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Erwagungen

E. 32

GesG in Verbindung mit § 11 bis 14 der Verordnung tber die Fachpersonen und Betriebe
im Gesundheitswesen (Bewilligungsverordnung, SG 310.120) geregelt (angefochtene
Verfigung E. 64), ist trotzdem festzuhalten, dass nicht alle diese Bestimmungen
Bewilligungsvoraussetzungen statuieren. So handelt es sich insbesondere beim
Qualitatssicherungssystem und bel der Haftpflichtversicherung, die geméss 8 11 Abs. 2 lit.
aund b der Bewilligungsverordnung durch Urkunden zu beweisen sind, nicht um
Bewilligungsvoraussetzungen, sondern um Berufspflichten (8 23 Abs. 1 GesG; Ratschlag
Gesundheitsgesetz des Kantons Basel-Stadt Nr. 10.0229.01 vom 24. August 2010
[nachfolgend: Ratschlag GesG], S. 38), wie die Rekurrentin zu Recht geltend macht
(Rekursbegriindung Ziff. 137 f. und 273 f.). Da die zusténdige Behdrde regelméssig
Uberpriift, ob die Berufspflichten eingehalten werden (§ 21 Abs. 1 der
Bewilligungsverordnung), ist es aber nicht zu beanstanden, dass dem Gesuch um Erteilung
einer Bewilligung geméss § 11 Abs. 2 lit. aund b der Bewilligungsverordnung zusétzlich
Urkunden beizulegen sind, die ein angemessenes Qualitétssicherungssystem und eine
Haftpflichtversicherung nachweisen.

3.1.3 DieBewilligung wird gemass Art. 14 Abs. 1 GesBG und § 34 Abs. 1 GesG
entzogen, wenn die V oraussetzungen fur ihre Erteilung nicht mehr erfllt sind oder
nachtraglich Tatsachen festgestellt werden, aufgrund derer sie hétte verweigert werden
mussen.

3.2  Berufspflichten

3.2.1 Personen, die einen bewilligungspflichtigen Gesundheitsberuf in eigener fachlicher
Verantwortung ausiiben, haben diein Art. 16 GesBG abschliessend aufgezahlten
Berufspflichten zu beachten. Unter Riicksichtnahme auf 1okale Gegebenheiten kann die
Generalklausel von Art. 16 lit. a GesBG aber weiterhin durch die Kantone konkretisiert
werden (Botschaft vom 18. November 2015 zum Bundesgesetz tiber die Gesundheitsberufe,
in: BBl 2015 S. 8715 [nachfolgend: Botschaft GesBG], S. 8752). Damit sind kantonale
Regelungen der Berufspflichten auch nach dem Inkrafttreten des GesBG zuléssig, soweit
sie als Konkretisierung der Pflicht zur sorgfaltigen und gewissenhaften Berufsausiibung
qualifiziert werden kdnnen. Berufspflichten von Personen, die einen
bewilligungspflichtigen Gesundheitsberuf in eigener Verantwortung ausiben, werden
insbesonderein § 22, § 23 Abs. 1, 8 26 Abs. 1 und § 29 Abs. 1 und 2 GesG sowie § 23 Abs.
1m 5 und § 26 Abs. 1m 3 der Bewilligungsverordnung statuiert.

3.2.2Geméss Art. 16 lit. a GesBG, § 22 Abs. 2 GesG und § 23 Abs. 2 der
Bewilligungsverordnung tben die Fachpersonen ihren Beruf sorgféltig und gewissenhaft



aus. Die sorgféltige und gewissenhafte Berufsausiibung beinhaltet das V orgehen nach
allgemein anerkannten Grundsétzen des medizinischen Berufs (vgl.Etter, in: Stampflis
Handkommentar MedBG, Bern 2006, Art. 40 N 4). Dementsprechend wird in 8 22 Abs. 2
GesG und 8 23 Abs. 2 der Bewilligungsverordnung ausdriicklich festgehalten, dass die
Fachpersonen ihren Beruf nach den anerkannten Regeln ihres Berufszweigs auszuiiben
haben. Die Pflicht zur sorgféltigen und gewissenhaften Berufsaustibung ist die
Voraussetzung fir die eigenverantwortliche Berufsaustibung und fordert die koordinierte
Versorgung, die Patientensicherheit und die Qualitét der Leistungen (Botschaft GesBG S.
8752).

3.2.3 Geméss Art. 16 lit. d GesBG wahren die Personen, die einen Gesundheitsberuf in
eigener fachlicher Verantwortung austiben, die Rechte der zu behandelnden Person. Dabei
steht das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen und Patienten im Vordergrund. Diese
haben einen Anspruch auf Aufklérung (Botschaft GesG S. 8752). Eine vergleichbare
Berufspflicht wird im GesG und in der Bewilligungsverordnung nicht ausdriicklich
statuiert. Betreffend die Aufklarung ergeben sich entsprechende Pflichten jedoch aus 8§ 15
GesG sowie aus dem privatrechtlichen Auftragsrecht. Gemass § 15 GesG habendie
Patientinnen und Patienten das Recht auf eine die Personlichkeit schiitzende und
respektierende Behandlung (8 15 Abs. 1 GesG). Insbesondere haben sie das Recht, Uiber den
Gesundheitszustand, die Behandlungsmdglichkeiten und die damit verbundenen jeweiligen
Vor- und Nachteile aufgeklart (8 15 Abs. 2 lit. b GesG), und nur mit ihrer jederzeit frei
widerrufbaren Einwilligung und nach vorangegangener Aufklarung behandelt zu werden (8
15 Abs. 2 lit. ¢ GesG). Eine Aufklarungspflicht der Fachperson a's Beauftragte ergibt sich
auch aus der in Art. 398 Abs. 2 des Obligationenrechts (OR, SR 220) erwadhnten
Treuepflicht (vgl.Gehrer Cordey/G. Giger, in: Huguenin/Muller-Chen [Hrsg.],
Handkommentar zum Schweizer Privatrecht, 3. Aufl., Zurich 2016, Art. 398 OR N 3, 6 und
7a). Der Anspruch der Patientinnen und Patienten auf Information ist umfassend und
betrifft sowohl den Gesundheitszustand und dessen voraussichtliche Entwicklung als auch
die Behandlungsmaglichkeiten und die damit verbundenen jeweiligen Vor- und Nachteile.
Zu diesen gehodren auch Informationen tiber finanzielle Auswirkungen und z.B. auch der
Hinweis auf eine allenfalls fehlende Kassenpflichtigkeit eines Heilmittels oder einer
Behandlung (Ratschlag GesG S. 29). Dementsprechend anerkennen die L eistungserbringer
gemass Art. 12 des Administrativvertrags zwischen dem Schweizer Berufsverband der
Pflegefachfrauen und Pflegefachménner SBK und den vertragschliessenden
Krankenversicherern vom 31. Mai 2011 (nachfolgend: Administrativvertrag), dass ihnen
von Gesetzes wegen eine besondere Aufklarungspflicht gegeniber ihren Patienten in Bezug
auf die Leistungen der sozialen Krankenversicherer und allenfalls die durch die
obligatorische Krankenpflegeversicherung nicht gedeckten Kosten auferlegt ist. Geméss
bundesgerichtlicher Rechtsprechung muss die L eistungserbringerin zwar nicht alle
versicherungsrechtlichen Fragen klaren. Wenn sie Zweifel hegt oder hegen sollte

bei spiel sweise betreffend die Versicherungsdeckung, muss sie die Patientin oder den
Patienten auf das betreffende Problem hinweisen und sie oder ihn nétigenfalls einladen, den
Versicherer zu kontaktieren (vgl. BGE 141V 546 E. 7.4 S. 554 1., 11911 456 E. 2d S. 460

f.).
3.24 Geméss § 23 Abs. 1 lit. a GesG mussen Personen mit einer Bewilligung zur

Ausiibung eines Gesundheitsberufs in eigener fachlicher Verantwortung Uber ein
angemessenes Qualitatssicherungssystem verfiigen. Gemass § 26 Bewilligungs-verordnung



haben die Fachpersonen jederzeit die Qualitétssicherungsvorschriften der jeweiligen
Berufsgattung einzuhalten (Abs. 1) und ein angemessenes Qualitétssicherungssystem
nachzuweisen (Abs. 2). Das Qualitétssicherungssystem hat das Risiko der jeweiligen
Berufstétigkeit zu beachten. Qualitétssicherungssysteme, die von Berufsverbanden
anerkannt sind, gelten als angemessen (Abs. 3). Das GD kann entsprechende
Ausfuhrungsvorschriften erlassen (Abs. 4). Geméss dem GD und dem GSV sind in der
spitalexternen Gesundheits- und Krankenpflege unter den Begriff
«Qualitatssicherungssystem» insbesondere ein Bedarfsabklérungsinstrument, ein
Pflegedokumentati onsinstrument, ein Zeiterfassungsinstrument und ein aktuelles Tarifblatt
zu subsumieren (angefochtener Entscheid E. 69; angefochtene Verfiigung E. 66). Die
Rekurrentin bringt nichts vor, das geeignet wére, die Richtigkeit dieser Ansicht in Frage zu
stellen. Sie macht geltend, das Qualitétssicherungssystem konne sich nur auf
gesundheitspolizeiliche Anliegen beziehen (Rekursbegriindung Ziff. 169). Diese Ansicht ist
unbegrindet und findet insbesondere auch in der von der Rekurrentin zitierten Stelle des
Ratschlags (Ratschlag GSG S. 39) keine Stiitze. Das GesG bezweckt die Erhaltung, die
Forderung, den Schutz und die Wiederherstellung der Gesundheit der Bevolkerung und der
einzelnen Person (8 1 Abs. 2 GesG). Damit besteht sein Zweck insbesondere im Schutz der
oOffentlichen Gesundheit. Dieser Schutz ist zwar im Wesentlichen ein
gesundheitspolizeiliches Anliegen, geht aber etwas dariiber hinaus (vgl. BGer 2C_504/2014
vom 13. Januar 2015 E. 3.4, 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 5.4). Er umfasst
insbesondere auch die Gewahrleistung e nes effizienten Gesundheitssystems sowie die
Schaffung und Erhaltung des kollektiven Vertrauens in das Gesundheitssystem (vgl. BGer
2C_236/2020 vom 28. August 2020 E. 3.3.5, 2C_504/2014 vom 13. Januar 2015 E. 3.4,
2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 7.2, 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 5.4,
2C_1011/2014 vom 18. Juni 2015 E. 6). Zur Erreichung dieses Ziels gentigt es nicht, dass
die Leistungen wirksam sind, sondern muissen sie von den Fachpersonen auch
wirtschaftlich erbracht und korrekt abgerechnet werden. Da diese Aspekte somit vom
Schutzzweck des GesG erfasst werden, dirfen sie auch Gegenstand des in diesem Gesetz
vorgesehenen Qualitétssicherungssystems sein.

3.25 Gemass 8§ 29 Abs. 1 GesG legen Fachpersonen im Gesundheitswesen Uber jede
Patientin und jeden Patienten eine Dokumentation an. Diese enthélt Angaben Uber die
diagnostischen Abkl&arungen, Untersuchungen und Ergebnisse sowie die therapeutischen
und pflegerischen Massnahmen. Aus der Dokumentation muss ersichtlich sein, wer zu
welchem Zeitpunkt einen Eintrag vorgenommen hat.

3.3  Disziplinarmassnahmen

Bel Verletzung der Vorschriften des GesBG bzw. des GesG oder von
Ausfihrungsbestimmungen zu diesen Gesetzen kann die kantonale Aufsichtsbehorde
gemass Art. 19 Abs. 1 GesBG und § 62 Abs. 1 GesG folgende Disziplinarmassnahmen
anordnen: eine Verwarnung (lit. @), einen Verweis (lit. b), eine Busse biszu

CHF 20m 000.m (lit. c), ein auf l&ngstens sechs Jahre befristetes Verbot der Berufsausiibung
in eigener fachlicher Verantwortung (lit. d) oder ein definitives Verbot der Berufsausiibung
in eigener fachlicher Verantwortung fir das ganze oder einen Tell des Tétigkeitsspektrums
(lit. €). In 8 62 Abs. 1 GesG wird ausdrticklich festgehalten, dass diese M6glichkeit auch bei
Verletzung der Berufspflichten besteht. Obwohl die Verletzung der Berufspflichten in Art.
19 Abs. 1 GesBG nicht ausdrticklich erwahnt wird, gilt dies auch fir diese Bestimmung,
weil Personen, die einen Gesundheitsberuf in eigener fachlicher Verantwortung austiben,



gemass Art. 16 GesBG Berufspflichten zu beachten haben und deren Verletzung damit eine
Verletzung einer Vorschrift des GesBG darstellt.

3.4 Anwendbares Recht

Die verfahrensgegenstandliche Bewilligung vom 29. Oktober 2015 zur Fuhrung eines
Spitex-Dienstes im Kanton Basel-Stadt wurde der Rekurrentin gestiitzt auf das GesG erteilt
(vgl. angefochtener Entscheid E. 50). Das GesBG ist am 1. Februar 2020 in Kraft getreten.
Die in Ubereinstimmung mit dem kantonalen Recht vor dem Inkrafttreten des GesBG
erteilten Bewilligungen fr die Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung
behalten ihre Gultigkeit im entsprechenden Kanton (Art. 34 Abs. 1 GesBG). Die
Bewilligungsvoraussetzungen und der Bewilligungsentzug richten sich daher im
vorliegenden Fall ausschliesslich nach 8 32 und 34 GesG. Das GesG ist seit der Erteilung
der Bewilligung vom 29. Oktober 2015 mehrmals revidiert worden. Die einschl&gigen
Bestimmungen haben dabel keine fur den vorliegenden Fall relevanten inhaltlichen
Anderungen erfahren. Damit ertibrigen sich weitere Ausfiihrungen zum intertemporalen
Recht (vgl. auch angefochtener Entscheid E. 50). Insbesondere betreffend die
Berufspflichten (Art. 16 GesBG) gilt das GesBG seit seinem Inkrafttreten am 1. Februar
2020 zwar auch fur die Rekurrentin. Dadie Vorinstanzen den Bewilligungsentzug mit
Verhalten der Rekurrentin aus der Zeit vor dem 1. Februar 2020 begrinden, kommt das
GesBG im vorliegenden Verfahren aber auch insoweit nicht zur Anwendung.

3.5 Auslegung von GesBG und GesG unter Berticksichtigung des MedBG

3.5.1 Fur die Ausiibung eines universitaren Medizinalberufsin eigener fachlicher
Verantwortung bedarf es geméass Art. 34 Abs. 1 des Medizinalberufegesetzes (MedBG, SR
811.11) einer Bewilligung des Kantons, auf dessen Gebiet der Medizinalberuf ausgetibt
wird. Geméss Art. 36 Abs. 1 lit. b MedBG setzt die Bewilligung zur Berufsausiibung in
eigener fachlicher Verantwortung unter anderem voraus, dass die Gesuchstellerin
vertrauenswurdig ist. Gemass Art. 38 Abs. 1 MedBG wird die Bewilligung entzogen, wenn
ihre V oraussetzungen nicht mehr erflllt sind oder nachtréglich Tatsachen festgestellt
werden, auf Grund derer sie hétte verweigert werden missen. Personen, die einen
universitdren Medizinalberuf in eigener fachlicher Verantwortung austiben, haben sich
gemass Art. 40 MedBG unter anderem an die folgenden Berufspflichten zu halten: Sie Gben
ihren Beruf sorgféltig und gewissenhaft aus (lit. a8 und wahren die Rechte der Patientinnen
und Patienten (lit. c). Bei Verletzung der Berufspflichten, der Vorschriften des MedBG oder
von Ausfuhrungsbestimmungen zu diesem Gesetz kann die Aufsichtsbehtrde geméss Art.
43 Abs. 1 MedBG folgende Disziplinarmassnahmen anordnen: eine Verwarnung (lit. a),
einen Verwels (lit. b), eine Busse bis zu CHF 20m 000.m (lit. c), ein Verbot der
Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung fir langstens sechs Jahre (befristetes
Verbot; lit. d) oder ein definitives Verbot der Berufsaustibung in eigener fachlicher
Verantwortung fur das ganze oder einen Teil des Tétigkeitsspektrums (lit. €).

3.5.2 DasMedBG ist im vorliegenden Fall zwar nicht anwendbar (vgl. Art. 2 MedBG).
Das GesBG lehnt sich gemass der Botschaft aber konzeptionell an das MedBG an (vgl.
Botschaft GesBG S. 8717). Fur die Anforderungen an die Vertrauenswirdigkeit wird in der
Botschaft auf die Rechtsprechung im vergleichbaren Bereich des MedBG verwiesen
(Botschaft GesBG S. 8748). 8 32 Abs. 1 GesG regelt die fachlichen und personlichen
Bewilligungsvoraussetzungen gemass dem Ratschlag in Anlehnung an Art. 36 MedBG
(Ratschlag GesG S. 46). Grundsétzlich ist die bundesgerichtliche Rechtsprechung zum



MedBG aus den vorstehenden Griinden auch fir die Auslegung der entsprechenden
Bestimmungen des GesBG und des GesG zu beriicksichtigen. Entgegen der Ansicht des GD
(angefochtener Entscheid E. 55) darf und muss die Praxis zum MedBG bei der Anwendung
des GesBG und des GesG aber nicht ohne Weiteres herangezogen werden. Bel einzelnen
Bestimmungen kann sich vielmehr insbesondere aus den Materiaien ein Grund fur eine
abweichende Auslegung ergeben.

3.5.3 DieBewilligungspflicht nach Art. 34 MedBG und die Berufspflichten nach Art. 40
MedBG haben den Schutz der 6ffentlichen Gesundheit zum Ziel (BGer 2C_504/2014 vom
13. Januar 2015 E. 3.3, 2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 4.3, 2C_853/2013 vom 17. Juni
2014 E. 5.3). Mit den Disziplinarmassnahmen nach Art. 43 MedBG sollen Verfehlungen im
Zusammenhang mit der Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung retrospektiv
sanktioniert (vgl. BGer 2C_504/2014 vom 13. Januar 2015 E. 3.3, 2C_879/2013 vom 17.
Juni 2014 E. 4.3, 2P.105/2005 vom 7. Dezember 2005 E. 3) und soll die Betroffene

spezia praventiv von weiteren Verfehlungen abgehalten werden (BGer 2C_907/20158 vom
2. April 2019 E. 4.3; vgl. BGer 2P.105/2005 vom 7. Dezember 2005 E. 3). Im Gegensatz
dazu stellt der Entzug der Bewilligung zur Berufsausiibung in eigener fachlicher
Verantwortung nach Art. 38 MedBG eine prospektive Massnahme dar, weshalb er auch as
«Sicherungsentzug» bezeichnet wird (BGer 2C_504/2014 vom 13. Januar 2015 E. 3.3,
2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 4.3). Er setzt deshab voraus, dass fur die Zukunft eine
Gefahrdung der offentlichen Gesundheit besteht (vgl. BGer 2C_504/2014 vom 13. Januar
2015 E. 7). Der Bewilligungsentzug nach Art. 38 MedBG hat nicht Disziplinarcharakter,
sondern dient der Absicherung jener personlichen Eigenschaften, Uber welche die
Betroffene bereits bei der Bewilligungserteilung verfiigen musste (BGer 2C_907/2018 vom
2. April 2019 E. 4.3). Indessen Uberschneidet sich der Inhalt der Berufspflichten teilweise
mit den V oraussetzungen der Berufsaustibungsbewilligung, indem ihnen implizit das
Element der Vertrauenswirdigkeit zugrunde liegt (BGer 2C_907/2018 vom 2. April 2019
E. 4.3, 2C_504/2014 vom 13. Januar 2015 E. 3.3). Gemass bundesgerichtlicher
Rechtsprechung kann «durch die mehrfache und gravierende Verletzung von
Berufspflichten» die Vertrauenswirdigkeit im Sinn von Art. 36 Abs. 1 lit. b MedBG
zerstort werden. Der Verlust der Vertrauenswirdigkeit kann also, muss aber nicht aus der
Verletzung von Berufspflichten resultieren (BGer 2C_504/2014 vom 13. Januar 2015 E.
3.3, 2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 4.3, 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 5.3,
2C_504/2014 vom 13. Januar 2015 E. 7). In einem jlngeren Urteil hat das Bundesgericht
erwogen, «durch die Verletzung von Berufspflichten» konne die Vertrauenswiirdigkeit im
Sinnvon Art. 36 Abs. 1 lit. b MedBG zerstért werden (BGer 2C_907/2018 vom 2. April
2019 E. 4.3). Jedoch verweist es dazu in derselben Erwagung auf eines seiner Urteile, in
denen mehrfache und gravierende Verletzungen verlangt werden und hat in Erwagung 6.2
ausdrucklich fest, dass eine Verletzung der Berufspflichten fur sich alleine nicht ausreiche,
um eine Berufsaustibungsbewilligung zu entziehen. Es &ussert sich zudem nicht weiter zur
erforderlichen Schwere und Haufigkeit der Verletzungen. Daher kann aus dem genannten
jungeren Urteil nicht geschlossen werden, das Bundesgericht habe das Erfordernis der
mehrfachen und gravierenden Verletzung der Berufsregeln aufgegeben. Dies entspricht
offensichtlich auch der Ansicht des GD, wonach die Vertrauenswirdigkeit «durch die
mehrfache und gravierende V erletzung von Berufspflichten» zerstort werden kann
(angefochtener Entscheid E. 53).

354



3.5.4.1 Der Begriff «vertrauenswirdig» im Sinn von Art. 36 Abs. 1 lit. b MedBG wird in
der Botschaft mit «gut beleumundet bzw. allgemein vertrauenswirdig» prézisiert (Botschaft
MedBG S. 226; BGer 2C_504/2014 vom 13. Januar 2015 E.3.4). Aus dem Begriff des

L eumunds kann abgeleitet werden, dass ein Aspekt der Vertrauenswirdigkeit in der
Ehrenhaftigkeit der Medizinal person besteht (vgl. BGer 2C_504/2014 vom 13. Januar 2015
E. 3.4, 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 5.4). Der Leumund umfasst nicht nur die
strafrechtliche Unbescholtenheit, sondern auch die Einhaltung finanzieller Verpflichtungen
gegentber privaten Glaubigern und dem Gemeinwesen (BGer 2C_853/2013 vom 17. Juni
2014 E. 5.4, 2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 4.4). Die Beriicksichtigung einer Straftat
bei der Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit setzt nicht notwendigerweise eine
rechtskraftige Verurteilung voraus. Eine nicht rechtskréftig beurteilte Straftat darf aber nur
berticksichtigt werden, wenn das strafrechtlich relevante Verhalten unbestritten ist (vgl.
BGer 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 7.4m 7.6; vgl. ferner angefochtener Entscheid E.
56; Rekursbegriindung Ziff. 442).

3.5.4.2 Die Behauptung der Rekurrentin, die Praxis verlange, dass nur rechtskréftig
erledigte Straf- und Disziplinarverfahren bel der Frage der Vertrauenswirdigkeit
berticksichtigt werden (Rekursbegrindung Ziff. 442), entbehrt jeglicher Grundlage und
findet auch in der von ihr zitierten Literaturstelle keine Stlitze. Was mit «allgemein
vertrauenswirdig» gemeint ist, muss mit Blick auf den massgeblichen Kontext, hier also die
Offentliche Gesundheit, ermittelt werden (BGer 2C_504/2014 vom 13. Januar 2015 E. 3.4).
Dieser Kontext besteht im Kern aus gesundheitspolizeilichen Anliegen, geht aber etwas
weiter (BGer 2C_504/2014 vom 13. Januar 2015 E. 3.4, 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E.
5.4). Dasfir die Vertrauenswirdigkeit relevante Verhalten ist nicht auf die berufliche
Tatigkeit in konkreten Fallen beschréankt, beispielsweise auf die Heilbehandlung al's solche
(BGer 2C_236/2020 vom 28. August 2020 E. 3.3.5, 2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E.
4.4, 2C 853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 5.4). Umgekehrt kann nicht jedes (tadel nswerte)
Verhaten fur die Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit herangezogen werden, sondern nur
jenes, das einen Bezug zur Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung im

medi zinischen Sektor aufweist. Die Auslibung dieser Tétigkeit setzt voraus, dass die
Gesuchstellerin bzw. Bewilligungsinhaberin in der Lageist, einen Praxisbetrieb zu fihren
und daflr die Verantwortung zu tragen. Deswegen ist fir die Beurteilung der
Vertrauenswirdigkeit auch jenes Verhalten massgeblich, welches mit den
unternehmerischen Funktionen im Zusammenhang steht, soweit es Auswirkungen auf das
offentliche Gesundheitswesen haben kann (BGer 2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 4.4,
2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 5.4). Auch das Verhalten ausserhalb der eigentlichen
Berufstétigkeit ist massgebend, wobei namentlich die charakterliche Eignung der
betreffenden Person zu beriicksichtigen ist. Das Erfordernis der Vertrauenswiirdigkeit muss
zudem nicht nur im Verhdtnis der Gesuchstellerin bzw. Bewilligungsinhaberin zu den
Patientinnen und Patienten, sondern auch im Verhdtnis zu den Behdrden erfiillt sein. Im
Zusammenhang mit Medizinalberufen ist in erster Linie erforderlich, dassdie
Vertrauenswirdigkeit im Verhdtnis zu den Gesundheitsbehdrden bejaht werden kann.
Dagegen sind Probleme mit anderen Behdrden vorbehdltlich strafbaren Verhaltens fur die
Vertrauenswirdigkeit hier von geringerer Relevanz (BGer 2C_504/2014 vom 13. Januar
2015 E. 3.5, 2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 4.5, 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E.
5.5). Fur das Fehlen der Vertrauenswirdigkeit reicht es bereits aus, wenn sie gegentiber den
Gesundheitsbehorden nicht mehr gegeben ist (BGer 2C_1011/2014 vom 18. Juni 2015 E.
5.2). Andie Vertrauenswirdigkeit im Sinn von Art. 36 Abs. 1 lit. b MedBG und Art. 12



Abs. 1 lit. b GesBG sind hohe Anforderungen zu stellen (BGer 2C_504/2014 vom 13,
Januar 2015 E. 3.5, 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 5.5 [zum MedBG]; Botschaft
GesBG S. 8748). Dies muss auch fir die Vertrauenswirdigkeit im Sinn von 8 32 Abs. 1 lit.
b GesG gelten (vgl. angefochtener Entscheid E. 55). Die Vertrauenswurdigkeit ist anhand
des gesamten (relevanten) Verhaltens der betroffenen Person zu beurteilen und nicht
anhand isolierter Vorkommnisse (BGer 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 7.3). Im
Rahmen des Gesamtbilds des Verhaltens sind auch Verhaltensweisen zu berticksichtigen,
die fur sich allein genommen einen Bewilligungsentzug nicht rechtfertigen konnen (vgl.
BGer 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 7.1.3). Die Tatsache, dass die zusténdige Behorde
die Bewilligung trotz eines bestimmten Verhaltens erteilt oder verléngert hat, schliesst aus
den vorstehenden Griinden die erneute Berlicksichtigung dieses Verhaltens bel einer
spateren, durch andere Ereignisse ausgel dsten Uberpriifung der Vertrauenswiirdigkeit nicht
aus (vgl. BGer 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 7.3).

3.5.4.3 Gemass dem Ratschlag GSG regelt 8 32 Abs. 1 GesG die fachlichen und
personlichen Bewilligungsvoraussetzungen in Anlehnung an Art. 36 MedBG. Hinsichtlich
der personlichen Voraussetzungen werdein 8 32 Abs. 1 lit. b GesG demgemass
Vertrauenswirdigkeit verlangt. Diese umfasse ganz generell das Erfordernis eines guten
Leumunds. Namentlich dirfen keine berufsrelevanten Vorstrafen vorliegen. Praxisgemass
werde im Kanton Basel-Stadt die Vertrauenswirdigkeit in erster Linie durch einen Auszug
aus dem Schweizerischen Zentralstrafregister Uberpruft. Ein weiteres Indiz fur die
Vertrauenswirdigkeit konne sich nebst dem Fehlen berufsrelevanter Vorstrafen auch aus
der korrekten Zusammenarbeit mit den Behdrden ergeben (Ratschlag GesG S. 46 f.). Aus
diesen Ausfiihrungen in den Materialien ergibt sich eindeutig, dass der Begriff der
Vertrauenswirdigkeit im Sinn von 8 32 Abs. 1 lit. b GesG gleich auszulegen ist wie jener
im Sinn von Art. 36 Abs. 1 lit. b MedBG. Aus der nicht abschliessenden Aufzdhlung von
Aspekten der Vertrauenswiirdigkeit und des primaren Mittels zur Uberpriifung der
Vertrauenswirdigkeit kann nicht auf ein engeres Begriffsversténdnis geschl ossen werden.
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3.5.5.1 Aus den vorstehenden Erwagungen folgt, dass in Ubereinstimmung mit den
Vorinstanzen zur Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin deren gesamtes
Verhalten, das einen direkten oder indirekten Bezug zu ihrer Tétigkeit als
Spitex-Pflegefachperson aufweist, berticksichtigt werden darf und muss. Eine
Beschrénkung auf gesundheitspolizeilich oder strafrechtlich relevantes Verhalten ist
entgegen der Ansicht der Rekurrentin (vgl. Rekursbegriindung Ziff. 4 und 156) nicht
geboten. Neben dem die pflegerische Tétigkeit betreffenden Verhalten der Rekurrentin ist
entgegen ihrer Ansicht (Rekursbegrindung Ziff. 447) aufgrund des engen Bezugs zu
diesem auch ihr Verhaten hinsichtlich ihrer Betreuungsaufgaben und ihrer
hauswirtschaftlichen Leistungen zu beriicksichtigen: Die L eistungsabrechnung mit den
Patientinnen und Patienten, den Krankenversicherungen und den Kantonen steht in einem
engen Zusammenhang mit den unternehmerischen Funktionen einer in eigener fachlicher
Verantwortung tétigen Pflegefachperson und wirkt sich auf das unter grossem Kostendruck
stehende offentliche Gesundheitswesen aus. Wie das GD zu Recht erwogen hat, ist daher
auch die Einhaltung von krankenversicherungsrechtlichen Bestimmungen wie insbesondere
des Tarifschutzes fur die Frage der Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin von zentraler
Bedeutung. Bel der Beurteilung der Vertrauenswurdigkeit al's Bewilligungsvoraussetzung
durfen und mussen deshalb entgegen der Ansicht der Rekurrentin (Rekursbegrindung Ziff.



4, 156 und 205 ff.) auch Verletzungen krankenversicherungsrechtlicher Pflichten
berticksichtigt werden. Der Umgang mit Kundinnen und Kunden ist ein zentraler Aspekt
der Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung. Es ist daher offensichtlich, dass
er fur die Vertrauenswurdigkeit relevant ist. Die Auffassung der Rekurrentin, dieser Aspekt
durfe bei der Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit nicht berlicksichtigt werden, weil er im
Ratschlag nicht ausdriicklich erwahnt wird (Rekursbegrindung Ziff. 308), ist haltlos. Es
besteht kein Grund zur Annahme, dass die Aufzéhlung im Ratschlag abschliessend sein
sollte (vgl. Ratschlag GesG S. 47). Bel der Beurteilung der Vertrauenswiirdigkeit der
Rekurrentin ist auch ihr Verhalten gegentiber den Behorden, insbesondere gegentiber dem
GSV, zu berlicksichtigen. Gemass dem Ratschlag GSG kann sich ein Indiz fir die
Vertrauenswirdigkeit auch aus der korrekten Zusammenarbeit mit den Behorden ergeben
(Ratschlag GesG S. 47).

3.5.5.2 Die Rekurrentin meint, «korrekt» sei mit «rechtméssig» gleichzusetzen. Folglich
konne rechtmassiges Verhaten der Fachperson im Verhéltnis zu den Behorden ihre
Vertrauenswirdigkeit nicht in Frage stellen (vgl. Rekursbegrindung Ziff. 154). Dieser
Ansicht kann nicht gefolgt werden, wie das GD richtig festgestellt hat (angefochtener
Entscheid E. 61). «Korrekt» bedeutet gemass Duden insbesondere angemessen und
bestimmten (gesellschaftlichen) Normen, Vorschriften oder (moralischen) Grundsétzen
entsprechend. Zudem besteht ein Aspekt der Vertrauenswirdigkeit in der Ehrenhaftigkeit
der Fachperson (vgl. oben E. 3.5.4.1). Folglich stellt nicht nur rechtswidriges, sondern auch
gegen grundlegende soziale Normen verstossendes Gebaren ein unkorrektes Verhalten dar,
das die Vertrauenswirdigkeit in Frage stellen kann. Schliesslich hat das GD entgegen der
Ansicht der Rekurrentin (Rekursbegriindung Ziff. 6, 130, 142 und 156) richtig erwogen,
dass der Verlust der Vertrauenswiirdigkeit namentlich auch aus der Verletzung von
Berufspflichten resultieren kann (vgl. angefochtener Entscheid E. 56). Prézisierend ist
allerdings festzuhalten, dass nur mehrfache und gravierende Verletzungen von
Berufspflichten fir sich allein die Vertrauenswirdigkeit zerstéren konnen (vgl. oben

E. 3.5.3). Wie das GD richtig festgestellt hat (angefochtener Entscheid E. 57), durfen bei
der Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin entgegen ihrer Ansicht
(Rekursbegriindung Ziff. 5, 340, 345, 428 und 448) auch Ereignisse berlicksichtigt werden,
die sich vor der letzten Erneuerung der Bewilligung der Rekurrentin am 1. Februar 2017
zugetragen haben (vgl. oben E. 3.5.4.2).

3.5.5.3 Die Rekurrentin macht sinngemass geltend, bei der Prifung der
Vertrauenswirdigkeit im Sinn von 8 32 Abs. 1 lit. b GesG durften nur Pflichtverletzungen
berticksichtigt werden, fir deren direkte Sanktionierung der GSV zustéandig ist.
Krankenversicherungsrechtliche Verfehlungen dirften auch deshalb nicht berticksichtigt
werden, weil bisher keine gerichtliche Behdrde solche bestrittenen Verfehlungen der
Rekurrentin rechtskréftig festgestellt habe (vgl. Rekursbegrindung Ziff. 4, 205 ff., 442).
Diese Einwande sind unbegriindet. Gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung sind bei
der Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit im Sinn von Art. 36 Abs. 1 lit. b MedBG diverse
Pflichtverletzungen zu beriicksichtigen, deren direkte Sanktionierung nicht in den
Zustandigkeitsbereich der fur die Erteilung und den Entzug der Bewilligung zustandigen
Behdrde fallt (vgl. oben E. 3.5.4.2). Es besteht kein Grund, weshalb fur die Beurteilung der
Vertrauenswirdigkeit im Sinn von 8 32 Abs. 1 lit. b GesG etwas Anderes gelten sollte.
Entgegen der unbegriindeten Ansicht der Rekurrentin (Rekursbegrindung Ziff. 213) ist die
Frage, ob die Rekurrentin solche Pflichtverletzungen begangen hat, eine Vorfrageim



Hinblick auf die vom GSV und den Rechtsmittelinstanzen zu prifende Hauptfrage, ob die
Rekurrentin im Sinn von 8 32 Abs. 1 lit. b GesG vertrauenswirdig ist. Solange die
sachkompetente Behdrde tber die Vorfrage noch nicht entschieden hat, ist die fir die
Hauptfrage zustandige Behorde grundsétzlich berechtigt, die an sich nicht inihre
Kompetenz fallende Vorfrage zu beurteilen (Hafelin/Mller/Uhlmann, Allgemeines
Verwaltungsrecht, 8. Aufl., Zirich 2020, N 1744 und 1750). Dass eine sachkompetente
Behorde bereits entschieden hétte, dass die Rekurrentin fir die Prifung der
Vertrauenswirdigkeit relevante Pflichten nicht verletzt hat, ist nicht ersichtlich und wird
von der Rekurrentin nicht dargelegt.Gemass einem am 29. Juli / 24. August 2020
abgeschlossenen Vergleich nahm die Krankenkasse B_ zwar Abstand von den
Behauptungen, die Rekurrentin hétte bei den Leistungsabrechnungenvon K__ und [...]
den Tarifschutz verletzt und doppelte Verrechnungen vorgenommen (vgl. Schreiben der
B__ vom 3. Juni 2021, act. 14). Dass die Rekurrentin die erwadhnten Pflichten nicht
verletzt habe, hat dieB__ damit jedoch nicht rechtskréftig festgestellt.Daalle
Massnahmen gemass Art. 59 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber die Krankenversicherung
(KVG, SR 832.10) im konkreten Anwendungsfall verhéltnisméassig sein mussen (vgl. unten
E. 4.5), kann insbesondere auch aus dem Umstand, dass gegen die Rekurrentin gemass ihrer
Darstellung (Rekursbegrindung Ziff. 164, 442 f., 445 und 455) bisher keine solchen
Sanktionen ergriffen worden sind, nicht geschlossen werden, ein Versicherer oder ein
Verband der Versicherer als fur die Antragstellung zusténdige Behorde oder ein kantonales
Schiedsgericht als fir den Entscheid zustandige Behorde hétte keine V erstdsse gegen
krankenversicherungsrechtliche Pflichten festgestellt. Die zustandigen Behdrden kdnnten
vielmehr auch Verstdsse festgestel It und bloss aus Griinden der V erhé tnisméssigkeit von
einer Sanktionierung abgesehen haben. Zudem hat die Rekurrentin nicht dargelegt, dass alle
im vorliegenden Verfahren gegen sie erhobenen Vorwirfe den zustdndigen Versicherern
bekannt gewesen sind. Der Umstand, dass gegen die Rekurrentin keine Sanktion gemass
Art. 59 KV G ergriffen worden ist, spricht aber immerhin dafur, dass sie keine
offensichtlichen und schwerwiegenden Verletzungen krankenversicherungsrechtlicher
Bestimmungen begangen hat.Wie vorstehend erwahnt hat dieB___ mit den Erkl&rungen,
sie nehme Abstand von den Behauptungen, die Rekurrentin hétte in zwel Féllen den
Tarifschutz verletzt und doppelte Verrechnungen vorgenommen, zwar nicht festgestellt,
dass die Rekurrentin die erwahnten Pflichten nicht verletzt habe. Immerhin ist aus diesen
Erkl&rungen aber zu schliessen, dass der zustandige Versicherer in den erwahnten Féllen
Verstosse der Rekurrentin gegen krankenversicherungsrechtliche Pflichten nicht festgestellt
hat und auch nicht mehr feststellen wird.

3.5.5.4 Die Vertrauenswirdigkeit im Sinn von 8 32 Abs. 1 lit. b GesG ist ein unbestimmter
Rechtsbegriff. Entgegen der Ansicht des GD (vgl. angefochtener Entscheid E. 58) bedeutet
dies aber noch nicht, dass der erstinstanzlich verfiigenden Behdrde oder der

verwal tungsinternen Rekursinstanz bei dessen Anwendung ein von der verwaltungsinternen
Rekursinstanz oder vom V erwaltungsgericht nicht zu Uberpriufender Beurteilungsspielraum
zukommt. Bei der Uberpriifung der Auslegung und Anwendung unbestimmter
Rechtsbegriffe hat sich das V erwaltungsgericht nur dann eine gewisse Zurtckhaltung
aufzuerlegen und der zusténdigen Verwaltungsbehérde einen gewissen
Beurteilungsspielraum zuzugestehen, wenn die Verwaltungsbehtrde dazu besser geeignet
ist bzw. wenn die Auslegung und Anwendung des unbestimmten Rechtsbegriffs nach Sinn
und Zweck des Gesetzes nicht voll Uberprift werden konnen soll
(vgl.H&felin/Muller/Uhlmann, a.aO., N 419 f. und 426; vgl. ferner VGE VD.2014.39 vom



29. August 2014 E. 1.3.2;Wullschleger/Schroder, Praktische Fragen des
Verwaltungsprozesses im Kanton Basel-Stadt, in: BIM 2005 S. 277, 298 f.). Diese
Voraussetzungen sind im vorliegenden Fall nicht erfillt. Insbesondere setzt der Entscheid
Uber die Vertrauenswurdigkeit der Rekurrentin kein besonderes Fachwissen und keine
besondere Vertrautheit mit den tatsachlichen drtlichen, sachlichen oder personlichen
Verhaltnissen voraus. Dem GSV und dem GD ist daher bei der Auslegung und Anwendung
des unbestimmten Rechtsbegriffs der Vertrauenswirdigkeitim Sinnvon § 32 Abs. 1 lit. b
GesG kein vom GD bzw. vom Verwaltungsgericht nicht voll Uberprifbarer
Beurteilungsspielraum einzuréumen.

3.6  Uberpriifung der Bewilligungsvoraussetzungen
36.1
3.6.1.1 Gemass §

E.34

Abs. 2 GesG wird das Vorliegen der Bewilligungsvoraussetzungen nach § 32 Abs. 1 1it. ¢
und d GesG vom zustandigen Departement regelmassig tberpriift. Die Uberprifung der im
vorliegenden Fall strittigen Bewilligungsvoraussetzung der Vertrauenswirdigkeit nach 8§ 32
Abs. 1lit. b GesGist in § 34 Abs. 2 GesG zwar nicht vorgesehen. Jedoch bestimmt § 21
Abs. 1 der Bewilligungsverordnung ohne Beschrankung auf bestimmte
Bewilligungsvoraussetzungen, dass die zustandige Behdrde regel méssig tberprift, ob die
Bewilligungsvoraussetzungen noch gegeben sind und die Berufspflichten eingehalten
werden. Gemass § 21 Abs. 2 der Bewilligungsverordnung ist sie befugt, angektndigt oder
unangekindigt Kontrollen und Inspektionen «in den Praxis- und Betriebsraumlichkeitens»
durchzufiihren, gemass § 21 Abs. 3 der Bewilligungsverordnung kann sie Auskuinfte
verlangen und gemass § 21 Abs. 4 der Bewilligungsverordnung ist sie befugt, Einsicht in
Patientendokumentationen, Geschéftsakten und Praxisunterlagen zu nehmen.

3.6.1.2 Die Rekurrentin macht geltend, Aufsichtsbesuche dirften nach dem klaren Wortlaut
der Verordnung ausschliesslich in den Praxis- und Betriebsraumlichkeiten und damit nicht
in den privaten Raumlichkeiten einer Patientin oder eines Patienten durchgefiihrt werden
(Rekursbegrindung Ziff. 320 und 401). Nach Ansicht der Vor-instanzen kann der Begriff
der Praxis- und Betriebsraumlichkeiten gemass § 21 Abs. 2 der Bewilligungsverordnung
nach Sinn und Zweck bel der Spitex-Pflege auch die Wohnraume der Patientinnen und
Patienten miterfassen, well die Spitex-Pflege naturgemass in der Wohnung der Patientinnen
und Patienten stattfinde und die meisten L eistungserbringer mit einer
Berufsaustibungsbewilligung im Bereich der Spitex nicht Uber Betriebsréaumlichkeiten
verfugten (vgl. Vernehmlassung vom 13. Januar 2021 [nachfolgend kurz:
Vernehmlassung], Rekursbeilage 28 Ziff. 24; angefochtener Entscheid E. 80; angefochtene
Verflgung E. 143).

3.6.1.3 Esist zwar davon auszugehen, dass L eistungserbringer, die Spitex-Pflege nicht als
Organisation der spitalexternen Gesundheits- und Krankenpflege sondern als
Gesundheitsfachperson in eigener fachlicher Verantwortung anbieten, oftmals keine
gesonderten, nach aussen erkennbaren Betriebsraumlichkeiten haben. Dies andert allerdings
nichts daran, dass auch solche Leistungserbringer Gber Raumlichkeiten verfligen missen, in
denen sie mit ihren Pflegel ei stungen verbundene administrative Aufgaben erledigen, wobei
essich dabei um ihren eigenen Privathaushalt handeln kann. Diese Raumlichkeiten kdnnen
als Betriebsraumlichkeiten im Sinn von 8 21 Abs. 2 der Bewilligungsverordnung



qualifiziert werden. In gewissem Umfang kénnen die Bewilligungsvoraussetzungen dort
durchaus Uberprift werden, indem die zustandige Behdrde beispielsweise Einblick in die
Pflegedokumentation nimmt. Dementsprechend ist in Anhang 5 Ziff. 2 des
Administrativvertrags vorgesehen, dass der Versicherer die in Rechnung gestellten
Leistungen beim Leistungserbringer auf der Basis von ausgewahlten offenen
Patientendossiers auf L eistungspflicht sowie Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und
Wirtschaftlichkeit pruft. Die Behauptung des GSV, wenn die Kontrollen und Inspektionen
nicht in den Wohnrdumen der Patientinnen und Patienten erfolgen dirften, konnten bel
Inhabern einer Spitex-Bewilligung nie Aufsichtsbesuche durchgefihrt werden
(angefochtene Verfigung E. 143), ist daher so absolut formuliert nicht zutreffend. Eine
vollstandige Uberprifung der Bewilligungsvoraussetzungen ist bei den Leistungserbringern
aber nicht moglich, weil sie die Pflegeleistungen als Hauptbestandteil ihrer Berufsaustibung
in den Wohnraumen der Patientinnen und Patienten erbringen. Dementsprechend sieht
Anhang 5 Ziff. 3 des Administrativvertrags zur Prifung der in Rechnung gestellten
Leistungen zusétzlich zu den Prifungen beim Leistungserbringer auch Einzelfallprifungen
beim Versicherten vor. Nach Sinn und Zweck von § 21 Abs. 2 der Bewilligungsverordnung
umfasst deshalb der Begriff der Praxis- und Betriebsraumlichkeiten entsprechend der
Auslegung der Vorinstanzen bei der Spitex-Pflege auch die Wohnréaume der Patientinnen
und Patienten. Die Qualifikation der Privathaushalte der Patientinnen und Patienten als
Betriebsraumlichkeiten ist entgegen der Ansicht der Rekurrentin begrifflich durchaus nicht
ausgeschl ossen. Dementsprechend wird etwa bei 24-Stunden-Betreuung im Rahmen von
Personalverleih der Privathaushalt der betreuten Person als Betrieb im Sinn des
Arbeitsgesetzes (ArG, SR 822.11) qualifiziert (dazu VGE VD.2019.13 vom 10. April 2020
E. 4.11.). Dadurch Kontrollen und Inspektionen in den Wohnréaumen der Patientinnen und
Patienten erheblich in das Grundrecht auf Achtung der Wohnung gemass Art. 8 Ziff. 1 der
Europai schen Menschenrechtskonvention (EMRK, SR 0.101) und Art. 13 Abs. 1 der
Bundesverfassung (BV, SR 101) eingegriffen wird (vgl. VGE VD.2019.13 vom 10. April
2020 E. 3.5), durften solche Kontrollen und Inspektionen jedoch nur mit dem
Einverstandnis der Inhaberin oder des Inhabers des Haushalts zuléssig sein.
Dementsprechend erklart das GD, dass bei Aufsichtsbesuchen die Kundinnen und Kunden
gefragt wiirden, ob ein solcher Besuch fir sie in Ordnung sei, und dass der Besuch
andernfalls abgebrochen werde (Vernehmlassung Ziff. 25).

3.6.2 Die Rekurrentin macht geltend, 8 21 Abs. 2 der Bewilligungsverordnung erlaube
Aufsichtsbesuche nur zu gesundheitspolizeilichen Zwecken und insbesondere nicht zu
krankenversicherungsrechtlichen. I hre bestrittenen aufféllig hohen
Restfinanzierungsabrechnungen konnten deshalb keinen Anlass fir einen Aufsichtsbesuch
darstellen (Rekursbegrindung Ziff. 319). Dieser Einwand ist unbegriindet. Wie vorstehend
eingehend dargelegt worden ist, kann die Bewilligungsvoraussetzung der
Vertrauenswirdigkeit nicht nur durch gesundheitspolizeilich oder strafrechtlich relevantes
Verhaten in Frage gestellt werden, sondern insbesondere auch durch Fehlverhalten bel der
L eistungsabrechnung wie namentlich die Verletzung krankenversicherungsrechtlicher
Bestimmungen (vgl. oben E. 3.5.4f.). Folglich kann entsprechendes Verhalten auch
Gegenstand einer der Uberprifung der Bewilligungsvoraussetzungen dienenden Kontrolle
oder Inspektion gemass § 21 Abs. 2 der Bewilligungsverordnung sein. Der Versuch der
Rekurrentin, aus 8 3 der Bewilligungsverordnung eine Beschrankung der Massnahmen
gemass dieser Verordnung auf gesundheitspolizeiliche Zwecke abzuleiten
(Rekursbegriindung Ziff. 319), ist unbehelflich. Diese Bestimmung regelt weder den



Anwendungsbereich noch den Zweck der Bewilligungsverordnung, sondern statuiert
lediglich eine Kompetenz der gesundheitspolizeilichen Funktionstrager (vgl. zu diesen 84
GesG).

3.6.3 Damit die zustandige Behorde das Vorliegen der Bewilligungsvoraussetzungen
wirkungsvoll Uberprifen kann, ist es erforderlich, dass sie Kontrollen und Inspektionen
verdachtsunabhangig vornehmen kann. Die Ansicht der Rekurrentin, aus dem
Verhdtnismassigkeitsgrundsatz (Art. 5 Abs. 2 BV) und dem Willkurverbot (Art. 9 BV)
ergebe sich, dass Aufsichtsbesuche einen Anfangsverdacht voraussetzten
(Rekursbegriindung Ziff. 321 und 394), ist daher ebenfalls unrichtig.

3.7  Verhdtnisméassigkeitsgrundsatz

3.7.1 Der Bewilligungsentzug nach 8 34 Abs. 1 GesG und Art. 38 MedBG muss
verhdltnismassig sein (Art. 5 Abs. 1 und Art. 36 Abs. 3 BV in Verbindung mit Art. 27 BV).
Die Verhaltnismassigkeit setzt voraus, dass der Bewilligungsentzug zur Erreichung des
angestrebten Ziels geeignet und erforderlich ist, sowie dass zwischen dem Ziel und dem
Bewilligungsentzug ein verninftiges Verhdtnis besteht bzw. der Bewilligungsentzug fur
die Betroffene zumutbar ist (vgl. BGer 2C_236/2020 vom 28. August 2020 E. 6.4,
2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 7.2, 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 9.1).

3.7.2 Wie bereits erwdhnt hat die Bewilligungspflicht nach Art. 34 MedBG den Schutz der
Offentlichen Gesundheit zum Ziel (BGer 2C_504/2014 vom 13. Januar 2015 E. 3.3,
2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 5.3). Der Bewilligungsentzug nach Art. 38 MedBG
bezweckt ebenfalls den Schutz der 6ffentlichen Gesundheit (BGer 2C_907/2018 vom 2.
April 2019 E. 4.3). Konkret besteht der Zweck der Bewilligungspflicht und des
Bewilligungsentzugs hauptséchlich im Schutz der Patientinnen und Patienten (BGer

2C 1011/2014 vom 18. Juni 2015 E. 6, 2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 7.2,
2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 9.1). Dabei besteht der Schutzzweck des
Bewilligungserfordernisses der Vertrauenswirdigkeit nicht nur im (unmittel baren) Wohl
der einzelnen Patientinnen und Patienten, sondern auch darin, deren kollektives Vertrauen
in die Betreuung durch Medizinal personen und das Gesundheitswesen zu rechtfertigen und
zu erhalten (BGer 2C_236/2020 vom 28. August 2020 E. 3.3.5, 2C_504/2014 vom 13.
Januar 2015 E. 3.4, 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 5.4). Mittelbar besteht der Zweck
der Bewilligungspflicht und des Bewilligungsentzugs zudem im Schutz des
Gesundheitssystems, well die Qualitét der Leistungserbringer (zusammen mit anderen
Faktoren) die Effizienz des Systems sicherstellt (BGer 2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E.
7.2, 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 9.1, 2C_1011/2014 vom 18. Juni 2015 E. 6).
Dementsprechend ist bel der Prifung der Verhadl tnismassigkeit des Bewilligungsentzugs
nicht nur das offentliche Interesse am Schutz der Patientinnen und Patienten, sondern auch
dasjenige an einem intakten Gesundheitswesen bzw. am Ansehen des Gesundheitssystems
zu bertcksichtigen (vgl. BGer 2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 7.2.1und 7.2.3,

2C 853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 9.1.1 und 9.1.3). Gemass § 1 Abs. 2 GesG bezweckt
dieses Gesetz die Erhaltung, die Forderung, den Schutz und die Wiederherstellung der
Gesundheit der Bevolkerung und der einzelnen Personen durch Massnahmen der
Gesundheitsférderung und Prévention, der Gesundheitsversorgung und des
Gesundheitsschutzes. Der Schutz des Gesundheitssystems und seines Ansehenswird im
GesG zwar nicht ausdrticklich erwahnt, ebenso wenig wieim MedBG. Aus dem
Zweckartikel des GesG kann jedoch entgegen der Ansicht der Rekurrentin (vgl.
Rekursbegrindung Ziff. 417) nicht abgeleitet werden, dass der Schutzzweck der



Bewilligungspflicht nach 8 30 Abs. 1 GesG und des Bewilligungsentzugs nach § 34 Abs. 1
GesG enger gefasst wére als derjenige der Bewilligungspflicht nach Art. 34 MedBG und
des Bewilligungsentzugs nach Art. 38 MedBG. Esist vielmehr davon auszugehen, dass der
Schutz der offentlichen Gesundheit im Anwendungsbereich beider Gesetze gleich zu
verstehen ist.

3.7.3

3.7.3.1 Die Frage der Erforderlichkeit des Bewilligungsentzugs hat der Gesetzgeber geméss
der Praxis des Bundesgerichts zum MedBG vorab entschieden. Anders alsim Bereich der
Disziplinarmassnahmen, in dem ein Verbot der Berufsaustibung in eigener fachlicher
Verantwortung gemass Art. 43 Abs. 1 lit. d und e MedBG befristet oder definitiv und im
zweiten Fall beschrankt auf ein Tétigkeitsgebiet ausgesprochen werden kann, sieht das
Gesetz im Fall des Fehlens von Bewilligungsvoraussetzungen zum Schutz der 6ffentlichen
Gesundheit kein milderes Mittel als den (definitiven) Bewilligungsentzug vor. Entweder ist
die Vertrauenswirdigkeit gegeben oder fehlt sie bzw. ist sie abhandengekommen. Ist die
Vertrauenswirdigkeit nicht (mehr) vorhanden, so besteht fir die Anordnung einer Auflage
als mildere Massnahme im Vergleich zum Bewilligungsentzug kein Raum mehr. Auch aus
Art. 37 MedBG ergibt sich nichts Anderes. Gemass dieser Bestimmung kann der Kanton
vorsehen, dass die Bewilligung zur Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung
mit bestimmten Einschrankungen fachlicher, zeitlicher und réumlicher Art oder mit
Auflagen verbunden wird, sowelit sie sich aus Erlassen des Bundes ergeben oder diesfur die
Sicherung einer qualitativ hochstehenden und zuverl&ssigen medizinischen Versorgung
erforderlich ist. Art. 37 MedBG wurde nicht zu Verhaltnismassigkeitszwecken eingefuhrt.
Eine eingeschrankte oder unter Auflagen erteilte Bewilligung im Sinn von Art. 37 MedBG
setzt ebenfalls voraus, dass die Bewilligungsvoraussetzungen einschliesslich der
Vertrauenswirdigkeit erfallt sind (BGer 2C_1011/2014 vom 18. Juni 2015 E. 6.2,
2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 7.2.2, 2C_853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 9.1.2; a.
M.Dumoulin, in: Ayer et al. [Hrsg.], MedBG Kommentar, Basel 2009, Art. 36 N 53 sowie
Art. 37 N 5, 22, 24).

3.7.3.2 Die bundesgerichtliche Rechtsprechung zur Erforderlichkeit des
Bewilligungsentzugs nach Art. 38 Abs. 1 MedBG kann entgegen der Ansicht der
Vorinstanzen (vgl. angefochtener Entscheid E. 78; angefochtene Verfigung E. 151) nicht
unverandert auf den Bewilligungsentzug nach 8 34 Abs. 1 GesG Ubertragen werden.
Gemass 8 47 GesG kann eine Bewilligung mit Einschrénkungen fachlicher, zeitlicher und
réaumlicher Art oder mit Auflagen oder Bedingungen verbunden werden, soweit sich dies
aus Erlassen des Bundes oder des Kantons ergibt oder fur die Sicherung einer qualitativ
hochstehenden und zuverléssigen Gesundheitsversorgung erforderlich ist. Geméass dem
Ratschlag sind Nebenbestimmungen im Sinn von § 47 GesG stets dort gerechtfertigt, wo
die Erteilung einer Bewilligung verweigert werden kdnnte, wenn sie ohne
Nebenbestimmungen erlassen werden misste. Auf diese Weise diene die Verkniipfung
einer Bewilligung mit einer Nebenbestimmung dem V erhaltnisméssigkeitsgrundsatz, indem
im Sinne einer milderen Massnahme die Bewilligung nicht verweigert, sondern mit einer
sachgerechten Einschrankung verbunden werde (Ratschlag GesG S. 55). Anders asin der
Botschaft zum MedBG (vgl. BGer 2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 7.2.2) wird im
Ratschlag zum GesG damit ausdriicklich festgehalten, dass 8 47 GesG zu
Verhaltnismassigkeitszwecken eingefiihrt worden ist. Wenn die
Bewilligungsvoraussetzungen von 8 32 Abs. 1 GesG im Fall einer sachgerechten



Nebenbestimmung erflllt sind, ist die Verweigerung der Bewilligung folglich mangels
Erforderlichkeit unverhéltnismassig und ist die Bewilligung gestiitzt auf 8 47 GesG sowie
Art. 5Abs. 1 und Art. 36 Abs. 3 in Verbindung mit Art. 27 BV auch dann zu erteilen, wenn
die Bewilligungsvoraussetzungen ohne die Nebenbestimmung nicht erfillt waren (vgl. die
fur das MedBG vom Bundesgericht verworfene Ansicht vonDumoulin, aa.O., Art. 36 N 53
sowie Art. 37 N 5, 22 und 24). Dementsprechend ist dann auch der Bewilligungsentzug
nach § 34 Abs. 1 GesG mangels Erforderlichkeit unverhétnisméassig und ist die
Bewilligung gestuitzt auf die erwéhnten Grundlagen anstelle des Entzugs bloss mit einer
sachgerechten Nebenbestimmung zu versehen, wenn die Bewilligungsvoraussetzungen mit
einer solchen Nebenbestimmung weiterhin erfillt sind (vgl.Dumoulin, aa.O., Art.

E. 38

MedBG N 5, 10 und 15). Wirde die Bewilligung in einem solchen Fall nach § 34 Abs. 1
GesG entzogen, musste sie gestiitzt auf 8 32 Abs. 1 in Verbindung mit § 47 GesG mit einer
entsprechenden Nebenbestimmung sogleich wieder erteilt werden.

Soweit die Rekurrentin jedoch geltend machen will, die Mdglichkeit von Einschrankungen
gemass 8§ 47 GesG stehe dem Entzug der Bewilligung auch dann entgegen, wenn eine
Bewilligungsvoraussetzung wie insbesondere die erforderliche Vertrauenswirdigkeit trotz
sachgerechter Nebenbestimmung nicht mehr gegeben ist (vgl. Rekursbegriindung Ziff. 7
und 144), kann ihr hingegen nicht gefolgt werden.

3.7.3.3 Die Erforderlichkeit in sachlicher Hinsicht fehlt, wenn eine gleichermassen
geeignete, aber mildere Massnahme das angestrebte Ziel ebenso erreicht
(Tschannen/Zimmerli/Mller, Allgemeines Verwaltungsrecht, 4. Aufl., Bern 2014, § 21 N
8). Falls eine Disziplinarmassnahme in der Form einer Verwarnung, eines Verweises oder
einer Busse gemass 8§ 62 Abs. 1 lit. am ¢ GesG als mildere Massnahme zur Gewahrleistung
des Schutzes der offentlichen Gesundheit gendigt, ist der Bewilligungsentzug geméss § 34
Abs. 1 GesG folglich unverhdtnisméssig und damit unzuléssig, wie die Rekurrentin
sinngemass zu Recht geltend macht (vgl. Rekursbegrindung Ziff. 163).

3.7.4 Die Zumutbarkeit des Bewilligungsentzugs nach Art. 38 Abs. 1 MedBG setzt voraus,
dass das dffentliche Interesse am Schutz der Patientinnen und Patienten und an einem
intakten Gesundheitswesen bzw. am Vertrauen in das Gesundheitswesen héher zu
gewichten ist als das private Interesse der Bewilligungsinhaberin, weiterhin in eigener
fachlicher Verantwortung praktizieren zu dirfen. Bel der Prifung der Zumutbarkeit ist auch
Zu berticksichtigen, ob der Bewilligungsinhaberin nach dem Bewilligungsentzug eine
bewilligungsfreie berufliche Téatigkeit, insbesondere eine Berufsaustibung unter fachlicher
Aufsicht, weiterhin moglich ist (vgl. BGer 2C_236/2020 vom 28. August 2020 E. 6.5,

2C _1011/2014 vom 18. Juni 2015 E. 6.3.2 f., 2C_879/2013 vom 17. Juni 2014 E. 7.2.3,

2C _853/2013 vom 17. Juni 2014 E. 9.1.3).

4, Rechtliche Regelung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
4.1 Allgemeines

Die obligatorische Krankenpflegeversicherung tbernimmt die Kosten fur die Leistungen
gemass den Art. 25m 31 KV G nach Massgabe der in den Art. 32m 34 KV G festgel egten
Voraussetzungen (Art. 24 Abs. 1 KVG).

4.2  Pflegeleistungen



42.1

4.2.1.1 Geméss Art. 25a Abs. 1 KV G leistet die obligatorische Krankenpflegeversi-cherung
einen Beitrag an die Pflegeleistungen, die aufgrund einer arztlichen Anordnung und eines
ausgewiesenen Pflegebedarfs ambulant oder im Pflegeheim erbracht werden. Der
versicherten Person dirfen von den nicht von Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten
hochstens 20% des hdchsten vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrags Uberwal zt werden.
Die Kantone regeln die Restfinanzierung (Art. 25a Abs. 5 KVG).

4.2.1.2 Spitex bedeutet spitalexterne Krankenpflege (Domanig, Abgrenzung zwischen
Grund- und Zusatzversicherung im Bereich der Pflegeleistungen, Diss. Zirich 2015, N
165;Eugster, Krankenversicherung, in: Meyer [Hrsg.], Schwelzerisches
Bundesverwaltungsrecht, Band X1V, Soziale Sicherheit, 3. Aufl., Basel 2016
[nachfolgend:Eugster, SBVR], N 367). Im Folgenden wird darunter nur die Pflege zu Hause
verstanden und werden die Begriffe Spitex-Pflege und Hauspflege synonym verwendet
(vgl.Domanig, a.a.0., N 162 und 165; andere Begriffsverwendung bei Eugster, SBVR, N
367). Der Begriff der Heimpflege dagegen umschreibt Pflegeleistungen, die in einem
Pflegeheim erbracht werden (Domanig, aa.O., N 152).

4.2.2 DiePflegeleistungen im Sinnvon Art. 25a Abs. 1 KV G umfassen gemass Art. 7 Abs.
2 der Krankenpflege-L eistungsverordnung (KLV, SR 832.112.31; vgl. dazuL andolt, in:
Basler Kommentar, 2020 [nachfolgend:Landolt, BSK], Art. 25a KV G N 28 f.) Massnahmen
der Abklérung, Beratung und Koordination (lit. @), der Untersuchung und der Behandlung
(lit. b) sowie der Grundpflege (lit. c). Die Massnahmen geméss Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV
werden teillweise verkurzt als Bedarfsabkl&rung bezeichnet (vgl. GSV, Abteilung
Langzeitpflege, SPITEX: Merkblatt zur Pflegefinanzierung, Basel Juni 2021 [nachfolgend:
Merkblatt 2021; publiziert auf https://www.gesundheitsversorgung.bs.ch/rechte-und-bewilli
gungen/bewilligungen/spitex.html (besucht am 3. Juli 2021)], Ziff. 2). Fir die Massnahmen
gemass Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV wird die Bezeichnung Behandlungspflege verwendet
(Eugster, in: Stauffer/Cardinaux [Hrsg.], Rechtsprechung des Bundesgerichts zum KVG, 2.
Aufl., Zurich 2018 [nachfolgend:Eugster, RBS], Art. 25a N 8). Betreuungs- und
Hauswirtschaftsleistungen sind im Leistungskatalog nicht enthalten und stellen daher keine
kassenpflichtigen Leistungen dar (Domanig, aa.O., N 169; Merkblatt 2021, Ziff. 4).

4.2.3

4.2.3.1 Die Massnahmen der Abkl&rung, Beratung und Koordination bestanden gemass der
bisam 31. Dezember 2019 geltenden Fassung von Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV (vgl.
dazuLandolt, BSK, Art. 25a KVG N 37) in den folgenden Leistungen: Abkléarung des
Pflegebedarfs und des Umfeld des Patienten oder der Patientin und Planung der
notwendigen Massnahmen zusammen mit dem Arzt oder der Arztin und dem Patienten oder
der Patientin (Ziff. 1), Beratung des Patienten oder der Patientin sowie gegebenenfalls der
nichtberuflich an der Krankenpflege Mitwirkenden bei der Durchfihrung der
Krankenpflege, insbesondere im Umgang mit Krankheitssymptomen, bei der Einnahme von
Medikamenten oder beim Gebrauch medizinischer Geréte, und V ornahme der notwendigen
Kontrollen (Ziff. 2) und Koordination der Massnahmen sowie V orkehrungen im Hinblick
auf Komplikationen in komplexen und instabilen Pflegesituationen durch spezialisierte
Pflegefachpersonen (Ziff. 3). Kommunikationsleistungen sind kassenpflichtige L eistungen
im Sinnvon Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV, soweit sie untrennbar mit einer kassenpflichtigen
Leistung geméss Art. 7 Abs. 2 KLV verbunden oder fir die Erbringung einer solchen



Leistung erforderlich sind. Sowelit sie eine kassenpflichtige Pflegeleistung betreffen,
erfullen insbesondere die folgenden Kommunikationslei stungen diese V oraussetzungen:
muindliche Kommunikation zwischen den Pflegefachleuten zu Beginn und am Ende des
jeweiligen Diensts, Kommunikation der Pflegefachleute mit den anderen involvierten
Fachpersonen und Diensten, Kommunikation der Pflegefachleute mit den Angehérigen und
Freunden der Patientin oder des Patienten, Planung, Abfassung und Nachftihrung des
Pflegeplans, qualitative Abklarung der erforderlichen pflegerischen Behandlung und
Eintrége ins Pflegedossier. Nicht zu den kassenpflichtigen Leistungen gehort
Kommunikation, die der Begleitung oder der Forderung der personlichen oder sozialen
Fahigkeiten der versicherten Person dient (vgl. BGE 142V 203 E. 8 S. 213 ff.;Eugster,
RBS, Art. 25a KV G N 9;Jamieson/Moullet, Urteil Bundesgericht, 11. sozialrechtliche
Abteilung, vom 24. Mérz 2016 [9C_466/2015, publiziert als BGE 142 V 203], in:
Pflegerecht, 2017, S. 112, 113;Landolt, BSK, Art. 25a KV G N 47 f.). Allgemein gehdren
auch unterstiitzende Leistungen, ohne diein Art. 7 Abs. 2 KLV aufgelistete
Pflichtleistungen gar nicht erbracht werden kdnnten, zu den Pflichtleistungen geméss Art.
25aKVG bzw. Art. 7 Abs. 2 KLV, auch wenn die unterstiitzenden Leistungen in Art. 7
Abs. 2 KLV nicht woértlich aufgefuhrt sind (BV GE 2017 V/6 vom 1. September 2017 E.
9.6.2).

4.2.3.2 Der GSV behauptet, die Dokumentation sei in den Tarifen bereits inbegriffen und
durfe nicht zusétzlich in Rechnung gestellt werden (Stellungnahme vom 5. September 2018
[Rekursbeilage 31] S. 6). Das GD erwog diesbeziiglich, mit den Tarifen gemass der KLV
wurden grundsétzlich samtliche Pflegehandlungen abgegolten. Dazu gehére unter anderem
auch eine Pflegedokumentation. Der Gesetzgeber sehe deshalb dafiir keine zusétzliche

L eistungsverrechnung vor, sondern gehe sinngemass davon aus, dass dieser Aufwand beim
Verrechnen der «vereinbarten Pauschalen» fir Krankenpflegeleistungen nach Art. 7 KLV
mit entschadigt sai. Folglich dirfe der administrative Aufwand wie die
Pflegedokumentation im Rahmen der pflegerischen Leistungen geméss KV G nicht
zusétzlich verrechnet werden, sondern sei dieser mit den bundesrétlich festgesetzten Tarifen
abgegolten (angefochtener Entscheid E. 71). Diese Erwéagungen beruhen auf falschen

V oraussetzungen. Aber auch abgesehen davon vermdgen die Behauptung des GSV und die
Erwégungen des GD aus den nachstehenden Grinden nicht zu Uberzeugen. Geméass Art.
25aAbs. 4 KV G werden die Beitrage der obligatorischen Krankenpflegeversicherung an
die ambulanten Pflegeleistungen vom Bundesrat festgesetzt. Mit Art. 33 lit. i der
Verordnung tber die Krankenversicherung (KVV, SR 832.102) hat der Bundesrat die
Kompetenz zur Festsetzung der Beitrdge der obligatorischen Krankenpflegeversicherung an
das Eidgentssische Departement des Innern (nachfolgend: EDI) delegiert. In diesem
Bereich kdnnen die Versicherer und die Leistungserbringer oder deren jeweilige Verbande
nicht mit einem Tarifvertrag in die Preisgestaltung eingreifen (Eugster, SBVR, N 1184; vgl.
BGer 2C_333/2012 vom 5. November 2012 E. 5.5;Gross Hawk,in:
Steiger-Sackmann/Mosimann [Hrsg.], Recht der Sozialen Sicherheit, Basel 2014,

N 34.124). Im Ubrigen legt das EDI keine Tarife im engeren Sinn, sondern lediglich die
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu leistenden Beitrage fest
(vgl.Eugster, SBVR, N 1188;Willhelm, in: Steiger-Sackmann/Mosimann [Hrsg.], aaO., N
14.145). Im weiteren Sinn kann die betreffende Regelung alerdings als Tarif bezeichnet
werden (vgl.Eichenberger/Helmle, in: Basler Kommentar, 2020, Art. 43 KVG N 8;Gross
Hawk, a.a.O., N 34.22 und 34.124;Landolt, BSK, Art. 25a KV G N 130). Das EDI hat die
Beitrége der obligatorischen Krankenpflegeversicherung an die ambulanten



Pflegeleistungen in Art. 7aAbs. 1 und 2 KLV festgesetzt. Demgemass Ubernimmt die
Versicherung an die Kosten der Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 KLV pro Stunde Beitrége
von einem in Franken festgesetzten Betrag (Art. 7aAbs. 1 KLV). Die Vergitung dieser
Beitrage erfolgt in Zeiteinheiten von funf Minuten, wobei mindestens zehn Minuten zu
verguten sind (Art. 7aAbs. 2 KLV). Damit enthélt Art. 7aAbs. 1 und 2 KLV einen Zeit-
oder Stundentarif (Eichenberger/Helmle, a.a.O., Art. 43 KVG N 8;Gross Hawk, aa.O., N
34.22;Landolt, BSK, Art. 25a KV G N 130).

Aus den vorstehenden Erwagungen folgt, dass es eine Pauschale oder gar eine vereinbarte
Pauschale fur Krankenpflegeleistungen nach Art. 7 Abs. 2 KLV nicht geben kann. Damit
beruhen die Erwagungen des GD auf falschen Voraussetzungen. Als Bestandteil der
sorgféltigen und gewissenhaften Berufsausiibung ist die Leistungserbringerin verpflichtet,
die erbrachten Pflegeleistungen im Sinn von Art. 7 Abs. 2 KLV und deren Ergebnissein der
Pflegedokumentation aufzuzeichnen (vgl. oben E. 3.2.4 f.). Damit ist die
Pflegedokumentation fur die Erbringung der kassenpflichtigen Leistungen gemass Art. 7
Abs. 2 KLV zwingend erforderlich und untrennbar damit verbunden. Sie stellt deshalb eine
kassenpflichtige (Kommunikations-)Leistung im Sinn von Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV dar (vgl.
oben E. 4.2.3.1). Folglich darf die Leistungserbringerin auch den Zeitaufwand fir die
Dokumentation einer Pflegeleistung im Sinn von Art. 7 Abs. 2 KLV in der
Pflegedokumentation in Rechnung stellen.

Geméass der Darstellung der Rekurrentin umfassen die Zeiteintrége fur pflegerische
Interventionen in ihrer Pflegedokumentation etwa 10 bis 20 Minuten Aufwand fur die
Dokumentation. Dieser Aufwand wurde zumindest teilweise al's Behandlungs- oder
Grundpflege erfasst (vgl. Stellungnahme [Rekursbeilage 28]). Dies erscheint zwar nicht
korrekt. Esist aber nicht ersichtlich, dass die Versicherer, die versicherten Personen oder
der Kanton einen Nachteil erlitten haben, wenn die Rekurrentin die Pflegedokumentation
nicht als Leistungen geméass Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV, sondern a's gunstigere
Pflegeleistungen gemass Art. 7 Abs. 2 lit. b oder ¢ KLV in Rechnung gestellt hat.

4.2.4 Jedenfalls geméss der bis Ende 2019 geltenden Rechtslage hatte die fur die
Durchftihrung der ambul anten Pflegel eistungen anerkannte L ei stungserbringerin vor der
Einholung des &rztlichen Auftrags oder der &arztlichen Anordnung eine Bedarfsabklarung
durchzufihren. Die Bedarfsabklarung erfolgte aufgrund einheitlicher Kriterien. Ihr
Ergebnis war auf einem Formular festzuhalten. Dort war insbesondere der voraussichtliche
Zeitbedarf anzugeben (vgl. Art. 8 Abs. 1 und 3 KLV in der bisam 31. Dezember 2019
geltenden Fassung;Landolt, BSK, Art. 25a KVG N 19, 98 und 117). Gegenstand der
Bedarfsabklérung bildete der zukiinftige Pflegebedarf der versicherten Person. Die von ihr
mutmasslich benétigten Pflegel eistungen waren detailliert unter Angabe des
voraussichtlichen Zeitaufwands pro Pflegel e stung festzuhalten. Massgeblich fir den
voraussichtlichen Zeitaufwand waren Standardzeiten, wobel Abweichungen zum
Standardzeitbedarf schriftlich begriindet werden mussten (Landolt, BSK, Art. 25aKVG N
99). Der Zeitaufwand fur die effektiv erbrachten Pflegel eistungen entspricht im Hinblick
auf das Wirtschaftlichkeitsprinzip nicht in jedem Fall dem versicherten ausgewiesenen
Pflegebedarf (vgl. BGer 2C_333/2012 vom 5. November 2012 E. 5.6;Landolt, BSK, Art.
25a KV G N 102). Eine Pflegeperson, die geschickt und routiniert arbeitet, unterbietet die
im Rahmen der Bedarfsabkl&rung verwendeten Standardzeiten, wahrend eine etwas
langsamer arbeitende oder lernende Pflegeperson fir die gleiche Verrichtung lénger braucht
(Landolt, BSK, Art. 25aKVG N 102; vgl. BGer 8C_1037/2012 vom 12. Juli 2013 E. 5.2.3).



425 GeméssArt. 25aAbs. 4 KV G setzt der Bundesrat die Beitrage differenziert nach
dem Pflegebedarf in Franken fest. Massgebend ist der Aufwand nach Pflegebedarf fur
Pflegeleistungen, die in der notwendigen Qualitét, effizient und kostengiinstig erbracht
werden. Gemass Art. 33 lit. i KVV bezeichnet das EDI nach Anhérung der zustandigen
Kommission den Beitrag an die Pflegeleistungen. Art. 7aKLV sieht fir
Spitex-Organisationen und freiberuflich tétige Pflegefachpersonen einen Stundentarif, und
fur Pflegeheime einen Tagestarif vor (vgl. Art. 7ain Verbindung mit Art. 7 Abs. 1
KLV;Landolt, BSK, Art. 25a KVG N 130). Die Hohe des Tagestarifs richtet sich nach der
Pflegebedarfsstufe (vgl.Domanig, a.a.0., N 99, 241). Bel Leistungserbringung durch
Spitex-Organisationen und freiberuflich tétige Pflegefachpersonen tbernahm die
Versicherung gemass Art. 7aAbs. 1 KLV in der vom 1. Januar 2011 bis am 31. Dezember
2019 geltenden Fassung die folgenden Beitrége an die Kosten der Leistungen pro Stunde:
fur Massnahmen der Abkl&rung, Beratung und Koordination CHF 76.90 (lit. a), fur
Massnahmen der Untersuchung und Behandlung CHF 63.m (lit. b) und fir Massnahmen der
Grundpflege CHF 52.60 (lit. c). Die Pflegeleistungen werden nach dem effektiven
Zeitaufwand entschadigt (Domanig, a.a.O., N 238). Bei Leistungserbringung durch
Pflegeheime tibernahm die Versicherung geméass Art. 7aAbs. 3 lit. | KLV in der vom 1.
Januar 2011 bis am 31. Dezember 2019 geltenden Fassung an die Kosten der Leistungen
pro Tag bei einem Pflegebedarf von mehr as 220 Minuten CHF 108.m .

4.3 Wirtschaftlichkeitsgebot

4.3.1 GeméssArt. 32 Abs. 1 KVG mussen die Leistungen nach den Art. 25m 31 KVG
wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein. Beim Wirksamkeits-, Zweckméassigkeits-
und Wirtschaftlichkeitsgebot handelt es sich um kumulative Anspruchsvoraussetzungen.
Fehlt davon eine, so entfallt die Kostentibernahmepflicht des Versicherers
(Oggier/Vokinger, in: Baser Kommentar, 2020, Art. 32 KVG N 3). Das Erfordernis der
Wirtschaftlichkeit bezieht sich nicht nur auf die Art und den Umfang der Leistung, sondern
auch auf deren Form, insbesondere auf die Frage, ob eine bestimmte Massnahme ambulant
oder stationér durchzufihrenist (vgl. BGE 139V 135E.4.4.3S. 140,126V 334E. 2b S.
339;0qggier/Vokinger, aa.O., Art. 32 KVG N 17). Das Wirtschaftlichkeitsgebot wird in Art.
56 Abs. 1 KV G wiederholt und néher ausgefuhrt (Vasella, in: Basler Kommentar KGV,
2020, Art. 56 N 3 f.). Gemass dieser Bestimmung muss die Leistungserbringerin ihre
Leistungen auf das Mass beschrénken, dasim Interesse der Versicherten liegt und fir den
Behandlungszweck erforderlich ist. Fir Leistungen, die Uber dieses Mass hinausgehen,
kann die Vergutung verweigert werden. Eine nach dem KV G der Leistungserbringerin zu
Unrecht bezahlte Vergiitung kann zuriickgefordert werden (Art. 56 Abs. 2 KVG). Mit der
Erwéhnung der Versicherteninteressen in Art. 56 Abs. 1 KV G wird zum Ausdruck
gebracht, dass das Wirtschaftlichkeitsgebot nicht zu eng ausgelegt werden darf (vgl. BGE
127V 43 E. 3S.50, 126 V 334 E. 2d S. 341;0qggier/Vokinger, a.a.0., Art. 56 KVG N 2; a.
M.Eugster, SBVR, S. 385 ff. N 348).

4.3.2

4.3.2.1 Fir den Fall, dass grundsétzlich sowohl Pflegeleistungen zu Hause a's auch solche
in einem Pflegeheim wirksam und zweckmaéssig sind, bedeutet die Anwendbarkeit des
Wirtschaftlichkeitsgebots nicht, dass der Krankenversicherer befugt ist, die Vergitung der
Spitex-Dienste stets auf jene Leistungen zu beschranken, die er bei einem Aufenthalt in
einem Pflegeheim zu gewdhren hétte. Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit darf nicht
anhand einer strikten Gegentiberstellung der dem Krankenversicherer entstehenden Kosten



eines Spitex-Einsatzes einerseits und eines Pflegehei maufenthalts andererseits erfolgen.
Wenn aber zwischen den Kosten eines Spitex-Einsatzes und denjenigen eines
Pflegeheimaufenthalts ein grobes Missverhéltnis besteht, dann kann der Spitex-Einsatz
auch unter Berticksichtigung der berechtigten Interessen der versicherten Person nicht mehr
als wirtschaftlich angesehen werden (BGE 126 V 334 E. 2a S. 337 f. und E. 2¢ S. 3391.;
BGer 9C_41/2020 vom 17. Juni 2020 E. 4.1.1 und 4.2.1, 9C_912/2017 vom 6. Dezember
2018 E. 5.1.1und 5.2.1, BGer K 95/03 vom 11. Mai 2004 E. 2.1). Dieser Kostenvergleich
ist gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung auf der Grundlage der vom Versicherer zu
erbringenden Leistungen vorzunehmen (BGE 126 V 334 E. 2¢ S. 340). Beim Entscheid, ob
ein grobes Missverhdtnis zwischen den Spitex-Kosten und den Pflegeheimkosten besteht,
ist der Grad der Wirksamkeit und Zweckméssigkeit der Hauspflege sowie der Heimpflege
zu bertcksichtigen (vgl. BGer K 95/03 vom 11. Mai 2004 E. 2.1;Domanig, aa.O., N
417;Eugster, RBS, Art. 25a N 23;Eugster, SBVR, N 382). Die Rechtsprechung hat es
abgelehnt, eine prozentuale Obergrenze festzusetzen, bei der automatisch von einem groben
Missverhdltnis auszugehen ware. Die Wirtschaftlichkeit wird vielmehr einzelfallweise
beurteilt (Landolt, Pflegebedurftigkeit im Spannungsfeld zwischen Grundrechtsschutz und
Kosteneffizienz, in: SZS 2002 S. 97, 126).

4.3.2.2 Bei gleicher Wirksamkeit und Zweckmassigkeit von Haus- und Heimpflege wurde
die Wirtschaftlichkeit vom Bundesgericht insbesondere bei 2,35-mal hdheren Kosten bejaht
und bel 2,56-mal hdheren Kosten verneint (vgl.Domanig, a.a.O., N 418 mit
Nachweisen;Eugster, RBS, Art. 25a KGV N 23, mit Nachweisen). Die Grenze zum groben
Missverhdltnis dirfte damit in solchen Féllen ungefahr bei 2,5-mal hdheren Spitex-Kosten
liegen (vgl.Domanig, aa.O., N 418). In der Zeit vom 1. Januar 2011 bis am 31. Dezember
2019 betrug der Tarif fur die Heimpflege bei einem Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten
(zwolfte und damit hochste Pflegebedarfsstufe) CHF 108.m pro Tag und betrugen die
Tarife fur die Hauspflege fur Abklarung, Beratung und Koordination CHF 79.80 pro
Stunde, fur Behandlungspflege CHF 65.40 pro Stunde und fur Grundpflege CHF 54.m pro
Stunde (vgl. oben E. 4.2.5). Der Durchschnitt der Tarife fir die drei Leistungskategorien
entsprach CHF 67.m . Unter Zugrundel egung dieses Durchschnitts entsprachen
Spitex-Kosten, die 2,5-mal hoher waren als die Heimkosten, vier Stunden Hauspflege pro
Tag ([2.5x 108.m] : 67.m = 4,03), 28 Stunden Hauspflege pro Woche und 120 Stunden
Hauspflege pro Monat.

4.3.2.3 In Féllen, in denen die ambulante Pflege zwar als wirksamer und zweckmassiger,
jedoch nicht als erheblich wirksamer und zweckméssiger qualifiziert wurde, bejahte das
Bundesgericht die Wirtschaftlichkeit bei 2,57-mal, 2,6- bis 2,9-mal, 2,87-mal und 2,3- bis
3,04-mal hoheren Kosten und verneinte es die Wirtschaftlichkeit bei 2,56-mal und 3,4-mal
hoheren Kosten (BGer 9C_41/2020 vom 17. Juni 2020 E. 4.2, mit Nachweisen). In der
Regel durfte die Grenze zum groben Missverhéltnis damit in solchen Féllen bei 3- bis 4-mal
hoheren Spitex-K osten liegen (vgl.Domanig, aa.O., N 419). Auf der Grundlage der
vorstehend erwdhnten Werte (vgl. oben E. 4.3.2.2) entsprachen Spitex-Kosten, die 3-mal
hoher waren a's die Heimkosten, knapp funf Stunden Hauspflege pro Tag ([3 x 108.m ] :
67.m =4,84), knapp 35 Stunden Hauspflege pro Woche und knapp 150 Stunden Hauspflege
pro Monat.

4.3.2.4 In Féllen, in denen die Hauspflege a's erheblich wirksamer und zweckmassiger
qualifiziert wurde a's die Heimpflege, bejahte das Bundesgericht die Wirtschaftlichkeit
selbst bei 3,5-mal und 4-mal héheren Kosten. In solchen Féllen diirfte ein grobes



Missverhdltnis etwa bei 5-mal hoheren Spitex-K osten vorliegen (vgl.Domanig, a.a.O., N
420). Auf der Grundlage der vorstehend erwahnten Werte (vgl. oben E. 4.3.2.2) entsprachen
Spitex-Kosten, die 5-mal hther waren als die Heimkosten, acht Stunden Hauspflege pro
Tag ([5x 108.m] : 67.m = 8,06), 56 Stunden Hauspflege pro Woche und 240 Stunden
Hauspflege pro Monat.

4.3.3 GeméssArt. 8aKLV inder vom 1. Januar 1998 bis 31. Dezember 2019 geltenden
Fassung gab es ein Kontroll- und Schlichtungsverfahren, das der Uberpriifung der
Bedarfsabkl&rung sowie der Kontrolle der Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit der
Leistungen diente. Geméass Art. 8aAbs. 3KLV in der vom 1. Januar 1998 bis 31. Dezember
2010 geltenden Fassungwarendie arztlichen Auftrége oder Anordnungen zu Uberpriifen,
wenn voraussichtlich mehr als 60 Stunden pro Quartal benétigt wurden. Gemass Art. 8a
Abs. 3KLV inder vom 1. Januar 2011 bis 31. Dezember 2019 geltenden
Fassungkonntendie &rztlichen Auftrdge oder Anordnungen vom V ertrauensarzt oder von
der Vertrauensérztin Uberpruft werden, wenn voraussichtlich mehr als 60 Stunden pro
Quartal bendtigt wurden.

Die Rekurrentin behauptet, die Versicherer hétten sich auf den Standpunkt gestellt, dass sie
bloss eine Tagespauschale von CHF 67.m bis CHF 90.m |eisten wiirden, wenn die
Voraussetzungen von Art. 8a Abs. 3 KLV erfillt waren. Diese Praxis habe sich auf

BGE 126 V 334 gestiitzt (Rekursbegrindung Ziff. 93). Die Behauptungen der Rekurrentin
sind unglaubhaft und nicht belegt. Das von der Rekurrentin erwdhnte Bundesgerichtsurteil
stitzt die behauptete Praxis nicht, sondern zeigt vielmehr, dass diese rechtswidrig gewesen
wére. Mit Art. 8a Abs. 3 KLV wurde das massgebende Zeitbudget friiheren Rechts durch
eine blosse Kontrollvorschrift ersetzt (BGE 126 V 334 E. 1b S. 336 1.). Die
Krankenversicherer sind nicht berechtigt, die Vergltung der Spitex-Dienste stets auf die

L eistungen zu beschrénken, die sie bei einem Aufenthalt in einem Pflegeheim zu gewdahren
hatten. Solange zwischen den K osten eines Spitex-Einsatzes und denjenigen des
Aufenthalts in einem Pflegeheim kein grobes Missverhdtnis besteht, haben sie die fur
Spitex-L eistungen vorgesehenen Beitrage vielmehr auch dann zu tibernehmen, wenn die
Spitex-K osten hoher sind als die Heimkosten (vgl. BGE 126V 334 E. 2aS. 337 f. und E. 3b
S. 3421.). Die von der Rekurrentin behauptete Praxis der Versicherer ergibt sich auch nicht
aus dem als Beweis angefuhrten Schreiben derB__ vom 12. August 2010 (Rekursbeilage
30n). Gemass diesem hat der Versicherte nur Anspruch auf die kostengiinstigere
Behandlungsart, wenn ein Spitex-Einsatz und ein Aufenthalt in einem Pflegeheim etwa
gleichwertig sind und ein deutlicher Kostenunterschied besteht. Da die Praxis des
Bundesgerichts dem Versicherer zweifellos bekannt gewesen ist, kann davon ausgegangen
werden, dass er mit dem Begriff des «deutlichen K ostenunterschieds» das grobe
Missverhdltnis gemeint hat. Jedenfalls bestand im betreffenden Fall ein solches, well
gemass den Angaben im erwdhnten Schreiben bel ungefahr gleicher Wirksamkeit und
Zweckmassigkeit die Kosten der Hauspflege 3,37-mal héher waren als digjenigen der
Heimpflege (vgl. oben E. 4.3.2.2). Aufgrund dieser Differenz verneinte der Versicherer
sinngemass die Wirtschaftlichkeit der Hauspflege. Da es an der gesetzlich geforderten
Wirtschaftlichkeit fehle, erklarte er, dass er ab dem 1. Oktober 2010 nur noch die
Pflegeheimpauschale von CHF 67.m pro Tag vergite. Dies bedeute aber nicht, dass der
Versicherte kiinftig auf die Dienstleistungen der Rekurrentin verzichten misse. Damit
stehen die Ausfihrungen derB___ im Einklang mit der Praxis zur Umsetzung des
Erfordernisses der Wirtschaftlichkeit im Bereich der Spitex (vgl. dazu oben E. 4.3.2 und



unten E. 4.4.4). Dass der Versicherer bei einem Pflegeaufwand von mehr als 60 Stunden
bzw. bel etwas komplexeren und damit aufwandigeren Fallen seine Leistungen auf die
Tagespauschale fur die Heimpflege beschranken wiirde, kann aus dem Schreiben in keiner
Art und Weise geschlossen werden, well der Pflegeaufwand der Rekurrentin im fur den
Vergleich berlicksichtigten Quartal 283 Stunden betrug. Aus den vorstehenden Griinden
durfte und musste die Rekurrentin entgegen ihrer Darstellung (Rekursbegriindung Ziff. 93
f.) nicht davon ausgehen, dass die Krankenversicherer bei einem Pflegeaufwand von mehr
als 60 Stunden pro Quartal bzw. bei etwas komplexeren und damit aufwandigeren Fallen
ihre Leistungen auf die Tagespauschale fur die Heimpflege beschrénken.

44 Tarifschutz

4.4.1 GeméssArt. 34 Abs. 1 KVG durfen die Versicherer im Rahmen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung keine anderen Kosten als digjenigen fur Leistungen nach den
Art. 25m 33 KV G Ubernehmen. Art. 44 Abs. 1 KV G bestimmt unter der Marginalie
Tarifschutz, dass die Leistungserbringer sich an die vertraglich oder behérdlich festgelegten
Tarife und Preise halten missen und fir Leistungen nach dem KV G keine weitergehende
Vergutung berechnen dirrfen. Der Tarifschutz in weit gefasster Definition umfasst die
Pflicht der Leistungserbringer und der Versicherer zur Einhaltung der massgebenden Tarife
und Preise sowohl im gegenseitigen Verhaltnis als auch im Verhaltnis zu den Versicherten
(BGE 131V 133E. 6 S. 139;Eugster, SBVR, N 1248;Eugster, RBS, Art. 44 KGV N 1). Die
Leistungserbringerin darf fur kassenpflichtige L eistungen weder dem Versicherten noch der
sozialen Krankenversicherung eine Uber die vertraglichen oder behérdlichen Tarife
hinausgehende Vergitung in Rechnung stellen. Dies gilt auch dann, wenn die versicherte
Person einer zusétzlichen Vergltung zustimmt. Eine entsprechende Vereinbarung ist
nichtig (Eichenberger/Helmle, a.a.O., Vor Art. 4353 KVG N 37 und Art. 44 KVG N 8, 10
und 34; vgl.Eugster, SBVR, N 1250;Eugster, RBS, Art. 44 KGV N 4). Der Tarifschutz gilt
nur fur gesetzliche Pflichtleistungen nach KV G (vgl.Eichenberger/Helmle, a.a.O., Art. 44
KVG N 6;Eugster, SBVR, N 1248;Eugster, RBS, Art. 44 KVG N 2). Fir Leistungen, die
mangels KV G-Deckung durch die Patienten selber oder allenfalls durch
Zusatzversicherungen getragen werden, gilt er hingegen nicht (BGE 134V 269 E. 2.4 S.
273). Namentlich gilt der Tarifschutz nicht fir Nichtpflichtleistungen sowie fur
unzweckmassige und unwirtschaftliche und damit von der Krankenversicherung nicht zur
Bezahlung Ubernommene Behandlungen (Eichenberger/Helmle, aa.O., Art. 4 KVG N 9).
Gemass Art. 59 Abs. 2 KVV muss die Leistungserbringerin fir die von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung tibernommenen Leistungen und die anderen Leistungen zwei
getrennte Rechnungen erstellen. Daraus ergibt sich, dass Pflichtleistungen und
Nichtpflichtleistungen parallel erbracht werden dirfen, wie die Rekurrentin zu Recht
geltend macht (Rekursbegriindung Ziff. 332 f.).

4.4.2 Be der Behandlung eines Privatpatienten in der Privatabteilung beschrankt sich der
Tarifschutz nach Art. 44 KV G gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung darauf, dass die
soziale Krankenversicherung jene Kosten tibernehmen muss, die sich ergeben hétten, wenn
der Versicherte in der allgemeinen Abteilung behandelt worden wére (BGE 135V 443 E.
3.7.2S.457,1301 306 E. 2.2 S. 311). Das Bundesgericht hat dies damit begriindet, dass die
versicherte Person im stationaren Bereich in Anwendung der Austauschbefugnis jene

L eistung beanspruchen kann, die der Versicherer hétte erbringen missen, wenn sie sich auf
der allgemeinen Abteilung hétte behandeln lassen (BGE 126 111 345 E. 3¢ S. 351; 135V
443 E. 3.7.2 S. 457). Diese Argumentation impliziert, dass die Behandlung in der



Privatabteilung a's solche im Grunde nicht eine KV G-Leistung darstellt (BGE 135V 443 E.
3.7.2 S. 457). Im ambulanten Bereich dagegen steht dieratio legisvon Art. 41 Abs. 1 Satz 1
KVG, aber auch von Art. 44 KV G einem solchen Vorgehen entgegen (BGE 126 111 345

E. 3¢ S. 351). Im ambulanten Bereich ist eine Abrechnung ausserhalb des festgesetzten
Tarifs daher nach bundesgerichtlicher Rechtsprechung nur zul&ssig, wenn esum die
Vergltung echter Mehrleistungen geht, die Uber den Leistungsumfang der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung hinausgehen. Dabei muss die Leistung ein «Plus» darstellen
und geniigt es nicht, wenn sie nur «an Stelle» der Leistung im Sinnvon Art. 34 KVG
erbracht wird (BGE 126 111 345E. 3b S. 350; 1301 306 E. 2.3 S. 311; BGE 135V 443 E.
3.7.3 S. 458 1.). Damit verneint das Bundesgericht im ambulanten Bereich eine
Austauschbefugnis (Landolt, Der Grundsatz der Austauschbefugnisim
Sozialversicherungsrecht, in: AJP 2010 S. 1127 [nachfolgend:Landolt, AJP], S. 1135;
vgl.Eichenberger/Helmle, aa.O., Art. 44 KVG N 20, mit kritischen Bemerkungen).
Austauschbefugnis bedeutet, dass die versicherte Person auf der Grundlage und nach
Massgabe des Gesetzes mit einer Geldzahlung zu entschadigen ist, wenn sie aus
schitzenswerten Griinden von einem gesetzlichen L el stungsanspruch keinen Gebrauch
macht und stattdessen einen funktionell gleichen Behelf zur Erreichung desselben
gesetzlichen Zielswahlt (BGE 131V 107 E. 3.2.1 S. 111). Die Austauschbefugnis gestattet
dem Versicherten nur, eine gesetzliche Leistung durch eine im Gesetz nicht vorgesehene
und damit nichtgesetzliche Leistung zu substituieren (Landolt, AJP, S.1129).

4.4.3 Im Gegensatz zur Aufzéhlung der einzelnen Leistungskategorien in Art. 7 Abs. 2
KLV (Massnahmen der Abkl&rung, Beratung und Koordination, Massnahmen der
Untersuchung und der Behandlung sowie Massnahmen der Grundpflege) und der
Aufzéhlung der einzelnen Massnahmen in Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV ist die Aufz&hlung der
einzelnen Massnahmen in Art. 7 Abs. 2 lit. ¢ KLV nicht abschliessend (BGE 136 V 172 E.
4.3.1S.176,131V 178 E. 2.2.3 S. 185; BGer 9C_702/2010 vom 21. Dezember 2010 E.
4.2.2;Landolt, BSK, Art. 25a KVG N 31 ff.). Dafiir werden auch keine zeitlichen Grenzen
festgelegt (BGer 9C_702/2010 vom 21. Dezember 2010 E. 4.2.2). DaArt. 7 Abs. 2 KLV
nicht abschliessend regelt, was im Begriff der Grundpflege enthalten ist, lasst sich im
Pflegebereich schwerlich bestimmen, was eine echte Mehrleistung darstellt und was nicht
(Eichenberger/Helmle, aa.O., Art. 44 KVG N 30; vgl.Domanig, aaO., N 470).
Insbesondere aufgrund der Abgrenzungsprobleme und der Missbrauchsgefahr erscheint die
Anerkennung echter Mehrleistungen nach der bundesgerichtlichen Rechtsprechung deshalb
ausgeschlossen, wenn die Leistungserbringerin mehr Pflegeleistungen erbringt al's aufgrund
des ausgewiesenen Pflegebedarfs erforderlich sind, oder fur die durch einen ausgewiesenen
Pflegebedarf gerechtfertigten Pflegeleistungen mehr Zeit aufwendet, als bei einer
effizienten Erbringung erforderlich ist (vgl. BGE 126 111 345 E. 3b S. 350 f.;Domanig,
aa0., N 506 f. mit Kritik an der bundesgerichtlichen Rechtsprechung;Eugster, SBVR, N
1254). Im ambulanten Bereich muss eine Mehrleistung zudem nachgewiesen werden
(Domanig, aa.O., N 513). Es gibt aber Leistungen, bel denen es sich offensichtlich nicht
um Pflegeleistungen nach dem KV G, sondern um echte Mehrleistungen oder
Zusatzleistungen handelt. Dies gilt insbesondere fiir die Pflege zu Hause trotz
Unwirtschaftlichkeit der Hauspflege sowie fir Nichtpflichtlei stungen wie Betreuung und
Haushaltshilfe (Eichenberger/Helmle, aa.O., Art. 44 KVG N 30; vgl.Domanig, aa.O., N
519m 522; vgl. zu den Begriffen Mehrleistung und Zusatzlei stungEichenberger/Helmle,
aaO., Art. 44 KVG N 13). Solche Zusatzleistungen, die weder von der
Krankenversicherung noch vom Gemeinwesen im Rahmen der Pflegefinanzierung gemass



Art. 25a KV G getragen werden, durfen mit Zusatzrechnungen in Rechnung gestellt werden,
sofern sie vertraglich klar vereinbart und transparent abgerechnet werden
(Eichenberger/Helmle, aa.O., Art. 44 KVG N 30). Fir Betreuungs- und

Hauswirtschafts eistungen anerkennt auch der GSV, dass kein Tarifschutz besteht, weil die
Leistungen nicht kassenpflichtig sind (Merkblatt 2021 Ziff. 4).

4.4.4 |Im Verhdtnis zwischen Hauspflege (Spitex-Leistungen) und der Pflegeim
Pflegeheim besteht eine Austauschbefugnis zwischen wirtschaftlichen und
nicht-wirtschaftlichen Massnahmen gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung nur aber
immerhin insoweit, al's die versicherte Person bel Wahl der nichtwirtschaftlichen
Massnahme Anspruch auf Vergitung derjenigen Kosten hat, auf die sie bei Wahl der
wirtschaftlichen Massnahme Anspruch hétte (BGE 131V 107 E. 3.2.2 S. 111; BGer K
95/03 vom 11. Mai 2004 E. 4; vgl.Kieser, Schweizerisches Sozialversicherungsrecht, 2.
Aufl., Zurich 2017, N 8/9;Landolt, AJP, S. 1135; vgl. ferner zur Austauschbefugnisim
Bereich der PflegeleistungenDomanig, aaO., N 511 und 545). Hingegen hat die versicherte
Person gemaéss bundesgerichtlicher Rechtsprechung bei Unwirtschaftlichkeit der
Hauspflege keinen Anspruch auf Teilleistungen der Krankenkasse im Sinn einer Vergulitung
derjenigen Kosten, die bel Hauspflege noch als vertretbar zu qualifizieren wéren (BGer K
95/03 vom 11.Mai 2004 E. 4;Domanig, a.a.0O., N 545; vgl.Landolt, AJP, S. 1135).Daraus
folgt, dass die Wirtschaftlichkeit von Hauspflegel eistungen anhand der Kosten der
gesamten ihrer Art nach von Art. 7 Abs. 2 KLV erfassten Leistungen zu bestimmen ist.
Wenn die Spitex-Leistungen nicht wirtschaftlich sind, weil zwischen den Spitex-Kosten
und den Pflegeheimkosten ein grobes Missverhdtnis besteht, handelt es sich nicht um
gesetzliche Pflichtleistungen nach KV G und gilt der Tarifschutz fur diese Leistungen nicht
(vgl. oben E. 4.4.3), wie die Rekurrentin zu Recht geltend macht (Rekursbegriindung Ziff.
95 und 104). Folglich darf die Leistungserbringerin fir diese Leistungen mit der
versicherten Person eine Uber den Beitrag der Krankenkasse hinausgehende Vergutung
vereinbaren und muss sie sich bel der Bestimmung der Hohe dieser zusétzlichen Vergitung
nicht an die behdrdlichen Tarife halten (vgl. oben E. 4.4.1). Dementsprechend wird auch in
der Literatur davon ausgegangen, dass die Differenz zwischen den Spitex-Kosten und den
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung verguteten Pflegeheimkosten von der
versicherten Person tbernommen werden kdnnen, wenn die Hauspflege wegen eines groben
Missverhaltnisses zwischen den Spitex-Kosten und den Heimkosten unwirtschaftlich ist
(vgl.Domanig, aa.O., N 421 und 519;Filippo, Wirtschaftlichkeitsgebot alsindirekter
«Heimzwang»?, in: Pflegerecht 2016, S. 105, 106;Perrenoud, Soins a |m hdpital, soins a
domicile et soinsen EMS: quelles différences? [2e parti€], in: SZS 2015, S. 524, 554 f.).
Die gegenteilige Ansicht des GD (vgl. Vernehmlassung Ziff. 14 f.) ist unbegrindet und
widerspricht Rechtsprechung und Lehre, wie die Rekurrentin zu Recht geltend macht (vgl.
Rekursbegriindung Ziff. 95).

4.45 DieVersicherer sind in den Grenzen des Verhd tnismassigkeitsprinzips verpflichtet,
die Wirtschaftlichkeit der Behandlung zu kontrollieren (Eugster, SBVR, N 872;Eugster,
RBS, Art. 56 KVG N 41.; vgl. auch Art. 16 Abs. 1 des Administrativvertrags). Die
Leistungserbringer haben in ihren Rechnungen alle Angaben zu machen, die fur die
Uberpriifung der Berechnung der Vergiitung sowie der Wirtschaftlichkeit der Leistungen
notwendig sind (vgl. Art. 42 Abs. 3 KVG; Art. 59 Abs. 1 KVV;Vokinger/Zobl, in: Basler
Kommentar, 2020, Art. 42 KVG N 20;Eugster, SBVR, N 1269). Da die Wirtschaftlichkeit
der Spitex-Leistungen aufgrund der Gesamtkosten der ihrer Art nach von Art. 7. Abs. 2



KLV erfassten Pflegeleistungen im Einzelfall zu beurteilen ist (vgl. oben E. 4.4.4), kann der
Versicherer die Wirtschaftlichkeit der Spitex-L eistungen nur dann Uberprifen, wenn er
Kenntnis aller Pflegeleistungen im Sinnvon Art. 7 Abs. 2 KLV erhdt. Folglich mussdie

L eistungserbringerin bel der Abrechnung von Spitex-L eistungen tber die obligatorische
Krankenpflegeversicherung in der fir die Krankenkasse bestimmten Rechnung alle

Pflegel eistungen angeben, dieihrer Art nach von Art. 7 Abs. 2 KLV erfasst werden. Eine
Rechnung, die eine Pauschale enthélt, mit der sowohl ihrer Art nach kassenpflichtige
Pflegeleistungen al's auch nicht kassenpflichtige Betreuungsl ei stungen abgegolten werden,
geniigt diesen Anforderungen nicht.

Gemass Art. 6 des Administrativvertragsist dem Versicherer ein vom Arzt und der
verantwortlichen Pflegefachperson unterzeichnetes Bedarfsmeldeformular zuzustellen,
welches inshesondere Angaben zum voraussichtlichen Zeitaufwand je Leistungsart gemass
Art. 7 Abs. 2 lit. a, bund c KLV enthélt. Damit der Versicherer die Wirtschaftlichkeit der
Leistungen Uberpriifen kann, muss auch auf dem Bedarfsmeldeformular der gesamte
voraussichtliche Zeitaufwand fur alle Pflegel e stungen angeben werden, dieihrer Art nach
von Art. 7 Abs. 2 KLV erfasst werden.

Da die Wirtschaftlichkeit der Hauspflege im Einzelfall zu beurteilen ist, kann die
Leistungserbringerin nicht zuverléssig selbst beurteilen, bis zu welchen Gesamtkosten die
Spitex-L eistungen noch wirtschaftlich sind (vgl. dazu auch Vernehmlassung Ziff. 10, 14).
Wenn die Leistungserbringerin auf dem Bedarfsmeldeformular und der fir die
Krankenkasse bestimmten Rechnung nur einen Teil der Pflegeleistungen im Sinn von Art. 7
Abs. 2 KLV erwahnt, die Krankenkasse damit zur Ubernahme von Beitragen geméass Art.
7aAbs. 1 KLV veranlasst und den Rest der Pflegeleistungen der versicherten Personin
Rechnung stellt, verhdt sie sich in jedem Fall rechtswidrig. Falls die Spitex-L eistungen
aufgrund ihrer Gesamtkosten nicht mehr wirtschaftlich sind, veranlasst die
Leistungserbringerin, dass der Versicherer zu Unrecht fir unwirtschaftliche und damit nicht
kassenpflichtige L eistungen Beitrage Ubernimmt. Falls die Spitex-L eistungen aufgrund
ihrer Gesamtkosten noch wirtschaftlich sind, stellt die Leistungserbringerin der versicherten
Person kassenpflichtige L eistungen in Rechnung und verstésst sie damit gegen den
Tarifschutz. Da die Leistungserbringerin nicht zuverlssig selbst beurteilen kann, bis zu
welchen Gesamtkosten die Spitex-L eistungen noch wirtschaftlich sind, darf sie gegentiber
den Versicherten auch nicht selbstandig verbindliche Angaben dazu machen, ab wie vielen
Stunden Aufwand die Pflegel e stungen von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
nicht mehr gedeckt sind und diese nur noch die Tagespauschale fir die Heimpflege
ubernimmt (vgl. Vernehmlassung Ziff. 13). Diesbeziiglich sind bloss unverbindliche
ungefahre Angaben mdglich und zul&ssig.

4.4.6 DieVorinstanzen scheinen der Ansicht zu sein, der Tarifschutz verbiete den

L eistungserbringern, Pflichtleistungen geméass KV G, die von den Krankenkassen wegen
Unwirtschaftlichkeit abgelehnt und damit zu Nichtpflichtlei stungen werden, den Patienten
in Rechnung zu stellen. Zur Begriindung machen sie geltend, wenn solche Leistungen den
Patientinnen und Patienten in Rechnung gestellt werden konnten, wirde der Tarifschutz ins
Leere laufen, hétten die Leistungserbringer keinen Anreiz, die Leistungen wirtschaftlich zu
erbringen, und wére Missbrauch Tir und Tor gedffnet (vgl. angefochtener Entscheid E. 64;
angefochtene Verfigung E. 140; vgl. ferner Replik vom 30. Mé&rz 2021 [nachfolgend:
Replik], Ziff. 14). Wie sich aus den vorstehenden Erwagungen ergibt, sind sowohl die
Auffassung der Vorinstanzen als auch deren Begriindung in dieser allgemeinen



Formulierung unrichtig. Pflegeleistungen, bei denen essichihrer Art nach um
Pflichtleistungen handelt, werden vom Tarifschutz nicht erfasst und dirfen von den
Leistungserbringern den Versicherten jedenfallsim Umfang, in dem die vereinbarte
Vergltung den von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung Gibernommenen Beitrag
an die Kosten der Heimpflege Ubersteigt, in Rechnung gestellt werden, wenn die
Hauspflege von den Krankenkassen wegen eines offensichtlichen Missverhaltnisses
zwischen den Spitex-K osten und den Pflegeheimkosten als unwirtschaftlich qualifiziert
wird (vgl. oben E. 4.4.4). In solchen Féllen werden die Pflegel eistungen nicht deshalb al's
unwirtschaftlich qualifiziert, weil sie von den Leistungserbringern nicht effizient erbracht
werden, sondern weil der ausgewiesene Pflegebedarf der Patientinnen und Patienten so
hoch ist, dass die Spitex-Kosten auch bel effizienter Erbringung der Pflegeleistungen in
einem offensichtlichen Missverhéltnis zu den Heimkosten stehen. Da es den
Leistungserbringern in solchen Fallen gar nicht moglich ist, die erforderlichen
Pflegeleistungen in der Form der Hauspflege wirtschaftlicher zu erbringen, ist der Verweis
der Vorinstanzen auf das Erfordernis eines entsprechenden Anreizes insoweit
ungerechtfertigt. Wie sich aus den vorstehenden Erwagungen ergibt, hat das GD zwar zu
Recht sinngemass festgestellt, dass es gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung im
ambulanten Bereich nicht zul&ssig ist, fir gesetzliche Pflichtleistungen darstellende
Pflegeleistungen, die von den Leistungserbringern mit Gbermassigem zeitlichem Aufwand
erbracht worden sind, zusétzliche Honorare zu verlangen (vgl. angefochtener Entscheid E.
64). Darum geht esim vorliegenden Fall aber hochstens insoweit, als die Vorinstanzen der
Rekurrentin vorwerfen, sie habe unnétigen Aufwand betrieben, indem sieihre
Pflegedokumentation sowohl manuell als auch elektronisch gefiihrt habe. Abgesehen davon
haben die V orinstanzen weder substanziiert festgestellt noch belegt, dass die Rekurrentin
mehr Pflegeleistungen erbracht hat als aufgrund des ausgewiesenen Pflegebedarfs
erforderlich gewesen sind, oder fur die durch einen ausgewiesenen Pflegebedarf
gerechtfertigten Pflegeleistungen mehr Zeit aufwendet hat, als bei einer effizienten
Erbringung erforderlich gewesen wére. Daher ist m abgesehen allenfalls von der
Pflegedokumentation m davon auszugehen, dass die Rekurrentin nur aufgrund eines
ausgewiesenen Pflegebedarfs erforderliche Pflegel eistungen effizient erbracht hat. Wenn
solche Leistungen zu Nichtpflichtleistungen wurden, weil die Hauspflege aufgrund eines
groben Missverhdtnisses zwischen den Spitex-K osten und den Pflegeheimkosten
unwirtschaftlich war, durfte die Rekurrentin dafiir unter den erwahnten V oraussetzungen
sehr wohl eine zusétzliche Verglitung in Rechnung stellen, wie vorstehend eingehend
dargelegt worden ist (vgl. oben E. 4.4.1 und 4.4.31.).

4.4.7 Ausdem Tarifschutz geméss Art. 44 Abs. 1 KVG ergibt sich, dass gesetzliche
Pflichtleistungen nach KV G (sogenannte OK P-Leistungen) und Leistungen, fur die keine
KV G-Deckung besteht (sogenannte Nicht-OK P-L eistungen) klar voneinander getrennt
werden missen (vgl. BGer 2P.25/2000, 2P.101/1999 und 2P.311/1999 vom 12. November
2002 E. 8.2 f.; BVGE 2010/23 E. 2.6.2 f.; angefochtener Entscheid E. 64). Zudem muss die
Leistungserbringerin geméss Art. 59 Abs. 2 KVV fir die von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung tibernommenen Leistungen und die anderen Leistungen zwel
getrennte Rechnungen erstellen. Diese Pflicht betrifft allerdings nur die Deklaration von
Leistungen, dieihrer Art nach nicht zum gesetzlichen Pflichtleistungskatalog gehdren
(vgl.Eugster, SBVR, N 1270). Bei der Abrechnung von Spitex-Leistungen tber die
obligatorische Krankenpflegeversicherung durfen folglich in der fir die Krankenkasse
bestimmten Rechnung keine Pauschalen enthalten sein, mit denen sowohl ihrer Art nach



von Art. 7 Abs. 2 KLV erfasste Pflegeleistungen als auch ihrer Art nach von dieser
Bestimmung nicht erfasste Betreuungsl ei stungen abgegolten werden. Wenn die Hauspflege
wegen eines offensichtlichen Missverhaltnisses zwischen den Spitex-Kosten und den
Heimkosten nicht wirtschaftlich ist, handelt es sich aber auch bei den ihrer Art nach unter
Art. 7 Abs. 2 KLV fallenden Pflegeleistungen um Nichtpflichtleistungen und gilt der
Tarifschutz auch fir diese Leistungen nicht (vgl. oben E. 4.4.1und 4.4.3f.). In einem
solchen Fall darf die Leistungserbringerin der Kundin oder dem Kunden gestiitzt auf eine
entsprechende Vereinbarung eine tGiber den Beitrag der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung hinausgehende Vergiitung sehr wohl in der Form einer
Pauschale in Rechnung stellen, mit der sowohl ihrer Art nach kassenpflichtige
Pflegeleistungen als auch ihrer Art nach nicht kassenpflichtige Betreuungsl eistungen
abgegolten werden. Da die Parteien die Hohe der Vergltung fir die keine Pflichtleistungen
darstellenden Pflegeleistungen frel vereinbaren kdnnen und insbesondere nicht an
behoérdliche Tarife gebunden sind, ist es auch nicht erforderlich, dass der auf die
Pflegeleistungen entfallende Anteil der Pauschal e bestimmbar ist. Dies wird vom GD
Ubersehen (vgl. angefochtener Entscheid E. 64). Wie vorstehend eingehend dargel egt
worden ist, dirfen entsprechende Pauschalen aber erst dann in Rechnung gestellt werden,
wenn die Krankenkasse die Hauspflege wegen eines offensichtlichen Missverhaltnisses
zwischen den Spitex-K osten und den Pflegekosten a's unwirtschaftlich qualifiziert hat (vgl.
obenE. 4.4.5).

4.4.8 Ausden vorstehenden Griinden macht die Rekurrentin sinngemass zu Recht geltend,
dass eine Leistungserbringerin ihrer Kundin oder ihrem Kunden fir Pflegeleistungen, an
welche die obligatorische Krankenpflegeversicherung wegen Unwirtschaftlichkeit die fir
Spitex-Organisationen und freiberufliche Pflegefachpersonen geltenden Beitrage nicht
leistet, eine Vergltung in Rechnung stellen darf, wenn sie die Kundin oder den Kunden im
Voraus uber die alenfalls fehlende Versicherungsdeckung aufgeklart hat und diese oder
dieser der Vergltung fur den Fall der fehlenden Versicherungsdeckung zugestimmt hat.
Dabei kann als Vergutung vertraglich auch eine Pauschale vereinbart werden. Weiter macht
die Rekurrentin zu Recht geltend, dass eine Leistungserbringerin mit der Kundin oder dem
Kunden auch fir Betreuungsleistungen eine pauschale Vergitung vereinbaren darf und dass
eine Leistungserbringerin der Kundin oder dem Kunden mit deren oder dessen Zustimmung
die Vergutung fur die unwirtschaftlichen Pflegeleistungen und die Vergitung fur die
Betreuungsleistungen gemeinsam mit einer Pauschale in Rechnung stellen darf. Schliesslich
ist auch die Ansicht der Rekurrentin korrekt, dass eine Leistungserbringerin der Kundin
oder dem Kunden die Vergutung unter der Voraussetzung der vorgangigen Aufklarung und
Zustimmung auch nachtraglich in Rechnung stellen darf, wenn die Krankenkasse ihre

L eistungen nachtraglich wegen Unwirtschaftlichkeit kirzt und an die Pflegel eistungen nur
noch den fir Pflegeheime geltenden Beitrag leistet (vgl. Rekursbegrindung Ziff. 332m 334).

45  Sanktionen

Gegen Leistungserbringer, die gegen dieim KV G vorgesehenen Wirtschaftlichkeits- und
Qualitatsanforderungen (Art. 56 und 58 KV G) oder gegen vertragliche Abmachungen
verstossen, werden gemass Art. 59 Abs. 1 KV G Sanktionen ergriffen. Diese umfassen die
Verwarnung (lit. @), die ganzliche oder teilweise Rickerstattung der Honorare, die fur nicht
angemessene L eistungen bezogen worden sind (lit. b), eine Busse (lit. ¢) oder im
Wiederholungsfall den voribergehenden oder definitiven Ausschluss von der Tétigkeit zu
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (lit. d). Abgesehen von der



Honorarrickerstattung kdnnen diese Massnahmen als Disziplinarmassnahmen qualifiziert
werden (Haner, in: Basler Kommentar, 2020, Art. 59 KVG N 6). Verstdsse gegen
gesetzliche Anforderungen oder vertragliche Abmachungen nach Art. 59 Abs. 1 KVG sind
insbesondere die Nichtbeachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots nach Art. 56 Abs. 1 KVG
und die Nichtbeachtung des Tarifschutzes nach Art. 44 KVG (Art. 59 Abs. 3 lit. aund d
KVG). Uber Sanktionen entscheidet nach Art. 89 KV G das Schiedsgericht auf Antrag eines
Versicherers oder eines Verbands der Versicherer (Art. 59 Abs. 2 KVG). Auf
Honorarrickforderungen von Versicherern ist ausschliesslich Art. 59 Abs. 1 lit. bKVG
anwendbar (BGE 141V 25 E. 8.3 S. 281.; vgl. dazuEugster, RBS, Art. 59 KVG N 4;Haner,
aaO., Art. 59 KVG N 171.). Alle Massnahmen gemass Art. 59 Abs. 1 KVG missen im
konkreten Anwendungsfall verhdtnismassig sein (Eugster, RBS, Art. 59 KGV N 2;
vgl.Haner, aaO., Art. 59 KVG N 25).

5. Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin
5.1  Grundsétzliches zu den Tatsachenfeststellungen

5.1.1 Die Vorinstanzen erachteten die Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin als nicht
mehr gegeben (angefochtene Verfigung E. 101, 155; angefochtener Entscheid E. 75). Das
GD begriindete dies mit einer schwierigen und angespannten Zusammenarbeit zwischen
dem GSV und der Rekurrentin (vgl. dazu unten E. 5.2), Differenzen zwischen der
Rekurrentin einerseits und Kundinnen und Kunden sowie deren Umfeld andererseits (vgl.
dazu unten E. 5.3), einer ungentigenden Trennung zwischen Betreuungs- und

Pflegel eistungen sowie Verletzungen des Tarifschutzes durch die Inrechnungstellung von
Betreuungspauschalen fir Pflegeleistungen (vgl. dazu unten E. 5.4), einer ungeniigenden
Einhaltung der Qualitatssicherungsvorschriften (vgl. dazu unten E. 5.5) und Verletzungen
der Aufklarungspflicht (vgl. dazu unten E. 5.6). Die Rekurrentin macht geltend, sie sei nach
wie vor vertrauenswirdig (Rekursbegrindung Ziff. 8).

51.2

5.1.2.1 Die von den Parteien anerkannten Tatsachen durften als wahr angenommen werden.
Im Zweifel bleibt dem Gericht die Beweiserhebung vorbehalten. Als anerkannt gelten auch
die in der angefochtenen Verfiigung ausdriicklich festgestellten Tatsachen, welche die
Rekurrentin und alfallige Beigeladene nicht bestritten haben (8 18 Satz 4 VRPG).
Pauschal e Bestreitungen gentigen nicht, um eine Tatsache als streitig zu qualifizieren (VGE
VD.2019.216 vom 20. Oktober 2020 E. 1.5, VD.2016.248 vom 16. Januar 2018 E. 1.3,
VD.2018.74, VD.2018.89 und VVD.2018.142 vom 7. Februar 2019 E. 1.4; BGer 4P.81/2004
vom 29. Juni 2004 E. 1.3 [zum Zivilprozessrecht]; Sutter-Somm, Schwei zerisches
Zivilprozessrecht, 3. Aufl., Zarich 2017, N 771). Die Bestreitung muss substanziiert bzw.
detailliert erfolgen. Eine Bestreitung ist substanziiert, wenn das Gericht und die
Gegenpartei erkennen kdnnen, welche einzel nen rechtserheblichen Tatsachenbehauptungen
bestritten werden, und die Bestreitung der Gegenpartei Anlass gibt, den ihr obliegenden
Beweis zu fuhren (VGE VD.2019.216 vom 20. Oktober 2020 E. 1.5, mit Nachweisen). Die
Bestreitung kann auch durch eine eigene Sachverhaltsdarstellung, welche die Tatsache
ausschliesst, erfolgen (vgl.Pahud, in: Brunner et a. [Hrsg.], ZPO Kommentar, 2. Auifl.,
Zurich 2016, Art. 222 N 11;Willisegger, in: Baser Kommentar, 3. Auflage 2017, Art. 222
ZPO N 21). Die Rekurrentin erklért in ihrer Rekursbegriindung, die Darstellungen des GSV
und des GD wirden bestritten, sofern sie im Folgenden nicht ausdrticklich anerkannt
wurden oder ihren Standpunkt stiitzten (Rekursbegriindung Ziff. 204, 434). Diese pauschale



Bestreitung ist unwirksam. Die im angefochtenen Entscheid festgestellten Tatsachen sind
deshalb grundsétzlich als wahr anzunehmen, soweit sie von der Rekurrentin im
verwaltungsgerichtlichen Rekursverfahren nicht substanziiert bestritten worden sind und
keine begriindeten Zweifel an ihrer Richtigkeit bestehen (vgl. VGE VD.2019.216 vom 20.
Oktober 2020 E. 1.5). Es kann allerdings keine Substanziierung der Bestreitung verlangt
werden, soweit die Vorinstanzen eine solche mit pauschalen Feststellungen verunmoglicht
haben (vgl. unten E. 5.1.3).

5.1.2.2 Die Rekurrentin behauptet, das GD bestreite ihre wesentlichen Ausfihrungen zum
Verhalten des GSV im Zusammenhang mit den diversen Fallen nicht, insbesondere
beziiglich desFallsKk___ . Damit meint sie wohl die Darstellung in Ziff. 106m 127 ihrer
Rekursbegrindung (Replik Ziff. 2). Diese Behauptung ist unrichtig. Zu den von der
Rekurrentin erwahnten Fallen machte der GSV umfangreiche und detaillierte
Tatsachenfeststellungen (vgl. angefochtene Verfiigung insbesondere E. 2 m 11, 78m 93 und
142 f.). Das GD machte dazu ebenfalls einige Tatsachenfeststellungen und verwiesim
Ubrigen auf die Feststellungen des GSV (vgl. angefochtener Entscheid E. 1., 6, 63, 65, 74
und 80). Daher stehen viele Behauptungen der Rekurrentin im Widerspruch zu
abweichenden Feststellungen der Vorinstanzen. Damit gelten die betreffenden
Behauptungen der Rekurrentin als bestritten (vgl. oben E. 5.1.2.1).

5.1.3 Die Vorinstanzen begrinden das Fehlen der Vertrauenswurdigkeit der Rekurrentin
teilweise mit pauschalen Vorwirfen betreffend ihr Verhalten oder ihre Eigenschaften.
Dabei wird zum Tell nicht ein konkretes V erhalten beschrieben bzw. nicht erwahnt,
welches Verhalten auf die betreffenden Eigenschaften schliessen lassen soll. Jedenfalls
fehlen abgesehen von pauschalen Verweisen auf die Akten des Verwaltungsverfahrens
sowohl Angaben dazu, wann die Rekurrentin das betreffende V erhalten unter welchen
Umstanden gezeigt haben soll, als auch Verweise auf allféllige Beweismittel. Als einige
wenige Beispiele fur viele konnen die folgenden Vorwuirfe genannt werden: Aus den Akten
ergebe sich, dass die Zusammenarbeit zwischen dem GSV und der Rekurrentin seit Jahren
schwierig und angespannt gewesen sei. Die Rekurrentin habe sich gegentiber dem GSV
wiederholt uneinsichtig und ablehnend verhalten und die Kooperation damit massgeblich
erschwert (vgl. angefochtener Entscheid E. 61). Die Rekurrentin werde von vielen Personen
unabhangig voneinander als schwierige Personlichkeit wahrgenommen und liefere seit
Jahren Anlass zu Beschwerden beim GSV (angefochtener Entscheid E. 65). Bereits seit
Jahren sei es wiederholt zu Anfragen, Hinweisen oder Beschwerden von Krankenkassen,
Kundinnen und Kunden oder deren Angehérigen gegen die Rekurrentin wegen Vorwirfen
der Ubervorteilung, der Missachtung der Abgrenzung von Pflege und Betreuung, dem
Erbringen unnétiger bzw. unwirtschaftlicher Pflegeleistungen und der Missachtung des
Tarifschutzes gekommen (angefochtener Entscheid E. 63). Damit ist es der Rekurrentin mit
verhaltnismassigem Aufwand nicht moglich, die pauschalen Vorwdrfe der Vorinstanzen
substanziiert zu bestreiten oder gar zu widerlegen, und ist das Verwaltungsgericht nicht in
der Lage, die pauschalen Vorwirfe mit verhatnismassigem Aufwand zu Gberpriifen. Dabei
ist es nicht Sache des V erwaltungsgerichts als Rechtsmittelinstanz, in den umfangreichen,
funf Bundesordner umfassenden Akten des V erwaltungsverfahrens danach zu suchen,
welches konkrete Verhalten der Rekurrentin die Vorwirfe der Vorinstanzen allenfalls
begrinden kdnnte und womit sich dieses Verhalten allenfalls beweisen liesse. Esist
vielmehr Sache der V erwaltungsbehdrden, welche der Rekurrentin die Bewilligung
mangels Vertrauenswiirdigkeit entzogen bzw. den Entzug bestétigt haben, konkrete



Umsténde, die auf das Fehlen der Vertrauenswirdigkeit schliessen lassen, und konkrete
Beweise flr diese Umstéande zu nennen. Die von der Rekurrentin bestrittenen pauschalen
Vorwurfe der Vorinstanzen kénnen deshalb bei der Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit
der Rekurrentin nicht berticksichtigt werden. Im Folgenden wird daher auf die pauschalen
Vorwurfe grundsétzlich nicht weiter eingegangen.

5.1.4 DieVerfugung vom 11. Juli 2019 ist in die folgenden Abschnitte aufgeteilt:

1. Formelles, 2. Sachverhalt, 3. Rechtliches, 4. Fazit und 5. Aufsichtsrechtliche
Massnahmen und Verfahrensdauer. Der Abschnitt Rechtliches enthélt neben rechtlichen
Erwagungen diverse Tatsachenfeststellungen. Entgegen der Ansicht der Rekurrentin
(Rekursbegriindung Ziff. 312 und 316 f.) kann aus den erwahnten Uberschriften
offensichtlich nicht geschlossen werden, der mit Rechtliches tberschriebene Abschnitt
enthalte keine Feststellungen rechtserheblicher Tatsachen. Die Behdrden sind nicht
verpflichtet, die rechtserheblichen Tatsachen abschliessend im Abschnitt Tatséchliches zu
erwahnen. Die Feststellungen der rechtserheblichen Tatsachen kdnnen vielmehr auch im
Abschnitt Rechtliches im Rahmen der Behandlung der betreffenden Rechtsfragen getroffen
werden (vgl. BGer 2C_132/2020 vom 26. November 2020 E. 3.3, 2C_391/2017 vom 19.
September 2017 E. 3.2).

5.2  Schwierige und angespannte Zusammenarbeit zwischen dem GSV und der
Rekurrentin

5.2.1 Die Vorinstanzen begrinden das Fehlen der Vertrauenswurdigkeit der Rekurrentin
zuné&chst damit, dass die Zusammenarbeit zwischen dem GSV und der Rekurrentin seit
Jahren schwierig und angespannt sei und die Rekurrentin die Kooperation massgeblich
erschwert habe, indem sie sich gegentiber dem GSV wiederholt uneinsichtig und ablehnend
verhalten habe und den Behdrden mit grossem Misstrauen begegnet sei (angefochtener
Entscheid E. 60 f., angefochtene Verfligung E. 73m 77, 99, 144 und 156). Wie bereits
erwahnt (vgl. oben E. 5.1.3) sind diese bestrittenen (vgl. Rekursbegrindung Ziff. 309)
pauschalen Vorwurfe nicht geeignet, das Fehlen der Vertrauenswirdigkeit zu begrinden.
Zu prufen bleibt, ob den von den Vorinstanzen unter dem Titel der Zusammenarbeit
erhobenen konkreten VVorwurfen fur die Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit der
Rekurrentin ein relevantes Gewicht beigemessen werden kann.

5.2.2 Mit Verfigung vom 4. Dezember 2007 entzog das GD der Rekurrentin die
Bewilligung zur Fiihrung eines Spitex-Diensts im Bereich Krankenpflege als Einzel person.
Dieser Bewilligungsentzug wurde damit begriindet, dass die Bewilli-gungsvoraussetzung
der Gewahrleistung der Weiterbildung gemass 8§ 7 Abs. 2 lit. d des damals geltenden
Spitexgesetzes nicht mehr erfillt gewesen sei, well die Rekurrentin seit dem Abschluss
ihrer Ausbildung im Jahr 1993 keine fachspezifische Weiterbildung besucht habe. Geméss
einer Aktennotiz vom 13. November 2007 und der Verfiigung vom 4. Dezember 2007
erklarte die Rekurrentin anlasslich einer Anhérung vom 13. November 2007 zum Antrag
auf Bewilligungsentzug, dass sie sich von den Behorden schikaniert fihle. Die
Bestreitungen der Rekurrentin (Rekursbegriindung Ziff. 309 und 313) sind nicht geeignet,
die Richtigkeit der Feststellungen in der rechtskraftigen Verfigung vom 4. Dezember 2007
in Frage zu stellen. Der Einwand der Rekurrentin, der Bewilligungsentzug sei
unverhdtnismassig gewesen, weil eine Sistierung genugt hétte (Rekursbegrindung Ziff.
313), ist unbegrindet.



Am 23. Juni 2009 stellte die Rekurrentin ein Gesuch um eine neue Bewilligung zur
Fuhrung eines Spitex-Diensts im Bereich Krankenpflege als Einzel person. Nachdem ihr der
GSV mitgeteilt hatte, dass ihr Gesuch erst nach der Einreichung eines Nachweises fur die
Absolvierung fachspezifischer Weiterbildung bearbeitet werden konne, erkléarte die
Rekurrentin in einer E-Mail vom 8. Juli 2009 an das GD, es sei seltsam, dass bereits vor der
Aufnahme der freiberuflichen Téatigkeit eine Weiterbildung verlangt werde, und bat um
Zustellung der gesetzlichen Grundlage. Zudem machte sie geltend, die Bewilligung sei ihr
im Jahr 2007 zu Unrecht entzogen worden. Nachdem ihr die gesetzliche Grundlage fur das
Erfordernis der Gewahrleistung der Weiterbildung mitgeteilt worden war, reichte sie mit
Eingabe vom 20. Juli 2009 ohne Weiteres einen Nachweis fir eine Weiterbildung ein. Mit
Verfligung vom 28. Juli 2009 wurde ihr die Bewilligung erteilt.

Dass die Rekurrentin im Rahmen des Verfahrens auf Erteilung einer neuen Bewilligung
erneut geltend gemacht hat, die Bewilligung sei ihr zu Unrecht entzogen worden, obwohl
die Verfigung vom 4. Dezember 2007 unangefochten in Rechtskraft erwachsen ist,
erscheint trolerisch. Dieses Verhalten ist geeignet, die Vertrauenswirdigkeit der
Rekurrentin leicht zu triben. Insgesamt sind die vorstehend erwahnten Differenzen, die sich
vor mehr als zehn Jahren ereignet haben, aber auch zusammen mit weiteren Umstanden
nicht geeignet, ernsthafte Zweifel an der Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin zu wecken.

5.2.3 Der GSV bezahlte der Rekurrentin aufgrund eines eigenen Fehlers des GSV fur die
Zeit vom 1. Januar 2011 bis 31. Marz 2012 zu hohe Restfinanzierungsl eistungen aus
(Rekursbeilage 30g S. 3). Die Rekurrentin erklérte sich zwar grundsétzlich bereit, den vom
GSV als ungerechtfertigt bezeichneten Betrag zuriickzuzahlen (Rekursbeilage 30g S. 1).
Der Rickzahlungsbetrag konnte jedoch anlasslich des in der angefochtenen Verfigung
erwahnten Gesprachs vom 3. Juli 2012 noch nicht beziffert werden (Rekursbeilage 30f). In
der Folge kam es zu einer Auseinandersetzung Uber den genauen Betrag und die
Modalitaten der Rickzahlung (Rekursbegrindung Ziff. 84) und reichte die Rekurrentin
gemass den Feststellungen der Vorinstanzen mehrere Aufsichtsbeschwerden gegen
Mitarbeitende des GSV ein (angefochtener Entscheid E. 60; angefochtene Verfligung Ziff.
75), wobel mangels ndheren Angaben zu den angeblichen Aufsichtsbeschwerden nur eine
auch von der Rekurrentin erwahnte Aufsichtsbeschwerde erstellt ist. Am 8./9. April 2015
schlossen der GSV und die Rekurrentin einen Vergleich (Rekursbeilage 30u). Damit
verzichtete der GSV auf eine geltend gemachte Restforderung, waren die Parteien
beziiglich finanzieller Anspriiche fir Pflegeleistungenbel C_ per Saldo aller Anspriiche
ause nandergesetzt und konnte die ganze Angelegenheit als erledigt angesehen werden. Mit
dem Abschluss des Vergleichs verzichtete der GSV bewusst auf eine Kléarung der Frage, ob
seine Rechtsposition oder digjenige der Rekurrentin korrekt war. Damit bleibt offen, wer
die Verantwortung dafir trégt, dass betreffend die Riickzahlung der zu hohen
Restfinanzierungs eistungen ein jahrelanger Rechtsstreit entstanden ist. Dieser Rechtsstreit
als solcher kann daher nicht a's Begriindung fiir die angeblich schwierige Zusammenarbeit
herangezogen werden. Die nicht offensichtlich aussichtslose Aufsichtsbeschwerde der
Rekurrentin kann keinen Grund darstellen, ihre Vertrauenswirdigkeit in Frage zu stellen.
Dem Schreiben des Vorstehers des GD vom 4. September 2013 (Rekursbeilage 32) ist zu
entnehmen, dass sich die Aufsichtsbeschwerde zwar teilweise as unbegriindet, teilweise
aber auch als begriindet erwiesen habe. Der GSV sai seiner Pflicht zur Aktenherausgabe
nicht korrekt nachgekommen, weil die Rekurrentin mehrmals das gleiche
Akteneinsichtsgesuch habe stellen missen, bis der GSV darauf eingegangen sei und die



Akten herausgegeben habe (vgl. Rekursbeilage 32 S. 3 1.). Telefonische Auskinfte des
GSV gegentber einer Krankenkasse betreffend die Rekurrentin seien «nicht unbedenklich»
gewesen (Rekursbeilage 32 S. 4), und Hinweise des GSV an dieselbe Krankenkasse hétten
sich zumindest al's problematisch erwiesen (vgl. Rekursbeilage 32 S. 5). Mit diesem von der
Aufsichtsbehdrde gerligten Verhaten hat der GSV die Zusammenarbeit mit der Rekurrentin
selbst erschwert.

5.2.4 DieVorinstanzen werfen der Rekurrentin vor, dass sie anlasslich eines
Aufsichtsbesuchs vom 21. Mérz 2018 von einer Verschwdrung gegen ihre Person
gesprochen, den Vorwurf der Vorverurteilung erhoben und sich personlich angegriffen
gefuhlt habe. Zudem habe der Aufsichtsbesuch vorzeitig beendet werden miissen, weil die
Situation verbal eskaliert sei (angefochtene Verfigung E. 73, 76; angefochtener Entscheid
E. 60). Dass sie anlasslich des genannten Aufsichtsbesuchs von einer Verschwoérung
gesprochen und den Vorwurf der Vorverurteilung erhoben habe, wird von der Rekurrentin
bestritten (Rekursbegrindung Ziff. 309, 315) und ist nicht erstellt. Insbesondere werden
entsprechende Aussagen in der von der Abteilung Langzeitpflege (nachfolgend: ALP)
angefertigten undatierten Aktennotiz (Rekursbeilage 36) nicht erwéhnt. Erwahnt wird in
dieser Aktennotiz hingegen, dass sich die Rekurrentin personlich sehr angegriffen gefhlt
habe, al's man ihr mitgeteilt habe, dass man einen unangekiindigten Aufsichtsbesuch
durchfiihren wolle, weil die bisher in Rechnung gestellten Pflegel eistungen aufféllig hoch
gewesen seien, und dass aus Ricksicht auf die Patientin auf die Anwesenheit bel der
Verrichtung der Pflegel eistungen verzichtet worden sei, weil das Gesprach unerwartet
hitzig verlaufen sei (Rekursbeilage 36 S. 2 f.). Die Rekurrentin bestreitet auch diese
Behauptungen und macht geltend, der Grund fur den Verzicht auf die Anwesenheit bei der
Verrichtung der Pflegel eistungen habe nicht in einem unerwartet hitzigen Verlauf des
Gespréchs bestanden, sondern darin, dass die Vertreterinnen des GSV davon gemass
eigenen Angaben ohnehin nichts verstanden hétten (Rekursbegriindung Ziff. 122, 309).
Unter Mitberiicksichtigung des Ubrigen Verhaltens der Rekurrentinim FallK___ (vgl. dazu
unten E. 5.3.8) besteht trotzdem kein verniinftiger Zweifel daran, dass sie sich entsprechend
der Darstellung in der Aktennotiz anlasslich des Aufsichtsbesuchs personlich sehr
angegriffen gefuhlt hat und das Gespréch hitzig verlaufen ist. Diese Reaktion der
Rekurrentin erweckt gewisse Zweifel an ihrer Professionalitét. Eine Person, deren
berufliche Tétigkeit einer Aufsicht untersteht, hat sich dieser zu stellen. Dabei darf von ihr
erwartet werden, dass sie die Auslibung der Aufsicht Uber ihre berufliche Tétigkeit nicht als
Angriff gegen ihre Person interpretiert. Der hitzige Verlauf des Gesprachs bedeutet
allerdings, dass nicht nur die Rekurrentin, sondern auch die Vertreterinnen des GSV und
der Krankenkasse das Gesprach nicht mit der gebotenen Zuriickhaltung gefuhrt haben.

5.2.5 Zusammenfassend sind entgegen der Ansicht der Vorinstanzen weder das Verhalten
der Rekurrentin gegentiber dem GSV und dem GD noch die offensichtlich belastete
Zusammenarbeit zwischen diesen Behorden und der Rekurrentin geeignet, deren
Vertrauenswirdigkeit in Frage zu stellen. Die unprofessionelle Reaktion der Rekurrentin
anlasdich des Aufsichtsbesuchs (vgl. oben E. 5.2.4) dndert daran nichts. Im Ubrigen haben
die Behodrden durch falsche Rechtsauffassungen des GSV und des GD (vgl. oben E. 4.2.3.2,
4.4.4,4.4.6, 4.4.7 und unten 5.6.5) und zumindest missversténdliche Rechtsbelehrungen des
GSV (vgl. unten E. 5.4.3.1) die Zusammenarbeit mit der Rekurrentin selbst erschwert. Der
Grundsatz von Treu und Glauben (Art. 5 Abs. 3 BV) verbietet ihnen deshalb, sich zum
Begriindung des Fehlens der Vertrauenswirdigkeit auf die angeblich schwierige und



angespannte Zusammenarbeit mit der Rekurrentin zu berufen.

5.3 Differenzen zwischen der Rekurrentin und Kundinnen und Kunden sowie ihrem
Umfeld

5.3.1 Allgemeines

Geméass dem angefochtenen Entscheid soll die Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin durch
Differenzen mit Kundinnen und Kunden sowie deren Umfeld erschittert werden
(angefochtener Entscheid E. 65). Dies wird von der Rekurrentin bestritten
(Rekursbegriindung Ziff. 455).

532 FdlC

5.3.21C___ war ein Kunde der Rekurrentin. PD Dr.med. D___ war sein
Schwiegersohn. Der GSV stellte fest, im November 2009 habesichPD Dr.med. D____ bel
der ALP (iber die Rekurrentin beschwert sowie eine Ubervorteilung und Ausnutzung von
C___ durch die Rekurrentin beflrchtet (angefochtene Verfligung Ziff. 80). Gemass
Schreiben vom 3. August 2014 (Rekursbeilage 42) hegte PD Dr. med. D____im Jahr 2010
Zweifel an der Angemessenheit der Hohe der Betrage, welche die Rekurrentin C__ in
Rechnung stellte, und kontaktierte in diesem Zusammenhang die ALP. Aus heutiger Sicht
erachte er die in Rechnung gestellten Betréage jedoch in Ubereinstimmung mit der
damaligen Einschétizung von C___ a's absolut angemessen. Damit gestand PD Dr. med.
D__ zu, dass seine damalige Kritik ungerechtfertigt war. Unter diesen Umstanden spricht
dieKritik von PD Dr. med. D___aus dem Jahr 2009 entgegen der Ansicht des GSV
offensichtlich in keiner Art und Weise gegen die Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin.

5.3.2.2 Gemass den Feststellungen des GSV teilte Dr. med. E_ der ALP im Dezember
2009 mit, er sei nicht bereit, die &rztliche Verordnung aufgrund der Bedarfsabklarung der
Rekurrentin zu unterzeichnen, und er habe den Eindruck, dass sie unangemessen viele
Stunden verordnet habe. Ebenfallsim Dezember 2009 habe C_ seinen Hausarzt
gewechselt. Sein neuer Hausarzt, Dr. med. F___ | habe die von der Rekurrentin erstellte
Bedarfsabklérung mittels &rztlicher Verordnung unterzeichnet (angefochtene Verfiigung E.
81). Die Rekurrentin macht diesbeziiglich geltend, Dr. med. E____ sei nie der Hausarzt von
C___ gewesen und habe diesen nur infolge einer Stellvertretung im Jahr 2007 gekannt.
Zudem habe sieDr. med. E____ nie fur eine Bedarfsabkl&rung angefragt
(Rekursbegriindung ziff. 71, 107). Beweise fir die Feststellungen des GSV finden sich in
den das Jahr 2009 betreffenden Akten nicht. Damit kann die angebliche Mitteilung von Dr.
med. E____ bereits mangels Beweises nicht beriicksichtigt werden. Im Ubrigen konnte
daraus auch bei Wahrunterstellung nichts zum Nachtell der Rekurrentin abgeleitet werden.
Aus dem Umstand, dassDr. med. F____ die &rztliche Verordnung unterzeichnet hat, ist zu
schliessen, dass er den von der Rekurrentin ermittelten Aufwand fir angemessen gehalten
hat. Ein Grund, weshalb dessen Einschétzung falsch und die angebliche Einschdtzung von
Dr.med. E____ richtig gewesen sein sollte, wird vom GSV nicht dargelegt und ist auch
nicht ersichtlich. Folglich ist nicht erstellt, dass die Rekurrentin einen unangemessenen
Aufwand geltend gemacht hat.

53.3 Fal[..]

Betreffend den Fall [...] stellte der GSV fest, eine Krankenkasse habe sich bei der ALP
gemeldet, weil sie Ungereimtheiten bei den Abrechnungen mit der Rekurrentin festgestel It
habe, und erklért, die Rekurrentin habe unangemessen hohe L eistungsanspriiche gestel It



(angefochtene Verfiigung E. 85). Die Rekurrentin bestreitet diese Feststellungen. Zudem
macht sie geltend, die Krankenkasse habe die Rechnungen nach einer Aussprache mit der
Rekurrentin vollumfénglich bezahlt (Rekursbegriindung Ziff. 345 f.). Dadie ALP nicht
weiter in den Fall involviert gewesen ist (angefochtene Verfiigung E. 85), ist die
Darstellung der Rekurrentin nicht widerlegbar. Damit ist nicht erstellt, dass die Rekurrentin
unangemessen hohe L el stungsanspriiche geltend gemacht hat.

534 Fdl G

ImFal G sind selbst geméss der Darstellung des GSV (angefochtene Verfligung E.
86) keine ernsthaften Differenzen zwischen der Rekurrentin und ihrer Kundschaft
erkennbar.

535 Fal[..]

Im Fall [...] (vgl. dazu angefochtene Verfiigung E. 87) erhob die Rekurrentin am 28.
Februar 2017 eine Einsprache gegen die Kiirzung ihrer Rechnung durch eine Krankenkasse.
Bei diesem Vorfall handelte es sich um eine gewdhnliche Meinungsverschiedenheit
zwischen einer Leistungserbringerin und einer Krankenkasse tiber den Umfang der

L eistungspflicht.

536 FalH

H__ war eine Kundin der Rekurrentin. Der GSV stellte fest, die Tochter vonH__ habe
die ALP um einen Gesprachstermin gebeten. Anlasslich des Gespréchs vom 31. Oktober
2017 habe sich die Tochter von H___ iber die Rekurrentin beschwert. Gesprache mit der
Rekurrentin seien schwierig und nicht erfolgreich gewesen. Sie sei zwei Mal pro Tag
gekommen, umH___ zu duschen. Angesprochen auf das haufige Duschen habe die
Rekurrentin verérgert reagiert. Zudem habe sie sich beschwert, wenn die Pflegevon H__
abgesagt worden sei, weil sie mit ihrer Pflege ohnehin schon zu wenig verdiene. Gemass
dem GSV «macht [es] den Anschein, dass unnétigerweise Pflegehandlungen vorgenommen
wurden» (angefochtene Verfiigung E. 89). Die Rekurrentin bestreitet die Darstellung des
GSV. Die geriigte zweimalige Behandlung von H___ sei von der Arztin angeordnet und
von ihrer Tochter gewiinscht worden. Die Rekurrentin habe ausschliesslich im Rahmen der
arztlichen Anordnung gehandelt. Von unnétigen Pflegehandlungen kdnne keine Rede sein
(Rekursbegriindung Ziff. 113, 355). In den Akten findet sich dazu eine Aktennotiz der ALP.
Dieser kann zwar entnommen werden, dassdie Tochter vonH__ um einen
Gespréchstermin gebeten und anl&sslich eines Gesprachs vom 31. Oktober 2017 behauptet
hat, sie habe mehrere Male das Gesprach mit der Rekurrentin gesucht, was immer sehr
schwierig und nicht besonders erfolgreich gewesen sai. Hinweise auf die vom GSV
festgestellten weiteren Gesprachsinhalte finden sich in der Aktennotiz allerdings nicht.
Selbst unter der Annahme, dass die Tochter von H___ anl&sslich der Besprechung auch
das zweimalige Duschen pro Tag beanstandet hat, gentigen die Differenzen zwischen der
Rekurrentin und der Tochter einer Patientin entgegen der Ansicht des GSV aber nicht, um
den Anschein der Vornahme unnétiger Pflegehandlungen zu begriinden. Im Ubrigen konnte
auf einen blossen Anschein ohnehin nicht abgestellt werden, wie die Rekurrentin zu Recht
geltend macht (Rekursbegriindung Ziff. 355).

53.7 Fall und J

ImFall | und J sind selbst geméss der Darstellung des GSV (angefochtene
Verfigung E. 90m 92) keine ernsthaften Differenzen zwischen der Rekurrentin und ihrer




Kundschaft erkennbar. Ferner hat J die Leistungen und das Verhalten der Rekurrentin
in einem Schreiben vom 7. Juli 2017 in jeder Hinsicht in den héchsten Tonen gelobt, was
von den Vorinstanzen geflissentlich verschwiegen wird.

5.3.8 FalK
5.3.8.1 Am 21. Méarz 2018 fuhrten zwei Vertreterinnen des GSV und eine Vertreterin einer
Krankenkasse bei einer Kundin der Rekurrentin,K , €inen unangekundigten

Aufsichtsbesuch durch. Als Grund gaben sie gegentiber der Rekurrentin an, dassdiein
diesem Fall bislang in Rechnung gestellten Pflegel eistungen aufféllig hoch gewesen seien
(angefochtene Verfugung E. 6 f.). Geméss der unwiderlegbaren Darstellung der Rekurrentin
hatte sich die beim Aufsichtsbesuch anwesende Tochter vonK_ L, vor dem
Besuch Uber die Hohe ihrer privat zu begleichenden Honorare beklagt (Rekursbegriindung
Ziff. 122). Anlésslich des Aufsichtsbesuchs legte die Rekurrentin dar, dass sie den Auftrag
beiK__ sofort beenden wolle, erklérte sich aber bereit, die Pflege am Morgen des Besuchs
noch durchzufhren (angefochtene Verfligung E. 7; Rekursbeilage 36 S. 3). Mit E-Mail
vom 21. Mérz 2018 fuhrte die Rekurrentin aus, dass sie den Auftrag beiK per sofort
bzw. ab dem 23. Méarz 2018 niedergel egt habe (angefochtene Verfigung E. 8). Mit dieser
Kundigung nahm die Rekurrentin jedoch lediglich ihr gesetzliches Recht geméss Art. 404
Abs. 1 OR wahr. Dass die weitere Pflege dieser Kundin nicht gewahrleistet gewesen wére,
wird von den Vorinstanzen hingegen nicht behauptet. Damit erfolgte die Kiindigung auch
nicht zur Unzeit (vgl. dazu Art. 404 Abs. 2 OR). Esist auch nachvollziehbar, dass die
Rekurrentin nicht bereit gewesen ist, einen Auftrag weiterzufihren, welchen der GSV zum
Anlass fur einen Aufsichtsbesuch und eine Tochter der Kundin zum Anlass fur
Beanstandungen genommen hatten.

5.3.8.2 Die Vorinstanzen stellen fest, die Rekurrentin habe sich mehrfach weinend an eine
weitere Tochter vonK_ | M__ , gewendet und ihr erzahlt, dasssievonL___ angezeigt
worden sei, dass das GD eine Razzia durchgefiihrt habe und dass sie nun nicht mehr
beiK__tétig sein durfe (angefochtener Entscheid E. 65; angefochtene Verfiigung E. 10,
145). Ob die Rekurrentin diese Feststellungen oder aber nur die vom GSV daraus
gezogenen Schlusse bestreiten will, ist unklar (vgl. Rekursbegrindung Ziff. 407). Jedenfalls
ist durch die Aktennotizvon N___ vom GSV (Rekursbeilage 45) erstellt, dassM
gegentber dem GSV am 23. Mérz 2018 telefonisch entsprechende Angaben gemacht hat.
Dass diese nicht den Tatsachen entsprechen, erscheint ausgeschlossen, weil sichM__
anlésslich dieses Telefonats positiv Uber die Rekurrentin gedussert hat.

Indem sich die Rekurrentin mehrfach weinend an die Tochter einer Patientin wandte, liess
sie die gebotene Professionalitét vermissen. Zudem war ihre Aussage, sie durfe nicht mehr
beiK___tétig sein, unrichtig. Die Bedeutung dieses Verhaltens wird aber dadurch
relativiert, dasssichM__ durch die Kontaktaufnahmen der Rekurrentin in keiner Art und
Weise belastigt fuhlte, sondern diese vielmehr zum Anlass nahm, den Ruf der Rekurrentin
zu «rehabilitieren», indem sie dem GSV mitteilte, dass sie mit ihrer Arbeit stets sehr
zufrieden gewesen sei und dass sie sich aufopfernd umK gekimmert habe
(Rekursbeilage 45).

5.3.8.3 Gemaéss dem GSV meldete sich die Rekurrentin nach dem Aufsichtsbesuch vom 21.
Mérz 2018 mehrfach bei L . Sie habe ihr mitgeteilt, sie werde einen Privatdetektiv
engagieren, der aufklaren solle, wer der ALP einen Hinweis gegeben habe, sie werde eine
Hausdurchsuchung bel L veranlassen und sie habe Zugang zu den E-Mails des GD



(angefochtene Verfigung E. 11, 145; vgl. auch angefochtener Entscheid E. 65). Die
Rekurrentin bestreitet dies (Rekursbegriindung Ziff. 407). Gemass einer Aktennotiz von
N__ vom GSV (Rekursheilage 46) teilteihr L___ am 23. Mé&rz 2018 mit, dass die
Rekurrentin sie mehrfach kontaktiert habe. Sie habe gesagt, siewisse, dassL_____ hinter
«der Anzeige» stecke, und dass sie einen Privatdetektiv beauftragen, eine
Hausdurchsuchung verlangen und an die Offentlichkeit gehen werde. Zu welchem Zweck
die Beauftragung eines Privatdetektivs erfolgen sollte, beim wem die Hausdurchsuchung
stattfinden sollte und dass die Rekurrentin gesagt habe, sie habe Zugang zu den E-Mails des
GD, kann der Aktennotiz nicht entnommen werden. Unter den gegebenen Umstanden
konnte der Zweck der Beauftragung eines Privatdetektivs aber offensichtlich nur in der
Aufklarung bestanden haben, wer der ALP einen Hinwels gegeben habe. DaL__ der
Rekurrentin gegentiber offensichtlich sehr kritisch eingestellt gewesen ist, ist bei der
Wiurdigung ihrer bestrittenen Angaben zwar Vorsicht geboten. Da die Beauftragung eines
Privatdetektivs im vorliegenden Kontext sehr ungewohnlich ist, erscheint es trotzdem kaum
denkbar, dasssichL___ diediesbeziiglichen Angaben der Rekurrentin ausgedacht hat.
Insgesamt ist damit erstellt, dassdie Rekurrentin L mitgeteilt hat, sSie werde einen
Privatdetektiv engagieren, der aufklaren solle, wer der ALP einen Hinweis gegeben habe.
Dieses Verhalten ist in hohem Masse unprofessionell und ware im Wiederholungsfall
geeignet, Bedenken bezlglich der Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin zu wecken.

5.3.8.4 Die Vorinstanzen stellten fest, die Rekurrentin habe sich mehrfach weinend
anK___ gewendet und ihr gesagt, sie dirfe nicht mehr bel ihr tétig sein (angefochtener
Entscheid E. 65; angefochtene Verfigung E. 11, 145). Diese von der Rekurrentin
bestrittenen Feststellungen (Rekursbegrindung Ziff. 407 f.) werden in den beiden
Aktennotizen vom 23. Méarz 2018 (Rekursbeilagen 45, 46) nicht erwahnt und sind deshalb
mangels Beweises unzuldssig.

5.3.9 Das GD gesteht ausdrticklich zu, dass gelegentliche Meinungsverschiedenheiten mit
Kundinnen und Kunden sowie ihren Angehorigen und Versicherern bel der Spitex
vorkommen konnen, und dass viele Kundinnen und Kunden mit der Rekurrentin und ihren
Leistungen zufrieden gewesen sein mogen. Dies éndere aber nichts daran, dass die
zahlreichen von der Vorinstanz geschilderten Vorfélle in keiner Weise einem
professionellen Verhalten einer selbstandigen Pflegefachperson entsprachen und die
Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin erheblich erschitterten (angefochtener Entscheid E.
65). Dieser Einschétzung kann nicht gefol gt werden. Wie aus den vorstehenden
Erwégungen ersichtlich ist, gibt es aus einem Zeitraum von fast zehn Jahren nur eine kleine
Zahl von Differenzen, die erstellt sind und der Rekurrentin vorgehalten werden kdnnen.
Diese Differenzen gehen grosstenteils nicht Uber das tibliche Mass hinaus. Nur in zwei
Féllen liess die Rekurrentin die gebotene Professionalitét vermissen. Insgesamt sind die
Differenzen zwischen der Rekurrentin und Kundinnen und Kunden sowie ihrem Umfeld
damit nicht geeignet, die Vertrauenswurdigkeit der Rekurrentin erheblich zu erschiittern.

5.4. Trennung zwischen Betreuungs- und Pflegeleistungen, Tarifschutz

5.4.1 Die Vorinstanzen werfen der Rekurrentin vor, sie habe Betreuungs- und
Pflegeleistungen nicht klar getrennt und wiederholt gegen den Tarifschutz verstossen,
indem sie Pflegel eistungen mittel s Betreuungspauschalen in Rechnung gestellt habe,
obwohl sie vom GSV mehrfach darauf hingewiesen worden sei, dass Betreuung und Pflege
klar zu trennen selen (angefochtener Entscheid E. 62 f.; angefochtene Verfigung E. 79, 94).
Die Rekurrentin bestreitet diese Vorwirfe und macht zudem geltend, sie seien pauschal und



nicht ausreichend begriindet (Rekursbegrindung Ziff. 329m 331). Darinist ihr zu folgen.
Dementsprechend sind die Vorwurfe bereits mangels Substanziierung unbeachtlich (vgl.
oben E. 5.1.3). Entgegen der Ansicht des GD (angefochtener Entscheid E. 63) werden sie
mit Ausnahme des Falls | und J (vgl. dazu unten E. 5.4.4) auch in der
angefochtenen Verfligung nicht substanziiert dargelegt, wie sich aus den nachstehenden
Erwégungen (vgl. unten E. 5.4.2 ff.) ergibt. Die von der Rekurrentin bestrittene
(Rekursbegriindung Ziff. 329, 331) Feststellung des GD, es sei bereits seit Jahren
wiederholt zu Anfragen, Hinweisen oder Beschwerden von Krankenkassen, Kundinnen und
Kunden oder deren Angehdrigen gegen die Rekurrentin wegen Vorwirfen der
Ubervorteilung, der Missachtung der Abgrenzung von Pflege und Betreuung, dem
Erbringen unnétiger bzw. unwirtschaftlicher Pflegeleistungen und der Missachtung des
Tarifschutzes sowie daraus resultierenden teilweise langjahrigen Konflikten und
Auseinandersetzungen gekommen (angefochtener Entscheid E. 63), ist bereits mangels
Substanziierung unbeachtlich (vgl. oben E. 5.1.3). Soweit die diesbeziiglichen Vorwirfe
uberhaupt konkretisiert worden sind, ergibt sich aus den vorstehenden Erwéagungen (vgl.
oben E. 5.31.), dass sie nicht geeignet sind, die Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin
erheblich zu erschiittern.

54.2

5421 ImFal C___ stellteder GSV zwar gestitzt auf angebliche schriftliche Angaben
desKlienten fest, dass er der Rekurrentin eine Pauschale fir Pflegeleistungen bezahlt habe
(angefochtene Verfiigung E. 82). Die Rekurrentin bestreitet dies jedoch (Rekursbegriindung
Ziff. 343), und entsprechende schriftliche Angaben von C___ sind mangels substanziierter
Angaben des GSV nicht ersichtlich. Damit ist die Abgeltung von Pflegel eistungen mit einer
Pauschale auch in diesem Fall nicht erstellt.

5422ImFal G__ stellteder GSV fest, dass die Rekurrentin eine Nachtpauschalein
Rechnung gestellt habe. Dass mit dieser Pauschale auch Pflegel eistungen abgegolten
worden wéren, kann der angefochtenen Verfligung aber nicht entnommen werden
(angefochtene Verfigung E. 86).

5.4.2.3 Gemass einer Aktennotiz des GSV (Rekursbeilage 15) hat N__ der Rekurrentin
anléasslich eines Gesprachs vom 30. Mai 2018 vorgehalten, néchtliche Pflegel eistungen
seien sowohl in der handschriftlichen als auch in der elektronischen Pflegedokumentation
festgehalten, gemass den Restfinanzierungsabrechnungen aber ausser fir den 1. Januar
2018 nie abgerechnet worden. Die Rekurrentin habe geantwortet, sie habe mit den Kunden
fur die Nacht eine Pauschale vereinbart und die wahrend der Nacht erbrachten

Pflegel eistungen nicht separat ausgewiesen, weil sie tdglich schon drei Mal 45 Minuten
Pflegel eistungen verrechnet habe und die Krankenkassen geméss ihrer Erfahrung nicht
mehr bewilligen wirden. Die Frage, ob die erwahnten néchtlichen Pflegeleistungen in die
abgerechnete Pflegezeit des néchsten Morgens eingerechnet worden seien, habe die
Rekurrentin verneint (Rekursbeilage 15 S. 3; angefochtene Verfiigung E. 25). Auf den
Vorhalt, es sei davon auszugehen, dass die nachtlichen Pflegel eistungen der Rekurrentin im
Fall K___ durch die vereinbarte Betreuungspauschal e abgegolten worden seien, habe die
Rekurrentin erneut bestétigt, dass die nachtlichen Pflegeleistungen in der vereinbarten
Betreuungspauschal e mitenthalten und von der Kundin bezahlt worden seien. Wie bereits
erwahnt habe sie diese Pflegestunden nicht der Krankenkasse in Rechnung gestellt, weil
diese erfahrungsgemass nicht mehr alsdrei Ma 45 Minuten Pflege pro Tag bewilligen
wurde, dadies unwirtschaftlich sei (Rekursbeilage 15 S. 3 f.; angefochtene Verfligung




E. 25). Mit Schreiben vom 3. Juli 2018 erkl&rte der damalige Rechtsvertreter der
Rekurrentin, ihre Ausfihrungen zu den drei Mal 45 Minuten Pflegeleistungen wirden in
der Aktennotiz verkirzt und falsch wiedergegeben. Die Rekurrentin habe zum Ausdruck
gebracht, dass Pflegel eistungen von 45 Minuten bis 1,5 Stunden, je nach Pflegesituation
auch zwei Stunden, gemass den Krankenkassen blich seien. Zudem habe sie ausgefihrt,
dass die Krankenkassen in begriindeten Fallen Ausnahmen bewilligen wirden, wobel sie
dann oft von Unwirtschaftlichkeit ausgingen. Weiter habe sie ausgefihrt, dass die
Krankenkasse die Verordnung nicht akzeptiert und sie mit dieser vereinbart habe, dass der
Aufwand 3,5 bis vier Stunden pro Tag betragen und im Januar 2018 nicht hoher sein diirfe
alsim Dezember 2017 (Rekursbeilage 30 Ziff. 13). Die Aussage, die wahrend der Nacht
erbrachten Pflegeleistungen seien nicht separat ausgewiesen worden, sei unzutreffend. Die
Rekurrentin habe ausgefihrt, dassin der Nacht grundsétzlich Betreuungsl eistungen erbracht
worden seien. Sofern ausnahmswei se kurze pflegerische I nterventionen nétig gewesen
seien, seien diese mit den morgendlichen Interventionen zusammengenommen worden
(Rekursbeilage 30 Ziff. 14). Auch im vorliegenden Verfahren bestreitet die Rekurrentin die
Angaben in der Aktennotiz des GSV (Rekursbegrindung Ziff. 250). Die Aktennotiz des
GSV genugt nicht zum Nachweis der zeitnah und substanziiert bestrittenen Aussagen der
Rekurrentin. Damit sind die Angaben entgegen der Ansicht des GSV (vgl. angefochtene
Verfligung E. 25) nicht erstellt.
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5.4.3.1 Mit Schreiben vom 9. Oktober 2017 wandte sich der GSV an die

Spitex-L eistungserbringer im Kanton Basel-Stadt. Er erklarte, gemass dem in Art. 44 KVG
geregelten Tarifschutz missten sich die Leistungserbringer an die vertraglich oder
behordlich festgelegten Tarife und Preise halten und dirften sie fir KV G-Leistungen keine
weitergehenden Vergitungen berechnen. Das KV G lasse «fur die genannten Leistungen
(Grundpflege, Behandlungspflege und Bedarfsabklarung) keine weitergehenden
Vergutungen wie Anfahrtskosten, Nacht- oder Wochenendzuschldge zu». Weitere
Dienstleistungen wie z.B. Betreuungs- und Hauswirtschaftsleistungen fielen nicht unter den
Geltungsbereich des KV G, weshalb bei diesen Dienstleistungen alféllige Zuschlage
erhoben werden dirften. Als Fazit hielt der GSV fest, dass fir «die Erbringung von
kassenpflichtigen Pflegelei stungen nach KLV » keine Zuschlége erhoben werden diirften.
Anfahrtskosten sowie allféllige Abend- und Nachtzuschlége seien bereits Bestandteil der
Tarife. Eine separate zusétzliche Verrechnung an die Patientinnen und Patienten wiirde den
gesetzlichen Tarifschutz verletzen.

Soweit sie gesetzliche Pflichtleistungen geméss KV G betreffen, sind die Ausfiihrungenim
Schreiben des GSV vom 9. Oktober 2017 korrekt. Das Schreiben erweckt aber den
unrichtigen Eindruck, dass Pflegeleistungen, dieihrer Art nach von Art. 7 Abs. 2 KLV
erfasst werden, immer kassenpflichtige Leistungen wéren, fur die der Tarifschutz gilt, wie
die Rekurrentin sinngemass zu Recht geltend macht (vgl. Rekursbegrindung Ziff. 114).
Wenn dieihrer Art nach von Art. 7 Abs. 2 KLV erfassten Pflegel eistungen nicht
wirtschaftlich sind, weil zwischen den Spitex-Kosten und den Pflegeheimkosten ein grobes
Missverhdltnis besteht, handelt es sich nicht um gesetzliche Pflichtleistungen nach KVG
und gilt der Tarifschutz fir diese Leistungen nicht (vgl. oben E. 4.4.4). In diesem Fall
durfen fur die Pflegeleistungen gestiitzt auf eine entsprechende Vereinbarung mit den
Kundinnen und Kunden selbstversténdlich Anfahrtskosten sowie Abend- und
Nachtzuschlége in Rechnung gestellt werden. Die Leistungserbringerin darf die



Unwirtschaftlichkeit der Hauspflege allerdings nicht eigenméchtig feststellen. Der
diesbeziigliche Entscheid obliegt vielmehr der Krankenkasse (vgl. oben E. 4.4.5).

5.4.3.2 Der GSV stellte fest, die Rekurrentin sei im November 2009 telefonisch auf den
Tarifschutz bei KV G-pflichtigen Leistungen hingewiesen worden (angefochtene Verfligung
E. 80). Die Rekurrentin bestreitet dies (Rekursbegrindung Ziff. 339). In den Akten findet
sich dafur kein Beweis. Folglich kann dieser Hinweis nicht berticksichtigt werden. Im
Ubrigen hatte der GSV mit einem solchen allgemeinen Hinweis auf den Tarifschutz die
Rekurrentin auch nicht auf die behauptete Pflicht zur klaren Trennung von Betreuung und
Pflege hingewiesen. Die bestrittene (Rekursbegriindung Ziff. 339) Feststellung des GSV,
die Rekurrentin sei bereits zum damaligen Zeitpunkt mehrfach auf die Notwendigkeit einer
Abgrenzung zwischen Pflege und Betreuung hingewiesen worden (angefochtene Verfligung
E. 84), ist sowohl mangels Substanziierung a's auch mangels Bewei ses unbeachtlich.

544 ImFall und J kann nicht auf die Feststellungen des GSV betreffend den
Inhalt eines Gespréchs zwischen Mitarbeiterinnen der ALP und der Rekurrentin vom 10.
November 2017 (angefochtene Verfiigung E. 92) abgestellt werden, weil diese bestritten
sind (Rekursbegrindung Ziff. 357 f.) und ein Beweismittel dafir weder von den
Vorinstanzen genannt wird noch ersichtlich ist. Aufgrund der Akten ist jedoch trotz der
Bestreitung der Rekurrentin (Rekursbegrindung Ziff. 357) der folgende Sachverhalt
erstellt: Am 18./19. Juli 2017 schlossdie Rekurrentinmitl  undJ __ eine
Betreuungsvereinbarung ab. Darin wurde fir die von der Krankenkasse nicht
Ubernommenen L eistungen eine Pauschale von CHF 120.m pro Tag vereinbart (S. 3). Aus
dem Schreiben der Rekurrentin an die ALP vom 13. November 2017 (S. 2 und 4) ergibt
sich, dass mit dieser Pauschale auch ihrer Art nach von Art. 7 Abs. 2 KLV erfasste
Pflegel eistungen abgegolten worden sind. Zudem ist aufgrund der Betreuungsvereinbarung
(S. 1 und 3) und des Schreibens vom 13. November 2017 (S. 2 und 4) davon auszugehen,
dass die Krankenkasse nicht nur die Tagespauschale fur Heimpflege, sondern die nach
Stundentarif berechneten Beitrage bezahlt hat, und dass auf den fir die Krankenkasse
bestimmten Rechnungen nicht aleihrer Art nach von Art. 7 Abs. 2 KLV erfassten

Pflegel eistungen angegeben werden sollten. Damit ist der Inhalt der genannten
Betreuungsvereinbarung vom 18./19. Juli 2017 rechtswidrig (vgl. oben E. 4.4.5).
Diesbeziiglich ist jedoch festzustellen, dass sich die Rekurrentin von sich aus bei der ALP
gemeldet und die genannte Betreuungsvereinbarung eingereicht hat, weil siesich
verunsichert gefuihlt hat (angefochtene Verfigung E. 91). Die Frage der korrekten
Vergutung von Spitex-Leistungen ist sehr komplex und die Vorinstanzen als Fachbehtrden
haben diesbeziiglich teilweise unrichtige Ansichten vertreten (vgl. oben E. 4.2.3.2, 4.4.4,
4.4.6 und 4.4.7). Unter diesen Umstanden ist die Tatsache, dass die Rekurrentin, die nicht
Juristin, sondern Fachperson im Gesundheitswesen ist, zun&chst einen diesbeziiglich
fehlerhaften Pflegevertrag abgeschlossen hat, nicht geeignet, ihre Vertrauenswurdigkeit in
Frage zu stellen.

5.5  Ungenligende Einhaltung der Qualitétssicherungsvorschriften

5.5.1 Gemassdem GSV verflgte die Rekurrentin zwar Uber die erforderlichen
Qualitatssicherungssysteme, wandte diese aber nicht oder nicht nachvollziehbar an
(angefochtene Verfiigung E. 66m 69, 98, 133). Gemass dem GD stellte der GSV zu Recht
eine ungeniigende Einhaltung der Qualitétssicherungsvorschriften fest (angefochtene
Verfligung E. 73). Die Rekurrentin bestreitet diese Vorwirfe (vgl. Rekursbegriindung Ziff.
275, 280, 297, 368, 371m 373, 458m 461).



5.5.2 Gemaéss einer Aktennotiz der ALP (Rekursbeilage 36) konfrontierte die Vertreterin
der Krankenkasse die Rekurrentin anlasslich des unangektindigten A ufsichtsbesuchs vom
21. Mé&rz 2018 damit, dass es im Februar mehrere zeitliche Uberschneidungen mit einer
anderen Kundin gegeben habe. Die Rekurrentin habe erwidert, dass es schwierig sei, alles
minutengenau festzuhalten, weil sieihren Tagesablauf nicht minutengenau planen konne
und immer wieder unvorhergesehene Situationen auftreten wirden. Eventuell habe sie sich
auch einmal vertan (Rekursbeilage 36 S. 3). Die Rekurrentin wurde unvorbereitet mit einem
nicht weiter konkretisierten Vorwurf konfrontiert. Zudem ist aus dem Umstand, dass sie
dazu aufgefordert wurde, die Dokumentation einzureichen (Rekursbeilage 36 S. 3), zu
schliessen, dass sie wahrend des Besuchs keinen Zugang zu ihrer Dokumentation gehabt
hat. Unter diesen Umstanden war es der Rekurrentin nicht moglich, zu den behaupteten
Uberschneidungen fundiert Stellung zu nehmen. Aus ihren diesbeziiglichen Angaben
anléasslich des Aufsichtsbesuchs darf deshalb nichts zu ihren Ungunsten abgel eitet werden.

5.5.3 Der GSV stelltefest, am 21. Méarz 2018 habe die Rekurrentin gegentiber N___ vom
GSV telefonisch betreffend die Uberschneidungen angegeben, dass sie ihre Einsétze nicht
immer minutengenau aufschreibe. Zudem kénne es sein, dass sie versehentlich die Zeit
falsch aufschrieben habe, weil ihr Mobiltelefon eine Stunde vor- oder zurtickgestel It
gewesen sei (angefochtene Verfiigung E. 8). Die Rekurrentin wendet dagegen ein, sie habe
nicht gesagt, dassihr Mobiltelefon eine Stunde vor- oder zuriickgestellt gewesen s,
sondern die Uhr ihrer PatientinK___ (Rekursbegriindung Ziff. 234). Im Ubrigen bestreitet
die Rekurrentin den Inhalt des Telefonats vom 21. Méarz 2018 nicht (vgl. Rekursbegriindung
Ziff. 233 f1.).

5.5.4 Am 30. Ma 2018 fand ein Gesprach zwischen der Rekurrentin, ihrem damaligen
Rechtsvertreter, [...] vonder ALPsowieN__ und[...] vom GSV statt. Gemé&ss dem
Gesprachsprotokoll des GSV (nachfolgend: Gespréchsprotokoll [Rekursbeilage 15]) hielt
N___ der Rekurrentin vor, dass sie dem GSV eine handschriftliche und eine elektronische
Pflegedokumentation eingereicht habe, und fragte N___ die Rekurrentin, ob siedie

el ektronische Pflegedokumentation anhand der handschriftlichen fihre. Diese habe
geantwortet, dass sie zuerst bel der Kundschaft vor Ort in der handschriftlichen
Pflegedokumentation die geleistete Présenzzeit und die erbrachten Pflegel eistungen
festhalte. Die elektronische Pflegedokumentation stimme nicht zwingend mit der
handschriftlichen Pflegedokumentation Gberein. Auf den Vorhalt, dass die handschriftliche
und die elektronische Pflegedokumentation sowie die Restfinanzierungsabrechnung nicht
Ubereinstimmten, und die Frage, weshalb es in diesen Dokumenten Abweichungen gebe,
habe die Rekurrentin erklart, dass sie die elektronische Abrechnung nicht téglich nachfihre
und es moglich sei, dass sie beim Nachfiihren der elektronischen Abrechnung noch
Présenzzeiten ins System einpflege, die bel der handschriftlichen Dokumentation fehlten.
Sie habe so viel zu tun gehabt und sei so miide gewesen sei, dass sie teilweise vielleicht mit
der Zeit durcheinandergekommen sei. Auf die Frage, welche Pflegedokumentation
verbindlich sei, habe die Rekurrentin erklért, die el ektronische Pflegedokumentation sel
ausschlaggebend (Rekursbeilage 15 S. 2). Auf weitere Frage, weshalb die Eintrége in der

el ektronischen Pflegedokumentation nicht chronol ogisch aufgefiihrt seien, habe die
Rekurrentin dargelegt, sie musse bei der elektronischen Pflegedokumentation jeweils die
Zeiten von Hand andern, weil das System immer von der Echtzeit ausgehe und sie die
Eintrage oft nachtraglich vornehme. Wegen der Arbeitsliberlastung hétten sich bel der
chronol ogischen Anordnung der Prasenzzeiten V erschiebungen ergeben (Rekursbeilage 15



S. 21.). Diese Erklarung, die auch zeitliche Uberschneidungen der Pflegeleistungen
erklaren kann, hat die Rekurrentin bereits vor dem Vorhalt dieser Uberschneidungen durch
den GSV gegeben (vgl. Rekursbeilage 15 S. 7 1.). Dies erhoht die Glaubhaftigkeit ihrer
Darstellung.

Der vorstehend dargel egte Gesprachsverlauf wurde von der Rekurrentin in ihrer Eingabe
vom 3. Juli 2018 (Rekursbeilage 30) nicht substanziiert bestritten. Insbesondere
beanstandete sie nicht, dass auch ihre handschriftlichen Aufzeichnungen as
Pflegedokumentation bezeichnet wurden. Im vorliegenden Verfahren macht sie geltend,
ihre handschriftlichen Aufzeichnungen seien keine Pflegedokumentation
(Rekursbegriindung Ziff. 44; Replik Ziff. 6 f.). Dieser Einwand ist haltlos. Die von der
Rekurrentin selbst eingereichten handschriftlichen Aufzeichnungen sind als «Pflegedoku»
bezeichnet und teilweise bezeichnet sieim vorliegenden Verfahren ihre handschriftlichen
Aufzeichnungen selbst weiterhin als «<handschriftliche Pflegedokumentati on»
(Rekursbegriindung Ziff. 281 f.). Im Ubrigen bestreitet die Rekurrentin den vorstehend
dargelegten Verlauf des Gesprachs vom 30. Mai 2018 auch in ihrer Rekursbegriindung
nicht substanziiert (vgl. Rekursbegrindung Ziff. 250).

5.5.5 Mit Schreiben vom 8. Juni 2018 (Rekursbeilage 30y) stellte der GSV der
Rekurrentin eine Auflistung der zeitlichen Uberschneidungen zu mit der Aufforderung zur
schriftlichen Stellungnahme. Gemass den Angaben des GSV werden im Dokument
«Zeitliche Uberschneidungen bei der Erbringung von Pflegeleistungen der
Leistungserbringerin, A___ » gestiitzt auf die von der Rekurrentin eingereichten
Pflegedokumentationen betreffendK__ und[...] sowiedie
Restfinanzierungsabrechnungen der Rekurrentin aufgelistet, und zwar fur den 8. bis 13,, 15.
bis17., 20. bis 29. und 31. Januar sowie 1., 4., 6., 8., 9., 13,, 15. bis 18., 22. und 27. Februar
2018. An 24 von 32 Tagen sind Uberschneidungen erkennbar, wobei diese an fiinf Tagen
lediglich funf Minuten betragen. Am 3. Juli 2018 nahm die Rekurrentin zur Auflistung der
zeitlichen Uberschneidungen Stellung (Rekursbeilage 28). In ihrer Stellungnahme nennt sie
insbesondere die folgenden Erklarungen fiir die Uberschneidungen: Die Rekurrentin habe
teilweise den Zeitpunkt des Arbeitsbeginns und teilweise den Zeitpunkt des Arbeitsendes
erfasst. Zudem habe sie nicht jeden einzelnen Aufwand mit Beginn und Ende erfasst,
sondern die Bemihungen des Tages und teilweise auch der letzten beiden Tage abends je
Kundin in einem Eintrag zusammengefasst. Nach pflegerischen Interventionen seien bei
jedem Zeiteintrag etwa 10 bis 20 Minuten Aufwand fir die Dokumentation des Falls
inkludiert. Teilweise habe sie sich an der Uhr vonK____ orientiert, die eine Stunde
vorgegangen sei. Die Bedarfsabkl&rungen habe sie teilweise nicht vor Ort vorgenommen.

5.5.6 Inder Rekursbegriindung erklért die Rekurrentin, in der Zeit vor M&rz 2018 habe sie
wahrend ihrer Einsétze handschriftliche Notizen gemacht. Diese habe sie spéter zu Hausein
die elektronische Pflegedokumentation Ubertragen. Soweit erforderlich habe sie dabei
Korrekturen und Prézisierungen vorgenommen. Da sie die el ektronische Dokumentation
nachtréglich zu Hause vorgenommen habe, habe sie beim Ubertrag von den
handschriftlichen Notizen in die el ektronische Pflegedokumentation bei jedem Zeiteintrag
rund 10 bis 20 Minuten fur die Dokumentation inkludiert. Aus Effizienzgrinden habe sie
vereinzelt mehrere Interventionen in der elektronischen Pflegedokumentation zu einem
Eintrag zusammengefasst. Dem von ihr fir die el ektronische Pflegedokumentation
verwendeten Programm «VeruA» habe die Annahme zugrunde gelegen, dass die Eintrége
in Echtzeit und chronologisch erfolgen. Die Rekurrentin habe den Ubertrag der



handschriftlichen Notizen in die el ektronische Pflegedokumentation jedoch teilweise nicht
chronol ogisch, sondern nach Patientin vorgenommen. Daher seien die Eintrége teilweise
nicht chronol ogisch dargestellt worden (vgl. Rekursbegrindung Ziff. 47 ff.).

5.5.7 Abgesehen von einigen Sonderfdlen lieferte die Rekurrentin mit ihrer
Stellungnahme (Rekursbeilage 28) grundsétzlich nachvollziehbare Erkl&rungen dafur,
weshalb es entgegen dem durch ihre Pflegedokumentationen erweckten Eindruck nicht zu
zeitlichen Uberschneidungen zwischen ihren tatsichlich erbrachten Leistungen gekommen
sein soll. Der Einschéatzung des GSV, die diesbeziigliche Stellungnahme der Rekurrentin
vom 3. Juli 2018 sei nicht glaubhaft (Rekursbeilage 31 S. 5m 7), kann in dieser Absolutheit
nicht gefolgt werden. Allerdingsist nicht ersichtlich, weshalb die Rekurrentin in der
Pflegedokumentation teilweise den Zeitpunkt des Arbeitsbeginns und teilweise denjenigen
des Arbeitsendes erfasst haben will. Zudem ist nicht ohne Weiteres nachvollziehbar, wie die
angeblich falsch eingestellte Uhr vonK___ zur unrichtigen zeitlichen Einordnung der
Leistungen fur andere Patientinnen gefiihrt haben soll. Jedenfalls andern die Erklarungen
der Rekurrentin aber nichts daran, dass sie in den Fallen, in denen Uberschneidungen
festgestellt worden sind, zumindest den Zeitraum einer der beiden Leistungen unrichtig
dokumentiert hat. Dies vermag das Vertrauen in die sorgfaltige und wahrheitsgemasse
Abrechnung der Leistungen der Rekurrentin und damit in gewissem Mass auch ihre
Vertrauenswirdigkeit zu erschittern.
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5.5.8.1 Angesichts der abgesehen von einigen Sonderfallen grundsétzlich
nachvollziehbaren Erklarungen der Rekurrentin gentigen die vom GSV aufgelisteten
zeit-lichen Uberschneidungen nicht zum Beweis, dass die Rekurrentin jeweils zumindest
eine der beiden sich tiberschneidenden L eistungen tberhaupt nicht erbracht hat. Esist
vielmehr nicht auszuschliessen, dass die betreffenden Leistungen zu einer anderen als der
dokumentierten Zeit erbracht worden sind. Die Einschdtzung des GSV, er muisse davon
ausgehen, dass die Rekurrentin systematisch zu viele Leistungen in Rechnung gestellt habe
(angefochtene Verfigung E. 97), kann daher nicht geteilt werden. Das GD hielt zwar fest,
dass nach Ansicht des GSV unter anderem aufgrund der zeitlichen Uberschneidungen der
Verdacht bestehe, dass die Rekurrentin Leistungen erwirkt habe, die ihr nicht zukdmen
(angefochtener Entscheid E. 70). Es @usserte sich dazu aber nicht weiter und warf der
Rekurrentin insbesondere im Rahmen der Gesamtbetrachtung (angefochtener Entscheid E.
75) nicht vor, zu Unrecht Leistungen erwirkt oder gar nicht erbrachte Leistungen in
Rechnung gestellt zu haben. Unter diesen Umsténden ist davon auszugehen, dass das GD
den erwdhnten Verdacht fUr die Frage des Bewilligungsentzugs zu Recht nicht als relevant
erachtet hat. Jedenfalls hat das GD nicht festgestellt, dass die Rekurrentin nicht erbrachte
Leistungen in Rechnung gestellt hétte.

5.5.8.2 Die Vorinstanzen beanstanden, dass die Rekurrentin sowohl eine handschriftliche
als auch eine elektronische Pflegedokumentation gefuhrt und den gesamten
Dokumentationsaufwand in Rechnung gestellt hat (angefochtener Entscheid E. 71,
angefochtene Verfligung E. 67, 134). Das Vorgehen der Rekurrentin ist mit dem
Wirtschaftlichkeitsgebot (vgl. oben E. 4.3.1) nur schwer vereinbar. Unberechtigt ist jedoch
der Vorwurf des GSV, die Rekurrentin habe faktisch nicht erbrachte L eistungen
abgerechnet, indem sie den Aufwand fiir die Ubertragung der handschriftlichen Notizen in
die elektronische Pflegedokumentation in Rechnung gestellt habe (angefochtene Verfligung
E. 134; vgl. dazu Rekursbegrindung Ziff. 374).



5.5.8.3 Die Vorinstanzen werfen der Rekurrentin vor, sie habe Telefonate mit nahen
Verwandten der jeweiligen Patienten (gemass der Stellungnahme vom 3. Juli 2018 am 12.,
13., 20., 23. und 24. Januar 2018) sowie mit der O (gemass der Stellungnahme vom 3.
Juli 2018 am 24. Januar 2018) zu Unrecht als Bedarfsabkl&rung in Rechnung gestellt (vgl.
angefochtener Entscheid E. 72; angefochtene Verfligung E. 132). Dieser Vorwurf ist
unbegrindet. Esist davon auszugehen, dass die Rekurrentin in der Pflegedokumentation
und in ihrer Stellungnahme die Massnahmen der Abkléarung, Beratung und K oordination
gemass Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV verkirzt als Bedarfsabklarung bezeichnet hat (vgl. dazu
oben E. 4.2.2). Unter die von dieser Bestimmung erfassten Kommunikationsleistungen
fallen auch Telefonate mit nahen Verwandten, wenn sie untrennbar mit einer
kassenpflichtigen Leistung verbunden oder fur die Erbringung einer solchen erforderlich
sind (vgl. oben E. 4.2.3.1). Betreffend die Telefonate mit der O erklért die Rekurrentin,
die Kundin habe bei ihrem Dienstleister Uber eine Notrufnummer verfigt. Nachdem der
Kundin telefonisch ein anderer Dienstleister «aufgeschwatzt» worden sei, habe die
Rekurrentin feststellen miissen, dass dieser die Notrufnummer nicht angeboten habe. Daher
habesiedie O kontaktieren und fur die Bereitstellung der Notrufnummer sorgen
mussen (Rekursbegrindung Ziff. 460). Weshalb die Telefonate mit der O___ unter diesen
Umstéanden entgegen der Ansicht der Rekurrentin nicht unter Art. 7 Abs. 2 lit. a Ziff. 3
KLV subsumierbar sein sollten (Vernehmlassung Ziff. 30), begriindet das GD nicht. Im
Ubrigen erfasste die Rekurrentin nur an einem einzigen Tag diverse Telefonate unter
anderem mitder O als Bedarfsabkl&rung. Die Rekurrentin macht daher zu Recht
geltend, dass es sich bel diesen Telefonaten um eine Banalitét handelt, die von den
Vorinstanzen «aufgebauscht» werde. Zutreffend ist der Hinweis des GSV, dass die sténdige
Verfligbarkeit entgegen der Ansicht der Rekurrentin (vgl. Stellungnahme S. 4) nicht unter
Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV subsumiert werden kann (vgl. Schreiben des GSV vom 5.
September 2018 [Rekursbeilage 31] S. 5). Wann und in welchem Umfang die Rekurrentin
blosse stdndige Verfugbarkeit unter diesem Titel in Rechnung gestellt hat, ist aber nicht
feststellbar.

5.5.9 Aus den vorstehenden Erwagungen ergibt sich, dass aus der Pflegedokumentation
der Rekurrentin fur Januar und Februar 2018 in vielen Fallen der tatséchliche Zeitraum der
L eistungserbringung nicht ersichtlich und dass die zeitliche Einordnung der Leistungen
zumindest in einigen Fallen unrichtig gewesen ist. Damit konnte die Pflegedokumentation
ihre Funktion nicht vollumféanglich erfullen. Insoweit verletzte die Rekurrentin die
Qualitatssicherungsvorschriften, indem sie die Pflegedokumentation als Bestandteil des
Qualitatssicherungssystems nicht nachvollziehbar ausfillte.

56  Vorwurf der Verletzung der Aufklarungspflicht

5.6.1 Schliesslich begriinden die Vorinstanzen das Fehlen der Vertrauenswirdigkeit der
Rekurrentin auch damit, dass sie ihre Aufklarungspflicht verletzt habe (angefochtene
Verfligung E. 70 f., 155; angefochtener Entscheid E. 74 f.). Die Rekurrentin bestreitet dies
(Rekursbegriindung Ziff. 176, 301, 386, 4621.).

5.6.2 Die Rekurrentin behauptet, sie klére ihre Patientinnen und Patienten auch
hinsichtlich der finanziellen Aspekte ihrer Leistungen auf. Dazu benutze sie unter anderem
dasvom GSV erstellte Merkblatt von Februar 2019. Sie klére die Patientinnen und
Patienten insbesondere dartiber auf, dass samtliche krankenversicherungsrechtlichen

L eistungen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein mussten, dass nur die arztlich
verordneten Stunden von den Krankenversicherungen tbernommen wirden und dass es



keine Zuschlage zu KV G Leistungen gebe. Im Rahmen der Aufkl&rung beantworte sie auch
alle Fragen der Patientinnen und Patienten und berichte sie situativ und patienten- bzw.
krankenkassenspezifisch auch von ihren Erfahrungen mit der Kostentibernahme durch die
Krankenversicherungen in anderen Fallen (Rekursbegrindung Ziff. 56 f., 59, 305). Zum
Bewels reicht sie ein anonymisiertes Schreiben eines Patienten vom 15. November 2019
(Rekursbeilage 29) und ein Schreiben von [...] vom 1. April 2018 (Rekursbeilage 29a) ein.
Letzteres belegt die Darstellung der Rekurrentin jedoch nicht, weil darin lediglich die
pauschale Aussage enthalten ist, die Rekurrentin habe die Angehdrigen vonK__ Uber die
Betreuungskosten informiert. Im anonymisierten Schreiben wird hingegen bestétigt, die
Rekurrentin habe den Patienten insbesondere dartber informiert, dass sdmtliche
krankenversicherungsrechtlichen Leistungen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein
mussten, dass nur arztlich verordnete Stunden von der Krankenversicherung tibernommen
wurden und dass Samstags- und Sonntagszuschl&ge sowie Wegzeiten in den Tarifen
mitenthalten seien. Dem anonymisierten Schreiben eines einzigen Patienten kann zwar kein
allzu grosses Gewicht beigemessen werden. Zudem ist mangels Angaben zum Zeitpunkt
der Aufklarung davon auszugehen, dass diese nach dem Erlass der angefochtenen
Verfligung vom 11. Juli 2019 erfolgt ist. Dadie Verletzung der Aufklarungspflicht von den
Vorinstanzen zur Begriindung des Bewilligungsentzugs herangezogen wird, trégt im
vorliegenden Fall aber nicht die Rekurrentin die Beweislast fur die gehérige Erfullung ihrer
Aufklarungspflicht, sondern tragen die Behdrden die Beweidast fir deren Verletzung. Nach
Ansicht der Vorinstanzen sei es unglaubhaft, dass die Rekurrentin die Patientinnen und
Patienten Uber die gesetzlichen Vorgaben informiert habe, weil sie anlasslich des Gesprachs
vom 30. Mai 2018 zugestanden habe, dass sie lediglich ihre Erfahrungen mit den
Krankenversicherungen wiedergegeben habe (vgl. angefochtener Entscheid E. 74,
angefochtene Verfigung E. 135). Diese Einschéatzung ist unrichtig. Insbesondere sagte die
Rekurrentin anlé&sslich des Gesprachs vom 30. Mai 2018 nicht aus, dass die Aufklarung der
Patientinnen und Patienten nur aus der Darstellung ihrer Erfahrungen mit den
Krankenversicherungen bestanden habe. Die Frage, ob die Rekurrentin neben der
Schilderung der eigenen Erfahrungen die Patientinnen und Patienten auch Uber die
gesetzliche Regelung informierte, war gemass dem Gespréchsprotokoll nicht Gegenstand
des Gespréachs (vgl. Rekursbeilage 15 insh. S. 5). Die Rekurrentin bestreitet, dass sieihre
Patientinnen und Patienten vor der Schilderung ihrer eigenen Erfahrungen nicht tber die
gesetzliche Regelung informiert habe (Rekursbegrindung Ziff. 3751.). Die Vorinstanzen
nennen fur diese Feststellung kein einziges taugliches Beweismittel. Folglichist im
vorliegenden Verfahren davon auszugehen, dass die Rekurrentin ihre Patientinnen und
Patienten bezliglich der gesetzlichen Regelung entsprechend ihrer Darstellung korrekt
informiert hat.

5.6.3 DasGD stellte fest, verschiedene vom GSV geschilderte und in den Akten
dokumentierte VVorfalle wirden belegen, dass die Rekurrentin ihre Aufklérungspflicht
oftmal's nur ungentigend wahrgenommen habe (angefochtener Entscheid E. 74). Diese
pauschale und unsubstanziierte Feststellung kann aus den bereits erwadhnten Grinden (vgl.
oben E. 5.1.3) nicht beriicksichtigt werden. Soweit das GD konkrete Beispiele nennt,
stiitzen diese seine Behauptung nicht. Das GD stellte fest, die Familie[...] habe die
Bezahlung der nachtréglich von der Rekurrentin gestellten Rechnung vom 9. Mai 2018 mit
der Begrindung abgelehnt, es sai eine wochentliche Pauschale vereinbart worden und diese
sei jewells bezahlt worden (angefochtener Entscheid E. 74). Entgegen der Ansicht des GD
kann daraus nicht auf eine Verletzung der Aufklérungspflicht der Rekurrentin geschlossen



werden. Denn erfahrungsgemass verweigern auch gehdrig aufgeklarte Schuldner
gelegentlich die Bezahlung von Rechnungen. Zudem hat das GD nicht geprift, ob die
Behauptungen der Familie [...] den Tatsachen entsprechen und ob die Rechnung vom 9.
Mai 2018 gerechtfertigt gewesen ist oder nicht.

5.6.4
5.6.4.1 Am 28. Dezember 2017 teilte die Rekurrentin den beiden Tochtern ihrer
PatientinK , L und M , schriftlich mit, die KV G-Leistungen seien «limitiert

auf 45 Minuten pro Tag bzw. maximal 2m 3 Stunden pro Tag fur jeweils 45 Minuten.
Gemass dem Gesprachsprotokoll hielt N vom GSV dies der Rekurrentin anlasslich des
Gespréchs am 30. Mai 2018 vor und fragte sie, weshalb sie ihrer Kundschaft diese
Informationen gebe, obwohl das KV G ausser den Kriterien der Wirtschaftlichkeit,
Zweckmassigkeit und Wirksamkeit keine zeitlichen Limiten fir Pflegel eistungen vorsehe.
Die Rekurrentin habe geantwortet, dass sie diese Informationen weitergebe, well die
Krankenkassen erfahrungsgemass nicht mehr bezahlen wiirden. Sie wisse, dass

dieB___ nicht mehr Stunden Pflege zulasse (Rekursbeilage 15 S. 5). Die Rekurrentin
macht zwar geltend, dass sie auf die Frage weitere Ausfihrungen gemacht habe, bestreitet
diein der Aktennotiz festgehaltenen Aussagen aber nicht substanziiert (vgl. Rekursbeilage
30 ziff. 17 f.; Rekursbegrindung Ziff. 250).

5.6.4.2N___ hielt der Rekurrentin geméss dem Gesprachsprotokoll weiter vor, dasssiein
der Betreuungsvereinbarungmitl__ undJ___ die Auskunft gegeben habe, die
Krankenversicherer wirden nur 45 Minuten Pflege pro Tag vergiten. Der GSV und die
ALP hétten jedoch bereits anlé&sslich eines Gesprachs vom 10. November 2017 darauf
hingewiesen, dass diese Information nicht richtig sei. Die Rekurrentin wurde daher gefragt,
weshalb sie diese Information erneut weitergegeben habe. Diesbeziiglich habe die
Rekurrentin bestétigt, dass das Thema zwar bereitsim Rahmen des Gespréchs erortert
worden sai. Fur sie sei jedoch die Praxis der Krankenversicherer massgebend. Sie habe
personlich die Erfahrung gemacht, dass diese nicht mehr alsdrei Mal 45 Minuten t&glich
verguten wirden. Zu begriinden, weshalb im konkreten Fall mehr Pflege n6tig sei, sei
aufwandig und oft werde eine Zusatzverordnung nicht akzeptiert (Rekursbeilage 15 S. 5).

Hierzu ist festzustellen, dassder Vorhalt von N__ aktenwidrig ist. Der betreffende Passus
in der Betreuungsvereinbarung zwischen der Rekurrentin und dem Ehepaar | und
J__ lautet folgendermassen: «Pflege der Patienten gemass arztlicher Verordnung: Die
KV G-pflichtigen Leistungen sind auf 45 Minuten limitiert und kénnen auf 1 bis 2 Stunden
erweitert werden». Dies kann dahingehend verstanden werden, dassim Zeitpunkt des
Vertragsschlusses eine arztliche Verordnung fir kassenpflichtige Pflegel e stungen von 45
Minuten pro Tag vorgelegen hat und bei einer Erhohung des Pflegebedarfs eine solche fur
kassenpflichtige Pflegeleistungen von 1 bis 2 Stunden pro Tag hétte erhaltlich gemacht
werden kdnnen. Weshalb diese Information unrichtig gewesen sein soll (angefochtener
Entscheid E. 74), ist nicht ersichtlich und wird vom GD auch nicht begriindet. Bereits mit
ihrer Stellungnahme vom 3. Juli 2018 (Rekursbeilage 28) machte die Rekurrentin zudem
geltend, das Gesprach mit dem GSV und der ALP vom 10. November 2017 sei anlasslich
der Besprechung vom 30. Mai 2018 nicht erwahnt worden und sie habe auch nicht bestétigt,
dass das Thema der Aufklarung im Gesprach vom 10. November 2017 erOrtert worden sei
(Rekursbeilage 30 Ziff. 19). In der undatierten und nicht unterzeichneten Aktennotiz der
ALP (in den Vorakten) wird beziiglich des gemeinsamen Gesprachs vom 10. November
2017 auch nicht erwahnt, dass die Rekurrentin darauf hingewiesen worden wére, dassihre



Informationen betreffend den Umfang der kassenpflichtigen Pflegeleistungen unrichtig
seien.

5.6.4.3 Gemass dem Gesprachsprotokoll erklarte die Rekurrentin anlasslich des Gesprachs
vom 30. Mai 2018 auch in anderem Zusammenhang, dass die Kranken-kassen gemass ihrer
Erfahrung nicht mehr alsdrei Mal 45 Minuten Pflegel eistungen pro Tag bewilligen wirden
(Rekursbeilage 15 S. 31.). Mit Stellungnahme vom 3. Juli 2018 (Rekursbeilage 28) erklarte
der damalige Rechtsvertreter der Rekurrentin, ihre Ausfihrungen zu den drei Mal 45
Minuten Pflegeleistungen wirden in der Aktennotiz verkirzt und falsch wiedergegeben.
Die Rekurrentin habe zum Ausdruck gebracht, dass Pflegel eistungen von 45 Minuten bis
1,5 Stunden, je nach Pflegesituation auch zwei Stunden, gemass den Krankenkassen blich
seien. Zudem habe sie ausgefuhrt, dass die Krankenkassen in begriindeten Féllen
Ausnahmen bewilligen wiirden, wobei sie dann oft von Unwirtschaftlichkeit ausgingen
(Rekursbeilage 30 ziff. 13). Damit bestétigte die Rekurrentin trotz ihrer Kritik am
Gesprachsprotokoll im Ergebnisihre Aussage, dass die Krankenkassen gemass ihrer
Erfahrung in der Regel nicht mehr alsdrei Ma 45 Minuten Pflegeleistungen pro Tag
bewilligen wirden.

5.6.4.4 Im vorliegenden Verfahren erklérte die Rekurrentin, sie habe eine Bandbreite
zwischen 45 Minuten und zweieinhalb Stunden erwahnt. Dies entspreche ihrer Erfahrung,
wo die Versicherer mit den Kirzungen begonnen hétten (Rekursbegriindung Ziff. 96).

5.6.4.5 Aus den vorstehend erwadhnten Grinden besteht kein Zweifel, dass die Re-kurrentin
mehreren Kundinnen und Kunden erklart hat, geméass ihrer Erfahrung wirden die
Krankenkassen in der Regel nicht mehr als drei Mal 45 Minuten Pflege pro Tag verguten.
Wie bereits eingehend dargelegt worden it, ist aufgrund der bundesgerichtlichen
Rechtsprechung zwar davon auszugehen, dass die obligatorische
Krankenpflegeversicherung bel einem entsprechenden Pflegebedarf je nach Wirksamkeit
und Zweckmassigkeit der Hauspflege und der Heimpflege bis zu einem Aufwand von rund
drei bis sieben Stunden pro Tag zur Leistung von Beitragen an die Spitex-Kosten nach
Stundentarif verpflichtet ist (vgl. oben E. 4.3.2). Dies schliesst aber nicht aus, dass gewisse
Krankenversicherer zu Unrecht eine restriktivere Praxis verfolgen. Die Vorinstanzen haben
weder dargelegt noch nachgewiesen, dass die Krankenversicherer in den von der
Rekurrentin betreuten Fallen in der Regel mehr als drei Mal 45 Minuten Pflege pro Tag
vergutet hétten. Da die Behdrden die Beweidlast fur die Verletzung der Aufkl&rungspflicht
tragen, wenn sie diese als Begriindung fur den Bewilligungsentzug ins Feld fuhren, ist unter
diesen Umsténden zugunsten der Rekurrentin davon auszugehen, dass die Schilderung ihrer
Erfahrungen mit den Krankenkassen den Tatsachen entsprochen hat. Damit hat sieihre
Aufklarungspflicht mit der betreffenden Darstellung nicht verletzt. Falls eine
Aufklarungspflichtverletzung angenommen wiirde, weil die von der Rekurrentin
geschilderte Praxis der Krankenversicherer ungerechtfertigt wére und die Patientinnen und
Patienten dagegen mit intakten Erfolgsaussichten gerichtlich vorgehen kdnnten, kénnte die
Pflichtverletzung der Rekurrentin jedenfalls nicht zum Vorwurf gereichen. Dadie
Rechtsprechung die Wirtschaftlichkeit einzelfallweise beurteilt und die Festsetzung einer
prozentualen Obergrenze abgelehnt hat (vgl. oben E. 4.3.2.1), kann der Rekurrentin als
juristischer Laiin nicht vorgeworfen werden, nicht erkannt zu haben, dass die
Krankenkassen bei entsprechendem Pflegebedarf in der Regel mehr alsdrei Mal 45
Minuten Pflege pro Tag vergiten missten.



5.6.5 Der GSV dtelltefest, die Rekurrentin sei von den Behdrden mehrfach darauf
aufmerksam gemacht worden, dass fur die Aufklarung der Kundinnen und Kunden nur die
gesetzlichen Vorgaben massgeblich seien (angefochtene Verfiigung E. 70, 155). Das GD
stellte fest, den Akten sei zu entnehmen, dass die Rekurrentin diesen Sachverhalt gegentiber
dem GSV eingeréaumt habe (angefochtener Entscheid E. 74). Die Rekurrentin bestreitet
diese Feststellungen der Vorinstanzen (vgl. Rekursbegrindung Ziff. 301, 305). Weder in
der angefochtenen Verfligung noch im angefochtenen Entscheid wird substanziiert, wann
und in welcher Form die behaupteten Hinweise erfolgt sein sollen, und das GD bleibt
jeglichen Hinweis darauf schuldig, aus welchem Dokument sich das Zugestandnis der
Rekurrentin ergeben soll. Damit kann die Feststellung von der Rekurrentin weder
substanziiert bestritten noch vom Gericht tberprift werden. Bereits aus diesem Grund kann
darauf nicht abgestellt werden. Im Ubrigen ist die Ansicht des GSV, fur die Aufklarung der
Kundinnen und Kunden seien nur die gesetzlichen Vorgaben massgeblich, auch in
rechtlicher Hinsicht falsch. Mit der Aufklarung Uber die finanziellen Auswirkungen und die
Leistungen der sozialen Krankenversicherung soll den Auftraggeberinnen und
Auftraggebern ermdglicht werden, die von ihnen zu tragenden Kosten der Leistungen oder
zumindest die Erforderlichkeit einer Nachfrage beim Krankenversicherer abzuschétzen
(vgl. oben E. 3.2.3). Der blosse Verweis auf die gesetzlichen Erfordernisse der
Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (vgl. dazu oben E. 4.3.1) erfullt
diesen Zweck offensichtlich nicht, weil nicht mit der Praxis zum Sozial versicherungsrecht
vertraute Personen keine Vorstellung davon haben, in welchem Umfang Spitex-L el stungen
noch als wirtschaftlich qualifiziert werden. Daher ist es nicht nur zul&ssig, sondern bei
einem hohen Pflegebedarf sogar erforderlich, dass die Leistungserbringerin die Kundinnen
und Kunden dartber informiert, ab welchem Leistungsumfang angesichts der Praxis des
Bundesgerichts ein ernsthaftes Risiko besteht, dass der soziale Krankenversicherer die
Spitex-L eistungen erfolgreich as unwirtschaftlich qualifizieren konnte. Dementsprechend
stellte auch das GD entgegen der Ansicht des GSV fest, dass die L eistungserbringerinnen
durchaus Uber ihre Erfahrungen mit den Krankenversicherungen berichten durften
(angefochtener Entscheid E. 74).

5.6.6 Der GSV stellte fest, die Rekurrentin habe ihre Kundinnen und Kunden Uber die
Finanzierung ihrer Leistung bewusst falsch informiert (angefochtene Verfigung E. 71,
155). Bei dieser von der Rekurrentin bestrittenen (vgl. Rekursbegrindung Ziff. 305) und
weder begriindeten noch belegten Feststellung handelt es sich um eine unzul&ssige
Unterstellung.

5.7  Gesamtbetrachtung

5.7.1 DieVorwirfe betreffend die Zusammenarbeit sind auch zusammen mit weiteren
Vorwdrfen nicht geeignet, die Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin in Frage zu stellen
(vgl. oben E. 5.2). Die wenigen Differenzen mit Kundinnen und Kunden sowie deren
Umfeld, die erstellt sind und der Rekurrentin vorgeworfen werden kénnen, sind nicht
geeignet, die Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin erheblich zu erschiittern (vgl. oben E.
5.3). Die bestrittenen Vorwirfe der ungentigenden Trennung zwischen Betreuungs- und
Pflegeleistungen und der Verletzung des Tarifschutzes sind zu eéinem Grossteil mangels
Substanziierung unbeachtlich. In einem Fall schloss die Rekurrentin zwar eine
Betreuungsvereinbarung mit einem rechtswidrigen Inhalt ab. Da die Frage der korrekten
Vergutung von Spitex-Leistungen sehr komplex ist und sich die Rekurrentin von sich aus
bei der ALP gemeldet und die Betreuungsvereinbarung eingereicht hat, weil sie sich



verunsichert gefuhlt hat, ist auch dieser Fall nicht geeignet, ihre Vertrauenswirdigkeit
ernsthaft in Frage zu stellen (vgl. oben E. 5.4). Die Rekurrentin verletzte zwar die
Qualitatssicherungsvorschriften, indem sie die Pflegedokumentation als Bestandteil des
Qualitétssicherungssystems nicht nachvollziehbar ausfillte (vgl. oben E. 5.5). Ob dieseine
gravierende Verletzung einer Berufspflicht darstellt, die bei mehrfacher Begehung fir sich
allein geeignet sein konnte, die Vertrauenswirdigkeit zu zerstoren, erscheint fraglich. Die
Frage kann offen bleiben, weil die Pflichtverletzung jedenfalls unter den konkreten
Umstéanden des vorliegenden Falls noch nicht gentigt, um der Rekurrentin die
Vertrauenswirdigkeit abzusprechen. Verletzungen der Aufklarungspflicht sind nicht erstellt
(vgl. oben E. 5.6). Bei einer Gesamtbetrachtung gentigen die von den Vorinstanzen ins Feld
gefuhrten Umstéande nicht, um die Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin im Sinn von § 32
Abs. 1 lit. b GesG zu verneinen. Dass die Vorinstanzen die Vertrauenswirdigkeit zu
Unrecht als nicht mehr gegeben erachtet haben, ergibt sich abgesehen von der unrichtigen
Gewichtung der gegen die Vertrauenswirdigkeit sprechenden Umstanden insbesondere
auch daraus, dass die Verwaltungsbehtrden bel der Gesamtbeurteilung zu Unrecht
Verhalten der Rekurrentin berticksichtigt haben, das bestritten und nicht erstellt ist oder aus
dem ihr kein Nachteil erwachsen darf, und Verhalten der Rekurrentin teilweise zu Unrecht
alsrechtswidrig qualifiziert haben. Daher hétten die Verwaltungsbehérden die
Vertrauenswirdigkeit auch dann zu Unrecht verneint, wenn ihnen bei deren Prifung ein
gewisser Beurteilungsspielraum zugestanden wirde (vgl. dazu oben E. 3.5.5.3).

5.7.2 Selbst wenn die Vertrauenswirdigkeit der Rekurrentin mit den Vorinstanzen
verneint wirde, wére der Entzug ihrer Bewilligung aus den nachstehenden Griinden (vgl.
unten E. 6) aber unverhdtnismassig, wie sie zu Recht geltend macht (Rekursbegriindung
Ziff. 9).

6. Verhaltnismassigkeit
6.1 Eignung

Mit dem Bewilligungsentzug wird verunmaglicht, dass die Rekurrentin in Zukunft alsin
eigener fachlicher Verantwortung tatige Spitex-Pflegefachperson Verfehlungen begeht.
Damit ist der Bewilligungsentzug entgegen der Ansicht der Rekurrentin
(Rekursbegriindung Ziff. 164) zur Wahrung eines zul&ssigen 6ffentlichen Interesses
geeignet (vgl. oben E. 3.5.2).

6.2 Erforderlichkeit

6.2.1 Hingegen ist der Bewilligungsentzug zur Wahrung dieses 6ffentlichen Interesses
nicht erforderlich, wie die Rekurrentin zu Recht geltend macht (vgl. Rekursbegrindung
Ziff. 163). Das belastende, aufwandige und lange Verfahren betreffend den Entzug ihrer
Bewilligung beeindruckte die Rekurrentin zweifellos nachhaltig. Zudem wird ihr die
Tragweite der rechtlichen Regelungen, die in der Vergangenheit Anlass zu Diskussionen
gegeben haben, im vorliegenden Urteil detailliert aufgezeigt. Wenn die Hauspflege wegen
eines offensichtlichen Missverhaltnisses zwischen den Spitex-Kosten und den
Pflegeheimkosten unwirtschaftlich ist, entsprechen die Spitex-K osten einem Mehrfachen
der Heimkosten (vgl. oben E. 4.3.2). Esist deshalb offensichtlich, dassin einem solchen
Fall unter Vorbehalt allenfalls einer gemeinniitzigen Organisation kein Spitex-Anbieter
bereit ist, die zur Deckung des ausgewiesenen Pflegebedarfs erforderlich
Hauspflegeleistungen fur die bei Heimpflege vorgesehene Tagespauschale zu erbringen.
Diesgilt auch fur die Spitex Basel. Diese ist zwar eine gemeinnuitzige, nicht



gewinnorientierte Stiftung (https://www.spitexbasal .ch/Ueber-ung/). Sie rechnet aber alle
ihre Dienstleistungen gemass dem jeweils geltenden Tarif ab (Allgemeine
Geschéftsbedingungen [AGB] Spitex Basel Ziff. 5.1 [https://www.spitexbasel .ch/filess CMI
402T/spitex-basel -all gemei ne-geschaeftsbedin-gungen.pdf]). Durch die von den
Vorinstanzen offenbar vertretene Ansicht, die Leistungserbringer durften Pflichtlei stungen
gemass KV G, die von den Krankenkassen wegen Unwirtschaftlichkeit abgelehnt werden
und damit zu Nichtpflichtleistungen werden, den Patientinnen und Patienten generell nicht
in Rechnung stellen (vgl. oben E. 4.4.6), werden diese folglich gezwungen, die gesamten
Kosten der Hauspflege selbst zu bezahlen und sich in Heimpflege zu begeben. Damit
verunmaoglichen die Vorinstanzen den Versicherten faktisch, die Tagespauschale fiir
Heimpflege in Anspruch zu nehmen, auf die sie geméss bundesgerichtlicher
Rechtsprechung Anspruch haben (vgl. oben E. 4.4.4). Zudem statuieren die Vorinstanzen
damit fur viele Patientinnen und Patienten einen faktischen Heimzwang, well die
Heimpflege fur sie unerschwinglich ist, wenn sie die gesamten K osten selbst tragen miissen.

Aufgrund dieser unhaltbaren Konsequenzen ist es verstandlich, dass die Rekurrentin der
teilweise unrichtigen Ansicht der Vorinstanzen nicht vollumfénglich gefolgt ist. Nachdem
das Verwaltungsgericht mit dem vorliegenden Urteil die von den Vorinstanzen offenbar
vertretene Auffassung berichtigt und einen praktikablen Weg fir die Abrechnung von
unwirtschaftlichen Hauspflegel e stungen aufgezeigt hat (vgl. oben E. 4.4.5), ist kein Grund
mehr ersichtlich, weshalb sich die Rekurrentin in Zukunft nicht an die rechtlichen Vorgaben
halten sollte. Diesbeziiglich ist nochmals daran zu erinnern, dass die

L eistungserbringerinnen ihren Kundinnen und Kunden fir ihrer Art nach von Art. 7 Abs. 2
KLV erfasste Pflegeleistungen erst dann eine Gber den Beitrag der obligatorischen
Krankenversicherung hinausgehende Vergitung in Rechnung stellen dirfen, wenn die
zustandige Krankenkasse in Kenntnis aler dieser Leistungen die Entschadigung der
Hauspflege nach Zeitaufwand wegen Unwirtschaftlichkeit abgelehnt hat (vgl. oben E.
4.4.5). Gemass der unbestrittenen Darstellung der Rekurrentin fihrt sie seit April 2018
einen Laptop mit und erstellt sie die elektronische Pflegedokumentation damit vor Ort
(Rekursbegriindung Ziff. 55, 157). Damit ist gewahrleistet, dass bei der Erstellung der
Pflegedokumentation keine Fehler mehr unterlaufen und der tatsachliche Zeitraum der

L eistungserbringung aus der el ektronischen Pflegedokumentation ersichtlich ist. Dierein
fachlichen Qualifikationen der Rekurrentin sind unbestritten (angefochtener Entscheid E.
65) und in pflegerischer Hinsicht gab sie nie Anlass zu Beanstandungen (vgl. angefochtene
Verfligung E. 161). Unter diesen Umsténden ist davon auszugehen, dass sich die
Rekurrentin bei ihrer Tétigkeit als Spitex-Pflegefachperson in eigener fachlicher
Verantwortung kinftig in jeder Hinsicht korrekt verhalten wird. Indizien fir eine relevante
Gefahr kunftiger Verfehlungen der Rekurrentin sind nicht ersichtlich. Damit fehlt esim
vorliegenden Fall auch bei einem sehr weiten Verstandnis dieses Begriffs an einer
Gefahrdung der 6ffentlichen Gesundheit (vgl. dazu oben E. 3.5.2 und 3.5.3).

6.2.2 Der GSV stellte fest, die Rekurrentin habe sich bisher weder durch Riigen der
Aufsichtsbehdrde noch durch die Androhung aufsichtsrechtlicher Massnahmen davon
abhalten lassen, wiederholt gegen gesetzliche Bestimmungen zu verstossen (angefochtene
Verfligung E. 153). Das GD stellte fest, die Rekurrentin habe sich trotz unzéhliger Hinweise
des GSV wenig einsichtig gezeigt und sich nicht dauerhaft zu einem rechtskonformen und
kooperativen Verhalten bewegen lassen (angefochtener Entscheid E. 79). Die Rekurrentin
bestreitet, dass der GSV sie gertigt oder aufsichtsrechtliche Massnahmen angedroht habe



(Rekursbegriindung Ziff. 425). Abgesehen von einem Schreiben des GSV vom 9. Oktober
2017, das an alle Spitex-L eistungserbringer gerichtet gewesen ist und zudem betreffend
Tarifschutz einen unrichtigen Eindruck erweckt hat (vgl. oben E. 5.4.3.1), haben die
Vorinstanzen entweder nicht substanziiert oder gar nicht belegt, dass die Rekurrentin vor
angeblichen Pflichtverletzungen auf die betreffenden Pflichten hingewiesen worden ist (vgl.
insh. oben E. 5.4.1, 5.4.3.2 und 5.4.4). Selbst wenn auf die bestrittenen und unbewiesenen
Feststellungen des GSV abgestellt wiirde, wéren nur Hinweise anlésslich eines einzigen
Gesprachs vom 10. November 2017 erstellt (vgl. oben E. 5.4.4 und angefochtene
Verfligung E. 91 f.). Eine substanziierte und belegte Ruge der Rekurrentin durch den GSV
ist ebenso wenig ersichtlich wie eine Androhung aufsichtsrechtlicher Massnahmen. Damit
haben die V orinstanzen zur Begriindung der Verhaltnisméassigkeit des Bewilligungsentzugs
auf unbeachtliche und Ubertriebene Feststellungen abgestel It.

6.2.3 Aus den vorstehenden Griinden ist der Entzug der Bewilligung der Rekurrentin zur
Erreichung des angestrebten Ziels nicht erforderlich und daher unverhatnismassig.

7. Aufsichtsbesuch vom 21. Marz 2018

7.1 Am21. Maz 2018 fuhrten[...] vonder ALP,N___ vom GSV und[...] von
derB___ in der Wohnung der damaligen Patientin der Rekurrentin K__ , einen
unangekiindigten Aufsichtsbesuch durch. Dieser Besuch erfolgte in Anwesenheit von deren
Tochter L. Die Rekurrentin macht geltend, dieser Aufsichtsbesuch sei unrechtmassig
gewesen (Rekursbegriindung Ziff. 319 ff., 393 ff.). Jedenfalls betreffend den
Aufsichtsbesuch der Vertreterinnen der ALP und des GSV ist diese Riige unbegriindet. Im
Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass die Pflegedokumentationen von der Rekurrentin nach
dem Aufsichtsbesuch eingereicht worden sind und der GSV darin gestutzt auf 8 21 Abs. 4
der Bewilligungsverordnung auch unabhangig von einem Aufsichtsbesuch hétte Einsicht
nehmen kénnen.

7.2  Wievorstehend eingehend dargelegt worden ist, ist der GSV gestiitzt auf § 21 Abs. 2
der Bewilligungsverordnung berechtigt, mit dem Einverstandnis der Inhaberin des
Haushalts einen unangekiindigten Aufsichtsbesuch in den Wohnrédumen einer Patientin
durchzufiihren (vgl. oben E. 3.6.1).

7.3

7.3.1 Gemaéss eigenen Angaben veranlassten aufféllig hohe
Restfinanzierungsabrechnungen den GSV zum Aufsichtsbesuch und diente dieser der
Kontrolle, ob diein Rechnung gestellten L eistungen gerechtfertigt waren (angefochtene
Verfugung E. 143; vgl. ferner angefochtene Verfligung E. 7, 25). Dies ist entgegen der
Ansicht der Rekurrentin ein zul&ssiger Zweck (vgl. oben E. 3.6.2).

7.3.2 Die Rekurrentin behauptet, der Anlass fir den Aufsichtsbesuch sei fingiert worden
(Rekursbegriindung Ziff. 123 S. 53). Diese Behauptung ist unbegriindet. Gemass einer
undatierten Aktennotiz der ALP (Rekursbeilage 36), der angefochtenen Verfiigung und dem
angefochtenen Entscheid wies die Abteilung Finanzen und Services (FuS) des GSV die
Abteilung Aufsicht und Qualitét (A& Q) der ALP am 8. Méarz 2018 auf auffélig hohe
Restfinanzierungsabrechnungen der Rekurrentin im FallK____in den Monaten Dezember
2017 und Januar 2018 hin. Aufgrund dieser Meldung seien die Abrechnungen néher gepruft
worden (Rekursbeilage 36 S. 1; angefochtene Verfigung E. 3; angefochtener Entscheid E.
1).



Die Rekurrentin macht geltend, diese Darstellung kdnne nicht stimmen, well siedie
erwahnten Abrechnungen erst am 21. Méarz 2018 eingereicht habe, was die Abteilung FuS
mit E-Mail vom 6. April 2018 bestétigt habe (Rekursbegrindung Ziff. 122, 435). Die
E-Mail der Abteilung FuS vom 6. April 2018 (Rekursbeilage 30z) deutet zwar darauf hin,
dass die Rekurrentin fur Januar und Februar 2018 auf den 21. Mé&rz 2018 datierte
Rechnungen eingereicht hat. Dies schliesst aber keineswegs aus, dass die Rekurrentin fir
Januar 2018 bereits friher eine Restfinanzierungsabrechnung eingereicht hat. Dariber,
wann die Restfinanzierungsabrechnung fir Dezember 2017 eingereicht worden ist, kdnnen
der E-Mail keine Angaben entnommen werden. Mit der Vernehmlassung vom 13. Januar
2021 reichte das GD diverse E-Mails der Rekurrentin vom 1. Januar 2018 sowie 1. und 25.
Februar 2018, zwel Sammelrechnungen «Restfinanzierung» (datiert auf den 1. Januar 2018
fur Dezember 2017 sowie auf den 1. Februar 2018 fir Januar 2018) und mehrere
Rechnungen «KV und Klientenanteil» vom 31. Januar 2018 fir den Januar 2018 ein
(Vernehmlassungsbeilagen 2 und 3). Aufgrund dieser Beweismittel besteht kein Zweifel,
dass die Abteilung FuS des GSV bereits vor dem 8. Mé&rz 2018 im Besitz von
Restfinanzierungsabrechnungen der Rekurrentin im FallK___ fur Dezember 2017 und
Januar 2018 gewesen ist. Die Rekurrentin behauptet, die vom GD eingereichten
Rechnungen von Januar und Februar 2018 seien vom Amt zuriickgewiesen worden, weil
keine ESR-Nummer vorgelegen habe (Replik Ziff. 12). Selbst wenn diese unbelegte
Behauptung zutréfe, 8nderte sie nichts daran, dass die Abteilung FuS des GSV bereits vor
dem 8. Mé&rz 2018 im Besitz von Abrechnungen gewesen ist, die sie zur Einschétzung
veranlassen konnten, die Restfinanzierungsrechnungen der Rekurrentin fir Dezember 2017
und Januar 2018 seien auffallig hoch. ESR-Nummer waren dafir offensichtlich nicht
erforderlich. Im Ubrigen ware der Aufsichtsbesuch auch verdachtsunabhangig zuldssig
gewesen (vgl. oben E. 3.6.3).

7.3.3 Anlasslich eines Aufsichtsbesuchs kdnnen sich die Vertreterinnen der Behtrde ein
Bild von der tatsachlichen Pflegesituation machen, feststellen, welche Handlungen
durchgefuhrt werden, mit den involvierten Personen sprechen und Einsicht in die
Pflegedokumentation nehmen. Damit war der Aufsichtsbesuch entgegen der Ansicht der
Rekurrentin (Rekursbegrindung Ziff. 123 S. 52, Ziff. 396) zur Kontrolle, ob diein
Rechnung gestellten Leistungen gerechtfertigt waren, geeignet. Der Umstand, dass
anlasslich des Aufsichtsbesuchs vom 21. Mérz 2021 nicht alle Erkenntnismittel
ausgeschopft werden konnten, andert daran nichts. Entgegen der Ansicht der Rekurrentin
(Rekursbegriindung Ziff. 323) sind auch die Eignung und die Zumutbarkeit des
unangekiindigten Aufsichtsbesuchs zu bejahen.

7.4  Ausdem Schreiben der RekurrentinanL  undM___ vom 28. Dezember 2017
(Rekursbeilage 30x) ist zu schliessen, dass die Rekurrentin den Vertrag betreffend die
Pflege vonK___ und deren Finanzierung mit deren beiden To6chtern ausgehandelt hat, und
dass diese den Vertrag im eigenen Namen oder zumindest als Vertreterinnen ihrer Mutter
abgeschlossen haben. Zudem liess ihnen die Rekurrentin mit Schreiben vom 15. und 22.
Januar sowie 18. Méarz 2018 Rechnungen betreffendK__ zukommen. Gemass der
Aktennotiz der ALP vom 28. Februar 2018 erklarte L an jenem Tag telefonisch, die
Rekurrentin habeihr und M___ ab Januar 2018 Pauschalrechnungen vorgeschlagen, und
L__ habe Rechnungen der Rekurrentin firK___ bezahlt (Rekursbeiage 35). Zudem ist
aus dem Umstand, dass sie die Tire 6ffnen konnte, zu schliessen, dassL___ Uber einen
Schlissel zur Wohnung ihrer Mutter verflgt hat. Unter diesen Umstanden ist entgegen der



Ansicht der Rekurrentin (Rekursbegriindung Ziff. 123 S. 53) davon auszugehen, dass
L__ ermé&chtigt gewesen ist, stellvertretend fur ihre MutterK__ als Inhaberin des
Haushalts das Einverstandnis mit dem Aufsichtsbesuch in der WohnungvonK__ zu
ertellen. IndemL___ nach telefonischer Information tber den geplanten unangekindigten
Aufsichtsbesuch vor Ort erschien und den Vertreterinnen der ALP, des GSV und
derB___ die Tire 6ffnete (angefochtene Verfiigung E. 6), erteilte sie das Einverstandnis
konkludent.

7.5 ObdieBeteiligung der Vertreterin der Krankenkasse am Aufsichtsbesuch vom 21.
Maérz 2018 zul&ssig gewesen ist oder nicht, ist fur die Beurteilung des vorliegenden
Rekurses irrelevant und kann daher offen bleiben. Insbesondere hétte die Unzul&ssigkeit der
Beteiligung der Vertreterin der Krankenkasse entgegen der Ansicht der Rekurrentin
(Rekursbegriindung Ziff. 322) nicht zur Folge, dass der Aufsichtsbesuch der Vertreterinnen
der ALP und des GSV ebenfalls als unrechtmassig zu qualifizieren wére.

7.6 DieRekurrentin behauptet, L sei aufgefordert worden, der ALP alle
Korrespondenz bzw. alle Rechnungen einzureichen. Sie macht geltend, L sei dazu
nicht befugt gewesen, well sie s administrative Hilfskraft vonK___gehandelt habe und
daher deren Einverstandnis hétte einholen mussen (Rekursbegrindung Ziff. 122 S. 51).
Diese Behauptungen und Schlussfolgerungen sind unrichtig. Gemass der undatierten
Aktennotiz der ALP (Rekursbeilage 36) sicherte L selbst unaufgefordert zu, der ALP
samtliche Korrespondenzen bzw. Rechnungen der Rekurrentin einzureichen. Die
Rekurrentin nennt fur die von ihr behauptete Aufforderung kein Beweismittel. Wie
vorstehend eingehend dargelegt wurde, war L zudem viel mehr als eine blosse
administrative Hilfskraft (vgl. oben E. 7.4). Unter den erwdhnten Umsténden war sie
zweifellos berechtigt, der ALP Korrespondenz und Rechnungen betreffend die Pflege ihrer
MutterK __einzureichen.

8. Sachentscheid und V erfahrenskosten

8.1  Ausden vorstehenden Erwagungen ergibt sich, dass der Entscheid des GD vom 11.
Juni 2020 und die Verfiigung des GSV vom 11. Juli 2019 ersatzlos aufzuheben sind, well
die Vertrauenswurdigkeit der Rekurrentin weiterhin gegeben ist (vgl. oben E. 5) und ein
Entzug ihrer Bewilligung unverhdtnismassig wére (vgl. oben E. 6). Auf das
Rechtsbegehren 3 der Rekurrentin ist zwar nicht einzutreten (vgl. oben E. 1.4). Dadiesem
keine selbstandige Bedeutung zukommt, ist fir die Verteilung der Verfahrenskosten
trotzdem von einem vollsténdigen Obsiegen der Rekurrentin auszugehen. Folglich hat sie
keine Verfahrenskosten zu tragen und hat ihr das GD sowohl fur das verwaltungsinterne a's
auch fur das verwaltungsgerichtliche Rekursverfahren eine Parteientschadigung zu
bezahlen (vgl. 8 6 und § 7 Abs. 1 des Gesetzes Uber die Verwaltungsgebihren [V GG, SG
153.800] sowie § 30 Abs. 1 VRPG).

8.2  Handelt es sich nicht um einen offensichtlichen Bagatellfall, so kann dem
obsiegenden Rekurrenten, dem in einem verwaltungsinternen Rekursverfahren vor einem
Departement Anwaltskosten entstanden sind, gemass 8 13 Abs. 1 in Verbindung mit 8§ 11
lit. ader Verordnung zum Gesetz tiber die Verwaltungsgebihren (VGV, SG 153.810) eine
Parteientschadigung von CHF 20.m bis CHF 850.m, in besonderen Fallen bis CHF 1'750.m
zuerkannt werden. Rechtfertigt es der Streitwert oder der Umfang der Streitsache oder
stehen wesentliche Vermdgensinteressen auf dem Spiel, so kann fur das verwaltungsinterne
Rekursverfahren vor einem Departement geméass 8 13 Abs. 2 in Verbindung mit 8§ 12 Abs. 2



und 8§ 11 lit. aVGV eine Parteientschadigung von bis zu CHF 3'500.m zugesprochen
werden. Gemass 8§ 13 Abs. 3 VGV konnen der ganz obsiegenden Rekurrentin die
Anwaltskosten in vollem Umfang zugesprochen werden, wenn es sich um einen Entscheid
von erheblicher Tragweite handelt und grobe Verfahrensfehler oder offensichtliche
Rechtsverletzungen vorliegen. Diese Voraussetzungen sind im vorliegenden Fall entgegen
der Ansicht der Rekurrentin (Rekursbegrindung Ziff. 188 und 190 f.) nicht erfullt. Ein
voller Ersatz der Anwaltskosten ist daher ausgeschlossen. Der Umfang der Streitsache und
die auf dem Spiel stehenden wesentlichen Vermogensinteressen rechtfertigen es aber, der
Rekurrentin in Anwendung von 8§ 13 Abs. 2 in Verbindung mit 8 12 Abs. 2 und § 11 lit. a
VGV fir das verwaltungsinterne Rekursverfahren eine Partel entschédigung von CHF
3'500.m zuzusprechen.

8.3

8.3.1 Mit der Parteientschadigung ist nur der objektiv gebotene Aufwand zu vergiten
(vgl.Sterchi, in: Berner Kommentar, 2012, Art. 95 ZPO N 14;Suter/von Holzen, in:
Sutter-Somm et al. [Hrsg.], Kommentar zur ZPO, 3. Aufl., Zarich 2016, Art. 95 N 37).
Dabei handelt es sich um den Aufwand, der durch die bei objektiver Wirdigung notwendig
erscheinende I nanspruchnahme des Anwalts entstanden ist. Dartiberhinausgehenden
Aufwand hat die Partei selbst zu tragen (vgl.Sterchi, aa.O., Art. 95 ZPO N 14).
Insbesondere ist der durch einen Anwaltswechsel wéhrend des Verfahrens verursachte
Mehraufwand nicht zu ersetzen (vgl.Sterchi, aa.O., Art. 95 ZPO N 14;Suter/Von Holzen,
aaO., Art. 95N 37). Der durch den Einsatz mehrerer Anwalte verursachte Mehraufwand
kann hochstens ersetzbar sein, wenn der Beizug eines Spezialisten objektiv geboten
gewesen ist (vgl.Sterchi, aaO., Art. 95 ZPO N 14).

8.3.2 Im Zeitpunkt der Stellungnahme vom 15. Februar 2019 wurde die Rekurrentin von
Advokat P__ und Rechtsanwalt Q __ vertreten. Die Stellungnahmewurdevon Q-
verfasst. Den Rekurs an das GD meldete P an. Die Begriindung des Rekurses an das
GD vom 19. November 2019 wurdevon Q__ verfasst. Den vorliegenden Rekurs meldete
ebenfallsP__ an. Die Rekursbegriindung vom 2. September 2020 wurdevon Q__ und
Rechtsanwalt R unterzeichnet. Mit Eingabe vom 20. Oktober 2020 bezeichnete die
Rekurrentin R___ alsHauptvertreter. Die Interessen der Rekurrentin hétten im
vorliegenden Verfahren ohne weiteres durch einen einzigen Anwalt mit Kenntnissen im
Gesundheitsrecht gewahrt werden konnen. Q_ preist sich selbst als Spezialist im
Gesundheitsrecht an ([...]). Die Interessen der Rekurrentin hatten daher durch ihn alein
gewahrt werden kdnnen. Der Beizugvon R__ war objektiv ebenso unnétig wie die
weitere Tatigkeit von P___ . Damit hat die Rekurrentin sdmtliche zusétzlichen Kosten, die
durch den Einsatz mehrerer Anwalte entstanden sind, selbst zu tragen.

8.3.3

8.3.3.1 Die Rekurrentin macht gestitzt auf die Rechnungen von Q vom 30. Juni und 7.
September 2020 einen Zeitaufwand von 36,22 Stunden, gestitzt auf Rechnungen von
R vom 2. und 7. Juli, 10. August und 1. September 2020 einen Zeitaufwand von

116,99 Stunden, und gestitzt auf eine Honorarnote von P vom 12. April 2021 einen
Zeitaufwand von 9,5 Stunden geltend.

8332R behauptet in der Replik (Ziff. 30), sein Aufwand fir Aktenstudium,
Instruktionen und Aufdatierung auf den Stand von Q sei auf den eingereichten
Rechnungen nicht beriticksichtigt. Zwischen R und Q habe eine Arbeitsteilung




stattgefunden, sodass in den Rechnungen keine Doppelaufwande vorkdmen (Replik Ziff.
30). Beide Behauptungen sind unrichtig. Am 23. und 24. Juni, 21., 23., 24., 25. und 27. Juli
2020 stellt R__ insgesamt 28,06 Stunden Aktenstudium in Rechnung. Dieses
Aktenstudium war offensichtlich nur erforderlich, weil er mit dem Fall noch nicht vertraut
war, und wérebel Q__ nicht angefallen, weil dieser die Akten bereits aus dem
verwaltungsinternen Rekursverfahren gekannt hat. Der Aufwand ist deshalb vom GD nicht
zu entschadigen.

Auf den Rechnungen von Q ,R und P finden sich diverse
Aufwandpositionen, die nur deshalb entstanden sind, weil die Rekurrentin von allen drei
genannten Anwélten vertreten worden ist. Dabei handelt es sich insbesondere um
Kommunikation zwischen den Anwdlten, Kommunikation mit der Rekurrentin betreffend
eine Zweitmeinung von R__ und die Aufgabenverteilung zwischen den Anwélten sowie
die Durchsicht von EntwirfenvonR__ durchQ__ . Q_ macht dafir am 1., 10,,
13.und 21. Juli sowie 4., 5., 10, 11., 12, 13., 17., 18., 19. und 20. August 2020 insgesamt
11,92 Stunden geltend, R am 1. Juli und 10. August 2020 insgesamt 1,5 Stunden und
P am7.und13. Juli, 17. August, 16., 19. und 20. Oktober sowie 16. Dezember 2020
und 12. April 2021 insgesamt 1,17 Stunden. Da dieser Aufwand nicht entstanden ware,
wenn die Rekurrentin von nur einem Anwalt vertreten worden wére, ist er bel der
Bemessung der Parteientschadigung nicht zu berticksichtigen.

8.3.33R__ stdlt fur Arbeiten betreffend die Rekursbegrindung am 28. Juli sowie 3., 4.,
5,6.,7,8,9,10., 12,14, 15,, 16., 17., 18., 19., 20., 22. und 29. August 2020 einen
Aufwand von insgesamt 76,42 Stunden in Rechnung. Q _ berechnet fir Arbeiten
betreffend die Rekursbegriindung am 8. und 9. Juli, 30. und 31. August sowie 1. und 2.
September 2020 zusétzlich total 11,84 Stunden. Der Gesamtaufwand von 88,26 Stunden
uberschreitet den angemessenen Umfang deutlich. Die Rekursbegriindung vom 2.
September 2020 umfasst 144 Textseiten. Davon wurden jedoch rund 89 Textseiten
weitgehend wortlich aus der Begriindung des Rekurses an das GD vom 19. November 2019
ubernommen. Ein Teil davon ist wiederum weitgehend wortlich bereitsin der
Stellungnahme an den GSV vom 15. Februar 2019 enthalten. Damit haben die
Rechtsvertreter der Rekurrentin im verwaltungsgerichtlichen Rekursverfahren nur rund 55
Textseiten Rekursbegrindung neu verfasst. Diese enthalten nur vereinzelte Verweise auf
Judikatur und Literatur. Die weitgehend unveranderte Ubernahme der Rekursbegriindung
vom 19. November 2019 war mit keinem nennenswerten Aufwand verbunden. Ein
erfahrener Anwalt, der mit dem Fall vertraut ist und die Rekurrentin bereits vor dem GD
vertreten hat, hétte die Rekursbegriindung in maximal rund 40 Stunden verfassen konnen.
Fir die Rekursbegriindung ist daher bei der Bemessung der Parteientschadigung nur ein
Aufwand von insgesamt 40,0 Stunden zu berticksichtigen. Fir die Bemessung der
Parteientschadigung sind die Rechnungen von R___ daher proportional um 42,42 Stunden
(76,42 Stunden m 42.42 Stunden = 34,0 Stunden) zu kirzen und digjenigenvon Q
proportional um 5,84 Stunden (11,84 Stunden m 5,84 Stunden = 6,0 Stunden).

8.3.3.4Q__  macht fur die Durchsicht der Rechtsgrundlagen des Rekurses und
Abkléarungen betreffend die aufschiebende Wirkung am 19. und 20. Juni 2020 einen
Aufwand von insgesamt 1,3 Stunden geltend. Von einem Anwalt darf erwartet werden, dass
ihm die Rechtsgrundlagen des Rekurses und die Regelung der aufschiebenden Wirkung
bekannt sind. Der betreffende Aufwand ist daher vom GD nicht zu ersetzen.




8.3.3.5 Das Fristerstreckungsgesuch vom 2. Februar 2021, die Eingabe vom 17. Februar
2021, das Fristerstreckungsgesuch vom 12. Méarz 2021, die Replik vom 30. Mérz 2021 und
die Eingabe vom 14. April 2021 sind auf den Rechnungenvon R__ noch nicht
berticksichtigt. Dafur wird bei der Bemessung der Parteientschadigung ein geschétzter
zusétzlicher Aufwand von 4,0 Stunden berticksichtigt.

8.3.3.6 P___ dtellt fur Telefonate mit der Rekurrentin 3,75 Stunden in Rechnung. Da die
Rekursbegrindung vom 2. September 2020 nurvonQ__ und R__ unterzeichnet
wordenistund P___ fir die Rekursbegriindung keinen Aufwand geltend macht, ist davon
auszugehen, dassP__ an der Redaktion der Rekursbegriindung nicht beteiligt gewesen
ist. Zudem kommunizierte die Rekurrentin in erheblichem Umfang mit den beiden mit der
Redaktion der Rekursbegriindung befassten Rechtsanwalten. Unter diesen Umsténden war
die zusétzliche telefonische Kommunikation mit P fir die Wahrung der Interessen der
Rekurrentin objektiv nicht erforderlich. Der betreffende Aufwand ist daher vom GD nicht
zu entschadigen. Am 16. Oktober 2020 und 12. April 2021 stellt P___ zudem fir
«Allgemeine Mandatsarbeit» bzw. «Allgemeine Mandatsarbeit (We transfer)» insgesamt
1,5 Stunden in Rechnung. Esist nicht ersichtlich, welcher zur Wahrung der Interessen der
Rekurrentin objektiv gebotene Aufwand mit dieser pauschalen Bezeichnung gemeint sein
konnte. Daher ist bel der Bemessung der Parteientschadigung auch dieser Aufwand nicht zu
berticksichtigen.

8.3.3.7 Zusammenfassend ist fur die Bemessung der Parteientschédigung fir das
verwaltungsgerichtliche Rekursverfahren ein Zeitaufwand von insgesamt 69,25 Stunden zu
berticksichtigen. Davon entfallen 17,16 Stundenauf Q (36,22 Stunden m [11,92
Stunden (vgl. oben E. 8.3.3.2) + 5,84 Stunden (vgl. oben E. 8.3.3.3) + 1,3 Stunden (vgl.
oben E. 8.3.3.4)]), 49,01 Stunden auf R__ (116,99 Stunden m [28,06 Stunden (vgl. oben
E. 8.3.3.2) + 1,5 Stunden (vgl. oben E. 8.3.3.2) + 42,42 Stunden (vgl. oben E. 8.3.3.3)] +
4,0 Stunden [vgl. oben E. 8.3.3.5]) und 3,08 Stundenauf P___ (9,5 Stunden m [1,17
Stunden (vgl. oben E. 8.3.3.2) + 3,75 Stunden (vgl. oben E. 8.3.3.6) + 1,5 Stunden (vgl.
oben E. 8.3.3.6)]).

8.34 Q__  macht einen Stundenansatz von CHF 440.m geltend, R___ einen solchen
von CHF 500.m und P____ einen solchen von CHF 300.m . Der Stundenansatz fir die
Partei entschadigung betragt praxisgemass jedoch CHF 250.m (VGE VD.2019.158 vom 30.
Juni 2020 E. 2.3, VD.2019.134 vom 28. November 2019 E. 7.3). Ein Grund, den
Rechtsvertretern der Rekurrentin im vorliegenden Fall ausnahmsweise ein hheres Honorar
zuzusprechen, besteht nicht. Damit bel8uft sich die Parteientschadigung fir das
verwaltungsgerichtliche Rekursverfahren auf CHF 17m 312.50 (69,25 Stunden x CHF
250.m) zuziglich alféliger Auslagen (vgl. unten E. 8.3.5).

8.35 Q__ macht Kostenpauschalen von CHF 223.10 und CHF 394.90 geltend. R
stellt Spesen in Hohe von 3 % des Honorars in Rechnung. Geméss § 16 Abs. 2 der
Honorarordnung fur die Anwaltinnen und Anwélte des Kantons Basel-Stadt (HO, SG
291.400; vgl. zur intertemporalen Anwendbarkeit § 26 Abs. 2 des Honorarreglements
[HOR, SG 291.400]) sind fur Telefonate, Telefax, Porti usw. die tatsachlichen Auslagen in
Rechnung zu stellen. Fur notwendige Fotokopien gilt geméss 8 16 Abs. 3 HO ein Ansatz
von maximal CHF 2.m pro Seite. Gemass der fir die Bemessung der Partel entschadigung
massgebenden HO (8 15 Abs. 2 des Advokaturgesetzes [SG 291.100]) sind somit nur die
ausgewiesenen tatsachlichen Auslagen zu entschadigen und ist die Geltendmachung einer
Spesenpauschale unzulassig (vgl. AGE BEZ.2019.56 vom 21. Februar 2020 E. 6.2). Die



pauschal geltend gemachten Spesen sind daher nicht zu berticksichtigen.
P macht als Auslagen fur Telefon CHF 6.m, fir Porti CHF 34.50 und fir Fotokopien

CHF 130.m geltend. Dadie Telefonate vom GD nicht zu entschéadigen sind (vgl. oben E.
8.3.3.6), sind bel der Bemessung der Parteientschadigung auch die diesbeziiglichen
Auslagen nicht zu beriicksichtigen. Esist davon auszugehen, dass es sich bei den fur Porti
und Fotokopien geltend gemachten Beitrdgen um tatséchliche Auslagen handelt. Diese sind
daher zusdtzlich zu entschadigen. Insgesamt bel &uft sich die Partelentschadigung damit auf

CHF 17m477.m (CHF 17m 312.50 + CHF 164.50).
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