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Prémien
Erwagungen

E.2

Streitgegenstand des vorliegenden Verfahrens bildet die Frage, ob die Beschwerdegegnerin
zu Recht den Rechtsvorschlag des Beschwerdefiihrers gegen den Zahlungsbefehl Nr.
X.__ Uber den Betrag von Fr. 1'393.10 (fur ausstehende Pramien in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung vom August 2018 bis Juni 2019) aufgehoben bzw. die gegen
die betreffende Verfiigung erhobene Einsprache abgewiesen hat. 3.1 Das
sozialversicherungsrechtliche Verwaltungs- und V erwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren
Ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach haben Versicherungstrager und
Gerichte von Amtes wegen fur die richtige und vollstandige Feststellung des
rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit. c des
Bundesgesetzes liber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG] vom 6.
Oktober 2000; BGE 144V 427 E. 3.2; vgl. dazu auch Ueli Kieser , ATSG-Kommentar, 4.
Aufl. 2020, Rz. 106 ff. zu Art. 61 ATSG und Rz. 13 zu Art. 43 ATSG mit weiteren
Hinweisen). Dies bedeutet, dass in Bezug auf den rechtserheblichen Sachverhalt
Abkléarungen vorzunehmen sind, wenn hierzu aufgrund der Parteivorbringen oder anderer
sich aus den Akten ergebender Anhaltspunkte hinreichender Anlass besteht (Urtell des
Bundesgerichts vom 2. Juni 2020, 9C_805/2019, E. 8.1 mit weiteren Hinweisen). Dieser
Grundsatz gilt indessen nicht uneingeschrankt; er findet sein Korrelat in den
Mitwirkungspflichten der Parteien (vgl. BGE 125V 193 E. 2; Urteil des Bundesgerichts
vom 27. November 2013, 8C_742/2013, E. 4.2). Die Mitwirkungspflicht kommt als
algemeiner Verfahrensgrundsatz auch im kantonalen Beschwerdeverfahren zur
Anwendung und bedeutet das aktive Mitwirken der Parteien bei der Feststellung des
Sachverhalts (vgl. Kurt Pérli/Laura Kunz , Basler Kommentar zum ATSG, Rz. 9 und 14 zu
Art. 28 ATSG). Dazu gehort auch die Substantiierungspflicht, welche besagt, dass die
wesentlichen Tatsachenbehauptungen und -bestreitungen in den Rechtsschriften enthalten
sein mussen (vgl. Susanne Bolliger , Basler Kommentar zum ATSG, Rz. 37 zu Art. 61
ATSG). 3.2 Im Zusammenhang mit der Mitwirkungspflicht der mit der Prémien- bzw.
Kostenbeteiligungsforderung bel asteten versicherten Person hat diese substantiiert
darzulegen, weshalb der vom Krankenversicherer ermittelte Forderungsbetrag unzutreffend
sei. Die erhobenen Einwénde missen Uberprifbar sein (Urtell des Eidgentssischen
Versicherungsgerichts [EVG] vom 31. August 2005, H80/05, E. 2.3.1 mit weiteren
Hinweisen). Zur Substantiierungspflicht gehort in diesem Zusammenhang aufzuzeigen,
dass der Krankenversicherer den Sachverhalt unrichtig, unvollsténdig oder unter Verletzung
wesentlicher Verfahrensbestimmungen festgestellt hat. 4.1 Aus den von der



Beschwerdegegnerin eingereichten Akten ergibt sich, dass der Beschwerdefuhrer im Jahr
2018 und 2019 bel der Beschwerdegegnerin obligatorisch krankenpflegeversichert war (vgl.
Versicherungspolicen 2018 und 2019, Beilagen 12 und 19 zur Beschwerdeantwort). Weiter
geht aus den Akten hervor, dass der Beschwerdeflihrer der Beschwerdegegnerin die
Pramien im Betrag von insgesamt Fr. 5'353.10 fur die Monate August 2018 bis Juni 2019
(Prémie 2018: Fr. 523.-- [inkl. Fr. 36.60 Unfalldeckung] minus Fr. 7.60 Verteilung Ertrag
aus Umweltabgabe an die Bevolkerung minus Fr. 94.90 Pramienverbilligung = Fr. 420.70 x
5 = Fr. 2'103.50 plus Pramie 2019: Fr. 548.-- [inkl. Fr. 38.30 Unfalldeckung] minus Fr. 6.40
Verteilung Ertrag aus Umweltabgabe x 6 = Fr. 3'249.60) lediglich im Umfang von Fr.
3'960.-- (11 x Fr. 360.--) bezahlt hat. Fir die genannte Periode schuldet er ihr deshalb den
Betrag von insgesamt Fr. 1'393.10 (Fr. 5'353.10 minus Fr. 3'960.--). 4.2 Bezahlt die
versicherte Person fallige Pramien oder Kostenbeteiligungen nicht, so hat ihr der
Krankenversicherer nach mindestens einer schriftlichen Mahnung eine
Zahlungsaufforderung zuzustellen, ihr eine Nachfrist von 30 Tagen einzurdumen und sie
auf die Folgen des Zahlungsverzugs hinzuweisen (Art. 64a Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber
die Krankenversicherung [KVG] vom 18. Mérz 1994). Dabel muss er die
Zahlungsaufforderung bei Nichtbezahlung von Pramien und K ostenbeteiligungen
spatestens drei Monate ab deren Falligkeit und getrennt von allfélligen anderen
Zahlungsausstanden zustellen (Art. 105b Abs. 1 der Verordnung Uber die
Krankenversicherung [KVV] vom 27. Juni 1995). Bezahlt die versicherte Person ihre
falligen Pramien oder K ostenbeteiligungen innerhalb der angesetzten Frist nicht, so muss
der Krankenversicherer von Gesetzes wegen die Betreibung anheben (Art. 64a Abs. 2
KVG). Diein Art. 105b KVV genannte Frist ist eine reine Ordnungsvorschrift, deren
Nichteinhaltung weder den Anspruch auf die Ausstdnde noch auf den der
betreibungsrechtlichen Durchsetzung verwirkt ( Gebhard Eugster , Krankenversicherung,
in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht, Soziale Sicherheit, Ulrich Meyer [Hrsg.], 3.
Aufl. 2016, Rz. 1324). 4.3 Wurde das V ollstreckungsverfahren eingeleitet und wird durch
die betroffene Person Rechtsvorschlag erhoben, so ist der Versicherer befugt, nachtréglich
eine formelle Verfiigung zu erlassen und nach Eintritt der Rechtskraft die Betreibung
fortzusetzen. Fir eine direkte Fortsetzung der Betreibung ohne Durchlaufen des
eigentlichen Rechtsoffnungsverfahrens nach Art. 80 des Bundesgesetzes tiber
Schuldbetreibung und Konkurs (SchKG) vom 11. April 1889 gilt as Voraussetzung, dass
das Dispositiv der Krankenkassenverfiigung auf die hangige Betreibung Bezug nimmt und
den Rechtsvorschlag ausdriicklich - gegebenenfalls auch nur teilweise - a's aufgehoben
erklart. Die Krankenkasse hat deshalb inihrer Verfligung nicht bloss einen
soziaversicherungsrechtlichen Sachentscheid tber die Verpflichtung der versicherten
Person zu einer Geldzahlung zu fallen, sondern gleichzeitig als Rechtsoffnungsinstanz tber
die Aufhebung des Rechtsvorschlags zu befinden (vgl. BGE 119 V 331 E. 2b; Urteil des
Bundesgerichts vom 19. Dezember 2017, 9C_196/2017, E. 4.4). Schliesslich hat das
zustandige Versicherungsgericht im Rahmen eines allfélligen Beschwerdeverfahrens den
Bestand und die Hohe der Forderung der Krankenkasse zu priifen. Erst wenn dessen Urtell,
welches auch die Rechtsoffnung bestétigt, in formelle Rechtskraft erwachsen ist, kann die
Betreibung fortgesetzt werden. 5.1 Der Beschwerdefuhrer selbst bestreitet die Hohe der
Forderung nicht konkret. Er macht jedoch gelten, dass die Police ohne sein Wissen bzw.
ohneihn vorgangig zu informieren vom Sozialdienst der Gemeinde Y. (Sozialdienst)
geéndert worden sei. Er habe in der Folge mehrmals darum gebeten, dass die Police wieder
in die von ihm urspriinglich abgeschlossene Form mit einer Franchise von Fr. 1'500.-- und



ohne Einschluss des Unfalls gedndert werde. Er sei daher nicht bereit, etwas zu bezahlen,
was nicht von ihm beantragt worden sei. Die Mehrkosten, die durch die Anderung der
Police entstanden seien, musse der Sozialdienst begleichen. Die Beschwerdegegnerin halt
dieser Auffassung entgegen, dass der Sozialdienst sie mittels Abtretungserklérung vom 8.
September 2015 beauftragt habe, die Korrespondenzadresse per 1. September 2015
dahingehend zu &ndern, dass der Briefwechsel fortan Giber den Soziadienst laufe. Zudem
sei der Unfall per 1. Oktober 2015 einzuschliessen. Die Franchise sei auf Anfrage der
Gemeinde per 1. Januar 2016 von Fr. 1'500.-- auf Fr. 300.-- reduziert worden. Am 11. Juli
2016 habe sie der Soziadienst informiert, dass die Abtretungserklarung 8. September 2015
per 1. August 2016 widerrufen werde. Eine Anpassung der Franchise oder Unfalldeckung
sei vom Beschwerdefhrer aber nicht gewlinscht worden. Die Beschwerdegegnerin stellt
sich somit sinngemass auf den Standpunkt, dass der Sozialdienst berechtigt gewesen sei, in
rechtsgiltiger Vertretung des Beschwerdefiihrers die Anderungen am bestehenden
Versicherungsverhaltnis vorzunehmen. Dies ist nachfolgend zu prifen. 5.2 Nach Art. 3
Abs. 1 KVG muss sich jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz fur die Krankenpflege
versichern. Das Versicherungsverhdltnis entsteht aber nicht automatisch (BGE 126 V 265
E. 3b). Vielmehr ist bei einem zugel assenen Krankenversicherer eine Anmeldung
einzureichen. Die Begrindung des V ersicherungsverhaltnisses setzt demzufolge eine
entsprechende Willenserkl&rung voraus, sei es durch die versicherungspflichtige Person
selber, sei es durch deren gesetzlichen oder gewillkirten Vertreter oder durch die fur die
Zwangszuweisung zustandige Behorde ( Eugster , aa.O., Rz. 23). Gemass Art. 64 Abs. 2
KV G beteiligen sich die versicherten Personen an den Kosten in Form eines festen
Jahresbetrags (Franchise) und 10% der die Franchise Ubersteigenden Kosten (Selbstbehalt).
Der Bundesrat bestimmt die Franchise und setzt fir den Selbstbehalt einen jahrlichen
Hochstbetrag fest (Art. 64 Abs. 3 KVG). Die ordentliche Franchise betréagt Fr. 300.-- (Art.
103 Abs. 1 KVV). Erwachsene Versicherte konnen freiwillig eine hdhere Franchise (bis
hdchstens Fr. 2'500.--) wéhlen und damit von einer Reduktion der Prémien profitieren. Die
Rechte und Pflichten der versicherten Person beruhen auf der personlichen Zugehorigkeit
zum Krankenversicherer. Mit dem Beitritt einer Person ist nur diese selbst und kann nur sie
alein versichert werden. Im KV G gilt daher das Prinzip der Individualversicherung. Auch
wenn haufig von einem Krankenversicherungsvertrag die Rede ist, erfolgt der Beitritt zu
einem Krankenversicherer nicht durch einen Vertrag, sondern durch einen Verwaltungsakt,
mit welchem der Krankenversicherer auf Anmeldung hin die Aufnahme vollzieht ( Eugster
,aa.0., Rz. 25). 5.3 Wie vorstehend in Erwagung 5.1 festgestellt, wéhlte der
Beschwerdefuhrer geméss Angaben in der Versicherungspolice 2015 eine Franchise von Fr.
1'500.--. So ersuchte denn auch nicht er selbst die Beschwerdegegnerin, die Franchise ab 1.
Januar 2016 auf die ordentliche Franchise von Fr. 300.-- zu reduzieren, sondern der
Soziadienst. Dies, obschon offensichtlich war, dass keine gesetzliche Vertretung bestand.
Der Beschwerdefuhrer war zwar zu diesem Zeitpunkt auf die finanzielle Unterstiitzung der
Sozialhilfe angewiesen. Dieser Umstand fuhrte aber nicht dazu, dass ein gesetzliches
Vertretungsrecht beim Sozialdienst entstanden wére. Das Sozialhilferecht sieht vor, dassdie
Gemeinden die betroffenen Personen beraten und sie, wenn nétig, finanziell unterstiitzen, es
gibt ihnen aber nicht das Recht, ohne gultige Ermachtigung und kraft 6ffentlichen Rechtsin
die Rechtsverhaltnisse der betroffenen Personen rechtsgestaltend einzugreifen (8 4 des
Gesetzes Uber die Sozial- und Jugendhilfe [Sozial hilfegesetz, SHG] vom 21. Juni 2001
1.V.m. 8 3 der Sozialhilfeverordnung [SHV] vom 25. September 2001). Ebensowenig l&asst
sich eine glltige Erméchtigung aus der vom Beschwerdefihrer am 8. September 2015



unterzeichneten Einverstandniserklarung ableiten. Er anerkannte mit der Unterzeichnung
dieser Einverstandniserklarung einzig, dass die ihn betreffende Korrespondenz der
Beschwerdegegnerin wie Pramien- und Leistungsabrechnungen etc. ab 1. September 2015
und bis auf Widerruf direkt an den Soziadienst zu richten und Rickerstattungen sowie
Pramienverbilligungen an sie auszubezahlen seien. Damit bleibt zu prifen, ob der
Sozialdienst sich auf eine gultige gewillkirte Vertretung berufen kann. 6.1.1 Art. 37 Abs. 1
ATSG regelt die (gewillkirte) Vertretung im Sozialversicherungsverfahren. Danach kann
sich eine Partel, wenn sie nicht personlich zu handeln hat, jederzeit vertreten lassen.
Gemass Abs. 2 kann der Versicherungstrager die Vertretung auffordern, sich durch
schriftliche Vollmacht auszuweisen. Solange eine Partel die Vollmacht nicht widerruft,
macht der Versicherungstréger seine Mitteilungen nach Abs. 3 an die Vertretung. Weitere
Regelungen zur Stellvertretung sieht das Sozialversicherungsrecht nicht vor, weshab das
Stellvertretungsrecht gemass Art. 32 ff. des Bundesgesetzes betreffend die Erganzung des
Schwei zerischen Zivilgesetzbuches (Funfter Teil: Obligationenrecht, OR) vom 30. Mé&rz
1911 erganzend und analog anwendbar ist (BGE 132 V 166 E. 8.5.1, vgl. auch Kieser ,
aao0., Rz. 2ff. zu Art. 37 ATSG). Die gewillkurte Vertretung entsteht durch ein
Rechtsgeschéft, wobei die handlungsfahige Person eine Drittperson beauftragt, ihre
Interessen in einem bestimmten Verfahren wahrzunehmen. Das Rechtsverhdtnis zwischen
der vertretenen und der vertretenden Person ist dem Privatrecht unterstellt ( Kieser , aa.O.,
Rz. 6 zu Art. 37 ATSG). 6.1.2 Die Vertretung nach Art. 32 OR ist zul&ssig, soweit sie nicht
durch das Gesetz oder die Natur der Sache ausgeschlossen ist ( Rolf Watter , Basler
Kommentar zum Obligationenrecht I, Art. 1-529 OR, 7. Aufl. 2020, Rz. 3 zu Art. 32 OR).
Art. 7 Abs. 2 KV G schliesst die Stellvertretung nicht aus. Zudem handelt es sich beim
Beitrittsrecht zu einem Krankenpflegeversicherungsverhdtnis gemass bundesgerichtlicher
Rechtsprechung der Natur der Sache nach nicht um ein Recht, das nur durch die versicherte
Person selbst ausgelibt werden kann (BGE 132V 166 E. 8.5.1). 6.1.3 Art. 32 Abs. 1 und 2
OR handeln von der direkten Vertretungswirkung. Bei dieser hat der Vertreter oder die
Vertreterin Vertretungsmacht und erklart dem Dritten beim Abschluss des Rechtsgeschéfts
ausdrucklich oder stillschweigend, dass die Wirkungen des Geschéfts beim Vertretenen
entstehen sollen. VVorausgesetzt zur gultigen Vertretungswirkung sind damit die
Vertretungsmacht und das Handeln in fremdem Namen. Rechtsgeschéftlich wird
Vertretungsmacht (auch Vollmacht oder Erméchtigung genannt) durch Bevollméchtigung
eingeraumt ( Watter , aa.O., Rz. 13 zu Art. 32 OR). Die Mitteilung der Vollmacht kann nur
von der vertretenen Person aus gehen ( Watter , a.a.O., Rz. 31 zu Art. 33 OR). Praktisch
erfolgt die Vollmachtsmitteilung héufig durch Ausstellung einer V ollmachtsurkunde.
Vertretungsmacht ist somit stets Voraussetzung fur ein Handeln mit Wirkung fur Dritte.
Fehlt sie, tritt diese Wirkung allenfalls dank Gutglaubensschutz (Art. 33 Abs. 3 und Art. 34
Abs. 3 OR) oder durch Genehmigung nach Art. 38 OR ein ( Watter , a.a.O., Rz. 14 zu Art.
32 OR). Sind die Voraussetzungen der Stellvertretung erfullt, treten samtliche
Rechtswirkungen unmittelbar bel der vertretenen Person und beim Dritten ein ( Watter ,
aa0., Rz. 23 zu Art. 32 OR). In beweisrechtlicher Hinsicht gilt, dass bel der Klage des
Dritten gegen die (angeblich) Vertretenen der Dritte die Beweidlast fir das Vorhandensein
der Vertretungsmacht (oder des Vorliegens eines Ersatztatbestandes) und des Handelnsin
fremdem Namen trégt, falls der "Vertretene" eine Vertretung bestreitet ( Watter , aa.O., Rz.
35 zu Art. 33 OR). 6.2.1 Eine Vertretung des Beschwerdefiihrers durch den Sozialdienst bei
der Anderung des bestehenden V ersicherungsverhéltnisses (Franchise und Unfall) war
somit grundsétzlich moéglich. Der Beschwerdefihrer bestreitet allerdings das Vorliegen



einer Vertretungsvollmacht des Sozialdienstes. Zu prufen ist daher, ob der Sozialdienst die
fur ein Handeln mit Wirkung fir den BeschwerdefUhrer vorausgesetzte V ertretungsmacht
hatte. Diese hétte durch eine Bevollméachtigung eingeraumt werden missen. Fehlt die
entsprechende V ertretungsmacht, so tritt die Wirkung nicht ein. 6.2.2 Gemass einer
Aktennotiz der Beschwerdegegnerin vom 26. Oktober 2015 meldete der Sozialdienst den
Unfalleinschluss und die Anderung der Jahresfranchise von neu Fr. 300.-- am 26. Oktober
2015 (Beilage 6 der Beschwerdeantwort). Der E-Mail-Korrespondenz zwischen der
Beschwerdegegnerin und dem Sozialdienst vom 22. April 2020 (Beilage 67 der
Beschwerdeantwort) ist zu entnehmen, dass die Beschwerdegegnerin im Oktober 2015
keinen schriftlichen Antrag fir die Reduktion der Franchise und den Unfalleinschluss
verlangt hatte. Vielmehr wurde die entsprechende Anderung - wie der Handnotiz auf der
Versicherungspolice fur das Jahr 2016 zu entnehmen ist - am 26. Oktober 2015 telefonisch
von der zusténdigen Mitarbeiterin des Sozial dienstes veranlasst. Dementsprechend wurde in
der Versicherungspolice vom 30. Oktober 2015 (vgl. Beilage 5 der Beschwerdeantwort) die
Prémie der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) mit Einschluss der
Unfalldeckung mit Wirkung ab 1. Oktober 2015 auf Fr. 392.-- (OKP Fr. 364.60 plus Unfall
Fr. 27.40) festgesetzt. Ab 1. Januar 2016 wurde zudem die Franchise von Fr. 300.--
berticksichtigt (vgl. Beilage 7 der Beschwerdeantwort/V ersicherungspolice fir das Jahr
2016). Diese Anderungen erfolgten jedoch ohne Hinweis darauf, dass der Sozialdienst im
Namen und Auftrag des Beschwerdefiihrers handelte oder unter Zugrundelegung einer
Vollmacht, sondern vielmehr ohne das Wissen des Beschwerdefiihrers. Davon ist
zumindest mit Blick auf die Aktennotiz vom 21. Januar 2016 auszugehen (vgl. Beilage 8
der Beschwerdeantwort). Demnach hat sich der Beschwerdeflhrer telefonisch informiert, in
welchem Umfang er bel der Beschwerdegegnerin versichert ist. Die zustandige
Mitarbeiterin informierte ihn in der Folge Gber den Versicherungsumfang ab 1. Januar 2016
(Pré&mie mit Einschluss Unfall und Franchise von Fr. 300.--). Der Aktennotiz tber das
Telefongesprach ist zu entnehmen, dass der Beschwerdefiihrer eingewendet habe, er habe
die Jahresfranchise nicht geandert. Die Mitarbeiterin teilte ihm daraufhin mit, dass geméss
dem Schreiben des Soziadienstes eine "Abtretung” vorliege. Die Frage, ob der
Beschwerdefiihrer eine Beschwerde dagegen erheben wolle, habe er verneint. 6.2.3 Dasich
weder in den Akten der Beschwerdegegnerin noch in denjenigen des Sozialdienstes eine
Vollmacht des Beschwerdefiihrers befindet, ist grundsétzlich davon auszugehen, dassim
fraglichen Zeitpunkt keine Vertretungsmacht vorlag, die dem Sozialdienst das Recht
eingeraumt hétte, fir den Beschwerdeftihrer einen Wechsel der Franchise vorzunehmen.
6.2.4 Zu beachten ist ferner, dass die Sozialhilfebehdrde gemass § 1 Abs. 2 lit. aSHG
insbesondere die Beratung, die materielle Unterstiitzung und die Eingliederung bedirftiger
Personen zu gewdhrleisten hat. Dabel gelten nach 8 6 Abs. 1 SHG in Verbindung 8 12 Abs.
1 lit. b as Aufwendungen fir obligatorische Versicherungen die Grundversicherung der
Kranken- und Unfallversicherungen bis zur Hohe der regionalen Durchschnittspramie fur
Erwachsene, junge Erwachsene und Kinder. Als Aufwendungen fur medizinische
Behandlungen und Pflege geltend unter anderem die neben den
Krankenversicherungsleistungen verbleibenden Franchisen (8 13 Abs. 1 lit a SHV).
Demnach ist der Sozialdienst grundsétzlich verpflichtet, die Pramien der OKP der
entsprechenden Prémienregion und auch die ungedeckten Kosten bis zur Ausschopfung der
Franchisen und Selbstbehalte zu tbernehmen. Das kantonale Handbuch Sozial hilferecht
(Version 2020) empfiehlt zwar trotz moglicher Einsparungen bei der Wahl einer htheren
Franchise fur Erwachsene eine Franchise von Fr. 300.-- abzuschliessen (S. 140). Dabei



handelt es sich jedoch lediglich um eine Empfehlung; es kann daraus jedenfalls keine
Verpflichtung der unterstiitzten Person abgeleitet werden, von sich aus eine tiefere
Franchise zu wéhlen. Esist somit festzuhalten, dass sich die Reduktion der Franchise
vorliegend auch nicht aus gesetzlichen oder reglementarischen Griinden aufgedrangt hat.
6.3 Eine Erméchtigung, im Namen eines anderen Rechtshandlungen vorzunehmen, stand
dem Sozialdienst damals auch nicht aus offentlichem Recht zu, wie bereitsin Erwagung 5.3
hiervor dargelegt (Art. 33 Abs. 1 OR). Soweit er die Anderung der Franchise veranlasste,
tat er das ohne gultige Erméchtigung. Die Beschwerdegegnerin ihrerseits ware verpflichtet
gewesen, eine schriftliche Vollmacht einzuholen. 6.4 Als N&chstes ist zu prufen, ob der
Soziadienst berechtigt war, den Unfalleinschluss bei der Krankenversicherung des
Beschwerdefiihrers zu beantragen. 6.4.1 Obligatorisch unfallversichert nach Art. laAbs. 1
des Bundesgesetzes Uber die Unfallversicherung (UVG) vom 20. Mérz 1981 sind u.a.
erwerbstétige Personen. Nichterwerbstétige Personen haben sich gegen das Unfallrisiko
obligatorisch bei der sozialen Krankenversicherung zu versichern. Diese gewéahrt
Leistungen bei Unfall, soweit dafiir keine Unfallversicherung aufkommt (Art. 1a Abs. 2 lit.
b KVG), wobei Unfélle nach dem KV G gedeckt sind, sobald die Unfalldeckung nach dem
UV G ganz oder teilweise aufhort (Art. 8 Abs. 2 KVG). Sobald eine versicherte Person
nachweist, dass sie fir das Unfallrisiko nach dem UV G versichert ist, Sistiert die soziale
Krankenversicherung die Deckung fur Unfélle auf Antrag der versicherten Person und setzt
die Pramie entsprechend herab (Art. 8 Abs. 1 KVG). 6.4.2 Den Akten ist zu entnehmen,
dass der BeschwerdefUhrer ab September 2015 durch den Sozialdienst unterstiitzt wurde.
Die Unterstitzung wurde geméss Schreiben des Sozialdienstes vom 11. Juli 2016 per 31.
Juli 2016 beendet, da der Beschwerdefthrer wieder eine Arbeitsstelle gefunden habe
(Beilagen 6 und 9 der Beschwerdeantwort). Esist davon auszugehen, dass der
Beschwerdefuhrer in der Zeit, in der er von der Sozialhilfe finanziell unterstiitzt wurde,
weder Uber einen Arbeitgeber noch Uber die Arbeitslosenversicherung unfallversichert war.
Dementsprechend war er verpflichtet, sich gegen das Unfallrisiko bei der
Krankenversicherung zu versichern. Allerdings leuchtet nicht ein, weshalb der Sozialdienst
den Unfalleinschluss - wenn auch in guter Absicht - fir den Beschwerdefthrer beantragte,
zumal keine Hinwei se bestanden, dass der Beschwerdefuhrer dies nicht selbst - nach
Mitteilung respektive Aufforderung des Sozialdienstes - hétte erledigen konnen. Jedenfalls
lassen sich den Akten keine Hinwelse entnehmen, dass er dazu nicht imstande gewesen
waére. Abgesehen davon verfugte der Sozialdienst weder Uber eine gesetzliche noch eine
gewillkdrte Vollmacht, um den Antrag des Unfalleinschlusses bei der Krankenversicherung
zu veranlassen (vgl. E. 5.3 und 6.1.1 ff. hiervor). 6.4.3 Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen,
dass die Tatsache, dass eine Person Sozialhilfe bezieht, ihre zivilrechtliche Rechts- und
Handlungsfahigkeit nicht einschrankt. Denkbar ist zwar, dass sich bel gewissen

sozia hilfebeziehenden Personen Unterstiitzung fir administrative Belange aufdréngt.
Vorliegend bestehen allerdings keine Hinweise, dass der Beschwerdefthrer nicht in der

L age gewesen wére, den Unfalleinschluss seiner Krankenversicherung zu beantragen. Falls
er einer entsprechenden Aufforderung des Sozialdienstes nicht nachgekommen ware, hétte
der Sozialdienst immer noch eine Erméchtigung einholen kdnnen bzw. - als letzte
Moglichkeit - den Unfalleinschluss selbst beantragen kénnen, um eine
Unfallversicherungsdeckung sicherzustellen. Erst Letzteres erschiene vor dem Hintergrund,
dass dem BeschwerdefUhrer zuerst die Moglichkeit geboten worden wére, den
Unfalleinschluss selbst zu beantragen, vertretbar.

E.7



Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Sozialdienst weder tiber eine gesetzliche noch
eine gewillkirte Vertretungsmacht verfiigte, um verbindliche Handlungen fiir den
Beschwerdefuhrer vorzunehmen. Soweit er fir den Beschwerdefihrer eine tiefere Franchise
sowie den Unfalleinschluss bel der Krankenversicherung beantragte, tat er das ohne giltige
Erméchtigung. Ebensowenig hétte die Krankenversicherung den entsprechenden Antrégen
des Soziadienstes ohne entsprechende V ollmacht des Beschwerdeftihrers Folge leisten
durfen. Vielmehr lag esin ihrer Verantwortung sich zu versichern, dass eine gultige
Vertretungsvollmacht vorliegt. Sie wéare dementsprechend verpflichtet gewesen, eine
schriftliche Vollmacht fir die Herabsetzung der Franchise und den Unfalleinschluss beim
Beschwerdefiihrer einzuholen oder eine solche vom Sozialdienst einzuverlangen. Das
Unverstandnis des Beschwerdefhrers tber die Vorgehensweise des Sozial dienstes und der
Krankenversicherung ist nachvollziehbar. 8.1 Zu prifen bleibt, ob der Beschwerdefiihrer
die Reduktion der Franchise und den Unfalleinschluss nachtréglich konkludent genehmigt
hat. 8.2 Art. 38 OR sieht vor, dass wenn jemand, ohne dazu erméchtigt zu sein, als
Stellvertreter einen Vertrag abgeschlossen hat, der Vertretene nur dann Gléubiger oder
Schuldner wird, wenn er den Vertrag genehmigt. Der Dritte ist berechtigt, vom Vertretenen
innerhalb einer angemessenen Frist eine Erklarung tber die Genehmigung zu verlangen und
ist nicht mehr gebunden, wenn der Vertretene nicht binnen dieser Frist die Genehmigung
erklart. Die Genehmigung ist ein einseitiges, empfangsbediirftiges Rechtsgeschéft. An eine
bestimmte Form ist sie nicht gebunden, und sie kann auch konkludent (z.B. durch Klage auf
Leistung) erklart werden. Stillschweigen bedeutet demgegentiber immer eine
Nicht-Genehmigung; vorbehalten bleibt der Fall, wo ein Widerspruch mdglich und
zumutbar war und der Dritte in guten Treuen davon ausgehen konnte, dass der Vertretene
bei fehlendem Einverstandnis widersprechen werde ( Watter , aa.0O., Rz. 6 zu Art. 38 OR).
Wie jedes Gestaltungsrecht ist die Genehmigung unwiderruflich und bedingungsfeindlich.
Die Genehmigung hat zur Folge, dass das Rechtsgeschéaft zwischen dem Vertretenen und
dem Dritten Rechtswirkung entfaltet, so wie es der Vertreter abgeschlossen hat. In diesem
Sinne wirkt die Genehmigung rtickwirkend auf den Zeitpunkt des V ertragsabschlusses (
Watter , aa.O., Rz. 8 zu Art. 38 OR). Will der Dritteim Falle einer Stellvertretung ohne
Vollmacht Rechte aus einem Vertrag ableiten, muss er die Genehmigung beweisen. 8.3
Klar ist, dass eine stillschweigende Duldung keine Genehmigung bedeutet, denn wie bereits
dargelegt, bedeutet Stillschweigen die Nicht-Genehmigung. Allerdings kann Stillschweigen
einer Genehmigung gleichkommen, wenn ein Widerspruch moglich und zumutbar war und
der Dritte in guten Treuen davon ausgehen konnte, dass der Vertretene bei fehlendem
Einverstandnis einsprechen werde (vgl. E. 8.2 hiervor). Indem der Beschwerdefthrer der
Reduktion der Franchise und dem Unfalleinschluss - nachdem er spétestens am 21. Januar
2016 Kenntnis davon hatte (vgl. E. 6.2.2 und Beilage 8 der Beschwerdeantwort) - trotz
Moglichkeit und Zumutbarkeit nicht widersprochen hatte und die Beschwerdegegnerin
aufgrund des Telefonats vom 21. Januar 2016 in guten Treuen davon ausgehen durfte, dass
der Versicherte bel fehlendem Einverstandnis der Reduktion der Franchise und dem
Unfalleinschluss widersprochen hétte, hat er die Vertretung durch den Sozialdienst
beztiglich Reduktion der Franchise und des Unfalleinschlusses stillschweigend genehmigt.
Vor diesem Hintergrund kann der Auffassung des Beschwerdefihrers, er schulde die
ausstehenden Prémien der Monate August 2018 bis Juni 2019 nicht vollumfénglich, nicht
gefolgt werden. 9.1 Der Beschwerdefuhrer macht ferner geltend, er habe seit Juli 2016
mehrmal s darum gebeten, die Police wieder so zu &ndern, wie sie von ihm urspringlich
beantragt worden sei. Aus den Akten geht nicht hervor, dass er je einen schriftlichen Antrag



bei der Krankenversicherung eingereicht und darin um Erhéhung der Franchise und
Sistierung des Unfalleinschlusses gebeten hat. Ebenso liegen der Beschwerde weder
Nachweise fur die behauptete Erhéhung der Franchise und Sistierung des
Unfalleinschlusses bei noch legt er dar, wann, in welcher Form und an wen er die
behaupteten Antrége betreffend die Erhohung der Franchise bzw. Sistierung der
Unfalldeckung gerichtet hat. Zu erinnern ist in diesem Zusammenhang an Art. 94 Abs. 1
KVV, wonach die Wahl einer hheren Franchise jeweils auf Beginn eines Kalenderjahres
erfolgen kann. Die Unfalldeckung kann nach Art. 8 Abs. 1 KVG in Verbindung mit Art. 11
Abs. 1 KVYV sistiert werden, sobald die versicherte Person nach dem UV G obligatorisch fir
das Unfalrisiko versichert ist. Der Krankenversicherer veranlasst das Ruhen der
Unfalldeckung auf schriftlichen Antrag der versicherten Person und setzt die Prémie
entsprechend herab, sobald der Nachwels erbracht wird, dass das Unfallrisiko nach dem
UVG voll versichert ist. 9.2 Dem Beschwerdefuhrer ist schliesslich anzulasten, dass er die
Franchise - nachdem die Unterstiitzung durch den Sozialdienst per 31. Juli 2016 endete -
nicht selbst reduzieren liess. Dies, obschon die Krankenversicherung ihn mit Schreiben vom
Oktober 2016, 2017, 2018 und 2019 darauf hinwies zu Uberprifen, ob die Franchise noch
den personlichen Bedurfnissen entspreche (Beilagen 11, 12, 19, und 59 der
Beschwerdeantwort). Zudem fallt auf, dass der Beschwerdefihrer die Pramien ab August
2016 bis Juli 2018 und somit wahrend zweier Jahre ohne Beanstandung beglichen hat. Es
waére ihm ohne Weiteres zuzumuten gewesen, wahrend dieser Zeit die Franchise per Beginn
eines Kalenderjahres erhdhen zu lassen und den Unfallausschluss zu veranlassen. Dass er
von dieser Mdglichkeit nicht Gebrauch gemacht hat und die Pramien - trotz jahrlichen
Hinweises der Krankenversicherung auf die Moglichkeit, die Franchise anpassen zu lassen -
vollumfanglich beglich, stand ihm selbstverstandlich frei. Indes geht es nicht an, die
Mehrkosten dieses Verhaltens auf die Krankenversicherung abzuwél zen. Hinzu kommt,
dass er im Rahmen seiner Mitwirkungspflicht (vgl. E. 3.1 f. hiervor) angehalten gewesen
waére, Nachweise fur die behaupteten Antrége auf Reduktion der Franchise bzw. Ausschluss
der Unfalldeckung einzureichen und substantiiert darzulegen, weshalb der von der
Krankenversicherung ermittelte Forderungsbetrag unzutreffend sei, was er allerdings
unterlassen hat. Auch vor diesem Hintergrund geht die vom Beschwerdefiihrer vertretene
Auffassung, er schulde nicht die volle Pramie, fehl.

E. 10

Wenn die versicherte Person Aufwendungen verschuldet, die bel rechtzeitiger Zahlung
nicht entstanden wéren, kann der Krankenversicherer geméss Art. 105b Abs. 2 KVV
angemessene Bearbeitungsgebihren erheben, sofern er in seinen allgemeinen
Bestimmungen Uber die Rechte und Pflichten der versicherten Personen eine entsprechende
Regelung vorsieht. Die Beschwerdegegnerin macht in diesem Zusammenhang im
vorliegenden Verfahren Mahnkosten im Umfang von pauschal Fr. 150.-- geltend. Geméss
Ziff. 5.5 der Versicherungsbedingungen (VB) BASIS - die obligatorische
Krankenversicherung nach KVG (Ausgabe vom 1. Juli 2016; Beilage 1 der
Beschwerdeantwort) der Progrés gehen die durch die Rickstande in der Pramienzahlung
und den Kostenbeteiligungen versuchsachten Gebihren wie z.B. Mahnspesen und
Inkassogebtihren zulasten der versicherten Person. Die von der Beschwerdegegnerin unter
diesem Titel vorliegend geltend gemachten Kosten im Umfang von insgesamt Fr. 150.--
hétten bei fristgerechter Bezahlung der strittigen und wiederholt gemahnten Ausstande ohne
Weiteres vermieden werden kénnen. Die von ihr geltend gemachte Entschadigung erwelst
sich demnach als rechtméassig und ist im Ubrigen auch hinsichtlich inrer Hohe als



angemessen zu bezeichnen, weshalb sie vom Beschwerdefiihrer zu tragen ist. 11.1 Art. 26
ATSG hat eine auch auf dem Gebiet der Krankenversicherung anwendbare gesetzliche
Grundlage fur die Erhebung von Verzugszinsen auf ausstehende Pramienforderungen
geschaffen. Der Satz fur den Verzugszins auf faligen Pramien betrégt nach Art. 26 Abs. 1
ATSG funf Prozent im Jahr (Art. 105a KVV). Der Verzugszinsist ab dem Folgetag des
vom Krankenversicherer gesetzten oder kraft Reglement geltenden Zahlungstermins
(Faligkeitstag) geschuldet, ab welchem sich der Prémienschuldner in Verzug befindet. Die
Verzugszinspflicht entsteht jedoch nicht etwa erst mit Zustellung der Mahnung oder der
Zahlungsaufforderung (Art. 64aAbs. 1 KVG) oder gar erst mit Ablauf der darin gesetzten
Zahlungsfristen, sondern beginnt bereits mit Ablauf der ordentlichen (ersten) Zahlungsfrist
zu laufen. Bei periodisch anfallenden Forderungen wie den Pramien kann es sich aus
Praktikabilitétsgriinden rechtfertigen, fur den Beginn des Verzugszinses den mittleren
Verfall festzulegen, wobei eine kulanterweise Uber den urspriinglichen Féalligkeitstag
hinausgehende Zahlungsfrist nicht massgebend ist ( 1vo Buhler/Cliff Egle, Basler
Kommentar zum KVG, Rz. 11 zu Art. 64a KV G mit weiteren Hinweisen; Urteil des
Versicherungsgerichts St. Gallen vom 5. November 2012, KV 2012/3, E. 8.1.2 m. H. auf
BGE 131111 12 E. 9.5; Kieser , aa.0., Rz. 29 ff. und 89 zu Art. 26 ATSG). 11.2 Nach Ziff.
5.2 der VB werden die Prémien in der Regel monatlich erhoben. Sie sind im V oraus zahl bar
und werden am ersten Tag jedes Monats féllig. Vorliegend ergibt sich folgende
Aufstellung: Prémie von Félligkeit Verzugszins geschuldet ab Zahlungs- aufforderung
zugestellt am Forderungs- betrag in Fr. Zins ab Félligkeit bis Einleitung der Betreibung am
15.10.2019 August 2018 01.08.2018 02.08.2018 24.09.2018 (Beil. 17) 420.70 Fr. 4.90 (mit
Teilzahlung Fr. 360.-- vom 27.08.2018) September 2018 01.09.2018 02.09.2018
21.10.2018 (Beil. 22) 420.70 Fr. 4.65 (mit Teilzahlung Fr. 360.-- vom 28.09.2018) Oktober
2018 01.10.2018 02.10.2018 17.11.2018 (Beil. 26) 420.70 Fr. 4.30 (mit Teilzahlung Fr.
360.-- vom 25.10.2018) November 2018 01.11.2018 02.11.2018 14.12.2019 (Beil. 30)
420.70 Fr. 3.25 (mit Teilzahlung Fr. 360.-- vom 09.11.2018) Dezember 2018 01.12.2018
02.12.2018 09.02.2019 (Beil. 36) 420.70 Fr. 2.65 (mit Teilzahlung Fr. 360.-- vom
03.12.2018) Januar 2019 01.01.2019 02.01.2019 16.02.2019 (Beil. 37) 541.60 Fr. 7.15 (mit
Teilzahlung Fr. 360.-- vom 03.01.2019) Februar 2019 01.02.2019 02.02.2019 17.03.2019
(Beil. 42) 541.60 Fr. 6.95 (mit Teilzahlung Fr. 360.-- vom 15.02.2019) Méarz 2019
01.03.2019 02.03.2019 13.04.2019 (Beil. 46) 541.60 Fr. 5.60 (mit Teilzahlung Fr. 360.--
vom 01.03.2019) April 2019 01.04.2019 02.04.2019 19.05.2019 (Beil. 50) 541.60 Fr. 4.85
(mit Teilzahlung Fr. 360.-- vom 01.04.2019) Mai 2019 01.05.2019 02.05.2019 15.06.2019
(Beil. 54) 541.60 Fr. 5.75 (mit Teilzahlung Fr. 360.-- vom 04.06.2019) Juni 2019
01.06.2019 02.06.2019 21.07.2019 (Beil. 57) 541.60 Fr. 4.75 (mit Teilzahlung Fr. 360.--
vom 01.07.2019) Total Zins Fr. 54.80 11.3 Gemass den vorliegenden Unterlagen hat die
Beschwerdegegnerin den Beschwerdefiihrer jewells fir die ausstehenden monatlichen
Pramien gemahnt (vgl. Beilagen 17, 22, 26, 30, 36, 37, 42, 46, 50 und 54 der
Beschwerdeantwort), die Zahlungsaufforderung innerhalb von drei Monaten ab deren
Falligkeit und getrennt von allfélligen anderen Zahlungsaussténden zugestellt (vgl. Tabelle
oben und E. 4.2 hiervor) sowie ab dem Zeitpunkt der Falligkeit bis zur Anhebung der
Betreibung auf die einzelnen Betreffnisse 5% Zins erhoben. Dieses Vorgehen ist nicht zu
beanstanden, allerdingsist bei den von der Beschwerdegegnerin berechneten Verzugszinsen
eine rechnerische Korrektur anzubringen. Namentlich betragen diese Fr. 54.80 (anstelle von
Fr. 56.70). Nebst diesen Verzugszinsen hat der Beschwerdefhrer auch die seit Einleitung
der Betreibung entstandenen V erzugszinsen von 5% seit 16. Oktober 2019 auf der



Gesamtforderung von Fr. 1'393.10 zu bezahlen. 12.1 Was schliesslich die
Betreibungskosten betrifft, so bilden diese selber nicht Gegenstand des
Rechtsoffnungsentscheids. Der Rechtsoffnungsrichter verfugt jedoch im Urteilsdispositiv
Uber deren Zusprechung ( André Panchaud/Marcel Caprez , Die Rechtsdffnung, Zurich
1980, § 164; Urteil des Kantonsgerichts, Abteilung Sozialversicherungsrecht [KG SV] vom
9. April 2003, 735 02 504, E. 6). Gemass Art. 68 SchKG hat grundsétzlich der Schuldner
die Betreibungskosten zu tragen. Dazu gehéren in jedem Falle die Kosten fiir den
Zahlungsbefehl (Urteil des EVG vom 2. Februar 2006, K 112/05, E. 5.1 mit weiteren
Hinweisen). Der Beschwerdefthrer ist Schuldner im Betreibungsverfahren Nr. X,
weshalb auch die Kosten des Zahlungsbefehls in der Hohe von gesamthaft Fr. 73.30 von
ihm zu Gbernehmen sind. 12.2 Somit ergibt sich, dass der Beschwerdefihrer in der Zeit von
August 2018 bis Juni 2019 bei der Beschwerdegegnerin obligatorisch krankenversichert
war und die monatlichen Pramien zu leisten hatte, was nur teilweise geschehen ist. Daraus
ergibt sich, dass die Forderung der Beschwerdegegnerin im Umfang der offen gebliebenen
Pramienausstande fir die Monate August 2018 bis Juni 2019 im Gesamtumfang von Fr.
1'393.10 zu Recht besteht.

E. 13

Im Ergebnisist der BeschwerdefUhrer verpflichtet, der Beschwerdegegnerin
Pramienausstande von Fr. 1'393.10 (nebst 5% Zins ab 16. Oktober 2019), Verzugszinsen
von Fr. 54.80, Mahnkosten von Fr. 150.-- sowie die Betreibungskosten von Fr. 73.30 zu
bezahlen. In diesem Umfang ist der Beschwerdegegnerin im Betreibungsverfahren Nr.
X.__ desBetreilbungsamtes die definitive Rechtsdffnung zu erteilen. Die Beschwerde
vom 5. Mérz 2020 ist somit abzuweisen.

E.14

Gemass Art. 61 lit. aATSG ist das Verfahren vor dem kantonalen Versicherungsgericht in
der Regel kostenlos, sodass keine Verfahrenskosten zu erheben sind. Demgeméass wird
erkannt: ://: 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2. Der Rechtsvorschlag in der Betreibung
Nr. X.__ des Betreibungsamtes Basel-L andschaft vom 16. Oktober 2019 wird im
Umfang von Fr. 1'393.10 nebst 5% Zins ab 16. Oktober 2019, Verzugszins von Fr. 54.80
zuzuglich Mahnkosten von Fr. 150.-- aufgehoben und es wird der Beschwerdegegnerin in
diesem Umfang definitive Rechtsoffnung erteilt. 3. Die Betreibungskosten von Fr. 73.30
werden dem Beschwerdefiihrer auferlegt. 4. Es werden keine V erfahrenskosten erhoben.
Gegen diesen Entscheid wurde vom Beschwerdeftihrer am 30.12.2020 Beschwerde beim
Bundesgericht (siehe nach Vorliegen des Urtells. 9C_800/2020) erhoben.

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originatext. Quellen-URL siehe oben.



