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Empfehlungen
zum Verfahren betreffend die Beitrage der Kantone
bei ausserkantonalen Spitalbehandlungen nach Artikel 41.3 KVG
(Revidierte Fassung)

Die bisher mit dem Kostengutsprache-Verfahren gemachten Erfahrungen und ein wichtiges
Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichtes vom 16. Dezember 1997 veranlassten
die Kommission ,Vollzug Krankenversicherung®, die Empfehlungen zum Vollzug von Artikel
41.3 KVG vom 15. Mérz 1996 und die Ergdnzenden Hinweise zum Vollzug vom 28. Mai
1996 zu Uberarbeiten und bei dieser Gelegenheit zusammenzufassen. Die neuen Empfeh-
lungen wurden nicht nur in Bezug auf das EVG-Urteil vom 16. Dezember 1997 geédndert,
sondern es wurden auch einige Prézisierungen angebracht, die zu einer Verbesserung des
administrativen Ablaufs des Kostengutsprache-Verfahrens beitragen sollen.

Diese erste Uberarbeitung der Empfehlungen erfolgte mit Kommissionsbeschluss vom

7. Juni 1999 gestiitzt auf eine Reihe von Arbeiten und Unterlagen: (a) auf die Ergebnisse
einer anfangs 1997 bei den Kantonen durchgefihrten Umfrage, (b) auf die Schlussfolgerun
gen der im Frihjahr 1997 in der Vereinigung der Kantonséarztinnen und Kantonsérzte der
Schweiz (VKS) gefiihrten Diskussion, (c) auf den Bericht vom 2. Juni 1997 einer Arbeits-
gruppe des Groupement romand des services de santé publique (GRSP) und schliesslich
(d) auf die Ergebnisse der Vernehmlassung zum Entwurf zu revidierten Empfehlungen, den
die Kommission Ende 1998 bei den Kantonen, bei der Verbindung der Schweizer Arzte
(FMH), bei H+ Die Spitéler der Schweiz sowie bei den Versicherungsverbdnden einleitete.
Eine zweite Anpassung der Empfehlungen erfolgte am 20.2.2003 in Zusammenhang mit der
Einfihrung der Personenfreiziigigkeit innerhalb der Europédischen Gemeinschaft. Neu gilt
ndmlich KVV Art. 37: Gleichstellung von gewissen Personen mit Wohnsitz im Ausland mit in
einem anderen Kanton wohnhaften Versicherten (Grenzgéngerinnen und Grenzgénger und
ihre Familienangehdrigen; Personen, welche sich wahlweise im Wohnstaat oder in der
Schweiz behandeln lassen kénnen).

Infolge von EVG-Entscheiden vom Dezember 2001 wurde nun am 21.8.2003 eine dritte Re-
vision vorgenommen. Es ist aufgrund der EVG-Entscheide davon auszugehen, dass fir ge-
wisse ausserkantonale ambulante Behandlungen (insbesondere bei Notféllen) auch eine
Differenzzahlungspflicht des Wohnkantons besteht. Ein gesamtschweizerisch einheitliches
Vorgehen und Verfahren konnte fir diese Félle trotz Bemihungen der SDK nicht erreicht
werden.
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Das Kostengutspracheformular wurde seit April 1998 nicht mehr (berarbeitet. Die SDK wird
auf den September 2003 ein den neuen Anforderungen entsprechendes benutzerfreundli-
cheres Formular auf die Website aufschalten. Inhaltlich ergeben sich nur marginale Ande-
rungen.

Die Kommission gibt ihrer Hoffnung Ausdruck, dass alle Kantone diese Empfehlungen um-
setzen und das Kostengutsprache-Formular der SDK verwenden werden.

Ftir die Kommission ,Vollzug KVG* Bern, 21. August 2003
Michael Jordi
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Empfehlungen

Empfehlung 1

Bei Antrag auf Kostengutsprache ist auf Grund von Artikel 41.3 KVG ein Verfahren zur Kon-
trolle der medizinischen Indikation und zur Erteilung einer Kostengutsprache durch
den Kanton des zivilrechtlichen Wohnsitzes (Wohnkanton) der zu behandelnden Person
nur dann durchzufihren, wenn die nachfolgenden Bedingungen alle erfillt sind:

(1.1) Es handelt sich um eine stationdare Behandlung.

(1.2) Fur die Behandlung besteht eine Leistungspflicht der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (Grundversicherung).

(1.3) Die Behandlung erfolgt in einem zur Krankenversicherung zugelassenen ausser-
kantonalen Spital, das auf Grund der Bestimmungen des Wohnkantons der versi-
cherten Person fur die betreffende Behandlung wahlbar ist.

(1.4) Das behandelnde Spital ist ein 6ffentliches oder 6ffentlich subventioniertes Spi-
tal.

(1.5) Die Behandlung erfolgt aus medizinischen Griinden ausserhalb des Wohnkantons
der zu behandelnden Person; medizinische Grinde liegen bei einem Notfall vor oder
wenn die Behandlung im Wohnkanton nicht verflugbar ist.

Handelt es sich um eine ambulante ausserkantonale Behandlung geméass den Entschei-
den des EVG vom Dezember 2001 (insbesondere Notfélle) und werden diese in einem 6f-
fentlichen oder 6ffentlich subventionierten Spital durchgefihrt, ist eine Differenzzahlungs-
pflicht des Wohnkantons auch ohne vorgangige Einholung einer Kostengutsprache gege-
ben.

Bemerkungen zu 1.1

(1.10) Die Beitragspflicht des Kantons nach Artikel 41.3 KVG beschréankt sich auf die statio-
nare Behandlung und auf gewisse ambulante Behandlungen (geméss den Entscheiden des
EVG vom Dezember 2001, insbesondere bei Notféllen).

Bemerkungen zu 1.2

(1.21) Besteht keine Leistungspflicht der Krankenpflege-Grundversicherung, hingegen eine
Leistungspflicht der obligatorischen Unfallversicherung, der Invalidenversicherung oder
der Militarversicherung, entféllt die Beitragsleistung des Wohnkantons der zu behandeln-
den Person.

(1.22) Bei Unféllen von Personen, die nicht aufgrund des Unfallversicherungsgesetzes ver-
sichert sind (insbesondere nicht erwerbstatigen Personen), gelten die Bestimmungen des

KVG und damit gegebenenfalls auch die Beitragspflicht des Wohnkantons der betreffenden
Person nach Artikel 41.3 KVG. Massgebend fir die Beitragspflicht des Kantons ist nicht die
Frage, ob es sich um einen Unfall oder um eine Krankheit handelt, sondern ob die obligato-
rische Unfallversicherung oder die obligatorische Krankenversicherung leistungspflichtig ist.’

(1.23) Fir den Fall, dass eine Vorleistungspflicht der Krankenversicherung nach Artikel
78.1.a KVG und Artikel 112-116 KVV zur Anwendung kommt, ist das Kostengutsprache-
Verfahren ebenfalls durchzufihren. Einer Anregung des Bundesamtes fliir Sozialversiche-
rung (BSV) folgend, wird den Kantonen empfohlen, in diesem Fall die Kostengutsprache
ausdricklich unter dem Vorbehalt zu erteilen, dass die anfallenden Kosten nach der Klarung
der Leistungspflicht tatsachlich unter jene der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
fallen.

! Das BSV hat dazu in seiner Antwort vom 1.2.1996 auf eine Anfrage des Kantons Basel-Landschaft
Stellung bezogen.
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(1.24) Asylsuchende, die einem Kanton zugeteilt worden sind, werden gleich behandelt wie
Personen mit zivilrechtlichem Wohnsitz in diesem Kanton.?

Bemerkungen zu 1.3

(1.31) Die Fragen, ob die zu behandelnde Person neben der Grundversicherung noch ir-
gendwelche Zusatzversicherungen abgeschlossen hat oder ob die Behandlung in der all-
gemeinen, halbprivaten oder privaten Abteilung stattfindet, spielen flir die Beitragspflicht
des Wohnkantons der Patientinnen und Patienten keine Rolle.?

(1.32) Der Wohnkanton der Versicherten kann aufgrund von Artikel 41.2.b KVG das Aus-
mass der Leistungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung bei medizinisch
indizierter ausserkantonaler Behandlung dadurch beeinflussen, dass er bestimmte ausser-
kantonale Spitiler auf seine Spitalliste setzt. Sowohl die Arztinnen und Arzte wie auch die
Versicherten mussen in geeigneter Form Uber die allfalligen Einschrankungen informiert
werden. Sie sind insbesondere darauf aufmerksam zu machen, dass keine Kostengutspra-
che erteilt und kein Beitrag des Kantons ausgerichtet wird, wenn die Behandlung in einem
durch den Wohnkanton der behandelten Person nicht zugelassenen Spital erfolgt.

(1.33) Die Zulassung eines ausserkantonalen Spitals kann stillschweigend dadurch ge-
geben sein, dass kein fir die nétige Behandlung geeignetes Spital auf der Spitalliste des
Wohnkantons der zu behandelnden Person aufgeflihrt ist, oder dadurch, dass ein Notfall
vorliegt.

(1.34) Die sich aus der Anwendung der kumulierten Bestimmungen der Absatze 3, 2 und 1
von Artikel 41 KVG in Kombination mit der Spitalliste nach Artikel 39.1.e KVG fur Versi-
cherte, Versicherer und Kantone ergebenden Rechte und Pflichten sind noch nicht fur alle
moglichen Falle abschliessend geklart. In diesem Zusammenhang wird empfohlen, bis auf
Weiteres von folgenden Voraussetzungen auszugehen, falls alle anderen Bedingungen
fur die Ausrichtung einen Kantonsbeitrages erfillt sind und es sich nicht um einen Notfall
handelt:

- (1.341) Falls fur die betreffende Behandlung geeignete ausserkantonale Spitaler auf der
Spitalliste des Wohnkantons der behandelten Person (gegebenenfalls fir die betreffende
Behandlung) aufgefiihrt sind, nicht jedoch das behandelnde Spital selbst, kann der Kan-
ton den Beitrag verweigern.

- (1.342) Falls das geeignete behandelnde Spital auf der Spitalliste seines Standortkan-
tons aufgeflihrt ist und auf der Spitalliste des Wohnkantons der behandelten Person kein
geeignetes Spital aufgeflihrt ist, darf dieser Kanton den Beitrag nicht verweigern.

(1.35) Es spielt auch mit Bezug auf die zulassige Wahl des Spitals keine Rolle, ob die be-
handelte Person Uber eine Zusatzversicherung verflgt oder nicht und ob die Behandlung
in der allgemeinen, in der halbprivaten oder privaten Abteilung erfolgt. (Vorbehalten
bleiben allféllige abweichende, aber als KVG-konform anerkannte Bestimmungen im kan-
tonalen Erlass zur Spitalliste nach Artikel 39.1.e KVG.)

(1.36) Im Ubrigen wird den Kantonen empfohlen, sich im Falle der Inkraftsetzung einer Spi-
talliste, auf der ausserkantonale Spitaler aufgefihrt sind, eine gewisse Flexibilitat dadurch
zu bewahren, dass die Méglichkeit ausdricklich offen gelassen wird, dass der Kanton im
Einzelfall eine Kostengutsprache auch fir die Behandlung in einem 6ffentlichen oder sub-
ventionierten Spital erteilen kann, das nicht auf seiner Spitalliste aufgefiihrt ist.

% Das Bundesgericht hat mit Urteil vom 26.8.1998 (2.A.191/1998, Kanton Uri gegen Bundesamt fiir
Fllchtlinge) entschieden, dass der Kanton fiir die ihm zugewiesenen Asylbewerbenden die Tarifdiffe-
renz nach Artikel 41.3 KVG zu Gibernehmen habe.

® Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat in einem Urteil vom 16.12.1997 (Kanton Schwyz ge-
gen Helsana) entschieden, dass die Beitragspflicht des Wohnkantons der behandelten Person nach
Artikel 41.3 KVG auch dann besteht, wenn die Behandlung in der halbprivaten oder privaten Abteilung
erfolgt.
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Bemerkungen zu 1.4

(1.41) Fir Behandlungen in nicht subventionierten Spitélern besteht keine Leistungspflicht
des Kantons.* Es ist zu beachten, dass ein Spital, eine Spitalabteilung oder ein bestimmtes
Leistungsangebot eines Spitals (gemass Leistungsauftrag des Kantons) als ,6ffentlich sub-
ventioniert“ nach KVG gelten, wenn der Standortkanton darauf bezogene Betriebsbeitrage
ausrichtet. Baubeitrage gelten in diesem Zusammenhang nicht als Subventionen.

(1.42) Allenfalls kann es sich beim behandelnden Spital um ein ,beitragsberechtigtes” Ver-
tragsspital des Wohnkantons der behandelten Person handeln, auch wenn das Spital nicht
generell subventioniert wird.

Bemerkungen zu 1.5

(1.51) Die medizinisch indizierte Behandlung in einem ausserkantonalen Spital darf nicht
allein deshalb zum Notfall deklariert werden, weil eine Kostengutsprache des Wohn-
kantons der zu behandelnden Person noch nicht vorliegt. Sofern die Verzégerung einer
Behandlung aus medizinischen Griinden nicht in Kauf genommen werden darf, tole-
riert der Wohnkanton der zu behandelnden Person die Aufnahme der Spitalbehandlung
auch dann, wenn die Kostengutsprache noch nicht erteilt ist.

(1.52) Ein Notfall liegt vor, wenn der Zustand der zu behandelnden Person es nicht erlaubt,
diese in ein Spital des Wohnkantons derselben zu transportieren oder wenn ein solcher
Transport aus medizinischen Grinden unzweckmassig ware. Der Notfall dauert an, so lange
eine Ruckfuhrung in den Wohnkanton der behandelten Person aus medizinischen Griinden
nicht sinnvoll ist. Ein Notfall Iasst sich hingegen nicht geltend machen, wenn ein Ricktrans-
port in den Wohnkanton der behandelten Person erst unzumutbar wurde, nachdem diese
ohne medizinische Griinde ein ausserkantonales Spital aufgesucht hatte. Vorbehalten blei-
ben allfallige Erleichterungen, die sich aufgrund vertraglicher Abmachungen zwischen Kan-
tonen mit Bezug auf die Zulassung der Behandlung in nahe gelegenen ausserkantonalen
Spitélern ergeben.

(1.53) Eine Behandlung in einem ausserkantonalen Spital kann auch dann medizinisch indi-
ziert sein, wenn fir eine Behandlung im Kanton des gesetzlichen Wohnsitzes der zu behan-
delnden Person eine nicht zumutbar lange Wartezeit in Kauf genommen werden musste.

Empfehlung 2

(2.1) Der Kanton macht seine finanzielle Beteiligung an einer medizinisch indizierten aus-
serkantonalen stationaren Behandlung davon abhangig, dass er die medizinische
Indikation vor der Behandlung (im Notfall nachtraglich) geprift und eine Kosten-
gutsprache erteilt hat.

(2.2) Der Kanton bestimmt eine arztliche Dienststelle, welche die medizinische Indika-
tion prift und die Kostengutsprache erteilt.

(2.3) Der Kanton sorgt fir eine rasche Behandlung der Antrage um Kostengutsprache.

(2.4) Der Kanton sieht im Rahmen der Rechtsmittel-Regelung zum Kostengutsprache-
Verfahren vor, dass im Falle der Ablehnung des Antrags um Kostengutsprache durch
die arztliche Dienststelle des Kantons nicht nur der zu behandelnden Person, son-
dern auch der antragstellenden Arztperson das Recht eingerdumt wird, von der kan-
tonalen Dienststelle eine beschwerdeféhige Verfigung zu verlangen. Eine solche
Verfigung enthalt die nétigen Angaben zur Rechtsmittel-Belehrung. Die zu behan-

* Das Eidgendssische Versicherungsgericht hat in einem Urteil vom 19.12.1997 zu einer Beschwerde
eines Versicherten gegen den Kanton Schwyz festgehalten, im Falle einer Behandlung in einem nicht
subventionierten Spital bestehe keine Leistungspflicht des Kantons nach Artikel 41.3 KVG.
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delnde Person kann gegen diese Verfligung die Rechtsmittel nach kantonalem Recht
ergreifen.
(2.5) Der Kanton regelt in einem Erlass:
(a) das Kostengutsprache-Verfahren flr den Vollzug von Artikel 41.3 KVG,
(b) die Bezeichnung der zustédndigen kantonalen Dienststelle,
(c) die Rechtsmittel-Regelung.

Bemerkungen zu 2.1

(2.10) Nur mit einer klaren Regelung ist es méglich, die Beitragsleistungen des Kantons von
einem korrekt durchgefiihrten Kostengutsprache-Verfahren abhangig zu machen. Nur wenn
ein Notfall vorliegt, soll eine nachtragliche Einleitung des Verfahrens zulassig sein. Auch in
diesem Fall ist die ausdrtickliche Erteilung einer Kostengutsprache Voraussetzung fir die
Beitragsleistung des Kantons: Der Entscheid tber die Kostengutsprache ist dem behan-
delnden Spital immer zu erdffnen und nicht etwa als stillschweigend erteilt zu betrachten,
falls die zustandige arztliche Dienststelle des Kantons nicht reagiert.

Bemerkungen zu 2.2

(2.20) Far das Rechnungswesen und die Abwicklung der Zahlungen kann allenfalls eine
nichtarztliche Dienststelle bezeichnet werden. Dem Datenschutz ist in diesem Falle ganz
besondere Beachtung zu schenken.

Bemerkungen zu 2.3

(2.31) Die Kantone haben den Krankenversicherern eine entsprechende Gestaltung der Ver-
fahren zugesagt.’

(2.32) Der Kanton kann allenfalls eine Frist fir die Behandlung der Antréage festlegen.

(2.33) Die antragstellende Arztperson kann gegebenenfalls unter den medizinischen Daten
auf dem Formular einen entsprechenden Hinweis anbringen, falls eine beschleunigte Be-
handlung des Antrags durch die arztliche Dienststelle des Kantons fiir alle Beteiligten von
Vorteil ist.

Bemerkungen zu 2.4

(2.41) Die grosse Mehrzahl der nicht umstrittenen Falle von Kostengutsprache-Verfahren
soll méglichst nicht mit aufwendigen formellen Anforderungen belastet werden. In umstritte-
nen Fallen muss indessen der Rechtsweg klar geregelt sein.

(2.42) In der Regel wird im Streitfall zuerst ein Wiedererwagungsgesuch zu stellen und zu
behandeln sein. Erst wenn dieses durch eine beschwerdeféhige Verflgung abgelehnt wird,
kénnen weitere Rechtsmittel ergriffen werden.

Bemerkungen zu 2.5

(2.50) Es ist unumganglich, fir das Kostengutsprache-Verfahren die nétigen Rechtsgrund-
lagen zu schaffen, damit die Rechtssicherheit gewahrleistet ist. Ganz besonders wichtig ist,
dass die bezeichnete Dienststelle mit der nétigen Kompetenz zur Erteilung der Kostengut-

sprachen versehen ist und dass eine klare Rechtsmittel-Regelung vorliegt.

® Ziffer 2.6 der Vereinbarung vom 7.7.1998 zwischen der Schweizerischen Sanitatsdirektorenkonferenz
und dem Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer (,Stillhalteabkommen zur Spitalfinanzie-
rung") lautet wie folgt: Die Kantone erkldren sich bereit, ihre internen Verfahren (alle Beteiligte, inkl.
Kantonsarzt) derart zu gestalten, dass eine fristgerechte Behandlung der Gesuche fiir die medizinisch
bedingte ausserkantonale Hospitalisation sichergestellt ist.
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Empfehlung 3

(38.1) Zustandig fir die Einleitung des Verfahrens sind:
(a) die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt, die eine geplante Spital-
behandlung verordnen;
(b) die Spitalarztin oder der Spitalarzt, die die Behandlung in einem Notfall tiber-
nommen haben;
(c) die Spitalarztin oder der Spitalarzt, die die Patientin oder den Patienten in ein an-
deres Spital Uberweisen;
(d) die Spitalarztin oder der Spitalarzt, die Antrag auf Verlangerung des Spital-
aufenthalts stellen.

(3.2) Die fur die Einleitung des Verfahrens zustandige Arztperson stellt, in der Regel
stellvertretend fiir die zu behandelnde Person und im Einverstandnis mit ihr,
beim Wohnkanton derselben den Antrag um Kostengutsprache.

Bemerkungen zu 3.1

(3.10) In Ausnahmefallen wird ein Antrag der Spitalarztin oder des Spitalarztes auch dann
entgegengenommen, wenn die einweisende Arztperson ihre Aufgabe der Antragstellung
vernachlassigt hat und nicht mehr erreichbar ist.

Bemerkungen zu 3.2

(3.20) Die Verbindung der Schweizer Arzte (FMH)® wandte sich gegen die den Arztpersonen
zugewiesene Zustandigkeit fur die Antragstellung im Kostengutsprache-Verfahren. Zwar ist
es zutreffend, dass es sich bei der Beitragsleistung des Kantons nach Artikel 41.3 KVG um
eine Angelegenheit handelt, die das Rechtsverhéltnis zwischen der zu behandelnden Person
und dem Kanton betrifft. Die korrekten und sachdienlichen Angaben zu den medizinischen
Daten kdnnen indessen ohnehin nur von einer Arztperson geliefert werden. Die Aufgabe
wlrde den Arztpersonen nicht erleichtert, wenn die zu behandelnde Person von Anfang an
formell in die Antragstellung einbezogen werden misste. Zudem ist es seit jeher so, dass
eine Arztperson fir die Einweisung in ein Spital zustandig ist und diese Einweisung unter-
zeichnet. Die gleiche Rolle kann die Arztperson durchaus auch mit Bezug auf den Antrag far
die Kostengutsprache Gbernehmen. Die im Rahmen der bisher durchgefihrten Kostengut-
sprache-Verfahren gemachten, Gberwiegend positiven Erfahrungen bestétigen die Zweck-
massigkeit dieses Vorgehens. Eine Unterschrift der zu behandelnden Person ist erst erfor-
derlich, wenn diese nach einer Ablehnung der Kostengutsprache und nach dem Vorliegen
einer Verflgung eine Beschwerde einreicht. Falls eine zu behandelnde Person den Antrag
mitzuunterzeichnen winscht, steht dem allerdings nichts entgegen. Von Ausnahmefallen
(fehlende Handlungs- oder Urteilsfahigkeit) abgesehen, ist das Einverstandnis der zu be-
handelnden Person mit dem Kostengutsprache-Verfahren erforderlich.

Empfehlung 4

(4.1) Das Verfahren soll fir die ganze Schweiz vereinheitlicht werden. Fir das Kosten-
gutsprache-Verfahren nach Artikel 41.3 KVG ist ausschliesslich das einheitliche
schweizerische Formular der SDK’ abzugeben und auf die Herausgabe einer ab-
geéanderten Fassung dieses Formulars oder eines anders gestalteten Formulars ist
zu verzichten.

(4.2) Das Formular soll Verwendung finden fir:

® Schreiben FMH an SDK vom 15.4.1996 und 22.1.1999.
’ Die SDK gab eine revidierte Fassung des Formulars ,Kostengutsprache fiir ausserkantonale Be-
handlungen nach Artikel 41.3 KVG* mit Datum vom 30.4.1998 heraus.
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(a) die Antragstellung fir eine Kostengutsprache im Hinblick auf einen Kantons-
beitrag nach Artikel 41.3 KVG im Falle einer im Wohnkanton der zu behandelnden
Person nicht verfiigbaren Leistung;

(b) die Antragstellung flr eine entsprechende Kostengutsprache bei einer Notfall-
behandlung in einem Spital ausserhalb des Wohnkantons der behandelten Person;
(c) die Antragstellung fir eine Verlangerung der Kostengutsprache;

(d) die Erteilung der Kostengutsprache durch die zustéandige Dienststelle des Kan-
tons;

(e) die Einweisung der zu behandelnden Person ins Spital durch die Arztin oder
den Arzt im Falle einer medizinisch bedingten ausserkantonalen Behandlung (allen-
falls ergénzt mit einem ausfihrlicheren medizinischen Bericht).

Bemerkungen zu 4.1

(4.10) Im Hinblick auf die Erleichterung der Einreichung der Antrédge wird den Kantonen
empfohlen, die in ihrem Kantonsgebiet tatigen Arztpersonen und Spitaler
(a) mit den nétigen Informationen,
(b) mit dem Kostengutsprache-Formular,
(c) mit Briefumschlagen, die mit der Anschrift der arztlichen Dienststelle des Kantons
versehen sind,
zu bedienen.

Bemerkungen zu 4.2

(4.21) Das Formular zur Kostengutsprache wird in folgender Weise bearbeitet und
weitergeleitet:

(4.211) Das vollstandig und lesbar ausgefullte Gesuchsformular ist vorgangig der ge-
planten Hospitalisation oder bei Notfallen raschmdglichst von der zustandigen Arztin
oder dem zustandigen Arzt an die betreffende arztliche Dienststelle des Wohnkantons
der Patientin oder des Patienten zu senden.

(4.212) Die betreffende arztliche Dienststelle des Wohnkantons der Patientin oder des
Patienten sendet das mit ihrem Entscheid versehene Original (mit medizinischen Daten)
zurlick an die antragstellende Arztperson. Letztere sendet das Original als Einweisung
dem arztlichen Dienst im behandelnden Zielspital, behélt eine Kopie bei ihnren Akten und
Ubergibt allenfalls der Patientin oder dem Patienten eine Kopie.

(4.213) Falls die betreffende arztliche Dienststelle des Wohnkantons der Patientin oder
des Patienten die Kostengutsprache erteilt hat, sendet sie je eine Kopie (ohne medizi-
nische Daten) an die Administration des Zielspitals und an die Krankenversicherung. Die
Krankenversicherer kbnnen von sich aus (Uber ihren vertrauensarztlichen Dienst) bei
der arztlichen Dienststelle des Kantons die medizinischen Daten verlangen, die medizi-
nische Indikation Uberprifen und gegebenenfalls bestreiten. Im Hinblick auf die Vermei-
dung von Doppelspurigkeiten spricht der Kanton sich in diesem Sinne mit dem Kanto-
nalverband der Krankenversicherer ab.

Empfehlung 5

Bei der Weitergabe des Formulars sind dem Datenschutz und der Wahrung der arztlichen
Schweigepflicht die nétige Beachtung zu schenken. Im Formular soll zwischen den admini-
strativen Daten einerseits und den medizinischen Daten anderseits deutlich unterschieden
werden. Der Formularteil mit den medizinischen Daten darf nur beteiligten Arztinnen und
Arzten zugénglich sein.
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Bemerkungen zu 5

(5.00) Die Instruktionen betreffend die Kontrolle der Weitergabe der medizinischen Daten
mussen gut verstandlich und streng sein. Formulare, die medizinische Daten enthalten, sind
in verschlossenem Umschlag zu senden. Bei der Ubermittlung per Telefax und E-Mail ist
sicherzustellen, dass die Daten nur berechtigten Personen zugéanglich sind. Bei der Erstel-
lung von Formular-Kopien, die nicht fir berechtigte &rztliche Personen bestimmt sind, muss
jener Teil, der die medizinischen Daten enthélt, immer zugedeckt werden. Die beteiligten
Stellen und Personen erstellen die Kopien des Kostengutsprache-Formulars jeweils nach
Bedarf auf der Kopiermaschine oder gegebenenfalls informatikgestitzt; sie achten dabei
besonders darauf, dass die medizinischen Daten auf jenen Kopien nicht erscheinen, die
nicht fir berechtigtes &rztliches Personal bestimmt sind. Die Verwendung von Durch-
schreibe-Papier (chemisch behandeltem Papier) zur Herstellung der nétigen Anzahl Kopien
hat sich nicht bewahrt, weil bei handschriftlichen Eintrdgen meist nur die ersten Blatter noch
lesbar sind.

Empfehlung 6

Beim Vorliegen eines Notfalls ist die Frist fur die Einreichung des Formulars bei der arzt-
lichen Dienststelle des Wohnkantons der behandelten Person auf drei Tage festzulegen.

Bemerkungen zu 6

(6.00) Die Frist darf nicht zu kurz angesetzt sein, weil sie sonst in der Praxis nicht zumutbar
ist. Sie darf aber auch nicht zu lang angesetzt sein, weil sonst das Verfahren unterlaufen
wirde. Zudem ist eine einfache Regelung gegenulber einer komplizierten vorzuziehen. So
bezeichnet beispielsweise der Begriff ,Werktag“ nicht in allen Kantonen genau dieselben
Kalendertage; dessen Verwendung ist deshalb ungeeignet. Die Ansetzung einer Frist von
drei Tagen erscheint als optimale Lésung.

Empfehlung 7

(7.1) Die Frist, innerhalb derer die Fortfiuhrung des ausserkantonalen Spitalaufent-
halts begrindet werden muss, wird nicht einheitlich festgelegt. Die arztliche
Dienststelle des Wohnkantons der behandelten Person soll jedoch die Méglichkeit
haben, die Kostengutsprache an eine entsprechende Bedingung zu knUpfen, wobei
den Verhaltnissen im einzelnen Fall Rechnung zu tragen ist.

(7.2) Die zustandige Arztperson des behandelnden ausserkantonalen Spitals entscheidet
Uber den Zeitpunkt der Entlassung der behandelten Person und gegebenenfalls
Uber den Zeitpunkt ihrer Rickfithrung in ein Spital ihres Wohnkantons. Sie be-
achtet dabei allfallige Bedingungen und Vorbehalte der arztlichen Dienststelle des
Wohnkantons der behandelten Person, welche die Kostengutsprache erteilt hat.

(7.3) Im Falle der Ruckfiihrung der in einem ausserkantonalen Spital behandelten Person
in ein Spital ihres Wohnkantons gehen die Transportkosten auf Rechnung des
empfangenden Spitals ihres Wohnkantons. Ein solcher Transport zu Lasten des
empfangenden Spitals muss von diesem bestellt und organisiert werden, es sei denn,
es beauftrage damit ausdriicklich das Abgangsspital.

Bemerkungen zu 7.1

(7.11) Sofern nicht Fallpauschalen zur Anwendung kommen, ist der Wohnkanton der be-
handelten Person daran interessiert, dass die Behandlung in einem &ffentlichen oder 6ffent-
lich subventionierten Spital ausserhalb des Kantons nicht langer dauert als noétig. Es stellt
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sich somit insbesondere die Frage, zu welchem Zeitpunkt eine Rlckverlegung der behandel-
ten Person in ein Spital ihres Wohnkantons mdglich ist. Es ist allerdings auch darauf zu ach-
ten, dass nicht zu kurze Fristen gesetzt werden, weil sonst unnétige administrative Umtriebe
entstehen.

(7.12) Je nach Diagnose und Behandlungsart kénnen unterschiedliche Fristen fir eine ent-
sprechende Meldung indiziert sein. Es ware auch sehr schwierig, die Einhaltung einer ein-
heitlichen Frist tatséchlich durchzusetzen. Gegen die Festlegung einer generellen Frist
spricht zudem der Umstand, dass die Arzteschaft sich heute bereits Uber die administrativen
Umtriebe im Zusammenhang mit den Kostengutsprachen beklagt.

(7.13) Wenn aufgrund der verflgbaren Statistiken zu einem spateren Zeitpunkt einmal ver-
lassliche Daten Uber die Aufenthaltsdauern nach Diagnose- und Behandlungskategorien
verfigbar sein werden, kdnnen allenfalls Richtwerte ins Auge gefasst werden: Eine Meldung
ware dann erforderlich, wenn der Spitalaufenthalt Gber eine bestimmte Anzahl Tage Uber die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer der betreffenden Diagnose- und Behandlungskategorie
hinaus verlangert werden soll, also medizinisch begriindet werden musste.

Bemerkungen zu 7.2

(7.20) In der Rubrik ,Entscheid des Wohnkantons der Patientin oder des Patienten” des
Formulars ist ein Feld fir die Beschrankung der Geltungsdauer der Kostengutsprache ent-
halten. Bevor die dort allenfalls angegebene Frist abgelaufen ist, muss die zustéandige Arzt-
person des ausserkantonalen Spitals eine Verlangerung der Kostengutsprache bei der
betreffenden arztlichen Dienststelle des Kantons beantragen.

Bemerkungen zu 7.3

(7.30) Die Kosten fir Transporte von behandelten Personen zwischen Spitélern gelten
grundsatzlich als anrechenbare Spital-Betriebsausgaben (Artikel 33.g KVV). In der Regel
gehen dabei die Transportkosten auf Rechnung des die behandelte Person abgebenden
Spitals. Bei der Rickverlegung von einem ausserkantonalen Spital in ein Spital des Wohn-
kantons der behandelten Person ist es indessen angezeigt, dass die Transportkosten auf
Rechnung des empfangenden Spitals gehen. Es besteht allerdings eine gewisse Gefahr,
dass unnétig aufwendige Transporte (beispielsweise nicht notwendige Hubschrauber-
Transporte) durchgefihrt werden, wenn nicht jenes Spital die Kosten libernimmt, das tber
den Transport entscheidet. Deshalb muss gefordert werden, dass das empfangende Spital
den Transport organisiert oder in Auftrag gibt, wenn es die Transportkosten Glbernehmen
soll. In der Rechnungsstellung durch die Spitaler soll klar dargestellt werden, ob die ent-
sprechenden Transportkosten sich auf einen Primar- oder Sekundartransport beziehen.

Empfehlung 8

(8.1) Soweit keine direkt anwendbaren Abkommen bestehen, wenden die éffentlichen
und 6ffentlich subventionierten Spitaler bei der Tarifierung fir stationare Behand-
lungen im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, die aus medizi-
nischen Grinden ausserhalb des Wohnkantons der behandelten Person erfolgen, bis
auf weiteres folgende Tarifierungsregeln an:

(a) auf die Fakturierung von Einzelleistungen fur Behandlungen in der allgemeinen
Abteilung wird verzichtet;

(b) zur Anwendung kommt der Tarif des oder eines reprasentativen Spitalabkom-
mens mit Drittkantonen (Referenzabkommen), wobei fiir die zuséatzlichen adminis-
trativen Umtriebe ein Zuschlag von maximal 5% der Rechnungssumme fakturiert
werden darf.

(8.2) Erfolgt die aus medizinischen Griinden ausserhalb des Kantons stattfindende Be-
handlung in der halbprivaten oder privaten Abteilung eines 6ffentlichen und 6f-
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fentlich subventionierten Spitals, Gbernimmt der Wohnkanton der behandelten Per-
son jene Differenzbetrage, die sich im Falle der Behandlung in der allgemeinen Ab-
teilung ergeben hatten.

Bemerkungen zu 8.1

(8.11) Diese Empfehlung gilt im Sinne einer Ubergangsregelung bis auf weiteres, langstens
jedoch bis zum Inkrafttreten revidierter Bestimmungen zur Spitalfinanzierung im KVG.®

(8.12) Auf die Fakturierung von Einzelleistungen soll verzichtet werden, weil die Tarifdiffe-
renz zu Lasten des Wohnkantons der versicherten Person Ubermassig gross wird, wenn bei
einer kostspieligen Behandlung die Rechnungssumme der einzelnen Leistungselemente mit
einer flr die Versicherten des Standortkantons des Spitals geltenden Pauschale verglichen
wird.

(8.13) Falls keine Abkommen mit Drittkantonen bestehen, die als Referenzabkommen die-
nen kénnten, wenden die betreffenden Spitéler denselben Pauschalentyp an, der fur Versi-
cherte des Standortkantons des Spitals angewandt wird, wobei die Pauschale héchstens
kostendeckend sein darf (maximal: durchschnittliche Vollkosten unter Einschluss der Inves-
titionskosten). Die Zahl der medizinisch begriindeten ausserkantonalen Behandlungen, fir
die auf keine bestehenden Abkommen Bezug genommen werden kann, ist eher klein. Zu-
dem handelt es sich nicht um hochspezialisierte oder besonders teure Behandlungen.

(8.14) Diese Empfehlung beruht auf dem Grundsatz des Gegenrechts. Die Tarifierung er-
folgt geméass Empfehlung fir die Versicherten aus jenen Kantonen, deren 6éffentlichen und
subventionierten Spitaler Gegenrecht halten.

Empfehlung 9

Wenn eine Kostengutsprache des Wohnkantons der behandelten Person vorliegt, hat das
behandelnde Spital eine Aufteilung der Spitalrechnung zwischen Versicherung einerseits
und Wohnkanton der behandelten Person anderseits vorzunehmen (Splitting).

Bemerkungen zu 9

(9.1) Es muss vermieden werden, dass Versicherte, die Anspruch auf Leistungen sowohl der
Krankenversicherung wie auch ihres Wohnkantons haben, beim Spitaleintritt ein Depot hin-
terlegen missen. Eine befriedigende Lésung Iasst sich nur erreichen, wenn die Spital-
rechnung zwischen Krankenkasse und Wohnkanton der behandelten Person aufgeteilt wird.

(9.2) Bei Behandlungen in der halbprivaten oder privaten Abteilung soll in der Rechnungs-
legung der Spitéler ersichtlich sein, wieviel in Rechnung gestellt wirde, wenn die behandelte
Person in der allgemeinen Abteilung beziehungsweise im Ausmass der durch die obli-
gatorische Krankenversicherung versicherten Leistungen behandelt worden ware.

Empfehlung 10

® Der Vorstand der SDK richtete die urspriinglich auf das Jahr 1998 befristete Empfehlung nach Buch-
stabe b an die Kantone in der Hoffnung, es wiirde gelingen, fir das Jahr 1999 neue Tarifierungsregeln
insbesondere flr die hochspezialisierten stationaren Leistungen empfehlen zu kénnen (Empfehlungen
vom 19.11.1997 zur Tarifpolitik fir ausserkantonale Aufenthalte in der allgemeinen Abteilung eines
Spitals beim Vollzug von Artikel 41.3 KVG). Nachdem die betreffenden Arbeiten der Universitatsspita-
ler sich verzdgerten, sah der Vorstand der SDK sich veranlasst, eine Verlangerung der Geltungsdauer
zu empfehlen; die Empfehlung soll aber langstens bis zum Inkrafttreten revidierter Bestimmungen zur
Spitalfinanzierung im KVG gelten.
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Die Information der Patientinnen und Patienten Uber das Verfahren und insbesondere
Uber die Erteilung oder Nichterteilung einer Kostengutsprache durch ihren Wohnkanton ist
Sache der Arztin oder des Arztes, welche den Antrag um Kostengutsprache stellen.

Bemerkungen zu 10

(10.00) Eine direkte Information der zu behandelnden Person durch die arztliche Dienststelle
des Kantons ist nicht angezeigt. Ein solches Vorgehen wiirde verschiedene rechtliche Fra-
gen aufwerfen und fruchtlose Umtriebe mit sich bringen.
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