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Erwagungen

E. 1

Die Beschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten kann wegen Rechtsverletzung
gemass Art. 95 und 96 BGG erhoben werden. In der Beschwerdebegrindung ist in
gedrangter Form darzulegen, inwiefern der angefochtene Akt Recht verletzt ( Art. 42 Abs. 2
BGG ). Das Bundesgericht legt seinem Urtell den Sachverhalt zugrunde, den die V orinstanz
festgestellt hat ( Art. 105 Abs. 1 BGG ). Die Feststellung des Sachverhaltes durch die
Vorinstanz kann nur gertgt werden, wenn sie offensichtlich unrichtig ist oder auf einer
Rechtsverletzung im Sinne von Art. 95 BGG beruht und wenn die Behebung des Mangels
fUr den Ausgang des Verfahrens entscheidend sein kann ( Art. 97 Abs. 1 BGG ).

E.2

Streitig und zu prufen ist der Anspruch der Beschwerdefihrer auf Gberobligatorische
Hinterlassenenl el stungen und dabei einzig die Frage, ob das kantonale Gericht zu Recht das
vom Vorbehalt erfasste Herzleiden des Versicherten (hypertrophische Kardiomyopathie;
Berichte des Prof. Dr. med. U. , Chefarzt an der Klinik fur Kardiologie und
internistische Intensivmedizin an den Stadtischen Kliniken 1. , vom 28. Mai 2003,
sowie des Dr. med. M. , Internist, vom 27. April 2005) als tberwiegend
wahrscheinliche Todesursache angenommen hat.

E.31

Die Vorinstanz erwog, es moge sein, dass bel rein theoretischer Betrachtungsweise das
Herzleiden nicht mit absoluter Sicherheit als Todesursache bestimmt werden konne. Prof.
Dr.med. Y. , Chefarzt des interdisziplinéren Notfallzentrums (Centre
interdisciplinaire des urgences) am Spital X. (Schreiben vom 5. Mai 2008), und
Dr. med. R. , Facharzt Innere Medizin FMH, (Brief vom 21. November 2009),
hétten auf solche Zweifel hingewiesen, ohne aber eine plausiblere oder wahrscheinlichere
Todesursache nennen zu kénnen. Dr. med. R. habe festgestellt, dass zahlreiche
Familienmitglieder des Versicherten an einem Hirnschlag gestorben seien; in der Autopsie
hétten jedoch keine Auffalligkeit im zentralen Nervensystem und namentlich keine
Anzeichen einer Hirnlasion gefunden werden kénnen. Der verantwortliche Klinikchef des
pathol ogischen Instituts (Institut universitaire de Pathologie) am Spital X. , Dr.
med. O. , habe am 12. Januar 2010 ausdrticklich bestatigt, dass keine weiteren als
die drel beigezogenen Autopsieberichte existierten. Gestiitzt auf die Ergebnisse der
Obduktion und die Beurteilung des Dr. med. F. , Innere Medizin und Angiologie
FMH, vom 3. Juni 2008, sei Uberwiegend wahrscheinlich, dass der Versicherte an den
Folgen seiner lange bekannten Herzkrankheit gestorben sai.

E.3.2



Die BeschwerdefUhrer riigen die vorinstanzliche Beweiswirdigung als willkdrlich. Obwohl
die Experten am Spital X. sowie Dr. med. R. einerseitsund Dr. med.

F. anderseits zu widerspriichlichen Beurteilungen kamen, habe die Vorinstanz
ohne Beizug eines Sachverstandigen in nicht vertretbarer Weise geschlossen, der
Versicherte wére tiberwiegend wahrscheinlich an den Folgen seiner Herzkrankheit
gestorben und ihren Entscheid damit begriindet, es fehlten objektive Anzeichen fir andere
Todesursachen. Die Beurteilung des Dr. med. F. habe als Parteigutachten nicht
die Bedeutung eines Beweismittels, weshalb die Vorinstanz hierauf nicht hétte abstellen
durfen. Die antizipierte Beweiswirdigung, namentlich der nicht ndher begriindete V erzicht
des kantonalen Gerichts auf den beantragten Beizug des Autopsieprotokolls verletze sowohl
das rechtliche Gehor als auch Art. 8 ZGB , die Begrindungspflicht und das Willkurverbot.

E.41

Der Versicherte wurde am 1. Oktober 2007 obduziert. Bel den Akten befinden sich drei
Autopsieberichte: Ein provisorischer Bericht (Unterschriftsdatum: 8. Oktober 2007), ein
definitiver Bericht (Unterschriftdatum: 13. November 2007) sowie ein berichtigter finaler
Bericht (Unterschriftsdatum: 22. Januar 2008). In alen drei Berichten wird aufgefihrt, dass
die Autopsie eine erhebliche Herzhypertrophie mit einer interstitiellen Fibrose und einer
strukturellen Desorganisation im Septumbereich ergeben habe. Die Arzte fiihrten aus, die
strukturelle Desorganisation und das Fehlen von durch eine arterielle Hypertonie oder
Aortenstenose bedingten L &sionen bestétigten die Diagnose einer hypertrophischen
Kardiomyopathie. Ein Befund fir eine andere potenzielle Ursache des pl6tzlichen Todes
(Koronararteriensklerose, Lungenembolie, Hdmorrhagie, Hirnlésion) fehle.

E.42

Der von der Witwe des Versicherten um eine Beurteilung angefragte Prof. Y.

fUhrte zu Handen der ehemaligen Arbeitgeberfirma des Verstorbenen am 5. Mai 2008 aus,
die Autopsie habe keine Begrindung fur den Tod ergeben und weiter: "Il est donc
probablement abusif d'attribuer formellement cette mort subite ala cardio-myopathie
préexistante connue chez ce patient".

E.43

Dr. med. F. , beratender Arzt der Beschwerdegegnerin erklarte am 3. Juni 2008,
die Todesumstande seien fir einen kardialen Tod "absolut typisch”, der Autopsiebericht
ergebe eine Kardiomyopathie und sonst nichts, er lasse "nicht einmal den Hauch einer
anderen Ursache vermuten”. Aus medizinischer Sicht konne die Todesursache mit hoher
Sicherheit dem Herzen zugeordnet werden. Die Vorgeschichte, die Umstande des Todes
und die Autopsie passten perfekt zusammen.

E.44

Dr. med. R. , welcher die H. SA medizinisch beriet, erklarte am 21.
November 2009, aus dem Autopsiebericht vom 1. Oktober 2007 kdnne nicht der Schluss
gezogen werden, die Kardiomyopathie sei Todesursache gewesen. Die Tatsache, dass der
Verstorbene an einer Kardiomyopathie gelitten habe, bedeute nicht, dass er auch daran
gestorben sei. Zahlreiche Verwandte des Versicherten véterlicher- und mitterlicherseits
seien an einem Hirnschlag gestorben. Gestuitzt auf den Autopsiebericht konne ein solcher
auch im Fall des Versicherten nicht ausgeschlossen werden, well der Bericht keinerlel
Auskunft tber die Untersuchung des Gehirns gebe.



E.51

Nach dem im Sozialversicherungsprozess geltenden Bewei smass der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit ist ein bestimmter Sachverhalt nicht bereits dann bewiesen, wenn er
bloss moglich ist. Hingegen genligt es, wenn das Gericht aufgrund der Wirdigung aller
relevanten Sachumstande, mithin nach objektiven Gesichtspunkten, zur Uberzeugung
gelangt, dass er der wahrscheinlichste aller in Betracht fallenden Geschehensablaufe - bei
zwei moglichen Sachverhaltsvarianten: die wahrscheinlichere - ist und zudem
begrindeterwei se angenommen werden darf, dass weitere Bewei smassnahmen an diesem
feststehenden Ergebnis nichts mehr andern (ein Wahrscheinlichkeitsgrad von generell 75%
ist nicht vorausgesetzt; Urteil 9C_717/2009 vom 20. Oktober 2009 E. 3.3 mit Hinweisen).

E.5.2

Ein kantonaler Entscheid ist willkurlich und vom Bundesgericht aufzuheben, wenn er
offensichtlich unhaltbar ist, mit der tatsachlichen Situation in klarem Widerspruch steht,
eine Norm oder einen unumstrittenen Rechtsgrundsatz krass verletzt oder in stossender
Weise dem Gerechtigkeitsgedanken zuwiderlauft (BGE 132 111 209 E. 2.1; 1311 57E. 2 S.
61,467 E.3.1S.473f.;1291 8E. 2.1; 1281 177 E. 2.1, je mit Hinweisen). Die
Beweiswirdigung ist mithin nicht schon dann willkdrlich, wenn vom Sachrichter gezogene
Schlisse nicht mit der Darstellung des BeschwerdefUhrers Ubereinstimmen, sondern bloss,
wenn die Beweiswirdigung offensichtlich unhaltbar ist (BGE 1291 8 E. 2.1 S. 9 mit
Hinweisen).

E.53

Gemass den fiir das Bundesgericht verbindlichen und im Ubrigen unbestrittenen
Feststellungen der Vorinstanz ( Art. 105 Abs. 1 BGG ; E. 1 hievor) litt der Versicherte an
einer hypertrophischen Kardiomyopathie (E. 2 hievor; ein EKG im Jahre 2005 ergab eine
links précordiale Repolstérung mit flach negativem T und abgeleiteter horizontaler
ST-Streckensenkung [Bericht des Dr. med. M. vom 27. April 2005], und die
Obduktion bestatigte u.a. eine globale, links Gberwiegende Herzhypertrophie). Zwar trifft es
Zu, dass eine Diagnose als solche nicht in jedem Fall eine zuverlassige Beantwortung der
Frage nach der Todesursache zulasst, weshalb aus dem Vorliegen der Kardiomyopathiein
der Tat nicht unbesehen geschlossen werden darf, dass der Versicherten auch daran
gestorben ist. Indes ergab die Autopsie "pas d'évidence d'autre cause potentielle de mort
subite"; eine Lungenembolie, eine Koronararteriensklerose, eine Hamorrhagie sowie
signifikante makroskopische oder mikroskopische Lasionen des zentralen Nervensystems
schlossen die Pathologen aus. Wenn die Vorinstanz nach sorgfaltiger Wirdigung der
medizinischen Beurteilungen, der Vorakten und der Todesumsténde die Herzerkrankung al's
Uberwiegend wahrscheinliche Todesursache erachtete, kann dies nicht als willkurlich
bezeichnet werden, sondern ist durchaus plausibel und nachvollziehbar. Der pl6tzliche
Herztod nach einer korperlichen (sportlichen) Belastung ist die am meisten gefirchtete
Komplikation einer hypertrophen Kardiomyopathie (vgl. z.B. Fauchére/Duru, Hypertrophe
Kardiomyopathie und pl6tzlicher Herztod - ICD-Indikationen in der Grauzone, in: Praxis
2009 [98], S. 941; Harrison, Innere Medizin, deutsche Ausgabe, 2005, S. 1512), und es
steht fest, dass der Tod des Versicherten im Anschluss an sein Jogging eintrat. Die
Beurteilung des Dr. med. F. , der am 3. Juni 2008 ausfihrte, die Todesursache
koénne mit hoher Wahrscheinlichkeit dem Herzen zugeordnet werden; V orgeschichte,
Todesumstande und Autopsie seien "perfekt passend”, leuchtet vor diesem Hintergrund ein.
Wenn die Vorinstanz dieser Einschdtzung hoheren Beweiswert zumass as den die



Unsicherheit der Todesursache betonenden, aber keine plausiblere oder wahrscheinlichere
Todesursache aufzeigenden Beurteilungen des Prof. Dr. med. Y. (E. 4.2 hievor)
und des Dr. med. R. (E. 4.4 hievor, der im Ubrigen als beratender Arzt der

H. SA sowie der Witwe des Versicherten tatig war), liegt darin keine willkurliche
oder sonstwie bundesrechtswidrige Beweiswirdigung. Fir bewei sméassige Weiterungen,
namentlich das Einholen einer zusétzlichen Expertenmeinung, bestand kein Anlass. Auch
der Verzicht auf den Beizug des Autopsieprotokolls halt vor Bundesrecht stand. Die
Beschwerdefiihrer machen lediglich in allgemeiner Weise geltend, dieses Protokoll erlaubte
eine Verifizierung des Autopsi eberichtes bzw. eine Prifung, ob die Obduktion lege artis
vorgenommen worden sei, und kdnnte mdgliche alternative Todesursachen nennen. Sie
riigen aber nicht substantiiert, in welchen konkreten Punkten der Autopsiebericht nicht lege
artis durchgefuhrt, nicht nachvollziehbar oder unvollsténdig wére. Anhaltpunkte, welche
auf elne unsachgemasse Durchfiihrung oder eine Unvollstandigkeit hindeuteten fehlen,
auch sind die Ausfihrungen gut nachvollziehbar. Der Autopsiebericht ist eine Synthese
aller relevanten Befunde; inwiefern vom Protokoll ein wesentlicher Erkenntnisgewinn zu
erwarten ware, wurde nicht hinreichend dargetan, namentlich kann ausgeschlossen werden,
dass sich aus dem Protokoll alternative Todesursachen ergeben, nachdem die Pathologen
explizit keine Befunde fur andere potenzielle Ursachen des pl6tzlichen Todes erheben
konnten. Die antizipierte Beweiswirdigung ist nicht zu beanstanden.

E.6

Dem Verfahrensausgang entsprechend tragen die Beschwerdefihrer die Gerichtskosten (
Art. 66 Abs. 1 BGG).
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