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Erwagungen

E.1
DieGemeindeY.

stelltefir X.__, geboren 1955, am 1 7. November 2017 bei der Gesundheitsdirektion des
Kantons Zurich ein Gesuch um Befreiung vom Krankenversicherungsobligatorium ( Urk.
7/1). In der Folge forderte die Ge sundheitsdirektion des Kantons Zirich X. am20.
November 2017 ( Urk. 7/3) , am 3 0. April 2019 ( Urk. 7/4) und ein weiteres Mal am 5. Juni
2019 ( Urk. 7/7) auf, zweck s Prifung des Gesuches verschiedene U nterlagen einzu
reichen, insbesondere das eigenhéndig ausgefillte Antragsformular und Dokumente zur
vorhandenen auslandischen Krankenversicherung. In der Folge gingen bel der
Gesundheitsdirektion verschiedene Unterlagen ein ( Urk. 7/ 5-6, Urk. 7/8). Mit Verfliigung
vom 1 8. Juni 2021 wies die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich das Gesuch von

X.

um Befreiung von der Versiche rungspflicht ab ( Urk. 7/11). Die gegen diese Verfligung
erhobene Einsprache vom 1 2. Juli 2021 ( Urk. 7/14) wies die Gesundheitsdirektion des
Kantons Zurich mit Einspracheentscheid vom 1 2. April 2022 ab ( Urk.

E.11
Gemass Art.

E.12
Art.

E.13
Das Kriterium der

Gleichwertigkeit des Versicherungsschutzes nach Art. 6 Abs. 3 KVV bemisst sich nach
Massgabe des KV G (Urteil des Bundesgerichts 9C 313/2010 vom 5. November 2010 E.
4.3=SVR 2011 Nr. 3) und ist als Gleich wertigkeit in materieller Hinsicht zu verstehen.
Gleichwertiger Versicherungs schutz liegt vor, wenn die auslandische Versicherung
wahrend der ganzen Geltungsdauer der Befreiung die K osten des Aufenthalts nach den
Standards der allgemeinen Abteilung eines zugel assenen Spitalsin der Schweiz im Wesent
lichen in gleicher Weise voll deckt wie das KV G. Keine Gleichwertigkeit besteht bei
erheblichen Licken im Versicherungsschutz (BGE 134V 34 E. 5.9).

Von Gleichwertigkeit kann ferner nur gesprochen werden, wenn die versicherte Person im
Versicherungsfall nicht oder nicht wesentlich hdhere K osten selber zu tragen hétte, als
wenn sie in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung versichert wére. Es dirfen
beispielsweise bei der auslandischen Krankenversiche rung keineim KV G unbekannte, ins



Gewicht fallende Limitierungen wie maximale Kosten pro Tag oder Beschrankungen der

L eistungsdauer vorkommen (vgl. auch Urteil des Bundesgerichts 9C_182/2009 vom 2.
Mérz 2010). Die Leistungspositionen der ausl andischen Versicherung mussen in der
Hauptsache im Minimum dem gesetzlichen Pflichtlei stungskatal og entsprechen (BGE 134
V 34 E. 5.8; Urtell des Bundesgerichts 9C_313/2010 vom 5. November 2010 E. 4.3 = SVR
2011 Nr. 3). Die Gleichwertigkeit mussim Zeitpunkt des Befreiungs gesuches auf der
Grundlage des dann geltenden KV G fir die gesamte Dauer der Befreiung garantiert

(vgl. Ge bhard Eugster, a.a.O., S. 426

Rz 58 mit weiteren Beispielen und Hinweisen) und der V ersicherungsschutz muss
prinzipiell unbegrenzt sein, daim Ausland versicherte Personen in der Schweiz keinen
Tarifschutz geniessen (BGE 134V 34 E. 5.8).

E.14
Mit der Bestimmung von Art. 2 Abs.

E.2

Gegen den Einspracheentscheid vom 1 2. April 2022 erhob X._ mit Eingabe vom 1 9.
Mai 2022 Beschwerde mit dem Antrag auf Aufhebung des angefochtenen Entscheides und
Befreiung vom schwei zerischen Krankenver sicherungsobligatorium ( Urk. 1). Die
Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich beantragte in der Beschwerdeantwort vom 2 3.
August 2022 die Abweisung der Beschwerde ( Urk. 6). Dieswurde X.  am 2 5. August
2022 zur Kennt nis gebracht ( Urk. 8). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin fuhrte zur Begrindung ihres Entscheides aus, die
Beschwerdefuhrerin habe im Abklérungsverfahren kein von ihrer auslandischen
Versicherung unterzeichnetes Formular W eingereicht, welches die Gleichwertig keit ihrer
Versicherung mit der schweizerischen belege. Die Durchsicht der eingereichten
Versicherungsunterlagen habe vielmehr gezeigt, dass fir diverse Leistungen die Deckung
auf 80 % beschrankt und die jahrlichen Versicherungs leistungen auf EUR 1'040'000.--
respektive auf USD 1'000'000.-- begrenzt seien. Damit kénne nicht von einer unbegrenzten
V ersicherungsdeckung entsprechend dem KV G gesprochen werden. Aus diesem Grund sel
eine Befreiung gestitzt auf Art. 6 Abs. 3 KVV nicht méglich. ObdieZ.

alsfruhere Arbeitgeberin der Beschwerdefuhrerin ein institutionelle r Beguinstigter im
Sinne der betreffenden Be stimmung sei, konne daher offen bleiben. Dadie
Gleichwertigkeit zu verneinen sei, komme auch eine Befreiung von der
Versicherungspflicht gestitzt auf Art. 2 Abs.

E.22

Die Beschwerdeftihrerin machte in ihrer Beschwerdeschrift geltend, sie besitze die
schwei zerische Staatsburgerschaft und habe fir dieZ. gearbeitet. Seit 2017 sei sie
pensioniert und nunmehr zusammen mit ihrem Ehemann, einem pensionierten
schwedischen Dipl omaten,

in der Schw elz wohnhaft. Die Eigenschaft der institutionellen Begunstigten im Sinne von
Art. 6 Abs. 3KVV sei bel der Z.  gegeben. Richtig sei zwar, dassdieZ._ das
Formular W nicht ausgeflllt habe, was aber daran liege, dassdieZ.  grundsétzlich keine
von and e ren Stellen ausgegebene n Dokumente unterzeichne und Uberdies sei das



Formular W in keiner der offiziellen Sprachen der Vereinten Nationen verflgbar. Eine
Bestéti gung der Z._ mit vollstandiger Beschreibung des L eistungsumfanges der
Krankenversicherung

sei im Abklarungsverfahren aber beigebracht worden. Die Krankenversicherung decke im
Wesentlichen die Gesundheitsleistungen der schweizerischen obligatorischen
Krankenpflegever sicherung ab. Hinzu komme, dass ihre Versicherung fir eine
Krankenhausbetreuung in privater oder halb privater Umgebung aufkom me und auch
zahnérztliche sowie zahnhygienische Leistungen versichert seien. Ferner leiste die
Versicherung Beitrdge an Hilfsmittel wie Brillen und Horgeréte. 1hre Versicherung komme
sodann auch fur im Ausland erbrachte Leistungen auf. Angesichts dessen liege eine
substantielle Gleichwer tigkeit vor. Die Kostendeckung betrage durch die Kombination
einer Grundver sicherung (BMIP, 80 % ) und einer Zusatzversicherung (MMBP, 20 % von
den vorgenannten 80 % ) nahezu 100 % , wobei Medikamente und Krankenhaus aufenthalte
voll gedeckt seien. Die jahrliche Kostenlimite

betrage total USD 1,2 Mio., das heisst USD 1 Mio. das Modul BMIP betreffend und USD
0,2 Mio. das Modul MMBP betreffend. Die Deckung sei damit insgesamt betréchtlich. Was
den fehlenden Tarifschutz betreffe , sei zu berticksichtigen, dass bei den bisherigen
Behandlungen in der Schweiz keine Tarifunsicherheiten aufgetreten seien. Insbesondere ihr
Ehemann , der denselben Versicherungsschutz geniesse, habe sich bereits mehrmals hier in
der Schweiz einem operativen Eingriff unterziehen missen und alle Spitalkosten seien von
der Versicherung

ohne Beanstandung tbernommen worden. Die Versicherung habe mit den
Leistungserbringern vorteilhafte Konditionen ausgehandelt ( Urk. 1 S. 3 ff.).

E.23

In der Beschwerdeantwort wies die Beschwerdegegnerin erneut darauf hin, die Leistungen
der Versicherung der Beschwerdefiihrerin seien auf ein jahrliches Maximum beschrankt,
anders als die obligatorische Grundversicherung nach KVG, b e welcher keine
Deckungsbeschrankung bestehe . Hinzu komme, dass bel der Krankenversicherung der
Beschwerdefiihrerin Leistungen bei einer Beteili gung an Gesetzesverstdssen oder bei
gewollter Herbeifiihrung einer Krankheit ausgeschlossen seien. Bel der Grundversicherung
nach KVG sa dies hingegen nicht der Fall. Aus den eingereichten Akten ergebe sich auch,
dass bel der Krankenversicherung L el stungen teilwei se beschrankt seien oder nur deutlich
unter den effektiven Kosten vergitet wirden. Verweigert werden kénnten sodann
Vergutungen fur Leistungen,

wenn die Kosten nicht angemessen oder nicht ortstiblich seien. Auch dies sei der
Grundversicherung nach KV G fremd. Insge samt kénne nicht von einem gleichwertigen
Versicherungsschutz gesprochen werden. Eine Befreiung gestuitzt auf Art. 6 Abs. 3 KVV
sei demnach nicht mdglich, woran der Umstand nichts andere, dass die Versicherung der
Beschwer deftihrerin in gewissen Teilen tber die Leistungen nach KV G hinausgehe. Fir
den Befreiungsgrund von Art. 2 Abs.

E.3

Abs. 2 KV G erméachtigt den Bundesrat, auf dem V erordnungsweg Ausnahmen von der
Versicherungspflicht vorzusehen. Die Ausnahmen gemass Verordnung stellen
abschliessende Aufzéhlungen dar und unterliegen grundsétz lich einer restriktiven



Interpretation ( Gebhard Eugster, aa.O., S. 423 Rz 46).
Unter anderem ermdglicht Art. 2 Abs.

E.31

Zunéchst einzugehen ist auf den Aspekt der Gleichwertigkeit des Versicherungs schutzes
und in diesem Zusammenhang auf die Frage des maximalen Deckungs umfangs .

Gemass Bestétigung ( Certificat ) der vormaligen Arbeitgeberin, der Z. ,vom 7.
Dezember 2017 verfugt e die BeschwerdefUhrerin nach ihrer Pensionie rung bei der Allianz
Worldwide Care Services Uber einen Krankenversicherungs schutz ( Urk. 7/ 6/2 ; vgl. auch
Urk. 7/6/8 ). Eine Police, guiltig ab 1. Januar 2020, ist ebenfalls aktenkundig ( Urk. 7/ 6/3 ;
zur Police 2018 vgl. Urk. 7/2/1 = Urk. 7/6/9). Die Versicherung umfasst gemass
Bestétigung der Z._

eine weltwelt gultige Basisdeckung (Basic Medical Insurance Plan; BMIP). Diese deckt bis
zu 80 % der Kosten, die medizinisch nétig, angemessen und tblich ( necessary , reasonable
, customary ) sind. D ie konkreten L eistungen und Ausschliisse sind separat def iniert
(Administrative Manual).

Erganzt wird dieses Basismodul durch eine zusétzliche Versicherung (Maor Medica
Benefits Plan; MMBP) fur nétige, angemessene und bliche Leistungen im Umfang von bis
zu 80 % der Differenz zwischen den effektiven Kosten und den Kosten, die nach dem
Modell BMIP vergitet werden. Alsjahrliches Maximum fir alle medizinischen Kosten im
Rahmen beider Module wird der Betrag von USD 1'000'000.-- pro versicherter Person
genannt ( Urk. 7/ 6/2).

Ferner a ktenkundig ist eine Zusammenstellung der Vergitungen fir die
Versicherungsmodule BMIP und MMBP, gegliedert nach maximaler jahrlicher Leistung,
und der Umfang der Vergitungen bei stationérer und bei ambulanter Behandlung (Table of

Benefits ; Urk. 7/6/4; vgl. auch Urk. 7/2/2 u. Urk. 7/6/10 ). Hier genannt ist betreffend das
Modul BMIP ein jahrliches Maximum von USD 1'000'000.-- (EUR 1'040'000.--; ohne
Selbstbehalt) und fir das Modul MMBP USD 200’ 000.-- (EUR 172'000.-- ; mit maximalem
jahrlichem Selbstbehalt von USD 360.-- resp. EUR 260.--

[ Urk. 7/6/4S.11).

E.3.2

Laut Bestétigung der Z._ ( Certificat ) vom 1 6. Juli 2021 anderte sich im Verlauf der
Versicherer. N icht mehr die Allianz Worldwide Care Services, sondern die CIGNA
International Health Services

fuhrt nunmehr die Krankenversicherung der Beschwerdefhreri n, jedoch weiterhin zu
unveranderten Bedingungen , nament lich das Deckungsmaximum betreffend ( Urk. 7/17/1
S. 1; vgl. auch Urk. 7/15/1). Dies deckt sich mit den von der Beschwerdefhrerin
zusammen mit der Beschwer deschrift eingereichten Unterlagen. Hierbei handelt es sich um
eine weitere Bestatigung der Z. ( Certificat ) vom 1 6. Juli 2021 ( Urk. 3/3/2). Des
Weiteren reichte die Beschwerdefthrerin betreffend die beiden Versicherungsmodule
BMIP und MMBP eine Leistungsibersicht ein, zum einen in der Version 4 vom 2 6. Juni
2020 und als Version 8 vom 1. April 2022 ( Urk. 3/4-5). Gemass beiden Versionenist die
maximale jahrliche Deckung (Overall maximum) auf USD 1'000'000.-- oder EUR
1'040'000.-- fir das Modul BMIP respektive auf USD 200'000.-- oder EUR 172'000.-- fiir



das Modul MMBP beschrankt ( Urk. 3/4 und Urk. 3/5je S. 5). F Ur die Beurteilung der
Befreiun gsgrinde ist auf diese aktuellst en Angaben zur Versicherung der
Beschwerdefiihrerin abzustellen, denn massgebend ist der Sach verhalt im Zeitpunkt des
Erlass es des Einspracheentscheid es

(BGE 130V 138 E. 2.1 mit Hinweis).

E.33

D er auf einen jahrlichen Maximalbetrag beschrankten Deckung der Krankenver sicherung
bei der CIGNA International Health Services

steht der Deckungsumfang geméss KV G gegenuber. In der obligatorischen
Grundversicherung besteht eine unbeschrankte Leistungspflicht, solange die einzelnen
medi zinischen Massnah men die V oraussetzungen der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlich keit geméss Art. 32 Abs. 1 KVG efillen (BGE 145V 116 E. 6.3). Analoge
Kriterien liegen auch der aktuellen Versicherung der Beschwerdeftihrerin zu Grunde, das
heisst, d ie Deckung ist auf medizinisch nétig e, angemessen e und tblich e ( necessary
reasonable , customary ) Massnahmen beschrankt ( Urk. 7/17/1 S. 1) . An der
grundsétzlichen Beschrankung der jahrlichen Deckung der Versicherung der
Beschwerdefihrerin &ndert indes wenig . Von einer Gleichwertigkeit des

V ersicherungsschutzes kann unter dem sehr wesentlichen Gesichtspunkt des
grundsétzlichen Deckungsumfanges nicht gesprochen werden. Gemass den Darlegungen in
vorstehender E. 1.3 kann v on Gleichwertigkeit nur gesprochen werden, wenn die
versicherte Person im Versicherungsfall nicht oder nicht wesentlich hdhere Kosten selber
zu tragen hétte, als wenn sie in der obligato rischen Krankenpfl egeversicherung versichert
ware. Der Hinweis der Beschwer degegnerin unter Bezugnahme auf BGE 142 V 478, dass
gegebenenfalls bereits ein einziges benttigtes M edikament Kosten in ungeahnter Hohe zur
Folge haben kann (vgl. 6 S. 8 Rz 9), illustriert den entscheidenden Vorteil einer betraglich
unbegrenzten V ersicherungsdeckung einleuchtend. Im Ubrigen gewinnt auch mit
fortschreitendem Alter der Aspekt, dass die obligatorische Krankenpflegever sicherung
keine betragliche Deckungsbegrenzung vorsieht, entscheidend an Bedeutung.

E.34

Die Beschwerdegegnerin betonte im Einspracheentscheid des Weiteren , auch unter
Berticksichtigung des Umstandes, dass die im Ausland versicherte n Personen in der
Schweiz keinen Tarifschutz gendsse n, sei elne grundsétzlich unbegrenzte Deckung
erforderlich (Urk.2S. 2Rz 2.2, Urk. 6 S. 3Rz 7) . D ie s er Auffassung ist beizupflichten.
Gemass Art. 44 KV G missen sich die Leistungs erbringer an die vertraglich oder
behordlich festgelegten Tarife und Preise halten und durfen fir Leistung en nach diesem
Gesetz keine wei ter gehenden Vergitun gen berechnen (Abs. 1) .

Von Gleichwertigkeit unter diesem Aspekt kann mithin nur dann gesprochen werden, wenn
die ausandische Versicherung die Mehrkos ten aus der fehlenden Tarifbindung Gbernimmt
(BGE 134V 34 E. 5.8) . Aufgrund der grundsétzlich beschrankten jahrlichen Deckung (vgl.
vorstehende E. 3.3) ist dieses Erfordernis aber als nicht erfllt zu betrachten. Das Argument
der Beschwerdefihrerin, ihr bei derselben Einrichtung versicherter Ehemann sei in der
Schweiz bereits mehrfach stationér behandelt worden und die Vergitung der Kosten durch
die Krankenversicherung habe zu keinen Be anstandungen Anlass gegeben (Urk. 2 S. 7 lit.
€) , andert daran nichts . Aufgrund von einzelnen Leistun gen, deren Vergitung durch den
auslandischen Krankenversicherer zu keinen Schwierigkeiten geftihrt hat, kann nicht auf die



Vergutung zukunftiger Leistungen im Allgemeinen geschlossen werden. Von
Gleichwertigkeit kann nur gesprochen werden, wenn die versicherte Person im
Versicherungsfall nur nicht oder nicht wesentlich hdhere Kosten selber zu tragen hétte, als
wenn sie in der Schweiz versichert wére; insbesondere diirfen bei der ausléndischen
Krankenver sicherung keine im KV G nicht bekannte n ins Gewicht fallende n
Limitierungen wie maximale Kosten pro Tag oder Beschrankungen der L el stungsdauer
vorkom men (Gebhard Eugster, aa.O. , S. 426 Rz 58 mit Hinweisen). Diesist im Falle der
Beschwerdefuihrerin nicht nachgewiesen. Eine Bestétigung der Kostenibernahme im Sinne
der Bestimmungen des KV G mittels des Formulars W (vgl. Urk. 7/10/1) lehnte der
Krankenversicherer der Beschwerdefihrerin unbestrittenermassen ab ( Urk. 1 S. 4; vgl.
auch Urk. 7/9).

E.35

Die Beschwerdegegnerin verneinte die Gleichwertigkeit auch mit der Begriindung, im
Versicherungsmodell der BeschwerdefUhrerin wirden im Zusammenhang mit
Gesetzesverstosse n

erforderlich gewordene Leistungen nicht vergitet (Urk. 6 S. 3 f. Rz 10). Tatsachlich
schliesst die Versicherung der Beschwerdefuhrerin Leistungen fur Behandlungen aus, die
as Folge von besonderem Risikov erhalten oder von Gesetzesbriichen nétig werden ( Urk.
3/5 S. 42). Dem KV G ist eine derartige Beschrankung fremd (vgl. Darlegungen der
Beschwerdegegnerinin Urk. 6 S. 3 f. Rz 10). Leistungsvoraussetzung ist allein das
Vorliegen einer Krank heit ( Art. 25 Abs. 1 KVG). Die K rankheitsursacheist hierbel
unmassgeblich ( Gebhard Eugster, aa.O., S. 493 f. Rz 291 mit weiteren Hinweisen).

E.36

Ein weiterer Aspekt ist auch, dassim Versicherungsmodell der Beschwerdefhre rin die
Kosten einer Psychotherapie bel Konsultation eines Psychiatersim Umfang von 80 % , bei
Konsultation einer nicht-arztlichen Fachperson hingegen lediglich im Umfang von 50 %
vergutet werden (Urk. 3/5 S. 22) . Im KV G ist demgegeniber die auf Anordnung oder im
Auftrag eines Arztes oder einer Arztin tétige nichtérztliche Fachperson dem Arzt oder der
Arztin gleichgestellt , was die Vergiitung betrifft ( Art. 25 Abs. 2 lit. a Ziff. 3KVG ; vgl.
Art. 50c KVV, Art. 11b der Verord nung tber Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflege versicherung, Krankenpflege-L eistungsverordnung, KLV ). Richtigerweise
weist die Beschwerde gegnerin schliesslich auch darauf hin, dassim Unterschied zur
Versicherungs 16sung der Beschwerdefthrerin (vgl. Urk. 3/5 S. 20) die obligatorische
Kranken pflegeversicherung nach KV G physiotherapeutische L eistungen ohne Limitierung
vergitet (Urk. 6 S. 4 Rz

E.3.7

Nach der Rechtsprechung kann im Falle einer Deckung von 80 % der Krankheits kosten aus
einer gesetzlichen Krankenversicherung, auf die es alleine ankommt, und einer
Zusatzversicherung fur die restlichen 20 % die Gleichwertigkeit nicht als gegeben erachtet
werden, wohingegen bel den Leistungsdifferenzen in der Hohe der gesetzlichen
Kostenbeteiligung nach KV G die Gleichwertigkeit gewahrt bleibt (BGE 134V 34 E. 5.8,
Urtell des Bundesgerichts K 167/00 vom 4. Oktober 2001 E. 3c ; vgl. dazu auch Gebhard
Eugster, aa 0., S. 427 oben). M it den Basis modul BMIP der Beschwerdefhrerin und dem
Zusatzmodul MMBP ( Urk. 7/17/1 S. 1) liegt eine der beschriebenen Konstellation
vergleichbare Deckungsl6sung vor. Das Basismodul BMIP deckt im Unterschied zur



obligatorischen Kranken pflegeversicherung nach schweizerischem Recht nicht die
gesamten Kosten, sondern einen prozentualen Anteil von 80 % . Fir die Kosten bei
stationérer Behandlung gilt dies teilweise, fur die Kosten bei ambulanter Behandlung grund
sétzlich (Urk. 3/5S. 9ff. u S. 14 ff.) . Das Zusatzmodul MM BP deckt wiederum 80 % der
Differenz ( Urk. 7/17/1 S. 1). Offen ist, inwiefern essich bei der vonder Z.___, das heisst
einer internationalen Organisation angebotenen Krankenver sicherung um eine gesetzliche
handelt. Fest steht aber, dass die Beschwerdefiih rerinim Rahmender vonder Z._ zur
Verfugung gestellten Lésung in Abwelchung von der Grundversicherung nach KVG eine
zusétzliche Versicherung abschliessen musste , um eine Vergitung von mehr a's 80 % der
Kosten fur die bezogenen medizinische n Leistungen zu erhalten. VVon einer
Gleichwertigkeit kann somit auch in diesem Punkt nicht gesprochen werden.

E.3.8

Von geringer er Tragweite ist dafiir , dass die Versicherungseinrichtung der
Beschwerdefihrerin maximale Zimmerpauschalen ( hospital

room
charges)
bel stationdrer Behandlung vorsieht

(vgl. Urk. 3/5S. 8, Urk. 7/17/1 S. 1). Nach Auffassung der Beschwerdegegnerin féllt auch
diesins Gewicht (Urk. 6 S. 4 Rz . 1 1. U nter Beriicksichtigung des Umstandes aber , dass
die eigentlichen Spitallels tungen, verstanden als medizinische Leistungen bel stationérer
Behandlung , Gberwiegend - ebenso wie nach KVG (Art. 25 Abs. 3lit. e KVG)

- voll verguitet werden ( Urk. 3/5S. 9) , ist ein wesentlicher Unterschied zur
schwei zerischen Ordnung hier

ZU verneinen.

Die von der Beschwerdegegnerin errechneten Differenzen erweisen sich nicht als
gravierend. G esamthaft betrachtet vermag dieser Aspekt aber nicht dartiber
hinwegzutauschen , dass die Krankenversiche rung der CIGNA International Health
Services der Beschwerdefihrerin keinen mit der Krankenpflegeversicherung nach KVG
vergleichbaren Versicherungsschutz bietet. Im V ordergrund steht dabel, dass der
Versicherungsschutz geméass KV G - anders als derjenige, den die Beschwerdefthrerin Uber
die CIGNA International Health Services geniesst - im Deckungsumfang nicht im
vornherein jahrlich begrenzt ist , und dass ohne eine zusétzliche Versicherung nur ein
prozentualer Anteil von 80 %

der Kosten von der Versicherung Ubernommen wird . Damit ist die fir den Befreiungsgrund
von Art. 6 Abs. 3 KVV entscheidende Voraussetzung der Gleichwertigkeit nicht erfillt.

E.39

Ebenso wenig kann der Befreiungsgrund von Art. 2 Abs. 8 KVV zur Anwendung gelangen,
daauch in diesem Z usammenhang ein gleichwertiger V ersicherungs schutz vorausgesetzt
ist . Die Luckein der bestehenden V ersicherungsdeckung , das heisst insbesondere die
betraglich e Obergrenze der jahrlichen Deckung, ist im Vergleich zu den
Mindestvorschriften des KVG und mit Blick auf die mit dem Versic herungsobligatorium
angestrebte Solidaritdt zwischen Gesunden und Kranken als erheblicher Mangel zu werten,
der durch Unterstellung unter die V ersicherungspflicht aber behoben wird.



Da somit die bestehende Versicherung im Vergleich zur schweizerischen gerade nicht
deutlich hoherwertig ist, kann der Abschluss der obligatorischen Krankenversicherung nach
KVG nicht as klare Verschlechterung im Sinne von Art. 2 Abs. 8 KVV gelten (vgl. auch
BGE 134V 34E. 7).

Nachdem damit die erste der zwei kumulativ zu er fullenden Befreiungs bedingungen, das
heisst die Gleichwertigkeit, nicht erflllt ist, kann offen bleiben, ob sich die
Beschwerdefuhrer in aufgrund ihres Gesundheitszustandes und ihres Alters in der Schweiz
nicht oder nur zu kaum tragbaren Bedingungen im bisherigen Umfang zusatzversichern
konnte.

Demnach ist festzuhalten, dass die bestehende Versicherung im Vergleich zur
schweizerischen Versicherung nicht deutlich hoherwertig ist, weshalb der Abschluss der
obligatorischen Krankenver sicherung nicht als klare Verschlechterung im Sinne von Art. 2
Abs. 8 KVV gelten kann (vgl. auch BGE 134 V 34 E. 7). An dieser Beurteilung vermdgen
der Umstand, dass sich die monatliche Pramie fir die Beschwerdefthrerin und ihren
Ehemann , der bel derselben Einrichtung versichert ist ( Urk. 7/15/2), insgesamt nur auf Fr.
460.-- belauft und weiter e

von der Beschwerdefuhrerin genannte Vorteile, wie die ebenfalls gedeckten Zahnarztkosten
oder die Wahl einer privaten Unterbringung ( Urk. 1 S. 9) , nichts zu &ndern. Dies macht

die bestehenden Méangel nicht wett . Ebenfalls nichts andert, dass der Ehemann der
Beschwerdefiihrerin seinerseits von der Versicherungspflicht befreit worden ist, denn
dessen Befreiung stiitzt sich auf einen vollstandig anderen Rechtsg rund ( Urk. 3/ 1).

Zusammenfassend ist der Entscheid der Beschwerdegegnerin, die Beschwerdefiih rerin
unterstehe der schweizerischen Versicherungspflicht (Urk. 2 S. 3, Urk. 7/11 S. 2) , nicht
Zu beanstanden . Aus den dargelegten Grinden ist die gegen den Entscheid der
Beschwerdegegnerin erhobene Beschwerde abzuweisen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Das Verfahren ist kostenlos. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - X._ - Gesundheitsdirektion des Kantons Zurich -
Bundesamt fir Gesundheit 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern,
zuzustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Die VorsitzendeDer Gerichtsschreiber Grieder-MartensWilhelm

E.8



KVYV sai zusétzlich der Aspekt der klaren Verschlechterung des Versicherungsschutzes
beim Wechsel zur Krankenversiche rung nach KV G massgebend. Da es aber bereits an der
Gleichwertigkeit mangle, konne eine klare Verschlechterung des Versicherungsschutzes
oder der Kosten deckung bel Unterstellung unter die schweizerische Krankenversicherung
nicht vorliegen (Urk. 6 S. 2 ff.). 3.

E.11
;vgl. Art. 5KLV ). Analog verhdlt es sich mit den Leistungen eine s
Chiropraktors (vgl. Urk. 3/5 S. 21). Diese Leistungen werden gestitzt auf Art. 25 Abs. 2 lit.

aZiff. 2 KVG wie die unmittelbar arztlichen Leistungen vergutet ( Art. 25 Abs. 1 lit. a Ziff.
1KVG).
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