione del diritto di essere sentito (art. 4 cpv. 1 Cost.; art. 1 PA;
art. 57 cpv. 2, 58 cpv. 2 e 60 cpv. 1 PC):

Quando I'assicuratore contro gli infortuni ordina una periza, deve
attenersi alla procedura prevista agli art. 57segg. PC se non vuole vio-
lare il diritto dell’assicurato di essere sentito.

Extrait des considérants:

2. a) Lajurisprudence a déduit du droit d’étre entendu, en particulier, le
droit pour le justiciable de s’expliquer avant qu’une décision ne soit prise a
son détriment, celui de fournir des preuves quant aux faits de nature a in-
fluer sur le sort de la décision, celui d’avoir accés au dossier, celui de parti-
ciper a I'administration des preuves, d’en prendre connaissance et de se
déterminer a leur propos (ATF 124 1 51 consid. 3a, 242 consid. 2, 124 11 137
consid. 2b, 124 V 181 consid. 1a, 375 consid. 3b et les références).

Le droit d’étre entendu est une garantie constitutionnelle de caractere
formel, dont la violation doit entrainer I’annulation de la décision attaquée,
indépendamment des chances de succés du recourant sur le fond (ATF 124
V 183 consid. 4a, 122 11 469 consid. 4a et les arréts cités).

Selon la jurisprudence, la violation du droit d’étre entendu pour autant
gu’elle ne soit pas d’une gravité particuliere est réparée lorsque la partie
lésée a la possibilité de s’exprimer devant une autorité de recours jouissant
d’un plein pouvoir d’examen. Au demeurant, la réparation d’un vice éven-
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tuel ne doit avoir lieu qu’exceptionnellement (ATF 124 V 183 consid. 4a,
392 consid. 5a et les références).

b) La LAA ne contient pas de normes relatives a I’administration des
preuves ou au droit des parties de collaborer a I'instruction de leur cause. 1l
faut dés lors s’en remettre aux regles de la PA qui s’appliquent non seule-
ment a la Caisse nationale suisse d’assurance en cas d’accidents, mais égale-
ment, par analogie, aux assureurs privés autorisés a pratiquer I'assurance-
accidents obligatoire a teneur de I'art. 68 al. 1 LAA (ATF 120 V 361 consid.
1c).

Aux termes de I'art. 19 PA, les art. 37, 39 4 41 et 43 & 61 PCF sont appli-
cables par analogie a la procédure probatoire. Lorsqu’il ordonne une exper-
tise, I’assureur-accidents doit s’en tenir a la procédure prévue aux art. 57 ss
PCF, veillant ainsi a ce que les parties puissent collaborer a I'administration
des preuves (RAMA 1993 n° U 167 p. 96 consid. 5b). C’est ainsi que I’assu-
reur doit donner a I'assuré I’occasion de s’exprimer sur le libellé des ques-
tions a poser a I’expert et de proposer des modifications et des adjonctions
(art. 57 al. 2 PCF). Au surplus, il doit lui laisser la possibilité de faire des
objections a I’encontre des personnes qu’il se propose de désigner comme
experts (art. 58 al. 2 PCF). Enfin, I’assuré doit avoir la faculté de requérir
des éclaircissements et des compléments ou une nouvelle expertise (art. 60
al. 1 PCF; ATF 120 V 360 consid. 1b; RAMA 1996 n° U 265 p. 291 consid.
2b). Le droit d’une partie de se déterminer sur un rapport d’expertise dé-
coule du reste de son droit d’étre entendue, garanti par I’art. 4 Cst. (ATF 120
V 362 consid. 1¢). En revanche, les régles de procédure régissant, selon I'art.
19 PA en relation avec les art. 57 ss PCF, la mise en ceuvre d’expertises sur
des circonstances de la cause qui exigent des connaissances spéciales (en
particulier les régles sur la récusation prévues a I'art. 58 PCF en relation
avec les art. 22 et 23 OJ) ne sont pas applicables aux rapports et expertises
des médecins liés a I'assureur (ATF 123 V 331).

Lorsque I'assureur-accidents ordonne une expertise avant de rendre une
décision au sens de I'art. 99 LAA,, il doit respecter le droit de I'assuré d’étre
entendu a ce stade déja, sans attendre la phase éventuelle de la procédure
d’opposition prévue par I'art. 105 LAA. S’il omet de le faire, privant ainsi
I'assuré de la faculté d’exercer les droits qui lui conférent les art. 57 ss PCF,
le vice de procédure ne peut étre réparé, du moins lorsque I’expertise cons-
titue I’élément central et prépondérant de I'instruction (ATF 120 V 363 con-
sid. 2b; RAMA 1996 n° U 265 p. 294 consid. 3c).
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Effet de chose jugée d’une décision négative
entrée en force

U370 Arrét du TFA du 23 novembre 1999

dans la cause M.C.

Effet de chose jugée d’une décision négative entrée en force
(art. 105 al. 1,106 al.1 et 110 LAA):

Tant les exigences de la sécurité du droit que le respect du prin-
cipe d’égalité interdisent a I’autorité administrative — ou un assureur
social - de revenir sur une décision négative (refus de toute presta-
tion) qui est entrée en force. In casu, la juridiction cantonale a donc
violé le droit fédéral en condamnant la CNA a entrer en matiére sur
une demande de reconsidération, sous prétexte que la pratique sur
laquelle s’était fondé le refus de prestations s’est révélée par la suite
contraire a la loi.

Rechtskraftwirkung eines rechtskraftigen negativen Entscheids
(Art. 105 Abs. 1,106 Abs. 1 und 110 UVG):

Sowohl die Erfordernisse der Rechtssicherheit als auch die Ein-
haltung des Gleichheitsprinzips untersagen der Verwaltungsbehorde
— oder einem Sozialversicherer — auf einen negativen Entscheid (Ver-
weigerung jeglicher Leistung) zurickzukommen, der in Rechtskraft
erwachsen ist. Im vorliegenden Fall hat die kantonale Rechtspre-
chung somit das Bundesrecht verletzt, als sie die SUVA zum Eintre-
ten auf ein Wiedererwagungsgesuch zwang, unter dem Vorwand,
dass sich die Praxis, auf die sich die Leistungsverweigerung gestutzt
hatte, in der Folge als gesetzeswidrig erwiesen habe.

Effetto di cosa giudicata concernente una decisione negativa
passata in giudicato (art. 105 cpv.1, 106 cpv.1 e 110 LAINF):

Sia i requisiti della sicurezza del diritto sia il rispetto del principio
di uguaglianza vietano all’autorita amministrativa - o ad un organo
d’assicurazione sociale - di statuire nuovamente su una decisione
negativa (rifiuto di qualsiasi prestazione) passata in giudicato. In casu
la giurisdizione cantonale ha quindi violato il diritto federale condan-
nando I'INSAI ad entrare nel merito riguardo a una domanda di ricon-
siderazione con il pretesto che la prassi su cui si era basato il rifiuto
di concedere prestazioni era risultata in seguito contraria alla legge.

Extrait des considérants:

1. — Est seul litigieux le refus de la recourante du 9 septembre 1997, réitéré
le 22 janvier 1998, d’entrer en matiere sur la demande présentée le 8 sep-
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tembre 1997 par I'intimé, tendant a la reconsidération de la décision du 19
janvier 1995, entrée en force.

Le pouvoir d’examen du Tribunal fédéral des assurances est limité (ATF
119 V 484 consid. 5). En effet, le litige n’ayant pas pour objet I'octroi ou le
refus de prestations d’assurance, celui-ci doit se borner a examiner si les pre-
miers juges ont violé le droit fédéral, y compris par I’excés ou par I’abus de
leur pouvoir d’appréciation, ou si les faits pertinents ont été constatés d’une
maniere manifestement inexacte ou incompleéte, ou s’ils ont été établis au
mépris de régles essentielles de procédure (art. 132 en corrélation avec les
art. 104 let. aetb et 105 al. 2 OJ).

2. — Le Tribunal fédéral des assurances a, pour la premiere fois, déclaré
contraire & la loi la pratique de la CNA ici en cause dans un arrét du 19 fe-
vrier 1997, publié aux ATF 123 V 43. En effet, il a considéré que lorsque sont
réunis tous les éléments caractéristiques d’un accident, a I'exception du fac-
teur extérieur de caractére extraordinaire, une déchirure de la coiffe des
rotateurs peut étre assimilée a une déchirure de tendons au sens de I'art. 9
al. 2 let. f OLAA.

Cette jurisprudence s’applique avec effet immédiat a tous les cas qui, le
19 février 1997, n’avaient pas encore fait I'objet d’une décision entrée en
force (ATF 122 1 59 consid. 3c/bb, 122 V 184 consid. 3b et les références, 120
V 131 consid. 3a; RAMA 1992 n° K 895 p. 137 consid. 3d). Cela n’est pas con-
testé. Elle ne saurait, en revanche, avoir un effet rétroactif bien qu’elle con-
duise a une pratique plus favorable aux assurés (ATF 119 Ib 110 consid. 5).

3. — Une nouvelle jurisprudence n’est pas un motif permettant d’exiger
d’une autorité administrative — ou d’un assureur social — qu’elle revienne sur
une décision entrée en force (ATF 120 V 131 consid. 3b).

4. - a) Selon le jugement attaqué, méme si une nouvelle jurisprudence
ne constitue qu’exceptionnellement un motif pouvant conduire a modifier
une décision entrée en force, il n’est pas exclu que I'arrét publié aux ATF
123 V 43, paru au préalable dans la RAMA 1997 n° U 277 p. 203, ait une
telle portée générale qu’il serait contraire au droit a I’égalité de ne pas
I'appliquer au recourant, d’autant plus que cet arrét consacre une solution
plus favorable aux assurés.

b) Le raisonnement tenu par les premiers juges est contraire aux princi-
pes exposés aux consid. 2 et 3 du présent arrét et viole ainsi le droit fédéral.
C’est en vain que la juridiction cantonale invoque le consid. 3c de I’'ATF 120
V 132 pour en tirer de telles conclusions dans le cas de I'intimé.

En effet, on ne peut, a cet égard, qu’abonder dans le sens de la recou-
rante: non seulement les exigences de la sécurité du droit mais le respect du
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principe d’égalité interdisent a I'autorité administrative — ou un assureur
social — de revenir sur une décision négative (refus de toute prestation) qui
est entrée en force, sous prétexte que la pratique sur laquelle s’était fondé
ce refus s’est révélée par la suite contraire a la loi. L’intimé avait la possibi-
lité, a I’époque, d’attaquer la décision du 19 janvier 1995 en procédant jus-
que devant le Tribunal fédéral des assurances, comme I'ont fait d’autres
assurés. S’en étant abstenu, il doit en supporter les conséquences.
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Einspracheverfahren
U 371 Urteil des EVG vom 1. Dezember 1999 i.Sa. B.P.

Einspracheverfahren (Art. 105 UVG):

Zur revisionsweisen Aufhebung einer verfigungsweise zugespro-
chenen Rente im Einspracheverfahren. Beachtung der fur die refor-
matio in peius im Einspracheverfahren geltenden Regeln (BGE 122 V
166, 118 V 182 Erw. 3).

Procédure d’opposition (art. 105 LAA):

Annulation par voie de révision, dans le cadre de la procédure d’op-
position, d’une rente allouée par voie de décision. Observation des
régles applicables en cas de reformatio in pejus dans le cadre d’une
procédure d’opposition (ATF 122 V 166, 118 V 182 cons. 3).

Procedura di opposizione (art. 105 LAINF):

Soppressione in seguito a revisione di una rendita attribuita me-
diante decisione nella procedura di opposizione. Osservanza delle re-
gole applicabili alla reformatio in peius nell’ambito della procedura di
opposizione (DTF 122 V 166, 118 V 182 cons. 3).

Auszug aus den Erwégungen:

2. — a) Nach der Rechtsprechung prift das Eidgendssische Versiche-
rungsgericht von Amtes wegen die formellen Gultigkeitserfordernisse in
Bezug auf das kantonale Beschwerdeverfahren, insbesondere auch die Fra-
ge, ob die Vorinstanz zu Recht auf die Beschwerde oder Klage eingetreten
ist (BGE 116 V 202 Erw. 1a, 258 Erw. 1, 115V 130 Erw. 1, 113 V 203 Erw. 3d,
112 V 83 Erw. 1). Ein materieller Entscheid ist von Amtes wegen aufzuhe-
ben, wenn sich im Rechtsmittelverfahren ergibt, dass es an einer Prozess-
voraussetzung fehlte (BGE 116 V 258 Erw. 1, 115 V 130 Erw. 1, 112 V 83
Erw. 1 mit Hinweisen; Gygi, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2. Aufl.,, S. 73
mit weiteren Hinweisen). Diese Grundséatze gelten in gleicher Weise fiir das
Einspracheverfahren gemass Art. 105 UVG (nicht veroffentlichte Erw. 2
des auszugsweise in RKUV 1993 Nr. U 175 S. 200 publizierten Urteils K.
vom 5. Mai 1993).

b) Die (besondere) Prozessvoraussetzung (Gygi, a.a. O., S. 73) des An-
fechtungsgegenstandes bedeutet, dass grundsatzlich — die nachfolgend an-
gefiihrte Ausnahme vorbehalten — nur Rechtsverhaltnisse zu Uberprifen
beziehungsweise zu beurteilen sind, zu denen die zusténdige Verwaltungs-
behorde vorgéngig verbindlich — in Form einer Verfligung — Stellung ge-
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nommen hat. Insoweit bestimmt die Verfiigung den beschwerdeweise wei-
terziehbaren Anfechtungsgegenstand. Umgekehrt fehlt es an einem An-
fechtungsgegenstand und somit an einer Sachurteilsvoraussetzung, wenn
und insoweit keine Verfiigung ergangen ist (BGE 119 Ib 36 Erw. 1b, 118 VV
313 Erw. 3b, je mit Hinweisen). Nach der Rechtsprechung des Eidgends-
sischen Versicherungsgerichts kann der Streit aus prozessékonomischen
Griinden auf eine ausserhalb des Anfechtungsgegenstandes, d.h. ausser-
halb des durch die Verfligung bestimmten Rechtsverhéltnisses liegende
spruchreife Frage ausgedehnt werden, wenn diese mit dem bisherigen
Streitgegenstand derart eng zusammenhéngt, dass von einer Tatbestandsge-
samtheit gesprochen werden kann, und wenn sich die Verwaltung zu dieser
Streitfrage mindestens in Form einer Prozesserklarung gedussert hat (BGE
122 V 36 Erw. 2a mit Hinweisen).

Diese zur richterlichen Uberpriifungsbefugnis im verwaltungsgericht-
lichen Beschwerdeverfahren ergangene Rechtsprechung gilt analog auch
flr das Einspracheverfahren gemass Art. 105 UVG (RKUV 1998 Nr. U 308
S. 454 1).

3. — Zu prufen ist, ob dem Einspracheentscheid vom 16. Oktober 1996
auch insofern ein Anfechtungsgegenstand zu Grunde liegt, als darin, tber
die Abweisung der gegen die Verfiigung vom 7. Mérz 1996 erhobenen Ein-
sprache hinaus, die rickwirkend ab 1. Juli 1995 auf der Grundlage einer
10%igen Erwerbsunfahigkeit zugesprochene Rente revisionsweise mit Wir-
kung ab 1. November 1996 aufgehoben wurde.

Anfechtungsobjekt des Einspracheverfahrens ist die Verfligung vom
7. Méarz 1996. Mit der riickwirkenden und unbefristeten Zusprechung einer
Rente wird ein im Wesentlichen durch die Anspruchsberechtigung sowie
die Hohe und den Beginn der Leistung bestimmtes Rechtsverhéltnis gere-
gelt. Wird einzig der Beginn der Rente beanstandet, ist ungeachtet dessen
der Rentenanspruch als solcher als durch die Verfiigung geregeltes Rechts-
verhaltnis im Einspracheverfahren zu beurteilen. Hinsichtlich der revi-
sionsweisen Aufhebung einer Rente im Einspracheverfahren fehlt es dem-
gegenuber an einer entsprechenden — rentenaufhebenden — Verfigung. Der
Versicherer kann sich nur tber die Rentenberechtigung im Zeitraum bis
zum Verfiigungserlass aussprechen, die hier nicht zur Diskussion stehenden
Féalle zulassiger Abstufungen und/oder Befristungen der Rente bei Finger-
verletzungen und gleich gelagerten Sachverhalten (BGE 106 V 50 Erw. 2a
mit Hinweis) vorbehalten. Die in der Zukunft liegende Aufhebung, Herauf-
oder Herabsetzung einer Rente unterliegt ihrerseits den Grundsatzen der
Rentenrevision oder erfolgt wiedererwégungsweise und ist in der Regel
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Gegenstand einer neuen Verfuigung. Die kinftige Rentenaufhebung ist
demnach durch die Verfugung vom 7. Mérz 1996 nicht erfasst, weshalb es in-
soweit an einem Anfechtungsgegenstand im Einspracheverfahren fehlt.

4. - Zu beurteilen bleibt, ob die SUVA das Einspracheverfahren aus ver-
fahrensdkonomischen Griinden Uber den Anfechtungsgegenstand hinaus
auf die Frage der Rentenaufhebung ausdehnen durfte.

a) Das Einspracheverfahren gemass Art. 105 Abs. 1 UVG weist wesent-
liche Elemente eines streitigen Verfahrens auf, gehort indes nicht zur ver-
waltungsexternen (gerichtlichen) Verwaltungsrechtspflege. Die Einsprache
stellt zwar nicht bloss ein Wiedererwdgungsgesuch (vgl. Botschaft zum
UVG vom 18. August 1976, Separatausgabe S. 85, sowie Maurer, Schweize-
risches Unfallversicherungsrecht, Bern 1985, S. 610), sondern eine rechts-
mittelmassige Anfechtung der Verfligung mit Erledigungsanspruch dar.
Ihre Besonderheit liegt aber darin, dass die ndmliche Verwaltungsbehorde
(Versicherer) fir die nochmalige Priifung der Verfligung zusténdig ist (Art.
105 Abs. 1 UVG) und nicht eine tibergeordnete Rechtsmittelinstanz (BGE
125V 121 Erw. 2a und 119 V 350 Erw. 1b, je mit Hinweisen). Mit dem Ein-
spracheverfahren wird eine Entlastung der nachfolgenden Rechtsmittel-
instanzen angestrebt, indem der verfiigenden Stelle Gelegenheit geboten
wird, den Fall nochmals zu tberprifen, bevor eine héhere Verwaltungsin-
stanz oder ein Gericht angerufen wird (Maurer, a.a. O,, S. 610).

b) aa) Unter Berticksichtigung der zeitlichen Verhéltnisse - die renten-
zusprechende Verfligung erging am 7. Méarz 1996, der Einspracheentscheid
am 16. Oktober 1996 — ist das Tatbestandsmerkmal des engen Sachzusam-
menhangs zwischen Rentenzusprechung einerseits, der im Einsprachever-
fahren getroffenen Rentenaufhebung anderseits vorliegend erfillt. Das Er-
fordernis, wonach sich der Sozialversicherungstrager mindestens in Form
einer Prozesserklarung zur ausserhalb des Verfligungsgegenstandes liegen-
den Streitfrage zu aussern hat, tritt zuriick, wenn verfligende Stelle und Ein-
sprachebehorde identisch sind. Eine solche Ausdehnung des Streitgegen-
standes im Einspracheverfahren verlangt indes, dass der Versicherte sei-
nerseits Gelegenheit erhélt, sich zur beabsichtigten Rentenaufhebung vor-
gangig zu aussern. Wegen der damit verbundenen Verschlechterung seiner
Rechtsstellung ist es angezeigt, dem Versicherten gegeniiber die in BGE 118
V 182 entwickelten, in BGE 122 V 166 teilweise modifizierten Grundsétze
zur reformatio in peius im Einspracheverfahren gemass Art. 105 Abs. 1
UVG zur Anwendung zu bringen. Die Sache ist deshalb an die SUVA zu-
riickzuweisen, damit sie dem Versicherten ihre Absicht hinsichtlich der
Rentenaufhebung zur Kenntnis bringe, ihm Gelegenheit zur Gegendus-
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serung einrdume und ihn ausdricklich darauf hinweise, dass er seine Ein-
sprache zurtickziehen kann.

bb) Der Klarheit halber bleibt beizufligen: Zieht der Versicherte seine
Einsprache zuriick, bleibt es vorderhand bei der zugesprochenen Rente auf
der Grundlage einer 10%igen Erwerbsunfédhigkeit ab 1. Juli 1995. Der
SUVA steht es diesfalls frei, kuinftig auf die entsprechende Rentenverfi-
gung zuriickzukommen, sei es durch Einleitung eines Revisionsverfahrens
(Art. 22 UVG) oder auf dem Weg einer Wiedererwégung, soweit die ent-
sprechenden Voraussetzungen erftillt sind. In beiden Fallen kénnte der Ein-
griff in das Rentenverhéltnis grundsatzlich nur mit Wirkung ex nunc et pro
futuro erfolgen (Art. 22 Abs. 1 UVG; vgl. fur die Militarversicherung BGE
112V 373 Erw. 2¢).

Halt der Versicherte hingegen an seiner Einsprache fest, bildet - sollte
es wiederum zum Erlass eines rentenaufhebenden Einspracheentscheides
kommen - das Rentenverhdltnis als Ganzes (nebst Beginn, Hohe, Berech-
nung der Rente nunmehr auch die Aufhebung des Rentenanspruches)
Anfechtungsgegenstand in einem allfalligen kantonalen Beschwerdever-
fahren. Dem Versicherten bleibt somit das Recht gewahrt, eine héhere als
die zugesprochene (10%ige) Rente gerichtlich geltend zu machen.
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Gerichtsstand fir Beschwerden
gegen einen Einspracheentscheid
U 372 Urteil des EVG vom 3. Dezember 1999 i. Sa. K. C.

Gerichtsstand (Art. 107 Abs. 2 UVG; Art. 129 UVV):

Der Uberlebende Ehegatte und die Kinder sind nicht «Betroffene»
im Sinne von Art. 107 Abs. 2 UVG. Die Beschwerde ist daher auch in
diesem Fall beim kantonalen Gericht am Wohnsitz des (verstorbenen)
Versicherten zu erheben (Erw. 4c).

For (art. 107 al. 2 LAA; art. 129 OLAA):

Le conjoint survivant et les enfants ne sont pas des «intéressés»
au sens de I’article 107, alinéa 2, LAA. De ce fait, le recours doit dans
ce cas également étre formé aupres du tribunal cantonal du domicile
de I’assuré (décédé) (consid. 4c).

Foro (art. 107 cpv. 2 LAINF; art. 129 OAINF):

Il coniuge superstite e i figli non sono considerati come «interes-
sati» ai sensi dell’art. 107 cpv. 2 LAINF. Anche nel presente caso il
ricorso deve quindi essere inoltrato presso il tribunale cantonale del
domicilio dell’assicurato (deceduto) (cons. 4c).

Auszug aus den Erwégungen:

4. — a) Zunachst ist festzustellen, dass das Eidgendssische Versiche-
rungsgericht bisher zwar noch keinen Anlass gehabt hat, sich ausdricklich
zur Frage auszusprechen, ob die Hinterlassenen, denen zweifellos die Be-
schwerdelegitimation zukommt, als «Betroffene» im Sinne des Art. 107
Abs. 2 UVG zu qualifizieren seien und deshalb bei der Bestimmung des
Gerichtsstandes an ihren Wohnsitz anzuknupfen sei. In BGE 124 V 310 hat
es indessen gepriift, ob von diesem Begriff nebst dem \Versicherten noch
weitere Beteiligte erfasst werden. Weil konkreter Anlass die Beschwerde
einer Krankenkasse gegen einen Einspracheentscheid des Unfallversiche-
rers war, hat das Eidgenéssische Versicherungsgericht im erwéhnten Urteil
insbesondere deren Qualifikation geprift und verneint. Es hat aber auch in
allgemeiner Weise zusammenfassend festgehalten, dass ortlicher Anknup-
fungstatbestand nach Art. 107 Abs. 2 UVG in jedem Fall der Wohnsitz der
Person ist, um deren Versicherungsleistungen es geht oder deren Versicher-
teneigenschaft streitig ist, und dass die Beschwerde beim Gericht am Wohn-
sitz des Versicherten zu erheben ist (BGE 124 V 315 Erw. 6e). Aufgrund der
Entstehungsgeschichte des Art. 107 UVG und nicht zuletzt auch wegen der
Gefahr von Mehrfachprozessen (Erw. 6d/aa) hat sich das Eidgendssische
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Versicherungsgericht im erwdhnten Grundsatzurteil klar und unmissver-
stéandlich fiir einen einheitlichen Gerichtsstand mit dem Anknipfungspunkt
am Wohnsitz der versicherten Person ausgesprochen.

b) Wohl besitzen der tiberlebende Ehegatte und die Kinder einen selbst-
standigen Anspruch auf Hinterlassenenrente, der sich aber aus dem (unfall-
bedingten) Tod des Versicherten ableitet (vgl. Art. 28 UVG; Maurer, Bun-
dessozialversicherungsrecht, S. 383). Die Hinterlassenen sind daher nicht
Versicherte im Sinne des Art. 1 UVG, weshalb zur Bestimmung des 6rtlich
zustandigen Gerichts nicht an ihren Wohnsitz anzukniipfen ist.

¢) Nicht zu Uberzeugen vermag die Ansicht des kantonalen Gerichts,
wonach mit «Betroffener» nicht nur der Versicherte selbst gemeint sei, son-
dern auch allféllige Dritte, die aus dem Unfallversicherungsgesetz eigene
Rechte oder Leistungen ableiten kdnnen. Dies ist umso weniger anzuneh-
men, als das Eidgendssische Versicherungsgericht in BGE 124 V 314 Erw. 6¢
in fine darauf hinwies, dass bereits die Versicherteneigenschaft umstritten
sein kann und sich die Verwendung des Begriffes «Betroffene» statt «\ersi-
cherte» damit ohne weiteres erkléren lasst. Auch hat das Eidgendssische
Versicherungsgericht in Erw. 6d/aa in nicht abschliessender Weise Pensions-
kassen und Arbeitgeber insbesondere wegen der Gefahr von Mehrfachpro-
zessen als nicht unter den Begriff «Betroffener» fallend erklart. Wie das BSV
zu Recht darauf aufmerksam macht, missen die Wohnsitze des hinterlasse-
nen Ehegatten und der Kinder (sowie der Pflegekinder, vgl. Art. 30 Abs. 2
UVG in Verbindung mit Art. 40 UVV) nicht identisch sein. Zu erganzen ist,
dass der geschiedene Ehegatte der Witwe oder dem Witwer gleichgestellt ist,
sofern der Verunfallte ihm gegeniiber zu Unterhaltsbeitrdgen verpflichtet
war (Art. 29 Abs. 4 UVG), wobei es durchaus vorkommen kann, dass der
Unfallversicherer an mehrere geschiedene Ehegatten eine Hinterlassenen-
rente zu entrichten hat (Maurer, a.a. O., S. 384). Bei derart vielen potenziel-
len Leistungsansprechern wirde sich das Risiko von Mehrfachprozessen
erheblich erhdhen, wenn der Auffassung der Vorinstanz gefolgt wiirde.

Soll am einheitlichen Gerichtsstand mit dem Anknupfungspunkt am
Wohnsitz der versicherten Person festgehalten werden, folgt daraus zwin-
gend, dass auch Hinterlassene nicht als Betroffene im Sinne des Art. 107
Abs. 2 UVG gelten kdnnen. Anders entscheiden hiesse, wie das BSV zutref-
fend bemerkt, die durch die Rechtsprechung geschaffene klare Zustandig-
keitsregelung wiederum aufzugeben.

Zu Unrecht hat daher die Vorinstanz ihre ortliche Zustandigkeit ver-
neint, nachdem der verstorbene Versicherte seinen letzten Wohnsitz im
Kanton X. hatte.
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