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Entscheid vom 24. November 2006

Mitwirkend:

Dr. Josef Hendler, Vorsitz
Dr. Andreas Risi und Dr. Frank Lampert, Richter
lic.iur. Prisca Reichlin Brugger, Gerichtsschreiberin

Im Ausstand: lic. iur. Werner Bruhin, Prasident und Dr. med. Beat Stoll, Richter

In der Beschwerde- und Klagesache

Beschwerdefiihrer/Kl&ger,

gegen

Vorinstanz/Beklagte,

vertreten durch Fursprecher Franz Mdller, Casinoplatz 8, Postfach, 3000 Bern 7

betreffend Krankenversicherung KVG/VV G (Kosteniibernahme fir K ataraktoperation)

ergibt sich:



A. Mit Schreiben vom 15. November 2005 meldete X, geb. 30. Mai
1929, der Y Krankenkasse einen Spitalaufenthalt wegen Augen-Operation im Spital
Schwyz ab 21. November 2005 fur die Dauer von ca 3 - 4 Tagen (Vi-act. 6). Am 17.
November 2005 ersuchte das Spitd Schwyz die Y Krankenkasse um Kostengut-
gprache fur eine ophtalmologische Intervention (Katarakt) bei X,
wobei ds Eintrittsdatum der 21. November 2005 angegeben wurde. Im Gesuch wurde u.a.
festgehalten, dass ohne schriftlichen Gegenbericht innert 5 Arbeitstagen die
Kostengutsprache / Garantie als erteilt erachtet werde (Vi-act. 7).

Mit Schreiben vom 9. Dezember 2005 teilte dieY Krankenkasse dem Spital
Schwyz mit, dass sie Kostengutsprache fur die ambulante Operation erteile, nicht aber
fur den stationdren Aufenthalt. Nach Intervention durch X und verschie-
denen Abklarungen hielt die Y Krankenkasse daran fest, lediglich die Kosten fur
die ambulante Operation zu tbernehmen.

B. X verlangte am 2. M&rz 2006 den Erlass einer anfechtbaren
Verflgung.

Am 31. Méarz 2006 verfugte die Y Krankenkasse gegentber X
was folgt:

,» Die'Y Krankenkasse lehnt die Kostentbernahme fir die im Spital Schwyz
durchgefiihrte stationdre Kataraktoperation aus der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung ab. Die Kostentibernahme beschréankt sich nach dem Tarif fir
ambulante Behandlungen.”

B. Gegen diese Verfiigung erhob X am 25. April 2006 Einspra-

che.
Mit Entscheid vom 17. Juli 2006 wiesdieY Krankenkasse die Einsprache ab.

C. Dagegen erhob X mit Eingabe vom 8. August 2006 fristge-
maéss Beschwerde beim Verwaltungsgericht mit folgenden Antragen:

., & die Atupri habe die Spitalkosten zu tibernehmen
b) Kostenfolge zulasten Y"

D. Mit Beschwerdeantwort vom 30. August 2006 liess die Y Krankenkasse
beantragen, die Beschwerde s abzuweisen, soweit darauf einzutreten sai. In den Aus-
fUhrungen wurde u.a. festgehdten, dass Gegenstand des Beschwerdeverfahrens lediglich
dlfalige Anspriiche gestiitzt auf KV G seien und das Verwaltungsgericht fir Streitigkei-
ten aus dem Privatversicherungsbereich (Zusatzversicherung) nicht zustandig sei.



E. Nachdem der Rechtsvertreter der Krankenversicherung durch die Gerichts-
leitung mit Schreiben vom 31. August 2006 darauf hingewiesen wurde, dass das Verwal-
tungsgericht gemass kantonalem Recht auch fir die Beurteilung von Streitigkeiten aus
dem Zusatzversicherungsbereich zwischen Krankenversicherer und Versichertem zu-
sténdig ist und ihm Frist angesetzt wurde, zu den Anspriichen aus Zusatzversicherung
Stellung zu nehmen, liess die Krankenkasse Y mit Eingabe vom 15. September
2006 folgende Antrége stellen:

» 1. Die Beschwerde gegen den Einspracheentscheid der Y Krankenkasse vom
17. Juli 2006 sei abzuweisen, soweit darauf einzutreten ist.

2. Eventualiter: Die Beschwerde gegen den Einspracheentscheid der Y
Krankenkasse vom 17. Juli 2006 sei abzuweisen, soweit darauf einzutreten ist.
In Bezug auf die geltend gemachten zivilrechtlichen Anspriiche aus der
Versicherung , S halbprivat" sei ein separates Zivilverfahren
durchzufuhren. Diese Klage sei abzuwei sen.

3. Subeventualiter: Die Beschwerde gegen den Einspracheentscheid der Y
Krankenkasse vom 17. Juli 2006 sei vollumfanglich abzuweisen.

4. Uber die Begehren von Ziff. 1 bis 3 hiervor sei jeweils unter Kosten- und
Entschadigungsfolgen zu urteilen.”

F. X nahm dazu mit Eingabe vom 5. Oktober 2006 Stellung.

Das Verwaltungsgericht zieht in Betracht:

1 Der Praésident des Verwaltungsgerichts, lic. iur. Werner Bruhin, befindet sich
im Ausstand, da seine Ehefrau mit der Ehefrau des Beschwerdefihrers/Klagers nahe
verwandt ist (Schwestern). Ebenfalls im Ausstand befindet sich Dr. med. Beat Stall,
Chefarzt Anasthesie im Spital Schwyz, dessen Honorierung als Anésthesist u.a. davon
abhangig ist, ob ein Patient stationdr oder ambulant behandelt wird.

2.1 Der Beschwerdefuhrer ist bei der Vorinstanz obligatorisch nach KVG versi-
chert. Uberdies hat er die Zusatzversicherungen D (Nichtpflichtmedikamente,
Alternativmedizin, Transporte, Pravention), S (Halbprivate Abteilung)
sowie E (Zahnbehandlungen, Brillen, Hilfsmittel) abgeschlossen. Es stéllt sich
zunéchgt die formelrechtliche Frage, ob das Gericht im vorliegenden Verfahren auch
fur die Beurteilung von Leistungsanspriichen aus dem Zusatzversicherungsbereich
zustandig ist. Die Krankenkasse bestreitet dies. Sie macht diesbeziiglich geltend:



dass bei den Zivil- und Verwaltungsverfahren unterschiedliche Prozessmaximen

zur Anwendung gelangten. Wéahrend im Beschwerdeverfahren der Sachverhalt von
Amtes wegen zu erforschen sei, obliege es im Zivilverfahren den Partelen, diesen

vorzutragen. Das KV G-Beschwerdeverfahren habe fir den Versicherten weder

Kosten- noch Entschadigungsfolgen. Im Zivilprozess werde der Klager dagegen

kosten- und entschédigungspflichtig. Schlussendlich bestiinden auf Bundesebene
fur Zivil- und Sozialversicherungsanspriiche jewells unterschiedliche Rechtsmittel;

dass sie zwar anerkenne, dass gemass 8§ 13 Abs. 2 des Gesetzes Uber die Pramien-
verbilligung in der Krankenpflegeversicherung im Kanton Schwyz die Beurteilung
der Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur Krankenversicherung dem Ver-
waltungsgericht obliege, es gehe aber nicht an, diese zivilrechtlichen Anspriiche in

einem verwaltungsgerichtlichen Klageverfahren zusammen mit dem Beschwerde-
verfahren beziiglich der KV G-Anspriiche zu beurteilen. Von Bundesrechts wegen
sei vorgesehen, die Beurteilung dieser bundeszivilrechtlichen Anspriiche in einem

Zivilverfahren mit den entsprechenden, vom Verwaltungsverfahren unterschiedli-
chen Prozessmaximen, durchzufuhren. Falls sich das Verwaltungsgericht fir die

Beurteilung der Anspriiche aus Zusatzversicherung zustandig erkléren sollte, seien
die beiden Verfahren zumindest getrennt zu fuhren;

der Versicherte habe lediglich , Beschwerde" eingelegt. Eine Umdeutung dieser

Beschwerde in eine Klage sei nicht zuldssig. Eine Klage sei damit nicht rechtsgil-
tig anhangig gemacht worden.

2.2 Das Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung vom 18. Mérz 1994 (SR
832.10; BG KVG) regelt die soziale Krankenversicherung, welche die obligatorische
Kranken- und eine freiwillige Taggeldversicherung umfasst (Art. 1 Abs. 1 KVG). Das
Versicherungsverhdltnis untersteht dem 6ffentlichen Recht. Zusatzversicherungen zur
sozialen Krankenversicherung, welche von den Krankenkassen angeboten werden kon-
nen, unterstehen dem Privatrecht, womit auf sie das Bundesgesetz vom 2. April 1908
Uber den Versicherungsvertrag (VVG; SR 221.229.1) anwendbar ist (Art. 12 Abs. 3
KVG). Von daher gelten diese Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen als privatrecht-
lich (vgl. BGE 124 111 46).

Geméss Art. 85 Abs. 1 des Bundesgesetzes betreffend die Aufsicht Uber Versiche-
rungsunternehmen vom 17. Dezember 2004 (VAG,; bzw. vormals Art. 47 Abs. 1 VAG)
entscheidet der Richter privatrechtliche Streitigkeiten zwischen Versicherungseinrich-
tungen oder zwischen solchen und den Versicherten. Fir Streitigkeiten aus Zusatzvers-
cherungen zur sozialen Krankenversicherung nach dem KVG haben die Kantone ein
einfaches und rasches Verfahren vorzusehen, in dem der Richter den Sachverhalt von
Amtes wegen feststellt und die Beweise nach freiem Ermessen wirdigt (Art. 85 Abs. 2
VAG). Bel Streitigkeiten im Sinne von Art. 85 Abs. 2 VAG durfen den Parteien keine



Verfahrenskosten auferlegt werden; jedoch kann bel mutwilliger Prozessfiihrung der
Richter der fehlbaren Partei solche Kosten ganz oder teilweise auferlegen (Art. 85 Abs.
3VAG).

Aus den Materialien (Erlauterungsbericht vom 7. Februar 1995 zur kantonalen

Vernehmlassungvorlage "Gesetz Uber die Pramienverbilligung in der Krankenversiche-
rung") ergibt sich, dass das Verwaltungsgericht als kantonales Versicherungsgericht
Streitigkeiten Uber Zusatzversicherungen beurteilen soll, was den Vorteil hat, dass bei
Streitigkeiten im Grenzbereich zwischen der obligatorischen Versicherung und den Zu-
satzversicherungen die gleiche Behorde entscheidet und die Gefahr widersprichlicher
Urtelle gemildert wird. Ein solches VVorgehen wurde zur Milderung der Nachteile, wel-
che die Trennung der Prozesswege fur die KVG-Versicherung und fur die VVG-
Zusatzversicherung fur den Versicherten mit sich bringt, auch von der Lehre ausdriick-
lich gefordert, denn es ist nicht zu Ubersehen, dass die Trennung der Rechtswege zu ei-
ner Verfahrensverdoppelung fuhrt und die Gefahr widerspriichlicher Entscheidungen in
sich birgt. (vgl. Maurer, Das neue Krankenversicherungsrecht, S. 136; Schon, Lage und
Zukunft der Sozialversicherungsrechtspflege, BIM 2003 S. 73).

In der Folge hat der kantonale Gesetzgeber in 8 13 Abs. 2 des kantonalen Gesetzes
Uber die Pramienverbilligung in der Krankenpflegeversicherung (PVG; SRSZ 361.100)
bestimmt, dass das Verwaltungsgericht als kantonales Versicherungsgericht "auch fir
die Entscheidung von Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenver-
sicherung nach den Bestimmungen Uber das verwaltungsgerichtliche Klageverfahren
zustandig ist". Mit dieser Regelung ist der Schwyzer Gesetzgeber einer Anregung des
standerétlichen Berichterstatters (Stéanderat Huber, AG) in den parlamentarischen Bera-
tungen vom 15. Dezember 1993 gefolgt, wonach die Kantone das gleiche Gericht fur die
KVG- und die Zusatzversicherungen bestimmen sollten (VGE 4/01 v. 18. April 2001,
publiziert in EGV-SZ 2001 Nr. 3.4 S. 66 ff.; VGE 18/06 v. 17. Mai 2006).

Entgegen der Ansicht der Krankenkasse ist diese kantonale Regelung nicht bun-
desrechtswidrig. Streitigkeiten betreffend Anspriiche aus Zusatzversicherungen zur sozi-
alen Krankenversicherung werden denn auch in der Mehrheit der Kantone von den Sozi-
alversicherungsgerichten beurtellt (vgl. Raselli, Verfahrensrechtliche Probleme bel der
Beurteilung von Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenversiche-
rung, SZS 2005 S. 273). Die von der Krankenkasse geltend gemachten verfahrensrecht-
lichen Unterschiede zwischen dem Verfahren vor Verwaltungsgericht und dem zivilge-
richtlichen Verfahren flhren nicht zur Unzul&ssigkeit der im kantonalen Verfahrensrecht
vorgesehenen Kompetenzattraktion. Das Bundesgericht hat denn in seiner Rechtspre-
chung auch ausdriicklich festgehalten, dass das Bundesrecht im Bereich der Krankenver-
sicherung den Kantonen nicht vorschreibe, fir die Streitsachen aus dem Bereich der Zu-
satzversicherungen und der obligatorischen Krankenversicherung unterschiedliche Ge-
richtsbarkeiten vorzusehen. Das Bundesrecht schreibe in Art. 85 Abs. 1 VAG
lediglich



vor, dass ein ,Richter" privatrechtliche Streitigkeiten zwischen Versicherungsreinrich-
tungen oder zwischen solchen und den Versicherten zu beurteilen habe. Bei der Be-
stimmung des Gerichts blieben die Kantone aber frei. Es spreche nichts dagegen, im
kantonalen Verfahrensrecht eine Kompetenzattraktion zu Gunsten des Sozialversiche-
rungsgerichts vorzusehen (BGE 125 111 463 f. Erw. 2).

Es ist denn auch nicht ersichtlich, inwiefern im verwaltungsgerichtlichen Klage-
verfahren bel der Beurteilung von Streitigkeiten aus der Zusatzversicherung bundes-
rechtliche Verfahrensvorschriften verletzt werden sollen. Bereits von Bundesrechts we-
gen ist die Untersuchungsmaxime vorgeschrieben (Art. 85 Abs. 2 VAG), wie sie regel-
massig in verwaltungsrechtlichen (nicht aber in zivilrechtlichen) Verfahren zur Anwen-
dung gelangt. Des Weiteren richtet sich das verwaltungsgerichtliche Klageverfahren in
verschiedenen Punkten nach der ZPO und es wird weitgehend von der Dispositionsma-
xime beherrscht. Dies ergibt sich u.a. aus der Bestimmung von 8 70 VRP, wonach fur
das verwaltungsgerichtliche Klageverfahren neben bestimmten Vorschriften der VRP
die Bestimmungen der Zivilprozessordnung anzuwenden sind. Die in der VRP enthalte-
ne Bestimmungen, welche die Offizialmaxime regeln (insbes. § 58 und 59 VRP), gelan-
gen im verwaltungsgerichtlichen Klageverfahren nicht zur Anwendung.

Im Ubrigen kommen auch im Verfahren vor dem Zivilrichter unterschiedliche
Prozessmaximen — je nach Art des in Frage stehenden Rechtsverhdtnisses — in unter-
schiedlicher Tragweite zur Anwendung.

1.3 Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Verwaltungsgericht im vorlie-
genden Verfahren auch fur die Beurteilung der geltend gemachten Anspriiche aus Zu-
satzversicherungen zur obligatorischen Krankenversicherung zustandig ist und diese
Anspriche im vorliegenden Verfahren zu beurteilen sind. Eine Aufteilung des Be-
schwerde- und des Klageverfahrens ist vorliegend bel vereinigter sachlicher Zustandig-
keit des Verwaltungsgerichts weder verfahrensrechtlich vorgesehen noch prozessoko-
nomisch sinnvoll, zumal die Parteien vorliegend vorgangig einen mehrfachen Schriften-
wechsel gefuhrt haben, was dem Klagevorverfahren nach § 68 VRP entspricht. Eine
getrennte Beurteilung der Anspriiche wirde zudem dem in Art. 85 Abs. 2 VAG statuier-
ten Grundsatz, wonach die Kantone im Bereich der Zusatzversicherung, ein einfaches
und rasches Verfahren vorzusehen haben, widersprechen.

Dem Einwand der Krankenkasse, der Versicherte habe lediglich , Beschwerde'
eingereicht und eine Umdeutung in eine Klage sei nicht zulassig, kann im Ubrigen auch
deshalb nicht gefolgt werden, weil die Kasse in ihrer Eingabe vom 30. August 2006
noch ausdrticklich ausfihrte, der Versicherte verlange die Kosteniibernahme unter ande-
rem nach VVG und er sa fir die Geltendmachung von Anspriichen aus dieser Privatver-
sicherung ans Zivilgericht zu verweisen sai. Die Kasse ging damit in ihrer Antwort auf
die Eingabe des Verdcherten vom 8. August 2006 davon aus, dass auch Anspriiche
aus



Zusatzversicherung geltend gemacht werden, weshalb sie sich widersprichlich verhdlt,
wenn sie zu einem spéteren Zeitpunkt — nach Bekanntgabe der Zusténdigkeit des Ver-
waltungsgerichts fur Streitigkeiten aus dem Bereich der Zusatzversicherung durch die
Gerichtdeitung - pl6tzlich von einer unzuldssigen Umdeutung einer Beschwerde in eine
Klage spricht. Der Versicherte hat denn in seiner Beschwerdeschrift auch klar Bezug
genommen zu der von ihm abgeschlossenen Halbprivatversicherung und er verlangt
L eistungen daraus. Die formelle Ausgestaltung einer Verwaltungsgerichtsbeschwerde
und einer verwaltungsgerichtliche Klage in einer einzigen Rechtsschrift ist vorliegend
nicht zu beanstanden. Diesem Vorgehen steht keine Vorschrift entgegen (V GE 558/96 v.

17. Jan. 1997).

2.1 In materieller Hinsicht geht es vorliegend um die Ubernahme der Kosten fiir
die stationdre Behandlung im Rahmen einer Katarakt-Operation vom November 2005.
Der Versicherte hielt sich fir die Kataraktoperation (vom 22. November 2005) vom 21.
bis zum 24. November 2005 im Spital auf. Die Kasse hat lediglich die Kosten fir den
Eingriff nach ambulantem Tarif (TARMED) Ubernommen. Sie begriindet dies damit,
dass Spitalbedurftigkeit nicht ausgewiesen sei und die Operation héatte ambulant durch-
gefuhrt werden konnen.

Der Beschwerdefuhrer macht demgegeniiber geltend, es habe Spitalbedurftigkeit
bestanden. Er verweist zunéchst auf seine Herz-/Kreidauferkrankung, welche einen sta
tiondren Aufenthalt erforderlich gemacht habe. Zudem legt er dar, dass auch wahrend
den zwei postoperativen Tagen im Spital regelméssige pflegerische und arztliche Mass-
nahmen und Kontrollen durchgefihrt wurden (Blutdruckmessung alle 2 Stunden, Verab-
reichung von , Tropfen" durch Schwester, augenérztliche Kontrollen an beiden postope-
rativen Tagen). Im Welteren weist er darauf hin, dass es keine Mdglichkeit gegeben ha-
be, die Operation im ndher gelegenen Spital Lachen durchzuftihren. Nach der Operation
sei seine Mobilitdt zudem eingeschrénkt gewesen (vermindertes Blickfeld). Bei ambu-
lanter Behandlung hétte er aber mehrmals von Siebnen nach Schwyz reisen miissen zur
arztlichem Nachkontrolle. Der behandelnde Arzt habe deshalb den Entscheid getroffen,
die Operation stationdr durchzufihren.

2.2 Die obligatorische Krankenversicherung tUbernimmt nach Art. 24 KVG die
Kosten fir die Leistungen gemass Art. 25-31 KVG nach Massgabe der in Art. 32-34
festgelegten Voraussetzungen. Die Leistungen umfassen u.a. die Untersuchungen, Be-
handlungen und Pflegemassnahmen, die ambulant, bei Hausbesuchen, stationér, tellsta-
tionar oder in einem Pflegeheim durchgefihrt werden von Arzten, Chiropraktoren und
Personen, die im Auftrag eines Arztes oder einer Arztin Leistungen erbringen (Art. 25

Abs. 2 lit. a KVG), die arztlich durchgefiihrten oder angeordneten Massnahmen der me-
dizinischen Rehabilitation (Art. 25 Abs. 2 lit. d KVG) und den Aufenthalt in der allge-



meinen Abteilung eines Spitals (Art. 25 Abs. 2 lit. e KVG). Die Leistungen nach den
Artikeln 25-31 KVG mussen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein. Die Wirk-
samkeit muss nach wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen sein (Art. 32 Abs. 1
KVG).

Das Wirtschaftlichkeitsgebot bezieht sch nicht nur auf Art und Umfang der durch-
zufuihrenden diagnostischen und therapeutischen Massnahmen, sondern auch auf die
Behandlungsform, insbesondere die Frage, ob eine bestimmte Massnahme ambulant
oder gtationar (bzw. teilstationdr) durchzufihren ist und in welche Heilanstalt oder Ab-
teilung einer solchen die versicherte Person vom medizinischen Standpunkt aus gehort
(BGE 126 V 338.).

2.3 Die Leistungspflicht fur stationare Behandlung setzt zun&chst voraus, dass
sich die versicherte Person in einem Spital, d.h. einer Anstalt oder deren Abteilung auf-
hélt, das der stationaren Behandlung akuter Krankheiten oder der stationdren Durchfih-
rung von Massnahmen der medizinischen Rehabilitation dient (Art. 39 Abs. 1 KVG).
Des Weiteren muss eine Krankheit vorliegen, welche eine Akutbehandlung oder medizi-
nische Rehabilitation unter Spitalbedingungen erforderlich macht. Spitalbedirftigkeit in
diesem Sinne ist einerseits dann gegeben, wenn die notwendigen diagnostischen und
therapeutischen Massnahmen nur in einem Spital zweckmassig durchgeftihrt werden
kdnnen, anderseits auch dann, wenn die Méglichkeiten ambulanter Behandlung er-
schopft sind und nur noch im Rahmen eines Spitalaufenthaltes Aussicht auf einen Be-
handlungserfolg besteht. Dabei kann eine Leistungspflicht fir den Spitalaufenthalt auch
dann bestehen, wenn der Krankheitszustand der versicherten Person einen solchen nicht
unbedingt erforderlich macht, die medizinische Behandlung jedoch wegen besonderer
personlicher Lebensumstande nicht anders alsim Spital durchgefiihrt werden kann (BGE
126 V 326 m.H.). Die Intensitét der &rztlichen Behandlung, welche die Krankheit einer
versicherten Person verlangt, ist somit nicht aleiniges Entscheidungskriterium fir eine
Hospitalisierung - insbesondere dann nicht, wenn eine versicherte Person wegen ihres
hohen Alters, ihrer familidren Verhdltnisse oder weil sie alleinstehend ist, keine M6g-
lichkelt hat, die ihrem Zustand entsprechende Pflege und Beaufsichtigung zuhause zu
erhalten, oder wenn dies der Familie der versicherten Person nicht zugemutet werden
kann. Folglich ist der Umstand, dass die arztliche oder andere Behandlungen Uberwie-
gen, nicht alein dafiir ausschlaggebend, ob die Hospitaisationskosten einer versicherten
Person zulasten der Krankenkasse gehen. Entscheidend ist, ob aufgrund der Schwere des
Leidens und der Erfolglosigkeit einer langeren ambulanten Behandlung eine Notwen-
digkeit zur Hospitalisation gegeben ist (Pfiffner-Rauber, Das Recht auf Krankheitsbe-
handlung und Pflege, S. 191 m.H.).



Nicht entscheidend fir die Ubernahme der Hospitalisationskosten ist die Tatsache,
dass Behandlung und Aufenthalt im Spital vom behandelnden Arzt verschrieben worden
sind (Eugster in SBVR, Rz 138 m.H.).

2.4 Zur Frage der Spitalbedurftigkeit ergibt sich aus den medizinischen Akten
wasfolgt:

2.4.1 Mit Antwortschreiben vom 24. November 2005 hielt Dr. med. O,
Augenarzt FMH speziell Augenchirurgie, fest (Vi-act. 3):

"Aufgrund des Versicherungsstatus Halbprivat-Versicherung ganze Schweiz mit
freier Arzt- und Spitalwahl und bei vorliegender Diagnose Cataract rechts mehr als
links (zusétzlich Hypertonie und Prostatahyperplasie) haben der Patient und ich
entschieden, den Eingriff stationdr vorzunehmen, wobei auch aufgrund der
Wohnsituation mit 30 km (ein Weg) Distanz zwischen Wohn- und Behandlungsort
die ambulante Behandlung fur ihn nicht in Frage kam.

Grossmehrheitlich wird die Graustar-Operation auch bei mir in etwa 80% der Féle
ambulant gemacht, wobel immer die freie Arzt- und Spitalwahl im Vordergrund
steht. Auch versicherungstechnisch hat der vor allem hoher versicherte Patient
vertraglich mit der Y abgemacht, dass er die Wahl hat, in welches Spital und

bei welchem Arzt er sich fur stationére Behandlungen einweisen [&sst.

Ich habe jetzt das erste Mal eine Riickfrage einer Versicherung bezuglich
Einschrénkung der freien Arzt- / Spitalwahl erhalten, mit der Frage, weshalb man
diesen Eingriff nicht ambulant vorgenommen habe.

Die Indikation zur stationdren Cataractbehandlung héngt in der Regel ab von
entsprechenden Nebendiagnosen wie Rollstuhlabhéngigkeit, Dauerantikoagulation,
Altershilflosigkeit, was hier nicht vorliegt. Andererseits ist eben die freie Arzt- /
Spitalwahl im Rahmen der Zusatzversicherung ein vertraglich zugesichertes Gut,
welches dem Patienten nie abgesprochen wurde auch bis heute nicht von Atupri.

2.4.2 Mit Schreiben vom 10. Januar 2006 hielt Dr. med. O gegentiber
dem Vertrauensarzt der Versicherung fest (Vi-act. 14):

1. (Ausfuhrliche Begr indung (Diagnose und Prognose) fir die mehrtégige
"stationdre Hospitalisation.)

Die mehrtégige stationdre Hospitalisation beschrankte sich auf drei eigentliche
Spitaltage, wobei ich bis heute nicht weiss, warum Anreisetag und Abreisetag je
einen vollen Hospitalisationstag ergibt. Die Begrindung liegt im Kranken-
kassenvertrag mit Ihnen, wonach er im Rahmen seiner halbprivat Zusatzversiche-
rung freie Arzt- und Spitalwahl hat sicher in seinem Wohnkanton, und zwar
uneingeschrankt nach Diskriminierung, da er keine Ausschlusskriterien in seinem
Zusatzvertrag hat (Ausschluss von stationdrer Cataractoperation ist nicht explizit
erwahnt).



10

An Diagnosen finden sich bei Herr X eine therapierte Hypertonie und eine
Prostatahyperplaise

2. (Warum konnte der Eingriff nicht ambulant bzw. teilstationar erfolgen?)
Der Wohnort und Behandlungsort, d.h. die zumutbare Strecke von Siebnen nach
Schwyz betragt etwa 30 km, wobei im Winterhalbjahr der Sattel regelmé&ssig
schneebedeckt ist und Herr X nicht zugemutet werden kann, dass er taglich

mit dem offentlichen Verkehrsmittel zur postoperativen Kontrolle kommt."

Beigelegt war dem Schreiben ein von der Schweizerischen Ophthalmologischen Gesell-
schaft verfasster (und von der Versicherung eingeforderter) Fragebogen mit Punkteskala,

welcher dazu dienen soll, die Kriterien zur Beurteilung der Frage ambulante oder statio-
nare Kataraktoperation transparent zu machen. Dabel wird festgehalten, dass es bel

einem Wert von Uber 10 nach Anscht der Verscherungskommission keiner zusétzlichen
Erklarung gegentiber externen Vertretern fur eine stationdre Behandlung bedurfe. Dr.

med. O hat auf der fraglichen Skala fur den konkreten Fall folgende Punkte-

werte festgehaten:

(Maximum)
- Alter > 75 Jahre: 2 2
- Labile Hypertonie: 1 (1
- Mobilitatsproblem: 6 (6)
- Hohlenauge: 3 (3)

2.4.3 Zum Bericht des behandelnden Augenarztes hielt der Vertrauensarzt der
Atupri, Dr. K, am 16. Jan. 2006 handschriftlich fest (Vi-act. 14):

» - keine gentigenden med. Grinde fur stat.
Op. - Transport (Taxi) ware Ubernommen
worden - nur ambulante Op zu Gbernehmen"

2.5 Esist grundsétzlich unbestritten, dass es sich bei der Katarakt-Operation um
einen Routineeingriff handelt, welcher heute grossmehrheitlich ambulant durchgeftihrt
wird. Der behandelnde Arzt begriindet die Wahl des stationdren Aufenthaltes elnerseits
mit dem Versicherungsstatus des Patienten und andererseits mit der Distanz zwischen
Wohnort und Behandlungsort, welche bei der ambulanten Nachbetreuung fir den Pati-
enten zu Unannehmlichkeiten fiihre. Damit geht grundsétzlich auch der behandelnde
Arzt davon aus, dass aus rein medizinischen Griinden postoperativ eine Spital bedirftig-
keit nicht gegeben war. Weder machte der Krankheitszustand des Versicherten einen
Spitalaufenthalt notwendig, noch sprechen besondere personliche L ebensumstande ge-
gen eine ambulante Behandlung. Insbesondere verneinte der behandelnde Arzt sinnge-
méss, dass der Verscherte aus Altersgriinden in seiner Mohbilitét behindert ware (keine
Altershilflosigkeiten, keine Rollstuhlabhéngigkeit usw.). Im Fragebogen zur
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durftigkeit bei Katarakt-Operationen hat er zwar Mobilitatsprobleme festgehalten und
mit dem Maximalwert von 6 Punkten bewertet, diese ,, Mobilitétsprobleme” betreffen
aber offenbar — wie die Kase zu Recht festgestdIt hat — nicht Einschrankungen des Ver-
scherten im Alltag, sondern vielmehr einzig die Distanz zwischen Wohnort und Be-
handlungsort. Aus den Akten ist nicht ersichtlich und wird auch nicht geltend gemacht,
dass der Versicherte gehbehindert wére oder aus anderen Griinden (z.B. Altersdemenz,
Sturzneigung usw.) nicht zu den erforderlichen postoperativen Kontrollen an den Be-
handlungsort reisen kdnnte. Es ist nicht zu verkennen, dass die Reise mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln von Siebnen nach Schwyz umstandlich (mehrmaliges Umsteigen) und
auch recht zeitraubend ist (ca. 1 /2 h fur einen Weg). Dies andert aber nichts an der Tat-
sache, dass weder der Krankheitszustand noch die personlichen Lebensumstande einen
stationdren Aufenthalt erforderten. Die auch fur alle Krankenversicherten geltende
Schadenminderungspflicht sowie das Gebot der Wirtschaftlichkeit bringen es mit sich,
dass der Versicherte medizinische Le stungen nicht frei wahlen kann und dassvonihm
im Rahmen des Zumutbaren auch ein Mitwirken verlangt werden kann. Die notwendige
medizinische Behandlung ist im konkreten Fall auch dann sichergestellt, wenn der Ver-
scherte die postoperativen Kontrollen ambulant durchfUhren lasst, auch wenn dies of-
fenkundig umaténdlicher i, als wenn die Kontrollen im Rahmen eines stationdren Auf-
enthaltes durchgefihrt werden.

Insgesamt it nicht zu beanstanden, dass die Krankenkasse eine Spitalbedurftigkeit
verneint hat.

3. Soweit Leistungen fur den stationaren Aufenthalt aufgrund der vom Versi-
cherten abgeschlossenen Zusatzversicherung (Halbprivatversicherung nach VVG,

S) geltend gemacht werden, welst die Krankenkasse zu Recht darauf hin,

dass die Abgeltung fUr den stationdren Aufenthalt auch bei der Zusatzversicherung eine
Spitalbedurftigkeit voraussetzt. In den entsprechenden V ersicherungsbedingungen wird
fUr die Zusatzversicherung S festgehaten, dass Spitalleistungen nur erbracht

werden, wenn unter Berticksichtigung der Diagnose und der Gesamtheit der &rztlichen
Behandlung eine Akutspitalbedirftigkeit besteht (Art. 5.1 der zusdtzlichen Versiche-
rungsbedingungen zur S Versicherung). Auch wenn im Bereich der Zusatz-
verscherung freile Arzt- und Spitawahl besteht, bedeutet dies nicht, dass Verscherungs
lelstungen voraussetzungd os geschuldet sind. Wenn im Versicherungsvertrag die Lels
tungen fir einen Spitalaufenthalt von der Spitalbedirftigkeit abhangig gemacht werden,
S0 ist nicht zu beanstanden, dass die Spitalbedurftigkeit nach den gleichen Grundsétzen
wieim Bereich der Grundversicherung beurteilt wird. Esist damit nicht zu beanstanden,
dass aus Zusatzversicherung keine Leistungen fur den stationdren Aufenthalt gewahrt
wurden.
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4, Esist nicht zu verkennen, dass die Ablehnung der Kosten fiir den stationéaren
Aufenthalt nach DurchfUhrung der Behandlung fir den Versicherten stossend ist, zumal
der stationare Aufenthalt vom behandelnden Arzt offensichtlich veranlasst worden war
und der Versicherte sich wohl darauf verlassen hat, dass die entsprechenden K osten von
der Krankenkasse tibernommen werden. Der Versicherte hat denn auch einige Tage vor
der Operation (Schreiben vom 15. Nov. 2005) den vorgesehene Spitalaufenthdt der Ver-
sicherung gemeldet, aus dem Schreiben war fir die Versicherung jedoch nicht ersicht-
lich, welche Operation beim Versicherten vorgesehen war (Vi-act. 6). Auch aus dem
Gesuch um Kostengutsprache des Spitals Schwyz vom 17. November 2005 (Vi-act. 7),
ist nicht ersichtlich, welche Operation vorgesehen war. Es wurde lediglich eine
»ophtham. Intervention" erwédhnt. Dass die Krankenkasse bel dieser Sachlage die Spi-
talbedurftigkeit erst nach Abschluss der Behandlung verneint hat, ist bel dieser Aus-
gangdage nachvallziehbar. Auf jeden Fall kann aus dem Umstand, dass die Versiche-
rung die Spitalbedirftigkeit nicht bereits innert der kurzen Zeit zwischen der
Meldung der Operation und Durchfihrung der Operation gepruft hat, nicht abgeletet
werden, dass die Verdcherung die Spitabedirftigkeit anerkannt hétte und daraus
Leistungen aus Vertrauensschutz begriindet wéren. Kommt hinzu, dass das Gesuch des
Spitals Schwyz um Kostengutsprache vom Donnerstag 17. November 2005 mit dem
Vermerk ,,ohne lhren schriftlichen Gegenbericht innert 5 Arbeitstagen erachten wir die
Kostengutsprache / Garantie als erteilt”" auch bel Beantwortung der Versicherung innert
5 Arbeitstagen erst einen Tag vor Beendigung des viertagigen Spitalaufenthaltes beim
Leistungserbringer eingetroffen wéare. Nach dem Gesagten kann der Versicherte aus
dem Vorgehen der Krankenkasse nichts zu seinen Gunsten ableiten.

5. Das Verfahren ist kostenlos (Art. 61 lit. aATSG; Art. 85 Abs. 3VAG). So-
weit sich die Beschwerde auf die obligatorische Krankenversicherung bezieht, besteht

kein Anspruch auf eine Parteientschadigung (Kieser, ATSG-Kommentar, Art. 61 Rz 29
m.H.). FUr den Bereich der Zusatzversicherung dirfen demgegeniber Parteientschadi-
gungen zugesprochen werden; Art. 85 Abs. 3 VAG verbietet lediglich die Auferlegung
von Verfahrenskosten (Urteil BGer 5C.244/2000 v. 9. Jan. 2001). Nachdem die Kran-
kenkasse beziiglich der Zusatzversicherung praktisch ausschliesslich formelle Einwen-
dungen vorgebracht hat, welchen nicht gefolgt werden konnte, und sie sich beziiglich
den materiellen Anspriichen auf die Ausfihrungen zur Spitalbedirftigkeit geméss der
obligatorischen Grundversicherung beschranken konnte, ist vorliegend die Zusprechung
einer Parteientschédigung nicht angebracht.
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Das Verwaltungsgericht erkennt:

1. Die Beschwerde wird im Sinne der Erwagungen abgewiesen.

2. Die Klage wird im Sinne der Erwégungen abgewiesen.

3. Es werden keine Kosten erhoben.

4. Es wird keine Parteientschadigung zugesprochen.

o

Gegen diesen Entscheid kann — sowelt er die Zusatzversicherung betrifft -
innert 30 Tagen sait der Zustellung Berufung eingereicht werden. Die Berufung ist beim
Verwaltungsgericht zuhanden des Schwei zerischen Bundesgerichts einzureichen.

6. Rechtsmittel belehrung betr. Obligatorische Grundversicherung: siehe S. 14,

~

Zustellung an:
den Beschwerdefuhrer/Klé&ger (R)

den Rechtsvertreter der Krankenkasse (2/R)

das Bundesamt fur Gesundheit, Bern (A)
und das Bundesamt fir Privatversicherung, Bern (A).

Im Namen des Verwaltungsgerichts:

Der Vize.rasident:

Die Geri thtsschreibetin:

o doan-

Vearsand: 29. November 2006
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Rechtsmittelbelehrung

Gegen diesen Entscheild kann innert 30 Tagen (bzw. innert 10 Tagen bal Zwischenverfii-
gungen) sait der Eroffnung beim Eidgendssischen Versicherungsgericht, Schweizerhof-
quai 6, 6004 Luzern, Verwaltungsgerichtsbeschwerde eingereicht werden. Diese Frist
kann nicht verlangert werden. Die Beschwerdeschrift ist in dreifacher Ausfertigung zuzu-
stellen. In dieser Beschwerdeschrift muss

a) genau angegeben werden, wel che Entscheldung der Beschwerdefiihrer angtelle der an-
gefochtenen Entscheidung beantragt;

b) dargelegt werden, aus welchen Griinden der BeschwerdefUihrer diese andere Entschel-
dung verlangt;

c¢) die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder dessen Vertreters enthalten sein.

Wenn die Beschwerdeschrift die unter a, b und ¢ aufgefUhrten Elemente nicht aufwel s,
kann das Eidgentssische Versicherungsgericht sich mit ihr nicht materiell befassen und
muss sie durch einen Nichteintretensentscheid erledigen. Beweismittel sind in der Be-
schwerdeschrift zu bezeichnen und, soweit der Beschwerdefihrer se in Handen hat, bel-
zulegen; ebenfalls beizugeben sind der angefochtene Entscheid und der dazugehdrige
Briefumschlag.
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