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Regeste
Leistungen

Erwagungen

E.1

Gemass Art. 56 Abs. 1 und Art. 57 des Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000, dessen Bestimmungen gemass
Art. 2 ATSG in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 des Bundesgesetzes tber die
Unfallversicherung (UVG) vom 20. Marz 1981 auf die Unfallversicherung anwendbar sind,
kann gegen Einspracheentscheide der Unfallversicherer beim zustandigen kantonalen
Versicherungsgericht Beschwerde erhoben werden. Zustandig ist nach Art. 58 ATSG das
Versicherungsgericht degenigen Kantons, in dem die versicherte Person zur Zeit der
Beschwerdeerhebung ihren Wohnsitz hat. Vorliegend befindet sich dieser in Minchenstein,
weshalb die ortliche Zustandigkeit des Kantonsgerichts zu bejahen ist. Laut § 54 Abs. 1 lit.
ades Gesetzes Uber die Verfassungs- und Verwal tungsprozessordnung (V PO) vom 16.
Dezember 1993 beurteilt das Kantonsgericht als Versicherungsgericht als einzige
gerichtliche Instanz des Kantons Beschwerden gegen Einspracheentscheide der
Versicherungstrager gemass Art. 56 ATSG. Esist somit auch sachlich zur Behandlung der
vorliegenden Beschwerde zustandig. Auf dieim Ubrigen frist- und formgerecht erhobene
Beschwerde der Versicherten ist demnach einzutreten. 2.1. Geméass Art. 6 Abs. 1 UV G hat
der Unfallversicherer in der obligatorischen Unfallversicherung, soweit das Gesetz nichts
anderes bestimmt, die Versicherungsleistungen bei Berufsunfalen, Nichtberufsunfallen und
Berufskrankheiten zu gewéhren. Nach Art. 10 Abs. 1 UVG hat der Versicherte Anspruch
auf die zweckméssige Behandlung der Unfallfolgen (Heilbehandlung). Pflegeleistungen
sind solange zu erbringen, as davon eine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes
erwartet werden kann (vgl. Art. 19 Abs. 1 erster und zweiter Satz UV G e contra-rio).
Erachtet der Unfallversicherer diese V oraussetzung nicht mehr al's gegeben oder hdlt er eine
laufende oder wieder beantragte Behandlung fur unzweckmassig, kann er deren Fortsetzung
gestitzt auf Art. 48 Abs. 1 UVG ablehnen (vgl. BG. E128 V 171 E. 1b). Ist die versicherte
Person infolge des Unfalles voll oder tellweise arbeitsunféhig, so hat sie geméss Art. 16
Abs. 1 UVG Anspruch auf ein Taggeld. Art. 18 Abs. 1 UV G gewahrt der versicherten
Person Anspruch auf eine Invalidenrente, wenn sie infolge des Unfalles zu mindestens 10%
invalid ist. Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze
oder teillweise Erwerbsunfahigkeit (vgl. Art. 8 Abs. 1 ATSG). 2.2 Kann von einer
Fortsetzung der arztlichen Behandlung keine namhafte Besserung des unfallbedingt
beeintrachtigten Gesundheitszustandes mehr erwartet werden und laufen auch keine
Eingliederungsmassnahmen der 1V mehr, hat der Versicherer den Fall unter Einstellung der
vorubergehenden L eistungen abzuschliessen und den Anspruch auf eine Invalidenrente



sowie auf eine Integritatsentschadigung zu prifen (vgl. BGE 137V 201f. E. 2.1, 134V 114
E. 4.1). Nahtlos an diese Regelung schliesst sich Art. 21 Abs. 1 UV G an. Danach soll eine
Heilbehandlung - wie auch diein den Art. 11 bis 13 UV G vorgesehenen
Kostenvergultungen - nach Festsetzung der Rente durch den Unfallversicherer nur unter
besonderen V oraussetzungen gewahrt werden, so bei Berufskrankheit (lit. a), bei Ruckfall
oder Spétfolgen zur wesentlichen Besserung oder Bewahrung vor wesentlicher
Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit (lit. b), zur Erhaltung der verbleibenden
Erwerbsfahigkeit (lit. ¢) und zur wesentlichen Verbesserung oder zur Bewahrung vor
wesentlicher Beeintréchtigung des Gesundheitszustandes im Falle der Erwerbsunfahigkeit
(lit. d). Im dazwischen liegenden Bereich, namlich wenn einerseits von der Fortsetzung der
arztlichen Behandlung keine namhafte Besserung im Sinne von Art. 19 Abs. 1 UVG mehr
erwartet werden kann und anderseits die V oraussetzungen von Art. 21 Abs. 1 UV G nicht
erflllt sind, hat der Unfallversicherer keine Heilbehandlung mehr zu tbernehmen. An seine
Stelle tritt alsdann der obligatorische Krankenpflegeversicherer (vgl. BGE 134V 114 f. E.
4.2). 2.3 Was unter einer namhaften Besserung des Gesundheitszustandes der versicherten
Person zu verstehen ist, umschreibt das Gesetz nicht ndher. Das Bundesgericht hat in BGE
134V 109 ff. hierzu festgehalten, dies bestimme sich mit Blick darauf, dass die soziale
Unfallversicherung ihrer Konzeption nach auf die erwerbstétigen Personen ausgerichtet sei,
namentlich nach Massgabe der zu erwartenden Steigerung oder Wiederherstellung der
unfallbedingt beeintréchtigten Arbeitsfahigkeit. Dabei verdeutliche die Verwendung des
Begriffes "namhaft" durch den Gesetzgeber, dass die durch weitere Heilbehandlung zu
erwartende Besserung ins Gewicht fallen musse. Unbedeutende V erbesserungen wiirden
nicht gentigen (vgl. BGE 134 V 115 E. 4.3 mit weiteren Hinweisen). Nun gilt es allerdings
Zu beachten, dass diese Rechtsprechung auf Falle zugeschnitten ist, in denen das
Unfallereignis zu einer langer andauernden ganzen oder teilweisen Arbeitsunfahigkeit der
versicherten Person gefiihrt hat. Sie lésst sich deshalb nicht unbesehen auf sog.
Bagatellunfélle, bei denen von Anfang an gar keine Arbeitsunfahigkeit bestanden hat, oder
auf Unfélle, bei denen trotz anhaltender unfallbedingter Gesundheitsbeeintrachtigungen
bereits nach kurzer Zeit wieder eine volle Arbeitsfahigkeit besteht, Gbertragen. In diesen
Féallen kann dem Aspekt der Arbeitsfahigkeit fir die Beurteilung der Frage, wann der
Versicherer den Fall abschliessen darf, keine Bedeutung zukommen, ansonsten der
Unfallversicherer den Fallabschluss sofort oder nach sehr kurzer Zeit herbeifihren kénnte
und so trotz anhaltender unfallbedingter Gesundheitsbeeintrachtigungen keine
Behandlungskosten (mehr) Ubernehmen musste. Der Zeitpunkt des Fallabschlusses mussin
jenen Fallen deshalb ausschliesslich nach Massgabe der noch zu erwartenden Besserung der
unfallbedingten Gesundheitsbeei ntréchtigungen bestimmt werden und esist anhand der
medizinischen Akten zu priifen, ob noch von einer namhaften Progredienz des
Heilungsprozesses ausgegangen werden kann oder ob ein stabilisierter Gesundheitszustand
vorliegt, der nicht mehr namhaft verbessert werden kann. 3.1 Bel der Feststellung des
Gesundheitszustandes und insbesondere auch bel der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit einer
versicherten Person ist die rechtsanwendende Behdrde - die Verwaltung und im Streitfall
das Gericht - auf Unterlagen angewiesen, die vorab von Arztinnen und Arzten zur
Verfligung zu stellen sind. Aufgabe der Arztin bzw. des Arztesist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beztiglich welcher Tatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist (vgl. BGE 125V
261 E. 4 mit Hinweisen). 3.2 Das Gericht hat die medizinischen Unterlagen nach dem fur
den Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien Beweiswirdigung (vgl. Art.



61 lit. c ATSG) - wie alle anderen Beweismittel - frel, d.h. ohne Bindung an formliche
Bewelsregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Dies bedeutet, dass das
Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhéngig, von wem sie stammen, objektiv
zu prufen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige
Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es bei einander
widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismateria zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht
auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtesist also entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend i<t,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berilicksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des Experten begriindet sind.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (vgl. BGE 125V 352 E. 3a, 122 V 160 E. 1c;
AHI-Praxis 2001 S. 113 E. 3a).

E.4

Die Concordia stiitzte sich bel der Beurteilung des medizinischen Endzustands auf den
Bericht von Dr. D. , FMH Allgemeine Medizin, vom 18. Dezember 2010, wonach der
Endzustand erreicht und der Unfallabschluss zu prifen sel. Diese Beurteilung deckt sich mit
der vertrauensérztlichen Beurtellung von Dr. E. vom 23. Dezember 2010, der zufolge keine
namhafte Verbesserung des Gesundheitszustandes mehr erreicht werden konne und auch
keine Optimierung der Beweglichkeit mehr moglich sei. Die Beweglichkeit und der

Muskel aufbau wirden vielmehr stagnieren. Der medizinische Endzustand sei daher
erreicht. Zumal die Versicherte bereits im Januar 2009 beschwerdefrei war (vgl. Bericht des
F. vom 20. Januar 2009), erhellt, dass mit dem im Sozialversicherungsrecht geltenden
Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit (vgl. BG. E 126 V 360 E. 5b, 125 V
195 E. 2, je mit Hinweisen) ab Ende Dezember 2010 von einer weiteren Behandlung der
Unfallfolgen keine namhafte Besserung des Gesundheitszustands mehr erwartet werden
konnte. Aufgrund der Tatsache, dass die Versicherte ihre Arbeit im September 2008 wieder
vollumfanglich aufgenommen und seither keine Arbeitsunfahigkeit mehr zu verzeichnen
hatte (vgl. Arztbericht von Dr. D. vom 18. Dezember 2010, ad Ziffer 2), steht zudem fest,
dass derzeit keine unfallbedingte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit resultiert. Ein
alfédliger Rentenanspruch ist somit ausgeschlossen (vgl. Art. 18 Abs. 1 UV G). Zwischen
den Parteien deshalb zu Recht nicht mehr bestritten ist, dass der gesundheitliche
Endzustand erreicht ist und die Versicherte keinen Renten begrtindenden Invaliditatsgrad
aufweist (vgl. oben, Erwéagung 2.2 f.).

E.5

Zur Diskussion steht hingegen, ob sich ein Anspruch auf eine weiterfihrende
Heilbehandlung auf Art. 21 Abs. 1 lit. c UV G stiitzen kann, da die Beschwerdefihrerin
unzweifelhaft weder an einer Berufskrankheit (lit. @) oder an einem Riickfall
beziehungsweise an Spétfolgen (lit. b) leidet, noch vollstandig erwerbsunfahig ist (lit. d).

E.51



Nach Art. 21 Abs. 1 lit. ¢ UV G werden nach Festsetzung der Invalidenrente
Pflegel el stungen und Kostenvergitungen fur Hellbehandlung, Hilfsmittel, Sachschéden und
Reise-, Transport- sowie Rettungskosten gewahrt, wenn die Rentenbezligerin zur Erhaltung
ihrer verbleibenden Erwerbsfahigkeit dauernd der Behandlung und Pflege bedarf. Nach
dem Wortlaut setzt diese Regelung einen Rentenanspruch voraus. Am Erfordernis der

beei ntréchtigten Erwerbsfahigkeit wird ebenso in der Literatur und in der Rechtsprechung
festgehalten (vgl. Alfred Maurer , Schweizerisches Unfallversicherungsrecht, 2. Aufl., Bern
1989, S. 382 ff., Urteil des Eidgentssischen Versicherungsgericht [EV G; heute:
Bundesgericht, sozialrechtliche Abteilung] U 12/04 vom 28. Juli 2004 E. 3.2, Urteil des
Bundesgerichts 8C_695/2007 vom 20. M&arz 2009 E. 3.11.). In einem erst kirzlich
ergangenen Urteil hat das Bundesgericht seine bisherige Rechtsprechung zu Art. 21 Abs. 1
lit. c UV G bestétigt und ausgefiihrt, dass sich die fragliche Bestimmung gemass dem
Wortlaut des Gesetzes eindeutig auf Personen beziehe, die bereits eine Rente beziehen,
hingegen weiterhin erwerbsfahig seien, also einen IV-Grad zwischen 10% und weniger als
100% aufweisen (vgl. fur vollstandig Erwerbsunféhige Art. 21 Abs. 1 lit. d UVG). Zum
gleichen Ergebnis fuhre die Konsultation der Lehre und der Rechtsprechung. Fur eine
Interpretation von Art. 21 Abs. 1 lit. c UV G, wonach eine L eistungspflicht des
Unfalversicherersfur eine den status quo erhaltende Heilbehandlung Uber den Renten
ausschliessenden Fallabschluss hinaus gegeben ist, bestehe somit kein Raum. Wirksame,
zweckmassige und wirtschaftliche Heilbehandlungen habe diesfalls vielmehr die
obligatorische Krankenversicherung zu gewahren. Vorbehalten bleibt einzig ein Anspruch
auf weitere Heilbehandlung geméss Art. 11 UVV in Verbindung mit Art. 10 UV G wegen
eines Ruickfalls oder wegen Spétfolgen (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 16. September
2011, 8C_191/2011, E. 5).

E.5.2

Dadie Versicherte derzeit keine unfallbedingte Invaliditét aufweist, ist ein Anspruch auf
Hellbehandlungsmassnahmen im Sinne von Art. 21 Abs. 1 lit. c UVG zu verneinen.
Nachdem die V oraussetzungen, unter welchen ein Anspruch auf Heilbehandlung im
Rahmen des Art. 21 UV G besteht, abschliessend umschrieben sind (vgl. Botschaft zum
Bundesgesetz Uber die Unfallverscherung vom 18. August 1976, S. 191 f.), besteht
unabhangig von der medizinischen Situation - mithin auch unabhangig von der Frage, ob
die Erwerbsfahigkeit der Versicherten durch medizinische Vorkehren verbessert oder vor
wesentlicher Beeintréchtigung bewahrt werden kann - so oder anders kein Raum fir eine
analoge Anwendung dieser Norm auf V ersicherte ohne Rentenanspruch. Im vorliegenden
Fall mag es aus Sicht der Beschwerdefuhrerin unbefriedigend sein, dasssie - im Vergleich
zu Versicherten, die einen nur geringfigigen, aber dennoch Renten begriindenden 1V-Grad
aufweisen und damit Anspruch auf Heilbehandlungen fir den Erhalt ihrer
Restarbeitsfahigkeit besitzen - trotz vollstandiger Arbeitsfahigkeit keinen solchen Anspruch
hat. Diese zwingende gesetzliche Regelung ist jedoch insoweit nachvollziehbar, als eine
Zusprechung von Heilbehandlungen ohne Rente alenfalls zur Folge haben wiirde, dass das
Schadendossier jeweils Uber Jahre hinweg offengehalten werden musste, obschon keine
oder nur sporadische Leistungen fur Heilbehandlungen zu erbringen wéren. Diese fur die
Versicherten unbefriedigende Regelung ist mithin sachlich begriindet und kann demnach
auch nicht als unechte L licke qualifiziert werden. Fir allenfalls notwendige
Hellbehandlungen hat vielmehr der Krankenversicherer aufzukommen. Die strittige

L eistungseinstellung der Concordia fur Heilbehandlungen nach Erreichen des
medizinischen Endzustandes ist vorliegend somit rechtméssig. Die Beschwerdeist in



diesem Punkt abzuweisen. 6.1 Es verbleibt, den Anspruch der Beschwerdefihrerin auf eine
Integritatsentschadigung zu prifen. Als anerkannte Krankenkasse kann die Concordia
gemass Art. 70 Abs. 2 UV G nur die Versicherung der Heilbehandlung einschliesslich
Sachschéden, der Reise-, Transport- und Rettungskosten sowie des Taggel des durchfiihren.
Fur die Gbrigen, langfristigen L eistungen, insbesondere also fir die Renten und die
Integritétssowie Hilflosenentschédigungen, muss sie mit einem Versicherer, der diese
Leistungen zu erbringen befugt ist, die Zusammenarbeit vereinbaren. Diese Regelung hangt
mit dem Finanzierungssystem der Krankenkassen zusammen, welche nach dem
Umlageverfahren finanziert werden und deshalb grundsétzlich keine langfristigen

L eistungen gewdhren durfen. Andernfalls bestiinde im Falle einer Auflésung keine Gewéhr,
dass die félligen Renten weiterhin bezahlt werden kdnnten, da mangels V orfinanzierung
keine entsprechenden Mittel verfligbar wéren. Zu beachten ist, dass die SUV A nicht befugt
ist, solche Zusammenarbeitsvertrége mit den Krankenkassen abzuschliessen. Die
Krankenkassen haben ihre Vertrége daher entweder mit einer privaten
Versicherungseinrichtung oder mit einer 6ffentlichen Unfallversicherungskasse zu
vereinbaren (vgl. Art. 68 Abs. 1 UVG). Die versicherte Person hat diesfallsje ein
Versicherungsverhdtnis mit ihrer Krankenkasse fur kurzfristige L eistungen einerseits und
mit einem anderen Versicherer fur langfristige Leistungen andererseits. Dabei soll eine
enge gegenseitige Zusammenarbeit zwischen Krankenkasse und dem Versicherer
angestrebt werden, die vor allem darauf ausgerichtet ist zu verhindern, dass den
Versicherten aus der Aufteilung bzw. Aufspaltung des V ersicherungsverhédtnisses auf zwei
Versicherungstrager Nachteile erwachsen (vgl. BBI 1976 111 S. 141 ff.; Alfred Maurer ,
Schwei zerisches Unfallversicherungsrecht, 2. Aufl., Bern 1989, S. 56 1.). 6.2. Die
Concordiaist in ihrem Einspracheentscheid vom 20. September 2011 auf das entsprechende
Begehren der Versicherten nicht eingetreten. Diesist nicht zu beanstanden. Dem
massgebenden Zusammenarbeitsvertrag zwischen Concordiaund C. AG vom 21. Februar
bzw. 5. April 2002 ist zu entnehmen, dass die C. AG fir die langfristigen Leistungen,
insbesondere fur die strittige Integritatsentschadigung, gegentiber den Versicherten direkt
haftet. Die C. AG richtet diese Leistungen deshalb direkt an die Anspruchsberechtigten aus
und erlésst die dafur notwendigen Verfigungen. Allfallige Rechtsstreitigkeiten mit den
Versicherten werden von der C. AG deshalb auch in eigenem Namen und auf eigene
Rechnung gefuhrt (vgl. Art. 1, 3und Art. 5 lit. d des Zusammenarbeitsvertrags). Diese
Vereinbarung entspricht der erwadhnten Aufteilung des Versicherungsverhaltnisses und
erweist sich a's rechtméassig (vgl. oben, Erwagung 6.1). Der Umstand, dass sich die
Beschwerdefuhrerin fur ihren Anspruch auf eine allfélige Integritétsentschadigung
vorliegend direkt an die C. AG zu wenden hat, ergibt sich nicht nur aus Art. 70 Abs. 2
UV G, sondern ebenso aus Art. 43 ATSG. Dieser Bestimmung zufolge hat der (jeweilige)
Versicherungstrager die Begehren der Versicherten zu prifen und die entsprechenden
Abklarungen von Amtes wegen selbst vorzunehmen. Die Prifung und Ausrichtung
langfristiger Leistungen direkt durch den Krankenversicherer wirde mithin den gesetzlich
statuierten Grundsatz der Rechtsanwendung von Amtes wegen durch den jewells
zustandigen Versicherers unterlaufen. Bei einem aufgeteilten Versicherungsverhdtnis
handelt es sich versicherungsrechtlich zudem weder um eine Riicknoch um eine
Mitversicherung (vgl. Maurer , aa.O., S. 133 f. sowie S. 57 Fn. 50). Dem im
Unfallversicherungsbereich tétigen Krankenversicherer ist es somit verwehrt, an Stelle der
fur langfristige L eistungen zusténdigen Versicherungseinrichtung zu befinden. Soweit die
Beschwerdefiihrerin geltend macht, durch ein aufgeteiltes VV ersicherungsverhaltnis einen



Nachteil zu erleiden, ist ihr entgegen zu halten, dass die Vereinbarung zwischen Concordia
und C. AG dieser Gefahr genuigend Rechnung tragt. So liegt die Schadenabwicklung in
erster Linie bei der Concordia. Die Versicherte muss sich im Schadenfall nicht an eine
zweite Einrichtung, sondern einzig an die Concordia richten, da die Beschwerdegegnerin
ihrerseits einer entsprechenden Weiterleitungspflicht an die C. AG unterliegt, sobald
erkennbar wird, dass jene leistungspflichtig werden konnte (vgl. Art. 5 des
Zusammenarbeitsvertrags). Dieser Verpflichtung aber ist die Concordia mit Schreiben vom
8. Februar 2011 bereits nachgekommen (vgl. Beilage A 35 der Beschwerdegegnerin).
Hinsichtlich der Geltendmachung von langfristigen Leistungen nach UV G endet der
Anspruch der Versicherten gegentiber ihrer Krankenkasse somit damit, dass die Concordia
den Schadenfall an die C. AG zu melden hat. Ein alenfalls verbleibender Nachtell
praktischer Natur entspricht dem vom Gesetz vorgesehenen Dualismus und findet sein
Korrelat darin, dass es dem Versicherungsnehmer letztlich freigestellt ist, eine aufgeteilte
Versicherung gemass Art. 70 Abs. 2 UV G zu wahlen, wovon infolge allenfalls glinstigerer
Pramien letztlich auch die versicherten Personen wiederum profitieren durften. In diesem
Zusammenhang ist denn auch zu erganzen, dass Arbeitgeber, deren Arbeitnehmer bei einer
Krankenkasse gegen Unfall versichert sind, einzig mit der Krankenkasse abzurechnen
haben (vgl. Art. 116 Abs. 2 der Verordnung tber die Unfallversicherung vom 20. Dezember
1982). Diese Vorschrift dient ebenso der Vermeidung von Nachteilen gegentiber den
Versicherten. Damit aber muss es sein Bewenden damit haben, dass allféllige Nachteile,

wie sie die Beschwerdegegnerin im Ubrigen nicht naher substantiiert hat, in Kauf zu
nehmen sind. Diese in der Praxis durch einen noch so engen Zusammenarbeitsvertrag
vollstandig zu eliminieren, ist systemisch weder moglich noch von Gesetzes wegen
vorgesehen. Die Versicherte hat sich somit im Hinblick auf die Geltendmachung eines
allfalligen Anspruchs auf eine Integritatsentsch&digung an die C. AG zu halten. Dies fuhrt
auch in diesem Punkt zur Abweisung der Beschwerde.

E.7

Esverbleibt, Uber die Kosten zu befinden. Art. 61 lit. a ATSG hdlt fest, dass der Prozess vor
dem kantonalen Gericht fir die Parteien kostenlos zu sein hat. Es sind deshalb fir das
vorliegende Verfahren keine Kosten zu erheben. Die ausserordentlichen Kosten sind dem
Prozessausgang entsprechend wettzuschlagen. Demgemésswirderkannt: 1. Die
Beschwerde wird abgewiesen. 2. Es werden keine Verfahrenskosten erhoben. 3. Die
ausserordentlichen K osten werden wettgeschlagen.
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