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Erwagungen

E. 1

Es steht fest und ist unbestritten, dass der Beschwerdegegner die ausserhalb seines
Wohnkantons gelegene, auf der Spitalliste des Kantons Zurich aufgefthrte Klinik

B. nicht in einer Notfallsituation aufgesucht hat und dass die streitbetroffene
Therapie grundsétzlich auch in einer im Kanton Zirich gelegenen Heilanstalt (Klinik

Y. ) moglich gewesen wére.

E.2

In der vorliegend anwendbaren, bis 31. Dezember 2008 guiltig gewesenen Fassung sah Art.
41 KV G vor, dass die Versicherten unter den zugel assenen Leistungserbringern, die fir die
Behandlung ihrer Krankheit geeignet sind, frel wahlen konnen (Abs. 1 Satz 1) und dass der
Versicherer bei stationdrer oder teilstationdrer Behandlung die Kosten hochstens nach dem
Tarif Ubernehmen muss, der im Wohnkanton der versicherten Person gilt (Abs. 1 Satz 3). In
Absatz 2 Satz 1 derselben Bestimmung war geregelt, dass sich die Kostentibernahme, wenn
Versicherte aus medizinischen Griinden einen anderen Leistungserbringer beanspruchen,
nach dem Tarif richtet, der fur diesen Leistungserbringer gilt. Medizinische Griinde lagen
(ausser in den hier nicht zur Diskussion stehenden Notfallen) bel stationérer oder

teil stationérer Behandlung vor, wenn die erforderlichen Leistungen im Wohnkanton oder in
einem auf der Spitalliste des Wohnkantons aufgefiihrten ausserkantonalen Spital nicht
angeboten wurden (Abs. 2 lit. b KVG).

E.31

Das Eidg. Versicherungsgericht hat in BGE 127 V 398 (auf den sich die
Beschwerdefiuhrerin beruft) in einer analogen Situation (Aufenthalt einer im Kanton
Basel-Stadt wohnhaften Versicherten in einer im Kanton Basel-L andschaft gelegenen, auf
der gemeinsamen Spitalliste Basel-Stadt/Basel-L andschaft aufgefthrten Klinik)
entschieden, die obligatorische Krankenpflegeversicherung misse die Kosten nur im
Umfang degenigen Tarifs tbernehmen, der im Wohnkanton der Versicherten gelte
(bestétigt in RKUV 2003 KV Nr. 254 S. 234, K 77/01 E. 5.4; Urteil K 156/05 vom 30. Mérz
2006 E. 5.2; K 50/03 vom 3. Dezember 2003 E. 6). Zur Begrindung fuhrte es aus, dass
zwischen der Frage der Zulassung der Leistungserbringer ( Art. 35-40 KVG) einerseits und
der tarifvertraglichen Rechtslage nach Art. 41 KV G andererseits zu unterscheiden sai. Art.
41 Abs. 2 KV G nenne die Voraussetzungen, unter denen ein Patient sich zu Lasten der
sozialen Krankenversicherung bei vollem Tarifschutz in eéinem ausserkantonalen Spital
behandeln lassen kdnne. Wenn ein Kanton ein ausserkantonales Spital auf seine Spitalliste
setze, so sei dies zwar zul&ssig, bedeute aber nur, dass es sich dabei um einen zugel assenen
Leistungserbringer handle, welcher KV G-pflichtige K ostenvergitungsanspriiche ausl 6se,
sage aber nichts aus Uber die Frage des anwendbaren Tarifs. Daflr bleibe im Regelfall Art.



41 Abs. 1 Satz 3 KV G massgebend, ausser wenn medizinische Griinde im Sinne von Art.
41 Abs. 2 KVG vorlégen. Die gegenteilige Auffassung stehe im Widerspruch zu den
Materialien.

E.3.2

Die Vorinstanz weicht bewusst von BGE 127 V 398 ab, dies unter Hinweis auf die von ihr
geféllten Entscheide KV.2007.00009 und KV.2007.00012 vom 23. Mal 2008, in welchen
siein Auslegung von Art. 41 Abs. 2 lit. b KV G zum Schluss gekommen war, dass esfir die
versicherte Person nicht darauf ankomme, ob sie eine im Sinnevon Art. 25 KVG
medizinisch notwendige Behandlung stationdr in der allgemeinen Abteilung in einem
Listenspital im Wohnkanton oder in einem Listenspital ausserhalb des Wohnkantons
vornehmen lasse. Die stationére ausserkantonale Behandlung in einem Listenspital sel
gemass Art. 41 Abs. 2 lit. b KV G derjenigen im innerkantonalen Spital gleichgestellt und
der Tarifschutz gemass Art. 44 Abs. 1 KV G erstrecke sich auch auf sie.

E.33

Der Rechtsprechung geméss BGE 127 V 398 erwuchs auch in der Lehre Kritik. Dem
Bundesgericht wurde vorgeworfen, die Materialien zu Art. 41 KV G falsch interpretiert zu
haben (Roggo/Staffelbach, Interkantonale Spital planung und K ostentragung - Stellenwert
der "geschlossenen Spitalliste” im Falle von "medizinischem Grund im weiteren Sinne”,
AJP 2006 S. 267 ff., 273 ff.). Sodann wurde postuliert, bel einer Behandlung in einem
ausserkantonalen Listenspital misse gleich wie bei eéinem innerkantonalen der volle
Tarifschutz bestehen, weil sonst die angestrebte interkantonale Zusammenarbeit bei der
Grundversorgung behindert werde (Beat Meyer, Schranken und Freirdume von Art. 41
KVG, in: Ausserkantonal e Hospitalisation, Thomas Géchter [Hrsg.], 2006, S. 1-16, 8 f.).

E.34

Ob diese Kritik berechtigt ist, braucht nicht geprift zu werden. Denn der hier zu
beurteilende Fall liegt - wie der vom Bundesgericht am 27. April 2009 entschiedene
9C_548/2008 - insofern besonders, alsim Kanton Zurich nur gerade etwas mehr als 20 %
des Bedarfs an Infrastruktur fr station&re Rehabilitationsaufenthalte durch innerkantonale
Kliniken gedeckt werden kann und mithin die Mehrheit der Zurcher Versicherten auf
ausserkantonale, auf der Zircher Spitalliste aufgefUhrte Rehabilitationskliniken, wie die
vom Beschwerdegegner aufgesuchte Klinik B. , angewiesen ist (vgl. Bundesamt
fur Statistik [BFS], Krankenhausstatistik 2005, Tabelle D1, wonach der Kanton Zirich in
Rehabilitationskliniken nur gerade Uber 144 Betten verfigt, was gemessen an der sténdigen
Wohnbevdlkerung von 1'272'590 [vgl. Bundesamt fur Statistik, Statistik des jahrlichen
Bevdlkerungsstandes ESPOP 2005] auch im interkantonalen Vergleich einem geringen
Versorgungsgrad entspricht). Das Bundesgericht gelangte in E. 3.4 dieses unlangst geféllten
Urteils zum Ergebnis, dass es einem fehlenden Angebot innerkantonaler
Behandlungsmdglichkeiten derart nahe kommt, wenn der Kanton Zirich in seiner
Spitalplanung fur stationéare Rehabilitationsaufenthalte der Wohnbevdlkerung zu rund 80 %
auf ausserkantonale Kliniken zurtickgreift, dass es sich rechtfertigt, auch diese geplante
Auslagerung des Rehabilitationsbedarfs in ausserkantonal e Kliniken a's medizinischen
Grund im Sinne von Art. 41 Abs. 2 lit. b KV G gelten zu lassen (vgl. betr.
Kapazitétsengpasse auch RKUV 2003 KV Nr. 254 S, 234, K 77/01 E. 5.1 und Urteil K
29/93 vom 4. August 1993: vgl. auch Eugster, Krankenversicherung, in: Schwelzerisches
Bundesverwaltungsrecht [SBV R], Soziale Sicherheit, 2. Aufl. 2007, Rz. 965 S. 724 f.). Nur



diese (weite) Interpretation der medizinischen Griinde nach Art. 41 Abs. 2 lit. b KVG wird
dem Grundgedanken des KV G, dass die medizinisch indizierte Versorgung tarifgeschiitzt
im Rahmen der Grundversicherung erfolgen kénnen soll, gerecht (vgl. auch dieam 1.
Januar 2009 in Kraft getretene Bestimmung des Art. 41 Abs. 1bisKVG , gemass welcher
auch fur Behandlungen in einem ausserkantonalen, in der Wahlfreiheit der versicherten
Person stehenden Listenspital des Wohnkantons der volle Tarifschutz gilt).

E.35
Sind nach dem Gesagten medizinische Griinde fir den Aufenthalt in der Klinik B.
im Falle des Beschwerdegegners zu bejahen, hat die Beschwerdefuihrerin die Kosten nach

dem fir dieses Spital geltenden Tarif (Standorttarif) zu Gbernehmen, wie die Vorinstanz im
Ergebnis zutreffend erkannt hat.

E.4

Das Verfahren ist kostenpflichtig ( Art. 65 BGG ). Als unterliegende Partei hat die
Beschwerdefiihrerin die Gerichtskosten zu tragen ( Art. 66 Abs. 1 BGG ). Uberdies hat sie
dem Beschwerdegegner eine Parteientschadigung auszurichten ( Art. 68 Abs. 1 BGG ).
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