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Elnleitung

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) verpflichtet
die Kantone dazu, sich unter bestimmten Bedingun-
gen an den Kosten ciner ausserkantonalen stationdren
Behandlung ihrer Einwohner zu beteiligen. Ob die
Kostenpflicht des Kantoris gegeben ist, entscheidet der
zustindige Amtsarzt, in der Regel der Kantonsarzt, auf
drztlichen Antrag hin. Als Kantonsiirzte eines bevolke-
rungsmissig mittelgrossen Kantons ohne eigenes uni-
versitdres medizinisches Zentrum behandeln wir jihr-
lich ca. 4000 solcher Gesuche. Dabei miissen wir leider
fast tiglich feststellen, dass es vielen Kolleginnen und
Kollegen* an Kenntnissen ibcr dic Funktionsweisen

des schweizerischen Krankenversicherungswesens und

ihrer rechtlichen Grundlagen mangelt - oft mit fol-
genschweren Konsequenzen fiir ihre Patienten. Denn
letztlich tragen diese die finanziellen Folgen eines
nicht indizierten ausserkantonalen Spitalaufenthaltes,
wenn keine Zusatzversicherung vorliegt. Wir moch-
ten deshalb im Folgenden versuchen, der Arzteschaft
die gesetzlichen Grundlagen in Erinnerung zu rufen
und praktische Hinweise fiir die Gesuchsstellung zu
geben,

Gesetzliche Grundlagen,

adminlistrative Abldufe und Probleme

Gem, Art. 41 KVG sind die Kantone zahlungspflichtig,

wenn alle folgenden Bedingungen erfiillt sind [1]:

- Fir die Behandlung besteht eine Leistungspflicht
der obligatorischen Krankenversicherung (Grund-
versicherung). (Falls eine Unfallversicheruny, die
Invaliden- oder Militirversicherung leistungs-
pilichtig ist, entfallt die Beitragsleistung des Kan-
tons).

- Die Behandlung erfolgt in einemn zur Krankenver-
sicherung zugelassenen ausserkantonalen Spital.

- Das behandelnde Spital ist ein offentliches oder
offentlich subventionicrtes Spital.

- Die Behandlung erfolgt aus medizinischen Griin:
den.D. h.dieerforderlicheBehandlungistim Wohn-
sitzkanton nicht verfiigbar oder es liegt ein Not-
fall (s. u.) vor.

Ob diese Voraussetzungen erfillt sind, entscheiden
wic bereits erwihnt die Amtsirzte auf drztliches Ge-
such hin,

Der Entscheid des Amtsarztes betrifft dic Kosten-
beteiligung des Kantons im Rahmen der Grundver-
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sichcrung, Wer also jederzeit dic Wah! haben will, sich
in cinem ausserkantonalen Spital behandeln zu las-
sen, sei es aus praktischen Griinden - z.B. weil die
Verwandtschaft in der Nihe wohnt — oder weil er der
Meinung ist, nur in einem Universititsspital gut be-
handelt zu werden, muss dafiir eine entsprechende
Zusatzversicherung abschliessen. Es kann nicht die
Sache der Kantone sein, persénliche Vorlicben im Be-
zuy auf die Zielspitiler zu subventionieren. Bei unse-
ren Entscheldungen versuchen wir, den begrenzten
Handlungsspielraum, den wir haben, auszunutzen
und dabei auch der Tragik gewisser Einzelschicksale
Rechnung zu tragen. Allerdings miissen dabei die In-
teressen des Kantons und seiner (steuerzahlenden)
Bevolkerung - der Kanton Freiburg zahlt jéhrlich ca.
20 Millionen Franken fiir ausserkantonale Spitalauf-
enthalte - im Vordergrund stehen und fiir alle Ge-
suche die gleichen Massstibe angewendet werden.
Der Notfallbegriff bedarf einer Prizisierung, da
dieser im KVG nicht definiert wird. Die Praxis der
Kantone stiitzt sich dabei auf einen Entscheid des eid-
gendssischen Versicherungsgerichts vom 14, Oktober
2002 [2], wonach der Kanton nur dann kostenpflich-
tig ist, wenn:
- der Notfall ausserhalb des Wolinkantons auftritt,
- «die medizinische Versorgung unverziiglich crteilt
werden muss und
- es nicht maglich oder angemessen ist, die ver-
sicherle I'erson zur Riickkehr in ihren Wohnkan-
ton zu veranlassen»,

Daraus folgt, dass auch im Notfall stets eine Einwei-
sung oder Verlegung in den Wohnkanton erfolgen
muss, es sei denn, der Patient verfilige tiber cine Zusatz-
versicherung oder die direkte Einweisung ins nichste
ausserkantonale Zentrum ist medizinisch notwendig,
z.B, weil dic notwendige Leistung im Kanton nicht
verflighar ist, oder weil es wegen des Zeitverlusts nicht
angebracht wiire, den Patienten zuerst innerhalb des
Kantons zu hospitalisieren.

Wir sind oft gezwungen, Gesuche abzulehnen, bei
denen der Arzt eine notfallmissige ausscrkantonale
Hospitalisation veranlasste, obwoll die vorgenannten
Kriterien nicht etfiillt waren. Oft wiinschen Patienten
z.B. aufgrund ihrer Muttersprache diese Verlegung,
oder der Arzt arbeitet aufgrund seines Praxisstandortes
tiblicherweise mit diesen Spitilern zusammen; oder
aber cr ist der Meinung, die notwendlige Therapie sei
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nur in einem Universitédtsspital moglich, ohne dies
nither abgeklirt zu haben. Er erweist damit nicht nur
seinem Patienten einen schlechten Dienst, sondern
geht auch selbst cin erhebliches Risiko cin: [n der Tal
kann der Patient ihn wegen mangelhafter Aufklarung
fir die finanziellen Folgen ciner ausserkantonalen
Hospitalisation, welche die Voraussetzungen von Art.
41 KVG nicht erfiillt, haftbar machen.

Gelegentlich begeben sich Patienten fiir eine
ambulante Behandiung in eine Klinik ausserhalb des
Wohukantons. Wenn dann Komplikationen auftreten,
die eine stationiire Behandlung erfordern, wird eben-
falls damit argumentiert, dass es sich um einen Notfall
handle, der ja dann ausserhalb des Kantons eingetre-
ten sei, Allerdings prazisiert hier das eidgenossische
Versicherungsgericht, dass keine Differenzzahlungs-
pflicht des Wohnkantons besteht, «wenn eine notfall-
miissig in cinem ausserkantonalen Spital behandlungs-
bediirttige Erkrankung in zeitlichem und sachlichem
Zusammenhang mit einer nicht aus medizinischen
Griinden ausserkantonal durchgefiihrten Behandlung
steht.» In einem solchen Fall nimmt der Patient in
Kauf, dass sich Komplikationen ergeben kénnten, und
kaun keine finanziellen Leistungen des Kantons in
Anspruch nehmen [3].

Rechtlich ist cler Arzt verpflichtet, dem Kantons-
arzt die medizinischen [nformationen zu Gbermitteln,
die dieser fiir seine Entscheidung benstigt. Dies be-
trifft die aktuelle Diagnose und die vorgesehenen bzw.
durchgefithrten Untersuchungen und Behandlungen.
Es wiirde den Rahimen dieses Artikels sprengen, auf
die datenschutzrechtlichen Probleme im Zusammen-
hang mit dem Berufsgeheimnis und dem [nforma-
tionsaustausch mit Behorden und Versicherungen
einzugehen. Hervorzuheben ist immerhin, dass dic
systematische Ubermittlung von Austrittsberichten
problematisch ist, da dieser unter Uwmstédnden Infor-
mationen enthalten kann, die der Amtsarze fir die
Entscheidung nicht benotigt. In den meisten Fallen
ist cine Prézisicrung des Arztes, warum die Verlegung
veranlasst wurde, ausreichend (sie sollte aber leserlich
sein!). Dennoch benotigen wir gelegentlich zusitz-
liche Informationen und fordern in diesen Fillen der
Einfachheit halber den Austrittshericht an, da die Er-
stellung und Beantwortung eines individuellen Fra-
genkatalogs den administrativen Aufwand fiir alle Be-
teiligten unverhéltnismissig crhohen wiirde.

Zu bemerken ist tiberdies, dass wir uns gerade in
schwierigen Abgrenzungsfillen ein moglichst umnfas-
sendes Bild machen konnen miissen und auf entspre-
chende Zusatzinformationen angewiesen sind, deren
Stellenwert fiir den «korrekten» Entscheid ohine Kennt-
nis dieser Zusatzinformationen nicht ohne Weiteres
bestimmt werden kann, Sollte der Austrittsbericht aber
doch einmal Angaben enthalten, die fiir den Fntscheid
liber die kantonale Kostenbeteiligung ganz offensicht-
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lich nicht benétigt werden, kann und soll der behan-
delnde Arzt die entsprechenden Stelien vor der Anfer-
tigung der Kopie fiir den Amtsarzt abdecken.

Hinweise und Empfehlungen

an die Arzteschaft

- Der einweisende Arzt muss vor einer ausserkanto-
nalen Einweisung die Versicherungsdeckung tiber-
prifen. Sollte der Patient nicht iiber eine Zusatz-
versicherung verfiigen und will die Kostendiffe-
renz nicht selbst tbernehmen, ist abzuklaren, ob
dic notwendige medizinische Leistung im Wohn-
sitzkanton verfiighar ist oder nicht. Im Zweifels-
fall ist der Dienstarzt oder der zustandige medizi-
nische Spezialist im Referenzspital des Wohnsitz-
kantons zu kontaktieren.

- Lin Spitalarzt muss bei der Aufnahme eines Pa-
tienten aus einem anderen Kanton die Versiche-
rungsdeckung prifen, Falls keine Zusatzversiche-
rung fiir eine Behandlung in der ganzen Schweiz
besteht und der Patient die Kostendifferenz nicht
selbst tibernehmen will, muss eine Verlegung oder
eine Riickverlegung in ein Spital des Wohnkan-
tons erfolgen, wenn die erforderliche Leistung im
Wohnkanton angeboten wird und dies medizi-
nisch verantwortet werden kann.

- Vor einemn geplanten Fingriff in einem ausserkan-
tonalen Spital muss der Arzt ebenfalls die Versiche-
rungsdeckung des Patienten (iberpriifen. Hat die-
ser keine Zusatzversicherung und wlll er die Kos-
tendifferenz nicht selber tibernehimen, dann muss
er in ¢in Spital cingewicsen werden, das dffentlich
bzw. 6ffentlich subventionicrt ist und sich auf der
kantonalen Spitalliste befindet. Auch hier gilt, dass
der Wohnkanton nur dann zahlungspflichtig ist,
wenn die medizinische Leistung im Wolinkanton
nicht angeboten wird.

- Das Gesuch «Kostengutsprache fiir ausserkanto-
nale Behandlungen» (Standardformular der kan-
tonalen Gesundheitsdircktorenkonferenz auf ihrer
Webseite, www.gdk-cds.ch, unter Themen-Tarif-
fragen-Ausserkantonale Hospitalisationen, in vie-
len Kantonen auf der Homepage des Wohnkan-
tons verflighar) muss vollstandig und leserlich aus-
gefiillt und fristgerecht (fiir geplante Eingriffe friih
genug vor der Hospitalisation) an die zustidndige
Stelle des Wohnkantons des aticnten gesandt
werden, Der Amtsarzt benotigt fiir seine Entschei-
dung die Diagnose(n) und die vorgesehenen
Untersuchungen und Behandlungen. Bei Notfil-
len ist stets der Notfallort (Beginn der massgeb-
lichen Symptome!) anzugeben. Eine kurze Begriin-
dung, wicso die ausserkantonale Hospitalisation
notwendig (oder eben eine Wahl des zusatzver-
sicherten Patienten) war, erleichtert dem Kantons-
arzt die Entscheidung.
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TRIBUNE

Mit Inkrafttreten des neuen Krankenversicherungsgesetzes (KVG) in Bezug auf die

Finanzierung ausserkantonaler Spitalbehandlungen diirfte es in der Anlaufphase zu

erheblichen Schwierigkeiten kommen. Die verbreitete Meinung, welche Kantons-

grenzen seien gefallen, wird voraussichtlich zu Spitaleinweisungen fiihren, welche die

Voraussetzungen fiir eine volle Kostendeckung durch die Obligatorische Kranken-

pflegeversicherung (OKP) und Kantone nicht erfiillen. Der folgende Artikel gibt

Hinweise und Empfehlungen*, um Probleme dieser Art zu vermeiden.

Einleitung

Nebst Einfithrung eines einheitlichen Tarifsystems
verfolgt die aktuelle KVG-Revision im Bezug auf die
Spitalfinanzierung das Ziel, die freie Spitalwahl fiir
alle Einwohner des Landes zu gewihrleisten. So
wurde die Unterscheidung von offentlichen Kliniken
und Privatspitdlern im Hinblick auf die Finanzierung
abgeschafft, und die Beitragspflicht der obligatori-
schen Krankenversicherung und der Kantone auf alle
Spitdler ausgeweitet, die sich auf einer kantonalen
Liste befinden. {

Dass sich diese Beitragspflicht der Kantone in
gewissen Situationen auf den innerkantonalen Refe-
renztarif beschrédnkt, ist aufgrund unserer Erfahrung
bei Arzten [2] und Patienten weitgehend unbekannt.
Diese Bestimmung kann aber dazu fithren, dass eine
allenfalls entstehende Kostendifferenz zulasten des
Patienten oder seiner Zusatzversicherung fillt, was
uns umso problematischer erscheint, als unter Ver-
sicherten und Gesundheitsfachleuten zurzeit glei-
chermassen die Meinung vorherrscht, die Kantons-
grenzen seien im Hinblick auf die Spitalfinanzierung
gefallen, und man kénne sich nun ohne Einschrin-
kungen, ohne Zusatzversicherung und ohne Kosten-
gutsprache des Wohnkantons in der ganzen Schweiz
behandeln lassen. .

Es wird demnach kiinftig umso wichtiger sein,
dass die Arzte in Spital und Praxis die Bedingungen
fiir die Kostenbeteiligung der Kantone bei stationdren
Behandlungen kennen und ihre Patienten entspre-
chend beraten konnen. Wir mochten deshalb die
neuen Spielregeln, so wie wir diese zum jetzigen Zeit-
punkt interpretieren, im Folgenden kurz ausfiihren
und den Arzten praktische Hinweise geben.
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Gesetzliche Grundlagen und

administrative Abldufe

Gem. Art. 39 KVG sind fiir Leistungen aus der Grund-
versicherunge all jene Spitéler zugelassen, welche sich
auf einer kantonalen Spitalliste befinden (Listenspiti-
ler) oder die einen eigenen Vertrag mit den Versiche-
remn haben (Vertragsspitéler), und dies unabhingig
davon, ob es sich um eine private Trigerschaft han-
delt oder nicht.

Die Kantone fiihren kiinftig eine Liste, welche alle
Leistungserbringer im stationdren Bereich auffiihrt,
die sie im Rahmen der Spitalplanung fiir die medizi-
nische Versorgung der Kantonsbevolkerung als not-
wendig erachten. Grundsitzlich steht dem Kanton
frei, welche Leistungserbringer er auf diese Liste
nimmt. Es darf aber davon ausgegangen werden, dass
ausserkantonale Spitéler bzw. bestimmte Abteilungen
oder auch nur bestimmte Leistungen nur dann auf
die Liste kommen, wenn sie einem Bedarf entspre-
chen, der durch das innerkantonale Angebot nicht
abgedeckt wird. In diesen Spitédlern wird der Kanton
unabhéingig vom Standortkanton des Spitals mindes-
tens 55% der stationiren Behandlungskosten tragen.
Die iibrigen Kosten werden von der Grundversiche-
rung gem. KVG iibernommen.

Bis anhin war bei ausserkantonalen Spitalaufent-
halten immer eine kantonale Kostengutsprache Vor-
aussetzung, damit der Kanton einen Beitrag leistet.
Ab 2012 wird es so sein, dass Patienten innerhalb der
Spitalliste ihres Wohnkantons frei wihlen konnen,
und eine Kostengutsprache nicht mehr notwendig
sein wird. Dies gilt aber wie gesagt nur fiir Spitiler, die
auf der Liste des Wohnkantons stehen. Steht ein
Spital hingegen nur auf der Liste des Standortkan-
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Tabelle 1
Finanzierungsmodalitaten.

Art. KVG  Spital
(neu)

Kantonale Kostengutsprache

Kostenaufteilung

’

Notfall* Geplanter Eingriff

41.1 bis Spital auf der Liste des  Nicht Nicht notwendig OKP + Wohnkanton
Wohnkantons notwendig
41.1. bis/  Spital auf der Liste des  Je nach Notwendig Notfall/Kostengutsprache bewilligt:
413 Standortkantons Kanton, OKP + Wohnkanton
aber generell
empfohlen

Kein Notfall/Kostengutsprache abgelehnt:
OKP + Wohnkanton

(maximal gem. Referenztarif Wohnkanton)
+ Zusatzversicherung oder Patient

49a Abs. 3 Spital auf der Liste eines Notwendig Keine Kostengutsprache Notfall/Kostengutsprache bewilligt:

Drittkantons**

49 a Abs. 3 Vertragsspital***

OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung

durch den Kanton

OKP + Wohnkanton

Kein Notfall/Kostengutsprache abgelehnt:
OKP + Zusatzversicherung oder Patient

Notwendig  Keine Kostengutsprache  Notfall/Kostengutsprache bewilligt:
durch den Kanton

OKP + Kanton

Kein Notfall/Kostengutsprache abgelehnt:
OKP + Zusatzversicherung oder Patient

Behandlung muss unverziglich erfolgen, und die Verlegung/Einweisung in ein Spital auf der Liste des zivilrechtlichen

Wohnsitzkantons ist medizinisch nicht vertretbar.

**  Kliniken, die sich weder auf der Liste des Wohnsitzkantons noch auf jener des Standortkantons, aber auf einer Liste
eines Drittkantons befinden (z. B. Rehabilitationskliniken, deren Tragerschaft sich ausserhalb des Standortkantons

befindet).

*** Spital, welches mit einem oder mehreren Versicherern Vertrige hat, aber auf keiner kantonalen Liste steht.

tons oder jener eines Drittkantons, oder handelt
es sich um ein sog. «Vertragsspital» (Definitionen
s. Tabelle), dann ist wie heute eine Kostengutsprache
des Kantons notwendig, damit dieser seinen vollen
Anteil an den Behandlungskosten trdgt. Liegt keine
solche Kostengutsprache vor, dann muss gem. KVG
Art. 41bjs der Wohnkanton nur jenen Anteil zahlen,
der dem innerkantonalen Referenztarif entspricht
(mit Ausnahme von Vertragsspitalern, wo der Kanton
sich nicht an geplanten Eingriffen beteiligt). Der Rest
miisste dann entweder von einer Zusatzversicherung
oder aber vom Patienten selber bezahlt werden
(s. Tabelle).

Da trotz einheitlichem Tarifsystem auch in Zu-
kunft zu erwarten ist, dass die Tarife von Kanton zu
Kanton stark variieren, ist nicht auszuschliessen, dass
fiir Patienten erhebliche Folgekosten entstehen,
wenn eine Behandlung erfolgt, obwohl die Kosten-
gutsprache nicht erteilt wurde. Besonders im Nachteil
wiren dann Bewohner von Kantonen, in denen nied-
rigere Tarife gelten als in den Nachbarkantonen.

Die Kostengutsprache wird wie bis anhin dann
erteilt, wenn ein medizinischer Grund vorliegt. Unter
medizinischen Griinden sind Notfille sowie medizi-
nische Leistungen zu verstehen, die im Wohnkanton
nicht angeboten werden. Auch kinftig wird ein
Amtsarzt des Wohnkantons, in der Regel der Kan-
tonsarzt, entscheiden, ob diese Bedingungen erfiillt

sind und die Kostengutsprache entsprechend ertei-
len.

Laut Gesetzestext wire eine kantonale Kosten-
gutsprache bei Notfillen theoretisch nicht mehr not-
wendig. Allerdings prézisiert der Gesetzgeber auch im
revidierten KVG nicht, was unter einem Notfall zu
verstehen ist. Gemdss Entscheid des eidgendssischen
Versicherungsgerichts [3] liegt ein Notfall im Sinne
des Gesetzes sinngemdss nur dann vor, wenn der
Zustand der zu behandelnden Person es nicht erlaubt,
diese in ein Spital der Spitalliste des zivilrechtlichen
Wohnsitzkantons zu transportieren.

Was ein Notfall ist und was nicht, ist somit Inter-
pretationssache. Da der Notfallbegriff nicht selten
«missbraucht» wird, um nicht gerechtfertigte Ansprii-
che auf eine kantonale Kostenbeteiligung geltend zu
machen, ohne dass es sich wirklich um eine dringli-
che Behandlung im oben erwidhnten Sinne gehandelt
hiitte, werden sich die Kantone auch kiinftig das
Recht vorbehalten, den Notfallcharakter bei als Not-
fillen deklarierten Behandlungen zu iiberpriifen, und
die Forderungen gegebenenfalls zuriickweisen. Die
meisten Kantone werden deshalb auch bei Notfillen
auf der Einreichung eines Kostengutsprachegesuchs
bestehen. Konkret bedeutet dies, dass sich ein Pa-
tient, der keine Zusatzversicherung fiir Behandlun-
gen in der ganzen Schweiz hat, auch bei Notfillen in
einer Klinik auf der Liste seines Wohnsitzkantons be-
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handeln lassen muss, sofern die erforderliche Be-
handlung dort verfiigbar ist und wenn keine sofortige
und dringliche Behandlung im néichstgelegenen
Spital erfolgen muss, um einen Schaden abzuwenden.
Dasselbe gilt fiir den Fall einer ambulanten Behand-
lung, die infolge von Komplikationen zu einer sta-
tiondren Behandlung fiihrt. Nimmt der Patient eine
ambulante Behandlung in einem Spital in Anspruch,
das nicht auf der Liste des Wohnkantons steht,
und dies, ohne dass eine medizinische Notwendig-
keit dafiir besteht (die Behandlung hitte auch in
einem Spital auf der Liste des Wohnkantons durch-
gefiihrt werden konnen), kann er im Falle einer Kom-
plikation keinen Notfall geltend machen und damit
nicht den vollen kantonalen Beitrag in Anspruch
nehmen [4].

Die tabellarische Darstellung auf S. 1586 soll eine
Ubersicht iiber die verschiedenen Varianten geben. Da
sie den derzeitigen Wissensstand darstellt, erheben wir
allerdings keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

fur die Arzte

Wir glauben, dass es mit Inkrafttreten des neuen KVG
im Bezug auf die Finanzierung ausserkantonaler Spi-

talbehandlungen vor allem in der Anlaufphase zu:

erheblichen Problemen kommen wird. Die weit ver-
breitete Meinung, die Kantonsgrenzen seien gefallen,
wird zu Spitaleinweisungen fiihren, die die Vorausset-
zungen fiir eine volle Kostendeckung durch OKP und
Kantone nicht erfiillen. _

Um Probleme zu vermeiden, miissten die Ver-
sicherten, die letztlich die Verantwortung fiir die
Spitalwahl und deren Konsequenzen selber tragen
miissen, nebst genauer Kenntnis der interpretations-
bediirftigen Notfalldefinition und des medizinischen
Angebots des Wohnkantons auch noch dessen Spital-
liste kennen. Dies kann unserer Ansicht nach den
Patienten nicht zugemutet werden, womit der Bera-
tung des Arztes grosse Bedeutung zukommt. Indem
die folgenden Hinweise und Empfehlungen beachtet

werden, sollten unserer Ansicht nach Probleme weit-

gehend zu vermeiden sein:

- Weisen Sie Patienten grundsétzlich immer in ein
Spital ein, welches sich auf der Liste des Wohn-
kantons befindet. Es sei denn:

-~ Die Einweisung in ein Spital ausserhalb der
Liste des Wohnkantons ist medizinisch not-
wendig (Notfall und/oder medizinische Leis-
tung ist in einem Spital auf der Liste des
Wohnkantons nicht verfiigbar, s. Negativliste
des zivilrechtlichen Wohnsitzkantons, im
Zweifelsfall beim Referenzspital des Wohnsitz-
kantons nachfragen).

~ Der Patient ist zusatzversichert und wiinscht
eine Einweisung in ein Spital ausserhalb der
Liste des Wohnkantons.

- Uberpriifen Sie die Notfallindikation. Ein Notfall
liegt nur dann vor, wenn der Zustand der zu be-
handelnden Person es nicht erlaubt, diese in ein
Spital der Spitalliste des Kantons des zivilrechtli-
chen Wohnsitzes zu transportieren.

- Stellen Sie fiir Einweisungen in Spitéler ausser-
halb der Liste des Wohnkantons auch bei Notfil-
len immer eine Kostengutsprache an den Kanton,
auch bei zusatzversicherten Patienten. Fir
Wahleingriffe muss das Gesuch frith genug (min-
destens eine Wochie vor Einweisung) gestellt wer-
den. Fiillen Sie dieses vollstindig und leserlich
aus! Unleserliche oder unvollstindige Gesuche
werden zuriickgewiesen.
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