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Regeste

Krankenversicherungsrechtliche Anspriiche aus nationalem und internationalem Recht bei
einem Unfall, den ein Kind wéhrend den Ferien in Spanien erlitten hat

Erwagungen

E.1
(Formelles)

E.2
(Eintreten)

E.3

(Zustandigkeit) Streitig und zu prifen ist, in welchem Umfang die Beschwerdegegnerin die
Kosten der Behandlung vom 12. Oktober 2007 bis 14. Oktober 2007 in der Clinica J. zu
Ubernehmen hat.

E.4

(Verfahrensrechtliche Grundsétze) 5.1 In einem ersten Schritt ist der Leistungsanspruch des
Beschwerdefiihrers gemass nationalem Recht zu prifen. Anschliessend ist zu untersuchen,
ob der Beschwerdefuhrer gestitzt auf Staatsvertragsrecht gegentiber der
Beschwerdegegnerin einen Leistungsanspruch hat (vgl. dazu nachfolgend Erwégung 6). 5.2
Gestitzt auf Art. 24 KV G tbernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die
Kosten fur die Leistungen gemass den Artikeln 25-31 nach Massgabe der in den Artikeln
32-34 festgelegten V oraussetzungen. Die Leistungen umfassen unter anderem die
Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die ambulant, bel Hausbesuchen,
stationr, teilstationér oder in einem Pflegeheim durchgefiihrt werden von Arzten,
Chiropraktoren und Personen, die im Auftrag eines Arztes Leistungen erbringen (Art. 25
Abs. 2 lit. aKVG), die &rztlich durchgefihrten oder angeordneten Massnahmen der
medizinischen Rehabilitation sowie der Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung eines
Spitals (Art. 25 Abs. 2 lit. e KVG). Ebenfalls umfasst ist ein Beitrag an die medizinisch
notwendigen Transportkosten sowie die Rettungskosten (Art. 25 Abs. 2 lit. g KVG).
Gemass Art. 33 lit. g KVV stellen die medizinisch notwendigen Transporte von einem
Spital in ein anderes Teil der stationéaren Behandlung dar. 5.3 Gemass Art. 34 Abs. 1 KVG
darfen Versicherer im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung keine
anderen Kosten als digjenigen fir die Leistungen nach den Artikeln 25-33 Gbernehmen.
Gestiitzt auf Art. 34 Abs. 2 KV G kann der Bundesrat sodann bestimmen, dass die
obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten von Leistungen nach Art. 25 Abs. 2
KV G Ubernimmt, die aus medizinischen Grinden im Ausland erbracht werden. Gestitzt auf
Art. 34 Abs. 2 KVG hat der Bundesrat Art. 36 KVV erlassen. Laut Art. 36 Abs. 2 KVV



ubernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten von Behandlungen,
diein Notféllen im Ausland erbracht werden. Ein Notfal liegt vor, wenn Versicherte bei
einem vorubergehenden Auslandsaufenthalt einer medizinischen Behandlung bedirfen und
eine Ruckreise in die Schweiz nicht angemessen ist. Gemass Art. 36 Abs. 4 KVV wird fur
L eistungen nach den Absétzen 1 und 2 dieser Bestimmung hochstens der doppelte Betrag
der Kosten tbernommen, die in der Schweiz vergutet wirden. In Art. 15 (Leistungen im
Ausland) ihres "Reglements Uber die Kranken-Versicherung nach KVG (KVR) inkl.
Zusatzreglement fir das Hausarzt-System C., Ausgabe 2007 wiederholt die
Beschwerdegegnerin die soeben beschriebene KV G-Regelung fir Notfélle im Ausland.
5.4.1 Gestutzt auf die Regelung des KV G hat der Beschwerdefihrer gemass

schwei zerischem Recht einen Anspruch auf Ubernahme der tatsichlich in Spanien aufgrund
der stationdren Behandlung - der Krankentransport ist als Teil der stationdren Behandlung
zu betrachten (vgl. dazu Erwagung 5.2 hiervor) - entstandenen Kosten bis hochstens zum
doppelten Betrag, der ihm an seinem schweizerischen Wohnort fir eine gleichartige
Behandlung von der Beschwerdegegnerin zu verglten ware. Zu kléren gilt esim Folgenden,
wie hoch dieser Betrag ist. Die Beschwerdegegnerin geht davon aus, dass sie fir eine
stationére Behandlung des Beschwerdefuhrers in der Schweiz einen Betrag von Fr. 430.--
pro Spitaltag (Ansatz: Taxen des KantonsspitalsL.) - abziiglich der gesetzlichen
Kostenbeteiligung von 10 % Selbstbehalt - hétte leisten missen. Aus diesem Grund sei eine
Kostengutsprache an die Clinica J. in der Hohe von Fr. 860.-- (Fr. 430.-- x 2) pro Tag erteilt
worden. Dem kann aus den folgenden Griinden nicht gefolgt werden: 5.4.2 Der
Beschwerdefiihrer war zum Zeitpunkt des Unfalles sieben Jahre alt. Es handelt sich somit
um ein Kind. Kinder werden nicht im Kantonsspital L. stationér behandelt, sondern ins
Universitéts-Kinderspital B. Uberfuhrt. Esist deshalb davon auszugehen, dass der Eingriff,
auch bei einem komplizierten Trauma, im Universitéts-Kinderspital B. durchgefhrt
worden wére. Aus diesem Grund kdme die im Vertrag fir die stationdre Behandlung von
grundversicherten Patienten vom 24. November 2003 zwischen der santésuisse (deren
Mitglied die Beschwerdegegnerin ist) und den Kantonsspitélern des Kantons

Basel-L andschaft festgel egte Tagesvollpauschale 2007 im Betrag von Fr. 430.--
(Kantonsspital L.) im vorliegenden Fall nicht zur Anwendung. Vielmehr misste von einer
Tagesvollpauschal e ausgegangen werden, die sich nach dem Vertrag Uber die Vergltung
der stationdren Behandlung von Krankenversicherungspatienten mit Wohnsitz in den
Kantonen Basel-Stadt und Baselland auf der allgemeinen Abteilung zwischen
Universitéts-Kinderspital B. und santésuisse vom 30. November 2004 (Tarifvertrag) richtet.
Aus dem Anhang 2 des Tarifvertrags, gultig ab 1. Januar 2007, geht hervor, dass die
Tagesvollpauschale fur Patienten in allen allgemeinen Abteilungen des
Universitéts-Kinderspital B. in den Jahren 2007/2008 Fr. 548.-- betragen hétte. Diesfalls
hétte von der Beschwerdegegnerin bei einem dreitagigen Spitalaufenthalt ein Betrag von
Fr. 1'644.-- Ubernommen werden missen. Verdoppelt man diesen Betrag gemass Art. 36
Abs. 4 KVV, ist von einem hypothetischen Referenzbetrag von Fr. 3'288.-- auszugehen.
Aus dem Tarifvertrag geht weiter hervor, dass zu dieser Tagesvollpauschale von den
Versicherern Zuschlage und zusétzliche Leistungen tibernommen werden missen, so zum
Beispiel Implantationsmaterial. Im vorliegenden Fall geht aus den Akten nicht hervor,
welche Verletzungen sich der Beschwerdefiihrer bel seinem Sturz zugezogen hat. Klar ist
einzig, dass er sich am Arm und/oder an der Hand verletzt hat. Um rechtsgentiglich
Uberprifen zu kdnnen, ob zur Tagesvollpauschale weitere Kosten hétten tibernommen
werden missen, wenn sich der Sachverhalt im Kanton Basel-L andschaft abgespielt hétte,



reicht die detaillierte Rechnung der Clinica J. nicht aus. Dazu ist ein Austrittsbericht oder
ein Arztbericht/Operationsbericht der Clinica J. unerlésslich, aus dem hervorgeht, welche
Diagnosen gestellt und welche Massnahmen ergriffen worden sind sowie um welche
Operationen es sich gehandelt hat. 5.4.3 Zum jetzigen Zeitpunkt kann deshalb nicht
abschliessend beurteilt werden, wie hoch der hypothetische Referenzbetrag nach

schwei zerischem Recht wére. Die Beschwerdegegnerin hat diesbezliglich weitere
Abklarungen zu treffen. Dasie Art. 42 Abs. 3 und 4 KVG sowie Art. 57 Abs. 6 KVG
gegenuber der auslandischen Leistungserbringerin Clinica J. nicht anwenden kann, besteht
eine weitgehende Mitwirkungspflicht der Eltern des Beschwerdefiihrers bei der
Beschaffung dieser entscheidnotwendigen Daten. Anschliessend hat die
Beschwerdegegnerin Uber die Hohe des Referenzbetrags neu zu befinden. In jedem Fall ist
von einer Kostenbeteiligung von mindestens Fr. 3'288.-- auszugehen. 5.5.1 Der
Beschwerdefuhrer rigt im Zusammenhang mit der Festsetzung des hypothetischen
Referenzbetrags sodann, dass geprift werden miisse, was eine vergleichbare Behandlung in
einem Privatspital in der Schweiz gekostet hétte. 5.5.2 Zu dieser Riige ist einerseits
festzuhalten, dass nicht geklart ist, weshalb der Beschwerdefiihrer vom Hospital M. nicht
ins Hospital G., sondern in die Clinica J. verlegt worden ist. Aus den Unterlagen der
Beschwerdegegnerin geht hervor, dass die ambulante Behandlung des Beschwerdefiihrers
im Hospital M. vorgenommen wurde (Dossierabschluss der M. AG vom 30. Oktober 2007).
Dem Internetauftritt dieser Klinik kann entnommen werden, dass es sich um eine
Einrichtung der RedA sistencial Juaneda handelt

(http://www.redasi stencialjuaneda.es/informacion/index.php). Zu dieser
Unternehmensgruppe gehort auch die Clinica J. Die RedAsistencial Juaneda bezeichnet sich
auf ihrer Homepage als fuhrend auf dem Gebiete der privaten Gesundheitsversorgung auf
den Balearischen Inseln. Somit ist es naheliegend, dass die Uberweisung aufgrund
partnerschaftlicher Verbindungen der beiden Einrichtungen erfolgt ist. Eher
unwahrscheinlich ist, dass das offentliche Spital in Palma (Hospital G.) nicht dazu in der

L age gewesen wére, den Eingriff vorzunehmen und der Ubertritt in ein Privatspital aus
medizinischer Sicht die einzige mdgliche Variante darstellte. 5.5.3 Zudemist zu
berticksichtigen, dass sich die Leistungserbringer geméass Art. 44 Abs. 1 Satz 1 KVG an die
vertraglich oder behordlich festgelegten Tarife und Preise halten missen. Sie durfen fur
Leistungen gemass KV G keine weitergehenden V ergltungen berechnen. Der soweit
normierte Tarifschutz verbietet den Leistungserbringern Zusatzrechnungen zu stellen. Die
Versicherer durfen einerseits alfallige Zusatzrechnungen nicht zu ihren Lasten nehmen und
mussen andererseits den Versicherten die entsprechenden Kosten auch nicht vergtten, wenn
diese Honorarschuldner sind. Die Versicherten geniessen daher den Tarifschutz in gleicher
Weise wie die Versicherer. Nach der hochstrichterlichen Rechtsprechung gilt der
Tarifschutz in Bezug auf den Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung (BGE 131V 1391.).
Er gilt indessen auch beim Aufenthalt in einer privaten oder halbprivaten Abteilung in dem
Sinne, dass der Versicherer nach KV G digjenigen Kosten tibernehmen muss, die sich beim
Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung ergeben hétten (" Austauschbefugnis’; BGE

1301 311). Keine Rolle spielt es dabei, ob es sich um ein Spital mit privater oder
oOffentlich-rechtlicher Tragerschaft handelt. Demgegentber werden digjenigen Leistungen,
die Uber den Leistungsumfang der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
hinausgehen, nicht vom Tarifschutz erfasst. Fir diese Leistungen schuldet der Patient eine
entsprechende Vergutung nicht auf Grund von KV G-Tarifen. Dies bedeutet, dass, auch
wenn der Beschwerdefuhrer in der Schweiz in einer Privatklinik behandelt worden wére,



von der Beschwerdegegnerin lediglich die Tagesvollpauschale fur den Aufenthalt in einer
allgemeinen Abteilung nach Tarifvertrag entrichtet werden musste. Dies gilt auch dann,
wenn der Beschwerdefuhrer aufgrund einer medizinischen Notwendigkeit in ein
ausserkantonales (Privat-)Spital hétte transportiert werden mussen (Art. 41 Abs. 2 KVG),
daauch in einem solchen Fall nur der Aufenthalt in einer allgemeinen Abteilung hétte
verrechnet werden kénnen. Bel der Ermittlung des doppelten Schweizer-Tarifs nach Art. 36
KVV geht esletztlich nicht darum, was der Eingriff in einem Privatspital gekostet hétte,
sondern was der Krankenversicherer nach den Regelungen des KV G hétte tibernehmen
mussen. 5.6.1 In der Beschwerde wird weiter gertigt, dass die Beschwerdegegnerin die
Rechnung der Clinica J. auf ihre Wirtschaftlichkeit, Tarifkonformitat und auf ihre
Berechtigung hin hétte Gberpriifen missen. Die Rechnung der ClinicaJ. - verglichen mit
dem doppelten Schweizer-Tarif - erscheine enorm hoch, was mdglicherwei se darauf
zurickzufiihren sei, dass es sich um Uberrissene Touristen-Tarife handle. 5.6.2 Eine
gesetzliche Pflicht schweizerischer Krankenversicherer, Forderungen auslandischer
Leistungserbringer auf ihre Berechtigung hin zu Uberpriifen, besteht nicht. Gerade dieser
Tatsache sowie dem Umstand, dass es fir die Versicherten als Honorarschuldner in der
Regel schwierig ist, sich im Ausland gegen allfallige Ubersetzte Forderungen zu wehren,
tragt Art. 36 Abs. 4 KVV mit dem doppelten Schweizer-Tarif Rechnung (Gebhard Eugster,
Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht, Band X1V, Soziae
Sicherheit, Hrsg. Ulrich Meyer, 2. Aufl., Basel 2007, Rz. 487). Anzumerken bleibt an dieser
Stelle, dass die Clinica J. in ihrer Rechnung detailliert die verschiedenen von ihr erbrachten
Leistungen auflistet. Konkrete Hinweise darauf, dass es sich um fiktive Leistungen oder um
unverhdtnismassig hohe Preise handeln kdnnte, liegen keine vor. Zudem darf nicht
unberiicksichtigt gelassen werden, dass die Tarif-Tagespauschalen in der Schweiz aufgrund
Vertragsverhandlungen zwischen den Versicherern und den Leistungserbringern zustande
kommen und auf einer Mischrechnung der Kosten aler Dienstleistungen (Eingriffe,
Behandlungen, Medikamente, Hilfsmittel und Hotellerie etc.), diein einem Spital erbracht
werden, basieren. Es handelt sich - im Gegensatz zu Dienstleistungen privater Kliniken -
gerade nicht um eine Abrechnung einzelner Leistungen zu ihrem reellen wirtschaftlichen
Wert. Ebenfalls muss bei einem Vergleich bedacht werden, dass die Tagespauschalen bei
Kantonseinwohnern bel 6ffentlichen oder 6ffentlich-subventionierten Spitélern in der
Schweiz geméss Art. 49 Abs. 1 KV G hdchstens 50 Prozent der anrechenbaren Kosten je
Patient in der allgemeinen Abteilung ausmachen. 6.1 Zu prufen ist in einem zweiten Schritt,
ob ein Leistungsanspruch des Beschwerdefihrers aus Staatsvertragsrecht besteht. 6.2 Am

1. Juni 2002 ist das Abkommen vom 21. Juni 1999 zwischen der Schweizerischen
Eidgenossenschaft einerseits und der Europdischen Gemeinschaft und ihren Mitgliedstaaten
andererseits Uber die Freiziigigkeit (Freizligigkeitsabkommen; FZA) in Kraft getreten. Nach
Art. 1 Abs. 1 des auf der Grundlage des Art. 8 FZA ausgearbeiteten und Bestandteil des
Abkommens bildenden (Art. 15 FZA) Anhangs 1 ("Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit") des FZA in Verbindung mit Abschnitt A dieses Anhangs wenden die
Vertragsparteien untereinander insbesondere die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates
vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer
und Selbststandige sowie deren Familienangehdrige, die innerhalb der Gemeinschaft zu-
und abwandern (Verordnung Nr. 1408/71), und die Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des
Rates vom 21. Méarz 1972 Uber die Durchfiihrung der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 Uber
die Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbststandige
sowie deren Familienangehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern



(Verordnung Nr. 574/72), oder gleichwertige Vorschriften an. Die Verordnung Nr. 1408/71
gilt unter anderem fir Rechtsvorschriften Uber Zweige der sozialen Sicherheit, die
Leistungen bei Krankheit betreffen (Art. 4 Abs. 11it. @). Sieenthélt in Kapitel 1 des Titels
[11 besondere Vorschriften fir diese Leistungsart. 6.3 Vorweg festzuhalten gilt es, dass der
Beschwerdefuhrer geméass hochstrichterlicher Rechtsprechung weder aus Art. 5 Abs. 3 FZA
noch aus der nicht Tell des"acquis communautaire” darstellenden Rechtsprechung des
EuGH zur passiven Dienstleistungspflicht etwas zu seinen Gunsten ableiten kann (BGE
133V 624). 6.4.1 Art. 22 Abs. 1 lit. a Ziff. i der Verordnung Nr. 1408/71 sieht vor, dass ein
Arbeitnehmer oder Selbsténdiger, der die nach den Rechtsvorschriften des zustandigen
Staates fur den L eistungsanspruch erforderlichen Voraussetzungen erfiillt und bei dessen
Zustand wahrend eines Aufenthalts im Gebiet eines anderen Mitgliedstaats sich
Sachleistungen unter Berticksichtigung der Art der Leistungen und der voraussichtlichen
Aufenthaltsdauer al's medizinisch notwendig erweisen, Anspruch auf Sachleistungen fur
Rechnung des zustandigen Tragers vom Trager des Aufenthalts- oder Wohnorts nach den
fur diesen Tréger geltenden Rechtsvorschriften hat, und zwar asob er bel diesem versichert
wére. Die Dauer der Leistungsgewahrung richtet sich nach den Rechtsvorschriften des
zustandigen Staates. Der zustandige Trager ist laut der Legaldefinition in Art. 1 lit. o Ziff. i
der Verordnung Nr. 1408/71 jener Tréger, bei dem die in Betracht kommende Person im
Zeitpunkt des Antrags auf Leistungen versichert ist. Trager des Aufenthaltsortsist jener
Tréger, der nach den Rechtsvorschriften, die fur ihn gelten, fir die Gewahrung der
Leistungen an dem Ort zustandig ist, an dem die betroffene Person sich aufhalt (Art. 1 lit. p
der Verordnung Nr. 1408/71). 6.4.2 Geméass Art. 2 Abs. 1 der Verordnung Nr. 1408/71 gilt
diese Verordnung fur Arbeitnehmer und Selbstandige, fur welche die Rechtsvorschriften
eines oder mehrerer Mitgliedstaaten gelten oder galten, soweit sie Staatsangehdrige eines
Mitgliedstaates sind oder als Staatenlose oder Fliichtlinge im Gebiet eines Mitgliedstaates
wohnen, sowie fur deren Familienangehdrige und Hinterbliebene. Nach der Legaldefinition
in Art. 1 lit. a Ziff. i der Verordnung Nr. 1408/71 gilt als Arbeitnehmer oder

Sel bststandigerwerbender jede Person, die gegen eine oder mehrere Risiken, die von den
Zweigen eines Systems der sozialen Sicherheit fir Arbeitnehmer oder Selbstandige oder
einem Sondersystem fur Beamte erfasst werden, pflichtversichert oder freiwillig
weiterversichert ist. Ob die Eltern des Beschwerdefiihrers in diesem Sinne Arbeitnehmer
oder Selbstandigerwerbende sind, kann gestitzt auf die vorliegenden Unterlagen nicht
beurteilt werden. In Bezug auf Artikel 22 Absatz 1 lit. aund c der Verordnung Nr. 1408/71
untersteht der BeschwerdefUhrer jedoch auch dann dem personlichen Anwendungsbereich
der Verordnung, wenn seine Eltern weder as Arbeitnehmer noch als Selbststandige zu
qualifizieren waren. Denn mit Art. 22ader Verordnung 1408/71 werden die beiden
Regelungen des Art. 22 Abs. 1 lit. aund c der Verordnung auf alle Versicherten eines
Systems der Sozialen Sicherheit und die bei ihnen wohnenden Familienangehdrigen
ausgedehnt, insbesondere auch auf Personen, die keine Arbeitnehmer und Selbststéndige
sind (vgl. Karl-Jirgen Bieback, in: Maximilian Fuchs (Hrsg), Kommentar zum
Europaischen Soziarecht, 4. Aufl., Baden-Baden 2005, N 2 zu Art. 22a der Verordnung
Nr. 1408/71). Der Beschwerdefihrer fallt somit unter den personlichen
Anwendungsbereich des Art. 22 der Verordnung Nr. 1408/71. 6.4.3 Unbestritten ist, dass
sich der Eingriff als medizinisch notwendig erwiesen und dieser wahrend des Aufenthaltes
zwingend hat vorgenommen werden missen. Die materiellen V oraussetzungen der
Leistungsaushilfe gemass Art. 22 Abs. 1 lit. a Ziff. i der Verordnung Nr. 1408/71 liegen
somit vor. Der BeschwerdefUhrer hat alsin der Schweiz wohnhafte und in der Schweiz fur



Sachleistungen bel Krankheit versicherte Person im Rahmen der européischen

L eistungsaushilfe Anspruch auf Ubernahme der K osten fiir die stationdre Behandlung durch
den spanischen Tréger fir Rechnung des schweizerischen Trégers gemass den in Spanien
geltenden Rechtsvorschriften. 6.4.4 Vorliegend geben die Eltern des Beschwerdefiihrers an,
sichin der Clinica J. mit der Europaischen Krankenversicherungskarte ausgewiesen zu
haben. Trotzdem fand die Abwicklung nicht Gber den aushelfenden spanischen Tréger statt,
sondern die Eltern erhielten die Rechnung des L el stungserbringers direkt. Dieser Umstand
alleine bedeutet aber noch nicht, dass die Leistungen aus internationaler L eistungsaushilfe
dahingefallen sind. Auch die Tatsache, dass die Eltern es nach Erhalt der Rechnung
unterlassen haben, beim spanischen Tréger eine Sachleistungsaushilfe fir die Ubernahme
der streitigen Rechnung der Clinica J. geltend zu machen, andert am Anspruch selbst nichts.
Dieses Vorgehen ist im Grundsatz nicht zu beanstanden (Entscheid des
Sozialversicherungsgerichts des Kantons Zirich vom 20. Mai 2008, KV.2006.00085, E. 3.7
mit weiteren Hinweisen). Esist einer versicherten Person unbenommen, die Ubernahme der
ihr im Ausland entstandenen Kosten direkt beim schweizerischen Krankenversicherer
geltend zu machen (Art. 34 Abs. 1 der Verordnung Nr. 574/72). 6.4.5 Zu kléren bleibt, ob
und fallsja, in welchem Umfang die Kosten nach spanischem Recht hétten Gbernommen
werden missen. Gemass der Rechnung der Clinica J. vom 30. Oktober 2007 wurden dem
Beschwerdefiihrer Kosten von insgesamt Euro 3'528.27 in Rechnung gestellt. Diese Kosten
setzen sich aus einzeln aufgefihrten Leistungen zusammen, fir die jeweilsein "Tarifa (€)"
verrechnet worden ist. Gemass Ubersetzung ins Deutsche kann "la Tarifa' sowohl "die
Gebuhr" alsauch "der Tarif" bedeuten. Ob es sich bei den dem Beschwerdefiihrer in
Rechnung gestellten Kosten um diejenigen Kosten handelt, wel che vom massgebenden
spanischen Sozialversicherungssystem und letztlich von der Beschwerdegegnerin gemass
Art. 22 Abs. 1 lit. ader Verordnung Nr. 1408/71 zu tragen gewesen wéaren, handelt, steht
demnach nicht mit letzter Gewissheit fest. Unklar ist ebenfalls, ob es sich bei der Clinica J.
um eine von der spanischen Sozialversicherungsanstalt Instituto Nacional de la Seguridad
Social (INSS) anerkannten Leistungserbringerin handelt bzw. diese Tell des staatlichen
Gesundheitswesens ist, obwohl ihre Tragerschaft privater Natur ist. Die
Beschwerdegegnerin wird diesbeziiglich die erforderlichen Abklarungen zu treffen haben
(Art. 34 Abs. 2 der Verordnung Nr. 574/72). Fiur den Fall, dass die Rechtsvorschriften von
Spanien keine Erstattungssétze vorsehen, kann die Beschwerdegegnerin den
Erstattungsbetrag nach den fir sie massgebenden Sétzen festlegen, ohne dass das
Einversténdnis des Beschwerdefiihrers erforderlich ist. Auf keinen Fall darf der
Erstattungsbetrag die tatsachlich entstandenen Kosten Ubersteigen (Art. 34 Abs. 5 der
Verordnung Nr. 574/72). 6.4.6 Als Zwischenergebnis steht daher fest, dass der
Beschwerdefiihrer die V oraussetzungen der europaischen Leistungsaushilfe ebenfalls
erflllt. Zu prifen bleibt daher das Verhdtnis zwischen Art. 36 Abs. 2 und 4 KVV und der
internationalen L eistungsaushilfe geméss FZA. 7.1 Nach der Rechtssprechung des

Européi schen Gerichtshofs (EuGH) stehen die Bestimmungen von Art. 22 der Verordnung
Nr. 1408/71 und von Art. 34 der Verordnung Nr. 574/72 einer nationalen Regelung nicht
entgegen, wonach einer versicherten Person die bei einem Aufenthalt in einem anderen
Mitgliedstaat entstandenen Krankheitskosten in voller Hohe erstattet werden. Dies gilt
alerdings nur unter der Bedingung, dass der Betrag, der erstattet wird, zumindest gleich
hoch, wenn nicht hoher ist as der, den die versicherte Person erhalten héite, wenn die
Erstattung unter den V oraussetzungen der Sachleistungsaushilfe geméass Art. 22 der
Verordnung Nr. 1408/71 erfolgt wére (Urtell des EUGH vom 14. Oktober 2004 in der



Rechtssache C-193/03, Betriebskrankenkasse der Robert Bosch GmbH, Slg. 2004, S.
[-09911). Obwohl es sich bei diesem Urteil um ein nach dem Zeitpunkt der Unterzeichnung
des FAZ vom 21. Juni 1999 ergangenes handelt, durfte es vorliegend dennoch zu
berticksichtigen sein. Denn es handelt sich hierbei nicht um eine neue Rechtsprechung im
engeren Sinn, sondern lediglich um eine Konkretisierung der bisherigen Rechtsprechung
des EuGH. Demnach ist davon auszugehen, dass die Bestimmung von Art. 22 Abs. 1 lit. a
Ziff. i der Verordnung Nr. 1408/71 der Anwendung von schweizerischem Recht nicht
entgegensteht, wenn dieses die Erstattung der dem Beschwerdeflhrer in Spanien tatsachlich
entstandenen Kosten mindestensin voller Hohe zulsst. 7.2 Art. 95a Abs. 1 lit. aKV G sieht
vor, dassfur diein Art. 2 der Verordnung Nr. 1408/71 bezeichneten Personen und in Bezug
auf diein Art. 4 dieser Verordnung vorgesehenen Leistungen, soweit sieim
Anwendungsbereich dieses Gesetzes liegen, das FZA, sein Anhang Il und die
Verordnungen Nr. 1408/71 und Nr. 574/72 auch gelten. Aus dem Wortlaut dieser
Bestimmung, wonach ,,auch" das FZA anwendbar ist, Iasst sich nicht auf eine
ausschliessliche Geltung der Regelung des FZA und der Rechtssétze, auf die darin Bezug
genommen wird, schliessen. 7.3 Zu kléren bleibt die Bedeutung von Art. 36 Abs. 5KVV,
gemass welchem die Bestimmungen der internationalen L eistungsaushilfe vorbehalten
bleiben sollen. Die Tragweite dieser Bestimmung ist in der Lehre umstritten (Gebhard
Eugster, aa.O., Rz. 503 ff.). Der Botschaft zur Genehmigung der sektoriellen Abkommen
zwischen der Schweiz und der EG vom 23. Juni 1999 kann entnommen werden, dass der
Bundesrat davon ausging, dass sich der Versicherungsschutz der Versicherten durch die
EinfUhrung der internationalen Leistungsaushilfe verbessern wiirde (BBl 1999 6154 und
6355 "...die Versicherten sind damit besser gedeckt als heute..."). Dieser Wille des
Verordnungsgebers gilt es bel Auslegung von Art. 36 Abs. 5 KVV zu berlicksichtigen. Der
Sinn und Zweck desin Art. 36 Abs. 5 KVV statuierten Vorbehalts zu Gunsten der
internationalen Leistungsaushilfe ist daher darin zu sehen, dass mit der internationalen

L eistungsaushilfe eine Verbesserung des V ersicherungsschutzes bei Auslandsbehandlung
angestrebt wird. Eine Auslegung nach dem Sinn und Zweck der Bestimmung kann daher
jedenfalls nicht zum Ergebnis fihren, dass die Regelung von Art. 36 KVV durch die
international e L el stungsaushilfe ganzlich verdrangt wirde. Art. 36 Abs. 5 KVV ist vielmehr
S0 zu auszulegen, dass das nationale Recht nur insofern durch die internationale
Leistungsaushilfe verdréngt wird, als sich diese a's das fiir den Versicherten gunstigere
Recht erweisen sollte (vgl. zum Ganzen Entscheid des Sozialversicherungsgerichts des
Kantons Zurich vom 20. Mai 2008, KV.2006.00085, E. 4.3f. mit weiteren Hinweisen).
Anspriche aus Art. 36 Abs. 2 KVV muissen insbesondere fir den Fall erhalten bleiben, dass
das Instrument der Leistungsaushilfe versagt, weil der aushelfende Versicherungstréger
oder der auslandische Leistungserbringer die Mitwirkung verweigern oder sich die
versicherte Person von einem Leistungserbringer hat behandeln lassen, der nach dem
staatlichen ausl andischen Krankenversicherungsrecht al's solcher nicht zugelassen ist
(Gebhard Eugster, a.a.O., Rz. 503 ff.). 8.1 Im Eventual standpunkt macht der
Beschwerdefuhrer eine Leistungspflicht der Beschwerdegegnerin aus der Verletzung ihrer
Beratungspflicht geltend. Die Beschwerdegegnerin sei aus V ertrauensschutzgriinden
verpflichtet, die Behandlungskosten der Clinica J. vollstandig zu Ubernehmen. In den
Telefonaten mit der M. AG sei nicht darauf hingewiesen worden, dass die Eltern mit hohen
Eigenkosten rechnen miissen oder ein grosser Teil der Kosten nicht durch die obligatorische
Krankenpflegeversicherung gedeckt sein wirde. Im Gegenteil sei von der
Beschwerdegegnerin ohne erkennbaren Vorbehalt in Aussicht gestellt worden, dass die



Kostengutsprache an die Clinica J. geschickt werde. Aufgrund der bilateralen Vertrége mit
der EU sai es der Mutter des Beschwerdefiihrers denn auch selbstverstandlich erschienen,
dass man in Notféllen europaweit Spitalbehandlungen in Anspruch nehmen kénne, ohne
selber in die Tasche greifen zu missen. Aufgrund der Tatsache, dass man sich in eéinem
EU-Land befunden habe und dass im dortigen Spital die Européische Versicherungskarte
akzeptiert worden sei, sei die Mutter des Beschwerdefihrers in guten Glauben gewesen,
dass die Spitalbehandlungskosten sich im Ublichen Rahmen halten wirden und von der
Krankenversicherung abgedeckt seien. Aus diesem Grund seien die tibersteigenden Kosten
von der Beschwerdegegnerin zu tbernehmen. 8.2 Gemass Art. 27 ATSG sind die
Versicherungstrager und Durchfiihrungsorgane der einzelnen Sozialversicherungen
verpflichtet, im Rahmen ihres Zustandigkeitsbereiches die interessierten Personen tber ihre
Rechte und Pflichten aufzuklaren und zu beraten. DafUr zustandig sind die
Versicherungstrager, denen gegentiber die Rechte geltend zu machen oder die Pflichten zu
erfullen sind. Nach der Rechtsprechung des Eidgendssi schen V ersicherungsgerichts (heute:
Soziarechtliche Abteilungen des Schweizerischen Bundesgerichts) beschlégt Abs. 2 ein
individuelles Recht auf Beratung durch den zustandigen Versicherungstrager. Jede
versicherte Person kann vom Versicherungstréger im konkreten Einzelfall eine
unentgeltliche Beratung Uber ihre Rechte und Pflichten verlangen. Wird diese
Beratungspflicht missachtet bzw. unterbleibt eine Auskunft entgegen gesetzlicher
Vorschrift oder obwohl sie nach den im Einzelfall gegebenen Umsténden geboten war, so
ist dies einer falsch erteilten Auskunft des Versicherungstragers gleichzusetzen und dieser
hat in Nachachtung der Grundsétze zum V ertrauensschutz hiefir einzustehen (BGE

131V 480 E. 4.3und 5, 124 V 221 E. 2b). Abgeleitet aus dem Grundsatz von Treu und
Glauben, welcher den Burger in seinem berechtigten Vertrauen auf behordliches Verhalten
schiitzt, kdnnen falsche Auskinfte von Verwaltungsbehorden unter bestimmten

V oraussetzungen eine vom materiellen Recht abweichende Behandlung des
Rechtsuchenden gebieten ("Vertrauensschutz"; vgl. BGE 127 1 36 E. 3a). Gemass
Rechtsprechung und Doktrin ist dies der Fall, 1. wenn die Behdrde in einer konkreten
Situation mit Bezug auf bestimmte Personen gehandelt hat; 2. wenn sie fur die Erteilung der
betreffenden Auskunft zusténdig war oder wenn die rechtsuchende Person die Behérde aus
zureichenden Gruinden als zusténdig betrachten durfte; 3. wenn die Person die Unrichtigkeit
der Auskunft (bzw. vorliegend: die Missachtung der Beratungspflicht) nicht ohne weiteres
erkennen konnte; 4. wenn sie im Vertrauen auf die Richtigkeit der Auskunft Dispositionen
getroffen hat, die nicht ohne Nachteil riickgangig gemacht werden kénnen, und 5. wenn die
gesetzliche Ordnung seit der Auskunftserteilung keine Anderung erfahren hat. Der
Vertrauensschutz kann ferner aufgerufen werden, wenn der Versicherer ein Verhalten an
den Tag gelegt hat, das bei der versicherten Person berechtigterwel se Erwartungen und
Hoffnungen geweckt hat, an denen diese nicht zweifeln musste. 8.3 Aufgrund der auf
Tontrégern festgehaltenen Telefongesprache zwischen der M. AG und den Eltern des
Beschwerdefuihrers vom 12. Oktober 2007, die dem Beschwerdefihrer im
Instruktionsverfahren zur Stellungnahme zugestellt worden sind und zu denen er sich nicht
gedussert hat, kann folgendes als erstellt gelten: Die M. AG hat den Vater des
Beschwerdefiihrers darauf aufmerksam gemacht, dass sie nur eine limitierte
Kostengutsprache an die Clinica J. abgeben kénne, weil der Beschwerdefihrer bel der
Beschwerdegegnerin nur obligatorisch krankenversichert sei. Fur "alles andere” sai er bei
der Beschwerdegegnerin nicht versichert. Auch gegenliber der Mutter des
Beschwerdefiihrers dusserte sich die Notrufzentrale der Beschwerdegegnerin am gleichen



Tag lediglich dahingehend, dass eine limitierte Kostengutsprache erteilt werden konne.
Eine konkrete Aussage, dass diese limitierte Kostengutsprache ausreichen werde, um alle
Kosten zu decken, kann dem Gespréch nicht entnommen werden. Die Mutter des
Beschwerdefuhrers fasste sodann die Situation zusammen und hielt fest, dass alles Uber die
Versicherung laufen werde und diese dann, falls die K ostengutsprache nicht ausreichen
werde, Rechnung an die Eltern stellen werde. 8.4 Somit steht fest, dass sowohl der Vater als
auch die Mutter von der Beschwerdegegnerin darauf aufmerksam gemacht worden sind,
dass nur eine begrenzte K ostengutsprache erteilt werde. Anderslautende mandliche
Auskiinfte der Beschwerdegegnerin oder ihrer Notrufzentrale M. AG zum L eistungsumfang
sind nicht erstellt. Auch den schriftlichen Unterlagen kann entnommen werden, dass die
Beschwerdegegnerin von Beginn weg nur eine limitierte K ostengutsprache abgegeben hat.
In der Deckungsanfrage der M. AG an die Beschwerdegegnerin vom 12. Oktober 2007 (per
email) wird festgehalten, dass der Patient in ein privates Spital unterwegs sei und heute
noch operiert werden musse. Dieses Spital wolle wissen, ob die Kosten fir die Operation
tbernommen wirden. Noch am gleichen Tag schickte die Beschwerdegegnerin der

medicall AG eine Deckungszusage fiir die Ubernahme von Fr. 860.-- pro Tag sowie von
max. Fr. 500.-- fur die Transportkosten. Aus dem Dossierabschluss der M. AG vom

19. Oktober 2007 ist ersichtlich, dass die Clinica J. Uber die limitierte Kostengutsprache und
die Tatsache, dass der Rest dem Patienten direkt verrechnet werden musse, informiert sai.
Der Umstand sodann, dass die Mutter des Beschwerdefiihrers der Uberzeugung gewesen
ist, dass das V orweisen der Européischen Versicherungskarte ausreichen wirde, um alle
Kosten zu decken, ist nicht auf das Verhalten der Beschwerdegegnerin, sondern auf das
eines Dritten zuriickzufthren. Im Weiteren kdnnen die Eltern des Beschwerdefihrers nichts
zu ihren Gunsten ableiten, wenn die Beschwerdegegnerin nicht dagegen opponiert hat, dass
die stationére Behandlung in der Clinica J. durchgefuhrt wird. Gestuitzt auf Art. 41 Abs. 1
KV G konnen versicherte Personen unter den verschiedenen Leistungserbringern, die fir die
Behandlung ihrer Krankheit geeignet sind, frei wahlen. Eine Zustimmung des Versicherers
ist dazu nicht notwendig. Aus diesen Griinden hat der Beschwerdefuhrer aus
Vertrauensschutz keinen Anspruch gegentiber der Beschwerdegegnerin auf allfalige dem
KV G und dem FZA entgegenstehende vollstéandige Kosteniibernahme.

E.9

Nach dem Gesagten hat der Beschwerdefihrer gesttitzt auf Art. 22 Abs. 1 lit. ader
Verordnung Nr. 1408/71 grundsétzlich Anspruch auf Ubernahme der K osten der
Notfallbehandlung in Spanien nach dem fir spanische Sozialversicherte massgebenden
spanischen Recht. Die Beschwerdegegnerin ist verpflichtet, hier die notwendigen
Abkléarungen zu treffen (vgl. Erwagung 6 hiervor). Sollte sich herausstellen, dass geméss
spanischem Recht eine Ruckerstattung nicht moglich ist, oder dass dieses nur einen Tell der
Rechnung der Clinica J. anerkennt, hat der Beschwerdefihrer geméass schwei zerischem
Recht (Art. 36 Abs. 2 und 4 KVV) einen erganzenden Anspruch auf Ubernahme der
entstandenen Kosten bis héchstens zum doppelten Betrag fir eine vergleichbare
Behandlung an seinem Wohnort (vgl. Erwagung 7 hiervor). Auch beziglich dieses
Anspruchs hat die Beschwerdegegnerin noch ergénzende Abkl&rungen zu treffen (vgl.
Erwégung 5 hiervor). In jedem Fall ist von der Beschwerdegegnerin ein Betrag von
Insgesamt mindestens Fr. 3'288.-- zu Ubernehmen. Kein Anspruch besteht jedoch auf
Uberpriifung der Rechnung der Clinica J. auf ihre Wirtschaftlichkeit durch die
Beschwerdegegnerin (vgl. Erwéagung 5.6.2 hiervor). Ebenso zu verneinen ist ein Anspruch
des Beschwerdefiihrers auf vollstandige K ostenlibernahme aus V ertrauensschutzgriinden



(vgl. Erwégung 8 hiervor). Die Beschwerde ist in diesem Sinne teilweise gutzuheissen. Der
Einspracheentscheid vom 31. Mérz 2008 und die Verfligung vom 4. Januar 2008 werden
aufgehoben. Zur Abklarung des Anspruchs und zur anschliessenden Festlegung der Hohe
des Riickerstattungsbetrags wird die Sache an die Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen,
damit diese neu verfiige.

E. 10
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E.11
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