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Regeste

Regeste Art. 41 Abs. 3KVG; Art. 97 ff., Art. 128 OG. Streitigkeiten Uber die Auslegung
und Anwendung von Art. 41 Abs. 3 KV G sind sozialversicherungsrechtlicher Natur im
Sinne von Art. 128 OG und daher letztinstanzlich durch das Eidg. Versicherungsgericht zu
beurteilen. Art. 41 Abs. 3, Art. 42 Abs. 1 und 2 KV G; Art. 103 lit. a, Art. 132 OG; Art. 98a
Abs. 3 OG. Partel im Streit um die Differenzzahlung nach Art. 41 Abs. 3 KV G ist neben
dem Wohnkanton als Pflichtigem in erster Linie der Versicherte als Schuldner der
Vergutung der vom Spital erbrachten Leistungen (System des Tiers garant). Parteistellung
kommt auch dem Versicherer zu, wenn er gemass Vereinbarung mit dem Spital die gesamte
Vergutung schuldet oder wenn er als Garant dem Spital die Rechnung bezahlt hat (System
des Tiers payant). Art. 41 Abs. 3 KVG; Art. 80 ff. KVG. Die Regelung der Zustandigkeit
und des Verfahrens zur Geltendmachung und allenfalls gerichtlichen Durchsetzung von
Ansprichen gegen den Wohnkanton des Versicherten aufgrund von Art. 41 Abs. 3KVG ist
grundsétzlich Sache der Kantone. Dabel handelt es sich um selbstandiges kantonales
Verfahrensrecht, dessen Verletzung grundsétzlich nicht im Verfahren der

V erwaltungsgerichtsbeschwerde geriigt werden kann. Art. 41 Abs. 3KV G; Art. 132 und
134 OG; Art. 156 OG. - Bei der Differenzzahlung des Wohnkantons nach Art. 41 Abs. 3
KV G handelt es sich um zweckgebundene finanzielle Leistungen im Sinne des
Subventionsrechts, welche nicht unter den Begriff der Versicherungsleistungen nach Art.
132 OG fdlen. - Bestdtigung der Praxis, wonach dem unterliegenden Kanton keine
Gerichtskosten aufzuerlegen sind. Art. 41 Abs. 3KVG; Art. 25 Abs. 2 lit. e, Art. 34 Abs. 1,
Art. 49 Abs. 1 und 4 KVG; Art. 39 Abs. 1 und Art. 41 Abs. 1 Satz 1 KVG. Die
Ausgleichspflicht des Wohnkantons besteht grundsétzlich auch, wenn der Versicherte in der
halbprivaten oder privaten Abteilung untergebracht ist; es gentigt, dass das Spital bzw. die
betreffende Abteilung als Leistungserbringer im Sinne von Art. 39 Abs. 1 KVG zugelassen
ist und die Behandlung in einem ausserkantonalen Spital aus medizinischen Griinden
notwendig war. Grundlage fur die Bemessung der Differenzzahlungspflicht des
Wohnkantons bilden die Tarife fur die allgemeine Abteilung fur ausserkantonal e Patienten
und fUr die Einwohner des Kantons, in dem das Spital liegt.

Erwagungen

E.1

a) Das Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung vom 18. Mérz 1994 (KVG) enthdt in
Art. 41 die Grundsétze zur K osteniibernahme in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung. Danach gilt fir die stationare oder tellstationére Behandlung
folgende Regelung: "1 (...) Bei stationarer oder teilstationdrer Behandlung muss der
Versicherer die Kosten hochstens nach dem Tarif tbernehmen, der im Wohnkanton der
versicherten Person gilt.



E.2

Beanspruchen Versicherte aus medizinischen Griinden einen anderen L eistungserbringer,
so richtet sich die K ostentibernahme nach dem Tarif, der flr diesen Leistungserbringer gilt.
Medizinische Grinde liegen bei einem Notfall vor oder wenn die erforderlichen Leistungen
nicht angeboten werden: a. (...) b. bei stationadrer oder teilstationdrer Behandlung im
Wohnkanton oder in einem auf der Spitalliste des Wohnkantons nach Artikel 39 Absatz 1
Buchstabe e aufgef Uihrten ausserkantonalen Spital.

E.3

Beansprucht die versicherte Person aus medizinischen Griinden die Dienste eines
ausserhalb ihres Wohnkantons befindlichen 6ffentlichen oder 6ffentlich subventionierten
Spitals, so tbernimmt der Wohnkanton die Differenz zwischen den in Rechnung gestellten
Kosten und den Tarifen des betreffenden Spitals fur Einwohner und Einwohnerinnen des
Kantons. In diesem Fall gilt das Rickgriffsrecht nach Artikel 79 sinngemass fur den
Wohnkanton. Der Bundesrat regelt die Einzelheiten.

E.4

In formeller Hinsicht stellt sich weiter die Frage, ob die Beschwerdegegnerin Partei im
Verfahren vor dem Eidg. Versicherungsgericht sein kann, was der beschwerdefUhrende
Kanton sinngemass verneint (vgl. Erw. 2 hievor). Gemass Art. 103 lit. a OG in Verbindung
mit Art. 132 OG ist zur Verwaltungsgerichtsbeschwerde an das Eidg. Versicherungsgericht
berechtigt, wer durch die angefochtene Verflgung berihrt ist und ein schutzwirdiges
Interesse an deren Aufhebung oder Anderung hat. Nach dieser Umschreibung kann im
Streit um die Differenzzahlung nach Art. 41 Abs. 3 KV G neben dem Wohnkanton a's
Pflichtigem in erster Linie Partel sein, wer diesem gegeniber den Tarifausgleich
beanspruchen kann. In der Regel ist dies oder sollte BGE 123V 290 S. 299 zumindest sein
der Schuldner der Vergitung der vom betreffenden ausserkantonalen Spital erbrachten
Leistung, somit der Versicherteim System des Tiers garant ( Art. 42 Abs. 1 KVG) bzw. der
Versicherer im System des Tiers payant ( Art. 42 Abs. 2 KVG); "sollte" deshalb, weil nach
dem Gesetzeswortlaut weder diesem noch jenem ein Riickerstattungsanspruch bzw.
Ruckforderungsrecht gegeniiber dem Wohnkanton zusteht. Dabei handelt es sich indessen
um ein Versehen des Gesetzgebers, welcher bei der Ubernahme der schon unter altem
Recht bestandenen Regelung betreffend die Person des Schuldners der Vergitung fir die
Leistungen des Spitals (vgl. Art. 22quater Abs. 6 in Verbindung mit Art. 22bis Abs. 7
KUVG) ins neue Recht offensichtlich Ubersehen hat, dass im Unterschied zur friheren
Ordnung ( Art. 19bis Abs. 2-5 KUV G ) im Rahmen der neuen Regelung des Art. 41 Abs. 3
KV G nicht nur der Versicherer, sondern auch der Wohnkanton zur Ubernahme eines Teils
der Spitalkosten verpflichtet ist. Im Sinne [Uckenfillender richterlicher Rechtsfindung ( Art.
1ADbs. 2ZGB ; BGE 119V 254 f. Erw. 3b mit Hinweisen) ist daher dem Versicherten als
Schuldner der Vergltung in analoger Anwendung von Art. 42 Abs. 1 Satz 2 KVG auch
gegenuber dem Wohnkanton ein gesetzlicher Rickerstattungsanspruch einzuraumen.
Ebenso muss dem Versicherer, wenn er gemass Vereinbarung mit dem Spital die gesamte
Vergutung schuldet oder wenn er als Garant dem Spital die Rechnung bezahlt hat, ein
Ruckforderungsrecht gegeniiber dem Wohnkanton zustehen. Dieses |&sst sich indessen
nicht aus dem ihm mit Satz 2 von Art. 41 Abs. 3 KVG eingerdumten Ruckgriffsrecht
gemass Art. 79 KV G ableiten, da dieses qualifiziert andere Tatbestande regelt (BBl 1992 |
207; Amtl.Bull. 1992 S 1308 f.). Vielmehr handelt es sich um ein eigenes, durch

legal zessi onswei sen Ubergang des Riickerstattungsanspruches des Versicherten auf den



Versicherer entstehendes Forderungsrecht. Es steht fest, dass die Rechtsvorgangerin der
Beschwerdegegnerin die von der Hohenklinik Y fur die stationére Behandlung von H. am 9.
und 10. Januar 1996 in Rechnung gestellten Kosten vollumfanglich beglich. Dieser kommt
somit Parteistellung im Verfahren vor dem Eidg. Versicherungsgericht zu. Gleiches gilt fur
das kantonale Verfahren, da geméass Art. 98a Abs. 3 OG (in Verbindung mit Art. 128 OG )
die Beschwerdel egitimation im Verfahren vor der letzten kantonalen Instanz mindestensim
gleichen Umfang wie fir die V erwaltungsgerichtsbeschwerde an das Eidg.
Versicherungsgericht gewéhrleistet ist. BGE 123V 290 S. 300

E.5

Wie bereitsin Erw. 3 hievor dargelegt, regeln weder Gesetz (KV G) noch Verordnung
(KVV) Zustandigkeit und Verfahren zur Geltendmachung und allenfalls gerichtlichen
Durchsetzung von Anspriichen gegen den Wohnkanton des Versicherten aufgrund von Art.
41 Abs. 3KVG (vgl. SPIRA, Le contentieux en matiere d'assurance-maladie selon le
nouveau droit, in: Revue jurassienne de jurisprudence, RJJ 3/1996 S. 191 ff.). Die
Verfahrens- und Rechtspflegebestimmungen gemass Art. 80 ff. KV G beschlagen lediglich
Streitigkeiten zwischen Versicherten und Versicherern bzw. Versicherern unter sich oder
mit Dritten ( Art. 80-87 KVG ) sowie Streitigkeiten zwischen Versicherern und
Leistungserbringern ( Art. 89 KVG ). Die Regelung der Zustandigkeit und des Verfahrens
auf kantonaler Ebene im Anwendungsbereich von Art. 41 Abs. 3 KV G ist somit
grundsétzlich Sache der Kantone. Dabel handelt es sich um selbstandiges kantonales
Verfahrensrecht, dessen Verletzung grundsétzlich nicht im Verfahren der

V erwaltungsgerichtsbeschwerde gertigt werden kann ( BGE 123 |1 361 Erw. 1a/aa, BGE
12211 243 f. Erw. 2a, BGE 112 V 110 ff. Erw. 2c mit zahlreichen Hinweisen auf die Praxis
des Eidg. Versicherungsgerichts; GY Gl, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2. Aufl., S. 931.).
Der kantonalen V erfahrensautonomie sind von Bundesrechts wegen insofern Schranken
gesetzt, als die Kantone als letzte Instanz eine richterliche Behdrde zu bestellen haben (Art.
98a Abs. 1 OG ) und Beschwerdel egitimation sowie Beschwerdegriinde mindestens im
gleichen Umfang wie fir die Verwaltungsgerichtsbeschwerde an das Eidg.
Versicherungsgericht zu gewdahrleisten sind (Art. 98a Abs. 3 in Verbindung mit Art. 128
OG ). Schliesslich darf das Verfahren nicht in der Weise ausgestaltet werden, dass die
Durchsetzung des bundesrechtlichen Differenzzahlungsanspruches tibermassig erschwert
oder gar vereitelt wirde. Der beschwerdef ihrende Kanton Schwyz hat in den 88 4 ff. der
Verordnung tber die Kostenlbernahme bel ausserkantonaler stationarer Spitalbehandlung
vom 30. April 1996 Zustandigkeit und Verfahren geregelt. Danach hat, wer Leistungen aus
Art. 41 Abs. 3 KV G beansprucht, ein entsprechendes Gesuch um K ostengutsprache beim
Amt fur Gesundheit und Soziales einzureichen. Dieses erlasst eine Verfligung, womit es
Uber das Begehren entscheidet. Hiegegen kann nach Massgabe der Verordnung Uber die

V erwal tungsrechtspflege Beschwerde erhoben werden.

E.6

In materieller Hinsicht ist als Frage des Bundesrechts frei zu prifen ( Art. 104 lit. aOG ),
ob die Kostentibernahmepflicht des BGE 123 V 290 S. 301 Wohnkantons gemass Art. 41
Abs. 3 KV G den tatséchlichen Aufenthalt des Versicherten in der allgemeinen Abteilung
eines offentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spitals voraussetzt. Die Vorinstanz hat
diese Frage im wesentlichen aufgrund des Wortlautes und der Entstehungsgeschichte dieser
Norm, aus gesetzessystematischen Grtinden sowie mit Blick auf die Zielsetzung der

K ostenbeteiligung des Wohnkantons verneint. Der beschwerdefUihrende Kanton seinerseits



kommt in Anwendung der gleichen Auslegungsel emente zum gegenteiligen Schluss.
Uberdies macht er geltend, der Wortlaut des Art. 41 Abs. 3 KV G sei nicht klar und
eindeutig, so dass keine gentigende gesetzliche Grundlage "fur eine Belastung des
Wohnkantons" bestehe. a) Das Gesetz mussin erster Linie aus sich selbst heraus, d.h. nach
Wortlaut, Sinn und Zweck und den ihm zugrunde liegenden Wertungen ausgel egt werden.
Eine historisch orientierte Auslegung ist fur sich allein nicht entscheidend ( BGE 122 11
325 Erw. 7a, BGE 120 |1 247 Erw. 3e). Anderseits vermag aber nur sie die
Regelungsabsicht des Gesetzgebers aufzuzeigen, welche wiederum zusammen mit den zu
ihrer Verfolgung getroffenen Wertentscheidungen verbindliche Richtschnur des Richters
bleibt, auch wenn er das Gesetz mittels teleologischer Auslegung oder Rechtsfortbildung
veranderten Umstanden anpasst oder es erganzt ( BGE 115 Il 162 Erw. 3a, BGE 114 1a 196
f. Erw. 3b/bb; vgl. auch BGE 121 111 224 Erw. 1d/aa). Die Gesetzesmaterialien konnen
namentlich dann, wenn eine Bestimmung unklar ist oder verschiedene, einander
widersprechende Auslegungen zul8sst, ein wertvolles Hilfsmittel sein, um den Sinn der
Norm zu erkennen und damit falsche Auslegungen zu vermeiden. Wo die Materialien keine
klare Antwort geben, sind sie al's Auslegungshilfe nicht dienlich. Insbesondere bei
verhaltnismassig jungen Gesetzen darf der Wille des historischen Gesetzgebers nicht
Ubergangen werden. Hat dieser Wille jedoch im Gesetzestext keinen Niederschlag
gefunden, soist er fur die Auslegung nicht entscheidend. Ist in der Gesetzesberatung
insbesondere ein Antrag, das Gesetz sei im Sinne einer nunmehr vertretenen
Auslegungsmaoglichkeit zu erganzen, ausdriicklich abgelehnt worden, dann darf diese
Auslegungsmoglichkeit spéter nicht in Betracht gezogen werden ( BGE 115V 349 Erw. 1c
mit Hinweisen auf Rechtsprechung und Lehre; vgl. auch BGE 122 [11 325 Erw. 7a, 474
Erw. 5a, 120 11 247 Erw. 3e, 117 11 526 Erw. 1d, 116 1a 368 Erw. 5b, 116 11 415 Erw. 5b
und 527 f. Erw. 2b). BGE 123V 290 S. 302 b) Das Gesetz verwendet den Begriff der
allgemeinen Abteilung an verschiedenen Stellen, insbesondere bei der Umschreibung der
allgemeinen Leistungen bel Krankheit ( Art. 25 KV G ). Danach umfassen die Leistungen,
die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen, laut Abs. 2 lit.
e dieser Bestimmung auch den Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung eines Spitals. Art.
34 Abs. 1 KVG sodann bestimmt, dass die Versicherer im Rahmen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung keine anderen Kosten als digjenigen fir die Leistungen nach
den Art. 25-33 Gbernehmen diirfen. Dies spricht dafir, dass der Begriff der allgemeinen
Abteilung im Sinne des tatsachlichen Aufenthalts in der allgemeinen Abteilung zu
verstehen ist. Es bestehen indessen gewichtige Griinde fir die Annahme, dass der Wortlaut
von Art. 25 Abs. 2 lit. eund Art. 34 Abs. 1 KVG im Lichte der Kosteniibernahmeregel ung
gemass Art. 41 KV G nicht den wahren Sinn ausdriickt. aa) Vorab fallt auf, dass der Begriff
der allgemeinen Abteilung in Art. 41 KV G nicht vorkommt. Ankniipfungspunkt fir die

K ostentibernahmepflicht bel einer (teil-)stationdren Behandlung im Rahmen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung ist das Spital. Darunter ist gemass Art. 39 Abs.
1 Ingress KVG eine Anstalt oder sind deren Abteilungen zu verstehen, die der stationéaren
Behandlung akuter Krankheiten oder der stationaren Durchfiihrung von Massnahmen der
medi zinischen Rehabilitation dienen. Erflllt das Spital oder eine Abteilung davon die
weiterenin lit. a-e aufgezahlten Kriterien, wird es als Leistungserbringer im Rahmen der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugel assen. Mit dieser Regelung hat das Gesetz
die altrechtliche Zulassungspraxis bel Heilanstalten tbernommen (BBI 1992 | 166 und
Amtl.Bull. 1992 S 1307; vgl. Art. 101 Abs. 2 KV G ; ferner MAURER, Das neue
Krankenversicherungsrecht, S. 68 Fn. 174) und diese durch diein lit. d und e von Art. 39



Abs. 1 KV G genannten planerischen Elemente (" Spitalplanung” und " Spitalliste") erganzt.
bb) Wie der Begriff des zugel assenen Spitals nach neuem Recht, setzte der altrechtliche
Heilanstaltsbegriff nach Art. 12 Abs. 2 Ziff. 2 KUV G nicht die Fuhrung einer allgemeinen
Abteilung voraus ( BGE 120 V 201 f. Erw. 5a mit Hinweisen; MAURER, Schweizerisches
Sozialversicherungsrecht, Bd. I, S. 369). Selbst bel einer medizinisch indizierten
Hospitalisation geméss Art. 19bis Abs. 5 KUV G in einer ausserkantonalen Privatklinik,
welche Uber keine allgemeine Abteilung verflgte, bestand grundsétzlich eine
Leistungspflicht im Rahmen der Grundversicherung (BGE 98V 150, BGE 96V 8 ; vgl.
auch BGE 123V 290 S. 303 RKUV 1989 Nr. K 799 S. 123, 1985 Nr. K 648 S. 260). Dieser
Zulassungspraxis lag die Uberlegung zugrunde, dass es stossend wére, den
Pflichtleistungscharakter einer stationéren Behandlung einzig deshalb zu verneinen, weil
die Heilanstalt keine allgemeine Abteilung in dem Sinne flihre, dass mehrere Patienten in
einem Zimmer untergebracht sind ( BGE 96 V 12 Erw. 3a). Aus dieser Erkenntnis folgerte
das Eidg. Versicherungsgericht, wie auch die Vorinstanz richtig erkannt hat, dass die
zahlreichen Hinweise des Gesetzes auf die allgemeine Abteilung (Art. 12 Abs. 2 Ziff. 2,
Art. 19bis Abs. 2-5 und Art. 22quater Abs. 3 KUV G ) lediglich dazu dienten, den Umfang
der Leistungspflicht der Krankenkassen im Falle der stationdren Behandlung zu
umschreiben (BGE 96 V 12 Erw. 3a; vgl. auch BGE 98 V 153 Erw. 2 sowie Maurer, a.a.0.,
S. 327 Fn. 7374a). cc) Diese funktionale, nicht die Ortlichkeiten, sondern die Qualitat der
Behandlung und Pflege als sol che betonende Bedeutung des Begriffs der allgemeinen
Abteilung a's ein, wenn auch wichtiger Faktor fur die Bemessung der

K ostentibernahmepflicht im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gilt
auch im neuen KV G. Dies bringt vorab Art. 41 Abs. 1 Satz 1 KV G zum Ausdruck, wonach
die Versicherten unter den zugelassenen Spitdlern, die fir die Behandlung ihrer Krankheit
geeignet sind, frei wahlen kdnnen. Beansprucht beispielsweise ein Versicherter nicht aus
medizinischen Griinden einen "auswartigen™ Leistungserbringer, beriihrt dies nicht den
Anspruch auf Kostenibernahme al's solchen, sondern lediglich den Umfang, indem bei der
Bemessung der Tarif im Wohnkanton zur Anwendung gelangt ( Art. 41 Abs. 1 Satz 3 KVG
; BBl 1992 1 169). Dabei gilt der Tarifschutz gemass Art. 44 und 49 Abs. 4 KVG , womit
die Einhaltung der festgelegten Tarife fir die Leistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung sichergestellt werden soll (BBI 1992 | 175 und 186 unten),
auch in bezug auf den in der Regel hoheren Tarif fir ausserkantonale Patienten (BBl 1992 |
169, 175 unten f.; vgl. auch MAURER, Das neue Krankenversicherungsrecht, S. 81,
wonach der Tarifschutz bel Privatpatienten, die sich in einem Privatspital behandeln lassen,
darin besteht, "dass der Versicherer nach KV G jene Kosten Ubernehmen muss, welche sich
ergeben wirden, wenn der Versicherte in der allgemeinen Abteilung behandelt worden
wére"). Sodann wird in Art. 49 Abs. 1 KV G betreffend die Spitaltarife klar unterschieden
zwischen dem Gegenstand der V ergitung (stationére Behandlung einschliesslich Aufenthalt
in einem Spital; Satz 1) und der BGE 123V 290 S. 304 Bemessung der Vergltung (nach
Pauschalen), welche zu Lasten der Krankenversicherung geht (hochstens 50 Prozent der
anrechenbaren Kosten je Patient oder je Patientin oder je Versichertengruppe in der
allgemeinen Abteilung; Satz 2). dd) Aus den vorstehenden Ausfiihrungen folgt, dass der
Gesetzgeber an der atrechtlichen Konzeption, wonach eine Kostentbernahmepflicht bei
(teil-)stationarer Behandlung in dem durch Art. 41 KV G festgelegten Umfang lediglich die
Zulassung des Spitals bzw. der Abteilung, in welcher der Versicherte sich aufhélt und
behandelt wird, geméass Art. 39 Abs. 1 KV G voraussetzt, nichts ahdern wollte und auch
nichts &nderte (vgl. DUC, L'établissement médico-socia et laLAMal, in: LAMa-KVG,



Recueil de travaux en I'honneur de la Soci été suisse de droit des assurances, Lausanne 1997,
S. 271 ff., S. 279 ff.). Davon geht auch der beschwerdefihrende Kanton aus. Dies bedeutet,
dass Hospitalisationskosten grundsétzlich auch dann von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung zu Ubernehmen sind, wenn der Versicherte sich in der
halbprivaten oder privaten Abteilung aufhélt. Dabel wird mit der in Art. 59 Abs. 3 KVV
statuierten Verpflichtung der Spitéler, in der Rechnung die von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung tibernommenen Leistungen von anderen Leistungen klar zu
unterscheiden, sichergestellt, dass beim Aufenthalt in der (halb-)privaten Abteilung
lediglich die Kosten entsprechend den Taxen fur die allgemeine Abteilung des betreffenden
Spitals verrechnet werden, wie wenn sich der Versicherte in der allgemeinen Abteilung
aufgehalten hétte. Fuhrt das Spital keine allgemeine Abteilung, kommen die von den
Tarifparteien vereinbarten und genehmigten oder die von der zustandigen
Genehmigungsbehodrde festgesetzten Referenztarife fur die allgemeine Abteilung zum Zuge
(vgl. Art. 46 f. KVG). c) aa) Art. 41 Abs. 3 KV G unterscheidet sich nun zwar insofern
grundlegend von den tbrigen in Abs. 1 und 2 dieser Bestimmung geregelten Tatbestanden
(teil-)stationarer Behandlung und von dem &hnliche Sachverhalte regelnden Art. 19bis Abs.
5 KUVG, asder Wohnkanton des Versicherten bel einer Hospitalisation in einem
ausserkantonalen offentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spital aus medizinischen
Griinden zur Ubernahme eines Teils der "in Rechnung gestellten Kosten” verpflichtet wird.
Esfinden sich indessen vorab in den Gesetzesmaterialien keine Anhaltspunkte, dass diese
Differenzzahlungspflicht nicht bestehen soll, wenn sich der Versicherte (aus medizinischen
Griunden) in der (zugelassenen) halbprivaten oder privaten Abteilung des betreffenden
Spitalsaufhdt. BGE 123V 290 S. 305 Wollte der Gesetzgeber die K ostentibernanmepflicht
je nach Spitalklasse (allgemein, halbprivat, privat) fir den Versicherer und den
Wohnkanton je verschieden geregelt haben, hétte er dies unzweifelhaft um so mehr getan,
als es neben der mit Art. 41 Abs. 3 KV G bezweckten Beteiligung des Wohnkantons an der
Finanzierung des ausserkantonalen Spitals eines der Ziele der Revision war, eine qualitativ
hochstehende medizinische Versorgung sicherzustellen ( Art. 43 Abs. 6 KVG ; BBI 1992 |
174) und gleichzeitig einen "breiteren Schutz alsim Rahmen der Grundversicherung nach
bisherigem Recht" zu gewéhren (BBI 1992 | 140 unten; in diesem Sinne DUC,
L'hospitalisation, plus spécialement I'hospitalisation d'un jour, et LAMal, aaO., S. 329 ff.,
S. 349 ff.). Eine solche Regelungsabsicht bestand indessen nicht. In der Botschaft wird an
mehreren Stellen klar und ohne jede Einschrankung ausgefihrt, dass der Wohnkanton eine
alfdlige Differenz zwischen dem Tarif fir Kantonseinwohner und demjenigen fir
ausserkantonale Versicherte zu tbernehmen habe, soweit die ausserkantonal e Behandlung
aus medizinischen Griinden notwendig war (BBl 1992 1 169, 176 und 184). In den
parlamentarischen Beratungen sodann hat die Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons
des Versicherten zu keinen weiteren Diskussionen Anlass gegeben, weder in
grundsétzlicher Hinsicht noch in bezug auf ihren Umfang (vgl. Amt. Bull. 1992 S 1308 1.,
1993 N 1857, 1993 S 1066). Im Ubrigen spricht auch der Umstand, dass es sich bel der

K ostentibernahme des Versicherers und der Differenzzahlung des Wohnkantons geméss
Art. 41 Abs. 3 KVG um grundsétzlich gleichartige L eistungen handelt (vgl. Erw. 3b/bb
hievor), dagegen, in bezug auf die Frage, ob die Ausgleichspflicht des Kantons, nicht aber
die Leistungspflicht des Versicherers den tatsachlichen Aufenthalt des Versicherten in einer
allgemeinen Abteilung voraussetzt, danach zu unterscheiden, wer in welchem Umfang fir
die Kosten der ausserkantonalen Hospitalisation aufzukommen hat. bb) Auch bieten der
Wortlaut und die Gesetzessystematik keine Stiitze fir die vom beschwerdef ihrenden



Kanton vertretene Auffassung, dass die Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons nach
Art. 41 Abs. 3 KVG nur bei einem tatséchlichen Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung
Platz greifen kann. Zum einen wird dieser Begriff, wie bereits erwahnt, hier nicht
verwendet. Zum anderen kann unter den "in Rechnung gestellten Kosten" klarerweise nur
der Tarif fUr die allgemeine Abteilung des betreffenden Spitals bzw. bei Fehlen einer
solchen Abteilung der entsprechende BGE 123 V 290 S. 306 Referenztarif fur
ausserkantonal e Patienten verstanden werden. Diese Tarife werden wie digjenigen fir die
Kantonseinwohner durch die Tarifparteien (Versicherer und Spital) vereinbart und durch
die Regierung des Kantons, in dem das Spital liegt, genehmigt oder bei Fehlen eines
Tarifvertrages durch diese festgesetzt ( Art. 49 Abs. 1 KV G e contrario und Art. 47 Abs. 2
KVG; BBl 19921 176 oben, 180 f.). Die Tarife fir ausserkantonale Patienten sind also
ebenfalls generell-abstrakter Natur und haben sich in Berticksichtigung des mit der

K ostentibernahmepflicht des Wohnkantons nach Art. 41 Abs. 3 KV G bezweckten

L astenausgleichs nach dem ausdriicklich im Gesetz verankerten Gebot der
Wirtschaftlichkeit der Behandlung ( Art. 43 Abs. 6 KVG ; vgl. auch Art. 32 Abs. 1 und Art.
56 Abs. 1 KVG) zurichten (BBl 1992 | 129). Dadiese Tarife im Unterschied zum aten
Recht (Entscheide des Bundesrates vom 27. April 1994 [VPB 59.20] und 8. November
1995 in Sachen Rehabilitationszentrum Basel fir Querschnittgelahmte und Hirnverletzte
gegen Regierungsrat des Kantons Solothurn) dem KV G unterstehen, ist auf sie das
Preistiberwachungsgesetz (PUG) anwendbar. Die zustandige Behorde hat somit den
Preistiberwacher anzuhdren bevor sie den Tarifentscheid falt ( Art. 14 Abs. 1 PUG ). Sie
fuhrt seine Stellungnahme im Entscheid an. Folgt sieihr nicht, begriindet die Behorde dies (
Art. 14 Abs. 2 PUG ). Damit "sollte es moglich sein, bel Bedarf auf ein massvolles
Tarifgebaren der Tarifpartner hinzuwirken" (BBl 1992 | 180), dies nicht zuletzt auch im
Interesse der an der Ausgestaltung der Tarifordnung nicht (direkt) Beteiligten, davon aber
Betroffenen, wie namentlich die Versicherten (als Pramienzahler) und die anderen Kantone
(als potentiell Differenzzahlungspflichtige geméss Art. 41 Abs. 3 KVG). Mit dem
Einbezug des Preisiiberwachersin das Tariffestsetzungsverfahren wird sichergestellt, dass
bei der Priifung des Tarifvertrages auf seine Ubereinstimmung mit dem Gebot der
Wirtschaftlichkeit und Billigkeit ( Art. 46 Abs. 4 KV G ) auch "allféllige Ubergeordnete
Offentliche Interessen” berticksichtigt werden ((Art. 14 Abs. 3 PUG ), insbesondere die
sozial politischen Rahmenbedingungen fir die Festsetzung oder Anpassung von Tarifen (
BGE 123V 287 Erw. 6b mit Hinweisen auf die Materialien und den in RKUV 1997 S. 122
ff. wiedergegebenen Entscheid des Bundesrates vom 15. Januar 1997 in Sachen Kantonale
Arztegesellschaft Schaffhausen gegen Regierungsrat des Kantons Schaffhausen; vgl. auch
Amtl.Bull. 1992 S 1308, wo der Berichterstatter der standerétlichen Kommission auf BGE
123V 290 S. 307 die Notwendigkeit hinweist, "dass die Kantone bei der Festsetzung der
Tarife fir ausserkantonal e Patienten verniinftig sind"). cc) Schliesslich lasst sich auch aus
dem bei den Akten liegenden Gutachten vom 12. April 1996 (PD Dr. K.) nichts zugunsten
des beschwerdeftihrenden Kantons ableiten. Im Gegenteil bestétigen die Aussagen des
Gutachters die vorstehenden Ausfuhrungen. Dies betrifft insbesondere die Feststellung,
dass das KV G den Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (abschliessend)
regelt und die Zusatzversicherungen nicht erfasst ( Art. 12 Abs. 2und 3 KVG ; BBI 1992 |
140; MAURER, a.a.0., S. 8). Damit ist zum einen gesagt, dass es sich bei der
Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons nach Art. 41 Abs. 3 KVG um eine
ausschliesslich den obligatorischen Bereich betreffende Frage handelt (vgl. Amtl.Bull. 1993
S 1066 [V otum Huber, Berichterstatter]), die daher fir alle VVersicherten, mit oder ohne



Zusatzversicherung, gleich zu beantworten ist. Zum anderen ist, wie auch im Gutachten
eingeraumt wird, insbesondere im Lichte desin Art. 13 Abs. 2 lit. aKV G verankerten
Gleichbehandlungsgebotes kein sachlicher Grund erkennbar, welcher eine Differenzierung
danach, ob der Versicherte sich in der allgemeinen oder in der halbprivaten oder privaten
Abteilung aufhdlt, rechtfertigen wirde, immer vorausgesetzt, es liegen medizinische
Grunde fur eine ausserkantonale Hospitalisation vor und die betreffende Abteilung ist al's
L eistungserbringerin zugelassen. Dass die Finanzlage der Kantone "&usserst” angespannt
ist, mag zutreffen, wenn wohl auch nicht auf alle Kantone. Dies kann indessen nicht dazu
fuhren, "die Beschrénkung der Differenzbeitrage gemass Art. 41 Abs. 3KVG auf die
allgemeine Abteilung [dem lege artis gewonnenen klaren Auslegungsergebnis]
vorzuziehen" (Gutachten S. 32). Nicht weiter einzugehen ist in diesem Zusammenhang auf
den Vergleich mit dem in die kantonale Hoheit fallenden obligatorischen
Primarschulwesen, da dieser, wie bereits die Vorinstanz festgehalten hat, auf der
unrichtigen und das gewiinschte Ergebnis vorausnehmenden Pramisse beruht, Art. 41 Abs.
3 KVG verpflichte die Kantone, "fur ihre Wohnbevolkerung eine gentigende
Spitalversorgung im Rahmen der allgemeinen Abteilung bereitzustellen” (Gutachten S. 27).
Im Ubrigen stellt nach zutreffender Auffassung des Gutachters Art. 41 Abs. 3KVG
"fraglos" eine geniigende gesetzliche Grundlage fur die K ostentibernahmepflicht des
Wohnkantons im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung dar (zum Gebot
der Bestimmtheit von Rechtssdtzen vgl. BGE 1231 5f. Erw. 4b mit Hinweisen, BGE 109 la
282 ff. Erw. 4d). BGE 123V 290 S. 308

E.7

Art. 41 Abs. 3KV G soll, wiein Erw. 3b/aa hievor dargelegt, dem Lastenausgleich und der
verstarkten Koordination zwischen den Kantonen dienen, indem der Wohnkanton durch
Ubernahme der Differenz zwischen den in der Regel htheren Tarifen fiir ausserkantonale
Patienten und den Tarifen fur Einwohner des Kantons, in welchem das Spital liegt, sich an
der Finanzierung des betreffenden ausserkantonalen Spitals beteiligt. Diesem Zweck
widerspricht der vom beschwerdeftihrenden Kanton verfochtene Standpunkt, dass die
Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons lediglich bestehe, wenn der Versicherte sich
tatsachlich in der allgemeinen Abteilung aufhalte, ebensowenig wie die gegenteilige
Auffassung der Vorinstanz, welche im tbrigen auch das BSV teilt. Wortlaut,
Gesetzessystematik und Materialien lassen indessen keine andere Auslegung von Art. 41
Abs. 3 KVG zu alsdigenige, dass die Ausgle chspflicht des Wohnkantons grundsétzlich
auch besteht, wenn der Versicherte in der halbprivaten oder privaten Abteilung
untergebracht ist. Mit anderen Worten geniigt es, dass das Spital bzw. die betreffende
Abteilung a's Leistungserbringer im Sinne von Art. 39 Abs. 1 KVG zugelassen ist und die
Behandlung in einem ausserkantonalen Spital aus medizinischen Griinden notwendig war.
Dagegen kommt es fur die Kostentibernahmepflicht des Wohnkantons wie auch des
Versicherers im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nicht darauf an, in
welcher Abteilung (allgemein, halbprivat oder privat) der Versicherte sich aufhalt und ob er
eine Spital zusatzversicherung unterhdt. Grundlage fir die Bemessung der
Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons bilden die Tarife fUr die allgemeine Abteilung
fUr ausserkantonal e Patienten und fir die Einwohner des Kantons, in dem das Spital liegt.

E.8

Die Vorinstanz hat in Erw. 8 des angefochtenen Entscheides § 1 der Verordnung Uber die
K ostentibernahme bei ausserkantonaler stationdrer Spitalbehandlung (vgl. Erw. 1) fir



bundesrechtswidrig erklart und dieser Bestimmung im konkreten Fall die Anwendung
versagt. Art. 41 Abs. 3 KV G regelt abschliessend die K ostenibernahmepflicht des
Wohnkantons bei stationérer oder teilstationéarer Behandlung in einem ausserkantonalen
Offentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spital. Kantonales materielles
Ausfihrungsrecht ist dieser Bestimmung untergeordnet und wird im Ergebnis von ihr
miterfasst. Den entsprechenden kantonalen Vorschriften kommt keine selbstandige, tber
Art. 41 Abs. 3 KVG hinausgehende Bedeutung zu; ob sie richtig oder zu Recht nicht
angewendet wurden, BGE 123V 290 S. 309 ist daher im Rahmen der

V erwaltungsgerichtsbeschwerde zu prifen ( BGE 112 V 113 Erw. 2d; vgl. BGE 122 11 243
f. Erw. 2a, BGE 121V 286 Erw. 1b, BGE 118 1b 130, 112 Ib 44 Erw. 1d, 166 oben Erw.
1). Soweit nach § 1 der genannten Verordnung die Differenzzahlung des Kantons nach Art.
41 Abs. 3 KV G voraussetzt, dass die "versicherte Person die Leistungen eines (...) Spitalsin
der allgemeinen Abteilung beansprucht”, widerspricht dies, wie gezeigt, Bundesrecht. Da
die fragliche ausserkantonal e Hospitalisation unbestrittenermassen aus medizinischen
Griunden erfolgte, hat die Vorinstanz daher zu Recht dieser V erordnungsbestimmung die
Anwendung versagt (Art. 2 UbBest. BV) und die masslich ebenfalls nicht bestrittene

K ostentibernahmepflicht des beschwerdefiihrenden Kantons im Rahmen von Art. 41 Abs. 3
KVG bgaht. Nicht zu prifen ist im tbrigen die materiell nicht beanstandete K ostenauflage
zu Lasten des Kantons (vgl. Erw. 5 hievor).

E.9

Der Differenzzahlung des Wohnkantons nach Art. 41 Abs. 3 KVG kommt, wie in Erw.
3b/aa hievor dargelegt, Subventionscharakter zu. Es handelt sich insoweit um
zweckgebundene finanzielle Leistungen, welche nicht unter den Begriff der
Versicherungsleistungen im Sinne von Art. 132 OG fallen (vgl. BGE 122V 198 Erw. 4a,
BGE 106 V 98 Erw. 3). Das Verfahren vor dem Eidg. Versicherungsgericht ist daher
kostenpflichtig ( Art. 134 OG e contrario). Dem unterliegenden Kanton sind indessen
praxisgemass keine Gerichtskosten aufzuerlegen (Art. 156 Abs. 2 in Verbindung mit Art.
1350G; in BGE 117 V 136 nicht veroffentlichte Erw. 7, bestétigt im unvertffentlichten
Urtell Association S. vom 25. Mérz 1992).

E. 10

Der obsiegenden Beschwerdegegnerin steht nach standiger Praxis, von welcher abzugehen
vorliegend kein Anlass besteht, keine Parteientschadigung zu ( BGE 118 V 169 Erw. 7 und
BGE 112 V 361 f. Erw. 6).
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