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Regeste

Art. 32 Abs. 1 KVG, Art. 56 Abs. 1 KVG; Art. 11 der bis Ende 2007 in Kraft gestandenen
Taxordnung der kantonalen Psychiatrischen Dienste und der Geriatrischen Klinik am
Burgerspital St. Gallen. Auch ein Spitalaufenthalt zur Rehabilitation muss die Kriterien der
Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit erflllen. Die Befristung der
Kostengutsprache fir solche Aufenthalte auf vorliegend 14 Tage ist ein geeignetes Mittel
zur Gewahrleistung der Erfiillung dieser Kriterien. Spitalbedurftigkeit fir mehr als zwei
Wochen vorliegend mangels medizinischer Indikation verneint, obwohl die Versicherte
79-jahrig und alleinstehend war. Art. 98 Abs. 1 VRP Die unterliegende Klinik muss der
obsiegenden V ersicherung eine Parteientschadigung bezahlen (Entscheid des
Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 22. April 2009, KSCHG 2008/2).

Erwagungen

E.1l

1.1 Gemass Art. 89 des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10)
werden Streitigkeiten zwischen Versicherern und Leistungserbringern durch ein
Schiedsgericht entschieden (Abs. 1). In den Zustandigkeitsbereich des Schiedsgerichts fallt
somit auch die Frage, welche Vergltung aus der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung richtigerwei se geschuldet ist bzw. welche Leistungen der
Krankenversicherer im System des Tiers payant dem L eistungserbringer zu vergiten hat.
Selbst im System des Tiers garant ware das Schiedsgericht fir Leistungsstreitigkeiten
zustandig, wobei die versicherte Person diesfalls durch ihren Versicherer auf dessen Kosten
zu vertreten ware (Art. 89 Abs. 3KVG). 1.2 Vorliegend haben die Klagerin und die
Beklagte in Anwendung von Art. 42 Abs. 2 KVG und in Abweichung von Art. 42 Abs. 1
KV G das System des Tiers payant vereinbart (Art. 9 des Vertrags vom 31. Januar 2005
zwischen dem Gesundheitsdepartement des Kantons St. Gallen und santésuisse betreffend
Behandlungen, welche stationér in der allgemeinen Abteilung der Geriatrischen Klinik des
Burgerspitals St. Gallen erfolgen [ABI 2005 Nr. 9, S. 459]). Die vorliegende
Leistungsstreitigkeit fallt somit gestitzt auf Art. 89 Abs. 1 KVG in die Zustandigkeit des
Schiedsgerichts KVG. 1.3 Zusténdig ist das Schiedsgericht degenigen Kantons, dessen
Tarif zur Anwendung gelangt, oder in dem die standige Einrichtung des
Leistungserbringers liegt (Art. 89 Abs. 2 KVG). Der Kanton bezeichnet das Schiedsgericht.
Es setzt sich zusammen aus einer neutralen Person, die den Vorsitz innehat, und aus je einer
Vertretung der Versicherer und der betroffenen Leistungserbringer in gleicher Zahl. Die
Kantone kdnnen die Aufgaben des Schiedsgerichts dem kantonalen V ersicherungsgericht
Ubertragen; dieses wird durch je einen Vertreter oder eine Vertreterin der Betelligten
ergénzt (Abs. 4). Der Kanton regelt das Verfahren; dieses muss einfach und rasch sein. Das



Schiedsgericht stellt unter Mitwirkung der Parteien die fir den Entscheid erheblichen
Tatsachen fest; es erhebt die notwendigen Beweise und ist in der Beweiswirdigung frei
(Abs. 5). Nicht zu beachten ist das Bundesgesetz tiber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1), da dieses aufgrund der
Ausnahmebestimmung von Art. 1 Abs. 2 lit. e KV G auf das Verfahren vor dem kantonalen
Schiedsgericht ausdrticklich keine Anwendung findet. Massgebend fur den vorliegenden
Prozess sind damit neben den Bestimmungen des KV G ausschliesslich die

kantonal rechtlichen Verfahrensvorschriften und dabel insbesondere die Bestimmungen tber
die offentlich-rechtliche Klage geméss Art. 65 ff. des st. gallischen Gesetzes Uiber die
Verwaltungsrechtspflege (VRP; sGS 951.1). In Ausfuhrung von Art. 89 Abs. 4 KV G hat
der Kanton St. Gallen das Versicherungsgericht al's Schiedsgericht bezeichnet (Art. 5 des
Einflhrungsgesetzes zur Bundesgesetzgebung Uber die Krankenversicherung, sGS 331.11)
sowie seine Organisation in den Art. 10 bis 12 der Verordnung Uber die Organisation des
Versicherungsgerichts (VVsG; sGS 941.114) festgelegt. 1.4 Wenn Art. 1 Abs. 2 lit. e KVG
die Bestimmungen des ATSG fur das Verfahren vor dem kantonalen Schiedsgericht as
nicht anwendbar erklért, heisst das nicht, dass diese Bestimmungen auch fir die Beurteilung
von Rechtsverhéltnissen zwischen Versicherern, Versicherten und Leistungserbringern, die
aufgrund der gesetzlichen Ordnung gegebenenfalls durch ein kantonales Schiedsgericht zu
beurteilen sind, nicht gelten. Ganz im Gegenteil finden die Vorschriften des ATSG
grundsétzlich auch auf diese Rechtsverhdltnisse Anwendung, wenn nicht eine
Ausnahmebestimmung im betreffenden Spezialgesetz eine entsprechende Ausnahme
ausdriicklich vorsieht. Insbesondere gilt dies, wenn es darum geht, Grundsétze, Begriffe
und Institute des Sozialversicherungsrecht richtig zu verstehen bzw. anzuwenden (vgl. dazu
Art. 1lit. aund b ATSG sowie den Entscheid KSCHG 2004/6 des V ersicherungsgerichts
des Kantons St. Gallen als Schiedsgericht vom 22. Dezember 2005, Erw. 58). 1.5 Im
vorliegenden Fall kommt der Tarif des Kantons St. Gallen zur Anwendung. Zudem liegt die
standige Einrichtung der Klagerin im Kantonsgebiet. Die Zustandigkeit des
Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen als Schiedsgericht ist somit grundsétzlich
gegeben. 1.6 Streitig und im vorliegenden Verfahren zu Gberprifen ist die Pflicht zur
Ubernahme der wahrend des stationaren Aufenthalts der Versicherten vom 30. November
bis 6. Dezember 2007 bei der Klagerin angefallenen Kosten durch die Beklagte. Zu
beachten ist allerdings, dass in der Grundversicherung lediglich die Ubernahme der Kosten
in der allgemeinen Abteilung eines Spitals in Frage kommt (Art. 25 Abs. 2 lit. e KVG). Die
Rechnung der Klagerin vom 9. Januar 2008 fir den erwahnten Zeitraum, die den
eingeklagten Betrag ausweist, bezieht sich jedoch auf die Unterbringung in der halbprivaten
Abteilung und weist eine Tagestaxe von Fr. 425.- aus (kl&g.act. 6). Geméss dem Vertrag
zwischen dem Gesundheitsdepartement und santésuisse betreffend die allgemeine
Abteilung der Geriatrischen Klinik belauft sich die Tagesvollpauschae auf Fr. 210.- (Art. 7
Abs. 2 des Vertrags;, klag.act. 1; vgl. auch Ziff. 111.11 des Anhangs der bis Ende 2007 in
Kraft gestandenen, vorliegend anwendbaren Taxordnung der kantonalen Psychiatrischen
Dienste und der Geriatrischen Klinik am Birgerspital [SGS 321.62, nachfolgend: TO]).
Eine Leistungspflicht nach VV G kann vom Schiedsgericht nicht Uberprift werden; fur die
entsprechende Klage wére aufgrund des geringen Streitwerts der Kreisgerichtsprasident
zustandig (Art. 7 lit. aZPG/SG; sGS 961.2). Entsprechend kann auf die vorliegende Klage
nicht vollsténdig eingetreten werden. Weitere Abkl&rungen zum Umfang der in Frage
kommenden V ersicherungsdeckung gemass KV G kdnnen jedoch unterbleiben, wie
nachfolgend zu zeigenist. 1.7 Die der eingeklagten Forderungssumme zugrundeliegende



Schuld entstand zwischen dem 30. November 2007 und dem 6. Dezember 2007 und wére
gemass Art. 10 Abs. 1 TO innert 45 Tagen zu begleichen gewesen. Die Klageerhebung
erfolgte innert der Verjahrungsfrist von funf Jahren nach Falligkeit (vgl. Art. 128 Ziff. 3
OR) und damit rechtzeitig.

E.2

Leistungserbringerin ist die Geriatrische Klinik . Dieseist Tell des Kompetenzzentrums
Gesundheit und Alter der Ortsbirgergemeinde, die a's Gemeinde im Sinn des st. gallischen
Gemeindegesetzes gilt (Art. 1 Abs. 2 lit. c Gemeindegesetz; sSGS 151.2). Als
offentlich-rechtliche K6rperschaft ist die Kl&gerin eine juristische Person im Sinn von

Art. 52 Abs. 2 ZGB und als solche rechtsfahig (Art. 53 ZGB) und damit auch prozessfahig
(vgl. Art. 9 Abs. 1 VRP), zumal die unentbehrlichen Organe bestellt sind (vgl. Art. 3 der
Gemeindeordnung der Ortsblrgergemeinde St. Gallen vom 15. April 1988; Cavelti/V 6geli,
Verwaltungsgerichtsbarkeit im Kanton St. Gallen — dargestellt an den Verfahren vor dem
Verwaltungsgericht, St. Gallen 2003, S. 181, Rz. 337). Sie kann folglich im vorliegenden
Verfahren als Kl&gerin auftreten.

E.3

3.1 Die Verordnung des Eidgendssischen Departements des Innern Uber Leistungen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV; SR 832.112.31) nennt im Anhang 1
unter anderem L eistungen, deren Kosten nur unter bestimmten V oraussetzungen
tbernommen werden (vgl. Art. 1 KLV). Gemass Ziff. 11 des Anhangsist die stationére
Rehabilitation nur auf vorgangige besondere Gutsprache des Versicherers und mit
ausdriicklicher Bewilligung des Vertrauensarztes oder Vertrauensérztin zu tbernehmen.

3.2 Gestiitzt auf einen entsprechenden Auftrag des kantonalen Gesetzgebers (Art. 36

Abs. 2 des Gesundheitsgesetzes, sGS 311.1) erliess die Regierung am 9. September 2003
die Taxordnung der kantonalen Psychiatrischen Dienste und der Geriatrischen Klinik am
Burgerspital St. Gallen (sGS 321.62, nachfolgend: TO). Diese stand bis Ende 2007 in Kraft
und wurde per 1. Januar 2008 aufgespaltet in die Taxordnung der kantonalen
Psychiatrischen Dienste (vgl. den VI1I. Nachtrag zur Taxordnung der kantonalen
Psychiatrischen Dienste und der Geriatrischen Klinik vom 22. Januar 2008 [ABI 2008, 368
ff.]) und die vom Birgerrat der Ortsblrgergemeinde am 1. Juli 2008 erlassene, inhaltlich
weitgehend identische Taxordnung der Geriatrischen Klinik. Davorliegend die

K ostentibernahme fir einen Aufenthalt vom November und Dezember 2007 zu beurteilen
ist, gelangt die bis Ende 2007 in Kraft gestandene gemeinsame Fassung der Taxordnung zur
Anwendung. 3.3 Gemass Art. 11 Abs. 1 TO meldet die Geriatrische Klinik dem
Krankenversicherer umgehend den Eintritt von stationdren Patientinnen und Patienten auf
der Allgemeinen Abteilung. Besteht kein Leistungsanspruch, meldet dies der
Krankenversicherer umgehend der Klinik. Die Geriatrische Klinik teilt dem
Krankenversicherer vor Ablauf von 60 Tagen Aufenthalt unaufgefordert und begriindet mit,
ob und wie lange die Spitalbedlrftigkeit einer Patientin oder eines Patienten voraussichtlich
andauern wird (Art. 11 Abs. 4 TO). Nach Art. 7 Abs. 5 des Vertrags vom 31. Januar 2005
zwischen dem Gesundheitsdepartement und santésuisse hat diese Mitteilung bei
geriatrischen Patienten unaufgefordert innert 50 Tagen zu erfolgen. Der Rechtsvertreter der
Klé&gerin schliesst aus diesen Bestimmungen, dass eine Befristung der K ostengutsprache fir
einen stationaren Aufenthalt seitens der Krankenversicherer grundsétzlich nicht zuléssig
sei. 3.4 Nach der Gesetzesvorschrift des Art. 32 Abs. 1 KVG missen die Leistungen nach
Art. 25-31, also auch der Aufenthalt in der allgemeinen Abteilung eines Spitals, wirksam,



zweckmassig und wirtschaftlich sein. Der Leistungserbringer muss sich in seinen
Leistungen nach Art. 56 Abs. 1 KV G auf das Mass beschranken, das im Interesse der
Versicherten liegt und fur den Behandlungszweck erforderlich ist. Fir Leistungen, die Uber
dieses Mass hinausgehen, kann die Vergltung verweigert werden (Abs. 2).
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit setzen voraus, dass eine medizinische Massnahme
dem Gebot der Notwendigkeit gentigt. Erforderlich und notwendig ist eine Vorkehr, wenn
siein medizinischer Hinsicht zur Erzielung des Erfolgs unentbehrlich und unvermeidlich
ist. Eine medizinische Massnahme |&sst sich aber auch als unnétig qualifizieren, wenn und
soweit sie sich durch eine kostengiinstigere L eistung oder Behandlung ersetzen liesse, ohne
dass dadurch der medizinische Erfolg in Frage gestellt wirde. Das Merkmal der
Notwendigkeit bezieht sich in diesem Fall auf den unnétigen M ehraufwand (Gebhard
Eugster, Die obligatorische Krankenpflegeversicherung, in SBVR-Meyer, Band X1V,
Soziale Sicherheit, 2. Aufl., Basel 2007, S. 494, Rz. 294). Die Notwendigkeit ist
grundsétzlich nach objektiven Kriterien zu bemessen und nicht nach der subjektiven Sicht
der versicherten Person oder des Arztes. Sie beurteilt sich nach den medizinischen
Erkenntnissen im Zeitpunkt der Entscheidung und prospektiv nach der begriindeten
Erwartung eines bestimmten Erfolgs (Eugster, SBVR, aa.O., S. 495, Rz. 295; mit
Hinweisen auf die Rechtsprechung Gebhard Eugster, Das Wirtschaftlichkeitsgebot nach
Art. 56 Abs. 1 KVG, in: Schaffhauser/Kieser, Wirtschaftlichkeitskontrolle in der
Krankenversicherung, St. Gallen 2001, S. 22 f.). Das Kriterium der Wirtschaftlichkeit
verpflichtet dazu, bei vergleichbarem medizinischen Nutzen die kostengunstigste Variante
zu wéhlen (BGE 130V 532, Erw. 2.2; 127 V 138, Erw. 5), wobei der in Frage kommende
alternative Behandlungsweg deutlich kostengtinstiger und fir den Leistungserbringer auch
erkennbar sein muss (Eugster, SBVR, aa.O., S. 495, Rz. 297). 3.5 Der Anspruch auf
Leistungen fur stationare Behandlung setzt neben dem Aufenthalt im Spital eine
Spitalbedurftigkeit voraus. Diese ist gegeben, wenn die versicherte Person an einer
Krankheit leidet und die Akutbehandlung, die Uberwachung des Gesundheitszustands oder
die medizinische Rehabilitation notwendigerweise unter Spitalbedingungen erfolgen
mussen (m.w.H. Entscheid K 51/00 des Eidgendssi schen V ersicherungsgerichts vom

26. September 2000, Erw. 2b). Grundsétzlich ist die Hospitalisation gegentiber
kostenguinstigeren Alternativen nachrangig. Allerdings kénnen gegebenenfalls auch
personliche, familidre und andere nicht streng medizinische Umsténde einen
Spitalaufenthalt rechtfertigen. Diestrifft dann zu, wenn die medizinische Behandlung
wegen besonderer personlicher Lebensumsténde nicht anders alsim Spital durchgefuhrt
werden kann (BGE 126 V 323, Erw. 2b). Zidl ist die Sicherstellung der notwendigen
medizinischen Behandlung, die sonst nicht durchfiihrbar wére, auch nicht mit den Mitteln
der Krankenpflege zu Hause oder in einem Kurhaus (RKUV 1987 K 739 254; Eugster,
SBVR, aa0., S. 526 f., Rz. 391; Eugster, Wirtschaftlichkeitsgebot, a.a.O., S. 27). Die
Intensitdt der &rztlichen Behandlung, welche die Krankheit einer versicherten Person
verlangt, ist nach der Rechtsprechung nicht alleiniges Entscheidungskriterium, ob ihr
Zustand eine Hospitalisierung rechtfertigt, insbesondere wenn eine versicherte Person
wegen ihres hohen Alters, ihrer familidren Verhaltnisse oder weil sie alleinstehend ist, keine
Moglichkeit hat, die ihrem Zustand entsprechende Pflege und Beaufsichtigung zu Hause zu
erhalten, oder wenn diesihrer Familie nicht zugemutet werden kann (BGE 115V 38). Der
Umstand, dass ein kranker Versicherter alleinstehend und in seiner Bewegungsfreiheit
aufgrund von Operationen beider Fusse erheblich eingeschrankt war, reichte gemass dem
hochsten Gericht fur sich allein nicht zur Bejahung einer Spital bediirftigkeit aus sozialen



Grunden (RKUV 1987 K 739, S. 254; weitere Hinweise auf Entscheide mit Ablehnungen
beim Vorliegen von sozialen Grinden bei Brigitte Pfiffner Rauber, Das Recht auf
Krankheitsbehandlung und Pflege, Zurich 2003, S. 192). Die Kasse hat im Weiteren nicht
dafur aufzukommen, wenn eine versicherte Person trotz nicht mehr bestehender
Spitalbedurftigkeit weiterhin in einer Hellanstalt untergebracht ist, weil z.B. kein Platz in
einem geeigneten und fr die versicherte Person geniigenden Pflegeheim (ohne
Spitalcharakter) vorhanden ist und mithin der Spitalaufenthalt nur noch auf sozialen
Uberlegungen beruht (m.w.H. BGE 115 V 38, Erw. 3b/ad). 3.6 Merkmale einer stationaren
Rehabilitation sind regelméssig eine nicht allzu lange Dauer des Spitalaufenthalts und die
Intensitdt der Massnahmen. Fur die Beurteilung der anzuerkennenden Dauer ist
massgebend, dass von den laufenden Massnahmen noch wesentliche Verbesserungen des
Rehabilitationserfolgs erwartet werden durfen (Eugster, SBVR, aa.O., S. 531, Rz. 405).
Erholungsbedirftigkeit etwa nach einer akuten Erkrankung vermag die gesetzliche
Leistungspflicht nicht auszul6sen (Eugster, SBVR, a.a.0., S. 532, Rz. 410).

E.4

4.1 Imvorliegenden Fall anerkannte die Beklagte die Spitalbedurftigkeit fir den Zeitraum
16. bis 29. November 2007. Sie erliess praxisgemass eine auf 14 Tage befristete
Kostengutsprache (klég.act. 3). Die Ansicht der Kl&gerin, Kostengutsprachen dirften
gemaéss TO nicht auf unter 60 Tage befristet werden, vermag nicht zu Gberzeugen. Wie
erlautert, enthélt das KV G in Bezug auf Wirksamkeit, Zweckméassigkeit und
Wirtschaftlichkeit zwingende V orschriften an den kantonalen Gesetz- bzw.
Verordnungsgeber. Das kantonale Recht ist stets KV G-konform auszulegen. Mit Sinn und
Zweck der Art. 32 Abs. 1 und 56 Abs. 1 KV G wére nicht vereinbar, wenn die Versicherer
in allen Fallen unbefristete K ostengutsprachen erteilen missten und etwa die Kl&gerin erst
vor Ablauf von 60 Tagen Klinikaufenthalt eines Versicherten an die Beklagte gelangen
musste mit einem Verlangerungsgesuch. Die Notwendigkeit der vertrauensarztlichen
Genehmigung der Spitalbedurftigkeit hat der Gesetzgeber zur Qualitétssicherung
vorgesehen und in Art. 58 Abs. 3 lit. a KV G dem Verordnungsgeber tbertragen. Dieser hat
die Befugnis mit Art. 77 Abs. 4 KVV an das EDI delegiert und dieses wiederum im
Zusammenhang mit der Ubernahme stationarer Spitalaufenthalte Ziff. 11 des Anhangs zur
KLYV erlassen. Die Genehmigung durch den Vertrauensarzt ist ein vom Gesetzgeber
gewolltes und gezielt eingesetztes Instrument zur Kontrolle der Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit des stationéaren Spitalaufenthalts. Diese Kontrolle wirde verunmdglicht,
wenn die Versicherer ihre K ostengutsprache grundsétzlich nicht befristen dirften bzw. stets
fUr mindestens 50 bzw. 60 Tage erteilen mussten. Auch bei geriatrischen Patienten ist
keineswegs von vornherein stets elne Spitalbedirftigkeit von mindestens 50 bzw. 60 Tagen
gegeben. Dies veranschaulicht etwa der Fall der Versicherten: Dass bel ihr eine
Spitalbedurftigkeit von Uber 21 Tagen bestanden hétte, behauptet auch die Klagerin nicht.
Gemass der Rechtsprechung des Bundesgerichts sind die Krankenversicherer nicht nur
berechtigt, sondern auch verpflichtet, eine Spitalbehandlung — mit Hilfe ihres
Vertrauensarztes — laufend zu kontrollieren. Deswegen bezeichnet das hdchste Gericht die
Beschrankung der Dauer einer Zahlungszusicherung, die spater gestitzt auf die vom
behandelnden Arzt ertellten Auskunfte verlangert werden kann, als angemessenes Mittel
zur Gewadhrleistung der medizinischen Rechtfertigung eines langeren Spitalaufenthalts
(BGE 127 V 43; vgl. auch Pfiffner Rauber, aa.O., S. 159 f.). Die Bestimmungen von

Art. 11 Abs. 4 TO bzw. Art. 7 Abs. 5 des Vertrags zwischen dem Gesundheitsdepartements
und santésuisse kdnnen in gesetzeskonformer Auslegung nur dahingehend verstanden



werden, dass bei langandauernden Spitalaufenthalten von Uber 50 bzw. 60 Tagen eine
zusétzliche Kontrolle angezeigt ist: Der Leistungserbringer hat diesfalls unaufgefordert zu
begrinden, ob und wie lange die Spitalbedlrftigkeit voraussichtlich noch andauern wird,
dies unabhangig einer urspringlich erteilten langeren Kostengutsprache bzw. einer im
Vorfeld Uber die Gesamtdauer von 50 bzw. 60 Tagen hinaus verlangerten
Kostengutsprache. Die Befristung der Kostengutsprache der Beklagten bis 29. November
2007 ist somit geeignet, die gesetzlichen Vorgaben der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit zu erflllen und ist daher nicht zu beanstanden. Die von der Kl&gerin
beantragte Edition sémtlicher Kostengutsprachen der Jahre 2007 und 2008 erweist sich
folglich von vornherein als nutzlos, weshalb dem Antrag nicht zu entsprechen ist. Einen
unzumutbaren administrativen Aufwand 16st die Befristung entgegen der Ansicht der
Kl&gerin nicht aus; wenngleich der Aufwand wohl nicht gering ist, |&sst sich dieser nach
dem Gesagten verniinftigerwei se doch nicht vermeiden und ist in Kauf zu nehmen. 4.2
Nachfolgend ist der Anspruch auf Verlangerung der Kostengutsprache materiell zu prifen.
Beim urspriinglichen Kostengutsprachegesuch vom 20. November 2007 nannte die
Kl&gerin als voraussichtliche Aufenthaltsdauer ca. drei Wochen. Die voraussichtlichen
Ziele seien weitere Abklarungen (u.a. Knochenmarkpunktion), allgemeine Kraftigung und
Mobilisation. Eine Riickkehr nachhause sollte wieder moglich sein (bekl.act. 4). Der
Oberarzt der Geriatrischen Klinik begriindete die beantragte Verlangerung der

K ostengutsprache fir sieben weitere Tage am 30. November 2007 gegentiber dem
Vertrauensarzt der Beklagten folgendermassen: Die Patientin habe sich von der Operation
sehr gut erholt. Im Rahmen der postoperativen Nachsorge sei allerdings noch eine
Knochenmarkpunktion (Lymphon) geplant, die in der kommenden Woche stattfinden
werde. Im Anschluss daran kénne die Patientin nachhause austreten (bekl.act. 5). Der
Vertrauensarzt der Beklagten wies am 3. Dezember 2007 darauf hin, die
Knochenmarkpunktion kénne auch ambulant bzw. tagesstationér durchgefiihrt werden,
weshalb die Verlangerung der stationéaren Rehabilitation nicht mehr indiziert sei (vgl.
bekl.act. 1). Der leitende Arzt der Geriatrischen Klinik hielt daraufhin mit Schreiben vom
19. Dezember 2007 fest, man habe den Verbleib der alleinstehenden Patientin bis zur Punk-
tion am 5. Dezember 2007 in der Klinik beftrwortet, um in der Zwischenzeit ihre
Mobilisation noch weiter zu fordern. Zudem sei unklar gewesen, ob das Ergebnis der
Punktion allféllige weitere direkte therapeutische Konsequenzen haben kdnnte. Entgegen
der ursprunglichen Empfehlungen sai die Knochenmarkpunktion doch nicht durchgeftihrt
worden, woraufhin man die Versicherte am 6. Dezember 2007 entlassen habe. Der leitende
Arzt hielt fest, ihm sal bewusst, dass eine Verlangerung der stationaren Rehabilitation nur
teilwei se medizinisch begriindet werden konne. In Anbetracht der besonderen Umstande
bitte er dennoch um eine zumindest teilweise Verlangerung der Kostengutsprache
(klag.act. 5). 4.3 Gestitzt auf diese Aktenlage ist eine medizinische Indikation zur
Verlangerung des Spitalaufenthalts zu verneinen. Die urspriinglich geplante, schliesslich
aber nicht durchgefiihrte Knochenmarkpunktion hétte ambulant oder nétigenfallsin der
Tagesklinik durchgefuhrt werden kdnnen, was die Kl&gerin nicht grundsétzlich bestreitet.
Von der Operation selbst hatte sich die Versicherte bereits per 29. November 2007 gut
erholt. Dass auch nach diesem Datum noch eine intensive arztliche Behandlung oder
medizinische Betreuung notwendig gewesen wére, wird auch von der Klagerin nicht
geltend gemacht. Zu prufen bleibt, ob besondere personliche Lebensumstande der
Versicherten ihren Verbleib in der Klinik trotzdem ausnahmswei se rechtfertigten. Sie war
zur massgebenden Zeit 79 Jahre alt und offenbar alleinstehend. Die behandelnden Arzte der



Klinik machten jedoch nicht geltend, dass sie noch umfassender Pflege bedurft hétte und
sich gesundheitsbedingt nicht allein hétte versorgen konnen. Am 6. Dezember 2007, also
noch am Tag des Eingangs der schriftlichen Kostenverweigerung der Beklagten, entliess
man die Versicherte offenbar ohne weiteres nachhause; medizinische Grinde, weshalb dies
nicht bereits eine Woche friiher méglich gewesen wére, sind nicht ersichtlich. Dass die
Verlangerung des Spitalaufenthalts fir die im Bericht des leitenden Arztes vom

19. Dezember 2007 erwéhnte weitere Mobilisation der Versicherten nétig gewesen wére, ist
nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit dargelegt. Hétten allenfalls noch notwendige
Hilfe- und Unterstiitzungsl eistungen nach Austritt aus der Klinik nicht durch Angehorige
oder sonstige private Betreuungspersonen gewahrleistet werden konnen, so wére etwadie
Inanspruchnahme der Spitex mdglich und wohl auch ausreichend gewesen. Die vom
behandelnden Arzt im Schreiben vom 19. Dezember 2007 erwahnten mdglichen direkten
therapeutischen Konsequenzen der Knochenmarkpunktion hétten héchstens eine
Spitalbedurftigkeit im Anschluss an die Punktion, nicht jedoch in deren Vorfeld, zu
begrinden vermocht. Wenngleich die Verlangerung des Klinikaufenthalts mit Blick auf die
fur den 5. Dezember 2007 geplante Punktion nachvollziehbar und wohl auch sinnvall
gewesen sein durfte, kann eine eigentliche Spitalbedirftigkeit nicht mehr zuerkannt werden,
weshalb die Beklagte die Kostengutsprache mit Blick auf Art. 32 Abs. 1 KVG
grundsétzlich zu Recht verweigerte, zumal fir Kulanzzahlungen im Rahmen des KV G kein
Raum bleibt.

E.5

5.1 Die Klé&gerin macht geltend, die Kostenverweigerung der Beklagten sei ihr zu spét
mitgeteilt worden. Da die Beklagte nicht umgehend reagiert habe, habe sie auf die
Verlangerung der Kostenitibernahme vertrauen dirfen. Mit Formular vom 27. November
2007 beantragte sie die Verlangerung der Kostengutsprache (klag.act. 4), wobel sie nicht
belegt, wann das Formular der Beklagten zuging. Diesist jedoch nicht von zentraler
Bedeutung, zumal der fur die Verlangerung der K ostengutsprache notwendige Arztbericht
der Beklagten frihestens am 30. November 2007 zuging. Den behandelnden Klinikarzten
war bel Ablauf der Kostendeckung per 29. November 2007 offensichtlich bewusst, dass die
Verlangerung der Kostengutsprache nicht nur reine Formsache war, da sie selbst keine aus
medizinischen Griinden notwendige Spitalbedurftigkeit mehr attestierten (vgl. bekl.act. 5;
kl&g.act. 5). Vor diesem Hintergrund wére es der Klagerin zumutbar gewesen, das

V erlangerungsgesuch vollstandig, also mit &érztlicher Begrindung, frihzeitig einzureichen,
sodass nach einer angemessenen Bearbeitungsfrist bis 29. November 2007 eine Antwort
von der Beklagten vorgelegen wéare. Im Ubrigen weist die Beklagte zu Recht darauf hin,
dass die geplante Knochenmarkpunktion bereits frihzeitig bekannt war, wurde diese im

K ostengutsprachegesuch vom 20. November 2007 doch bereits erwéhnt. Selbst wenn man
annehmen wirde, dass die Einreichung des Gesuchs nicht vor dem 27. November 2007
moglich gewesen war, so wéare in Anbetracht der unklaren K ostendeckung jedenfalls eine
telefoni sche K ontaktaufnahme des behandelnden Arztes mit dem Vertrauensarzt der
Beklagten angezeigt gewesen. Bei Beachtung der ihr zumutbaren Sorgfalt hétte die Klinik
also bis zum 29. November 2007 erkennen kdnnen, dass die Kostengutsprache wohl nicht
erteilt wirde. 5.2 Im Ubrigen hat die Beklagte zur Beantwortung des Gesuchs keinesfalls
unzuléssig viel Zeit verstreichen lassen. Der fur die Prifung des Gesuchs notwendige
Bericht wurde vom zustandigen Arzt gemass dem automatisch gespeicherten
Erstellungsdatum am Freitag, 30. November 2007, um 12.04 Uhr erfasst. Das
Arztsekretariat faxte diesen Bericht nach eilgenen Angaben noch am Freitagnachmittag,



wobei dies lediglich mit einer Excel-Liste belegt wird (klag.act. 9), was fur einen
Uberzeugenden Beweis nicht ausreicht. Diesist jedoch unerheblich. Das Arztsekretariat
nahm geméss Schreiben vom 15. Dezember 2008 selbst an, dass die interne Postverteilung
der Beklagten den Verlaufsbericht erst am Montag, 3. Dezember 2007, an ihren
Vertrauensarzt weitergeleitet habe (klag.act. 9). Dies entspricht also nicht einer
ungebtihrlich langen Bearbeitungsdauer, sondern einer Ublichen Erledigungszeit nach
allgemeiner Geschéftserfahrung. Seitens der Klinik wurde offenbar sogar erkannt, dass dem
zustandigen Vertrauensarzt die fir seine Empfehlung notwendigen Unterlagen wohl erst am
3. Dezember 2007 vorliegen wirden; schon allein deshalb hétte sich eine — nétigenfalls
noch nicht formliche — VVorab-Anfrage aufgedrangt. Der zustandige V ertrauensarzt der
Beklagten bearbeitete das Gesuch umgehend und reagierte noch am 3. Dezember 2007.
Wenngleich auch hier der strikte Beweis nicht gelingt, so belegen die Schreiben vom 3. De-
zember 2007 und 20. Dezember 2007 an den zustandigen Klinikarzt (bekl.act. 1 und 2)
doch mit hinreichender Wahrscheinlichkeit, dass der Vertrauensarzt den Klinikarzt noch am
3. Dezember 2007 telefonisch Uber die Kostenverweigerung orientiert hatte. Selbst wenn
dieKlinik jedoch, wie die Kl&gerin behauptet, erstmals am 6. Dezember 2007
Anhaltspunkte fir die Kostenverweigerung gehabt haben sollte, 1&ge keine ungebihrlich
lange Bearbeitungsdauer seitens der Beklagten vor.

E.6

6.1 Gemass den vorstehenden Erwagungen erweist sich die Klage als unbegriindet und ist
abzuweisen, soweit Uberhaupt darauf eingetreten werden kann. 6.2 Im Gegensatz zu Art.
61 lit. aATSG fur das "ordentliche" Verfahren vor Versicherungsgericht schreibt Art. 89
Abs. 5 KVG fir das Verfahren vor Schiedsgericht keine Kostenlosigkeit vor, womit fir die
Kostenfrage ausschliesslich kantonales Recht massgeblich ist. Nach Art. 95 Abs. 1 VRP hat
in Streitigkeiten jener Beteiligte die Verfahrenskosten zu tragen, dessen Begehren ganz
oder teilweise abgewiesen werden. Ziff. 372 des Gerichtskostentarifs (SGS 941.12) sieht fir
Entscheide des Versicherungsgerichts einen Gebuhrenrahmen von Fr. 400.- bis Fr. 5'000.-
vor. Fir das vorliegende Verfahren erscheint mit Ricksicht auf den vom Gericht zu
erbringenden Aufwand und die Bedeutung der Streitsache eine Gerichtsgebihr von

Fr. 1'500.- angemessen. Entsprechend dem Prozessausgang ist diese von der Kl&gerin zu
bezahlen. Der geleistete Kostenvorschuss von Fr. 1'000.- ist anzurechnen. 6.3 Auch fir die
Frage der Entschédigung der ausseramtlichen Kosten (Parteientschadigung) ist das
kantonale Recht massgeblich. Art. 98 Abs. 1 VRP anerkennt in Klageféllen einen Anspruch
auf Ersatz der ausseramtlichen Kosten. Diese werden den V erfahrensbeteiligten nach
Obsiegen und Unterliegen auferlegt (Art. 98 bis VRP). Anders als beim Verfahren vor
Bundesgericht, wo mit 6ffentlich-rechtlichen Aufgaben betrauten Organisationen in der
Regel keine Parteientschadigung zugesprochen wird, wenn sie in ihrem amtlichen
Wirkungskreis obsiegen (Art. 68 Abs. 3 BGG), kennt das kantonale Recht keine Ausnahme
vom Anspruch einer Krankenversicherung auf Parteientschadigung. Auch die fir Félle, in
denen das ATSG zur Anwendung gelangt, legitime Uberlegung, dass dem
Versicherungstréger kein Anspruch auf Parteientschadigung zustehen kann, weil ansonsten
der Grundsatz der Kostenlosigkeit des Verfahrens unterlaufen wirde (vgl. Udli Kieser,
ATSG-Kommentar, 2. Aufl., Zirich 2009, Rz. 114 zu Art. 61), kann vorliegend nicht
massgebend sein, ist doch das Verfahren vor Schiedsgericht nach Art. 89 KV G wie erlautert
grundsétzlich ohnehin kostenpflichtig. Ein spezielles Schutzbedlrfnis des gegeniiber der
Versicherung schwéacheren Versicherten, wie es der Kostenlosigkeit des
Soziaversicherungsverfahrens nach ATSG zugrunde liegt, ist vorliegend nicht gegeben,



zumal sich Leistungserbringer und Versicherungstrager grundsétzlich "mit gleichlangen
Spiessen” gegenuberstehen. Folglich hat die unterliegende Klagerin der Beklagten eine
Partei entschadigung zu bezahlen (vgl. auch Rebecca Hirt, Die Regelung der Kosten nach st.
gallischem Verwaltungsrechtspflegegesetz; Lachen/ St. Gallen 2004, S. 163 und S. 175;
Martin Bernet, Die Parteientschadigung in der schwei zerischen Verwaltungsrechtspflege,
Zirich 1986, S. 24). Bei der Festsetzung der Hohe ist zu berticksichtigen, dass die Beklagte
keinen externen Rechtsanwalt beiziehen musste, sondern bel ihr angestellte Anwalte mit der
vorliegenden Streitsache betrauen konnte. Da Verfahren wie das vorliegende zu deren
ublichem Wirkungskreis zéhlen, erscheint eine Parteientschadigung von Fr. 1'500.- (inkl.
Barauslagen und Mehrwertsteuer) als ausreichend und angemessen. Demgemass hat das
Schiedsgericht entschieden: 1. Die Klage wird abgewiesen, soweit darauf eingetreten wird.
2. DieKl&gerin hat die Gerichtskosten von Fr. 1'500.- zu bezahlen. Der Kostenvorschussin
der Hohe von Fr. 1'000.- wird angerechnet. 3. Die Kl&gerin hat der Beklagten eine
Parteientschadigung von Fr. 1'500.- zu bezahlen.
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