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Regeste
Zulassung von Spitdlern (HSM)

Erwagungen

E.1l

Die vorliegende Beschwerde vom 14. Juni 2019 gegen die Verfigung vom 14. Mai 2019
(vgl. oben Bst. B.a) richtet sich gegen einen Entscheid des HSM-Beschlussorgans zur
Planung der hochspezialisierten Medizin (HSM).

E.11

Gemass Art. 31 des Verwaltungsgerichtsgesetzes vom 17. Juni 2005 (VGG, SR 173.32)
beurteilt das Bundesverwaltungsgericht Beschwerden gegen Verfiigungen nach Art. 5 des
Bundesgesetzes Uber das Verwal- tungsverfahren vom 20. Dezember 1968
(Verwaltungsverfahrensgesetz, VWV G, SR 172.021), sofern keine Ausnahme nach Art. 32
VGG vorliegt.
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wobei insbesondere I nstanzen des Bundes aufgefihrt werden. Verfligungen kan- tonaler
Instanzen sind gemass Art. 33 Bst. i VGG nur dann beim Bundes- verwaltungsgericht
anfechtbar, wenn dies in einem Bundesgesetz vorge- sehen ist.

E.12

Art. 90a Abs. 2 des Bundesgesetzes vom 18. Mé&rz 1994 Uber die Kran- kenversicherung
(KVG, SR 832.10; jeweilsin der Fassung vom 1. Januar 2019) sieht vor, dass das
Bundesverwal tungsgericht Beschwerden gegen Beschliisse der Kantonsregierungen nach
Art. 53 KVG beurteilt. Zu den geméss Art. 53 Abs. 1 KV G anfechtbaren Beschllissen der
Kantonsregie- rungen gehdren namentlich die Spital- oder Pflegeheimlisten im Sinne von
Art. 39 KVG (vgl. Urteil des BV Ger C-5733/2007 vom 7. September 2009 E. 1.1, teillweise
publiziert in BV GE 2009/48 sowie Urtell des BV Ger C-6062/2007 vom 20. April 2010 E.
1.1, teilweise publiziert in BVGE 2010/15). Mit Grundsatzurteil C-5301/2010 vom 2. April
2012 (publiziert als BV GE 2012/9) hat das Bundesverwaltungsgericht die Frage, ob auch
ein Entscheid des HSM-Beschlussorgans beim Bundesverwaltungsgericht an- gefochten
werden kann, bgjaht (E. 1). Damit ist das Bundesverwaltungs- gericht zustandig, die
vorliegende Beschwerde vom 14. Juni 2019 gegen die Verfiigung vom 14. Mai 2019
betreffend Zuteilung der Leistungsauf- trége im Bereich der komplexen hochspezialisierten
Viszeralchirurgie — Oesophagusresektion bei Erwachsenen zu beurteilen.

E.13

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich geméss Art. 37 VGG und
Art. 53 Abs. 2 Satz 1 KV G grundsétzlich nach den Vor- schriften des VwVG. Vorbehalten



bleiben allfallige Abweichungen des VGG und die besonderen Bestimmungen des Art. 53
Abs. 2 KVG.

E.14

Die Beschwerdefuhrerin hat am vorinstanzlichen Verfahren teilgenom- men, ist als
Adressatin durch den angefochtenen Beschluss beziehungs- weise die Verfligung des
HSM -Beschlussorgans besonders bertihrt und hat insoweit an deren Aufhebung
beziehungsweise Abanderung ein schutzwurdiges Interesse (Art. 48 Abs. 1 VWVG). Sieist
daher zur Be- schwerde legitimiert. Auf die frist- und formgerecht erhobene Beschwerde
Ist, nachdem auch der Kostenvorschuss rechtzeitig geleistet wurde (vgl. B-act. 4),
einzutreten (Art. 50 Abs. 1, Art. 52 Abs. 1 und Art. 63 Abs. 4 VwWVG).
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E.2
Aufl. 2016, Rz. 51 zu Art. 49 VwVG).

E.21

Streitgegenstand im System der nachtréglichen Verwaltungsrechts- pflege ist das
Rechtsverhdtnis, welches —im Rahmen des durch die Ver- fligung bestimmten
Anfechtungsgegenstandes — den auf Grund der Be- schwerdebegehren effektiv
angefochtenen V erfigungsgegenstand bildet. Nach dieser Begriffsumschreibung sind
Anfechtungsgegenstand und Streitgegenstand identisch, wenn die Verfligung insgesamt
angefochten wird. Bezieht sich demgegentiber die Beschwerde nur auf einen Teil des durch
die Verfigung bestimmten Rechtsverhaltnisses, gehdren die nicht beanstandeten
Teilaspekte des verfigungswei se festgel egten Rechtsver- haltnisses zwar wohl zum
Anfechtungs-, nicht aber zum Streitgegenstand (BGE 125 V 413 E. 1b). Solche Teilaspekte
hat das angerufene Gericht nur zu Uberprifen, wenn siein eéinem engen
Sachzusammenhang mit dem Streitgegenstand stehen; im Ubrigen gilt der
Dispositionsgrundsatz (ZIBUNG/HOFSTETTER, in: Praxiskommentar
Verwaltungsverfahrensgesetz,

E.22

Nach der Rechtsprechung im Zusammenhang mit der Spitalplanung der Kantone ist die
Spitalliste als Rechtsinstitut sui generisund in erster Linie als Biindel von

Individual verfigungen zu qualifizieren. Zudem enthal- ten Spitallisten nach Art. 39 Abs. 1
Bst. e KVG elne allgemein glltige Re- gelung, indem sie fir alle Versicherten anzeigen, in
welchen Spitélern sie sich zu Lasten der obligatorischen Krankenversicherung behandeln
lassen konnen. Anfechtungsgegenstand im Beschwerdeverfahren betreffend Spi- tallisten
bildet nur die Verfigung, welche das die Beschwerdefiihrerin be- treffende
Rechtsverhdtnis regelt. Die nicht angefochtenen Verfligungen der Spitalliste erwachsen in
Rechtskraft (BVGE 2012/9 E. 3.3; Urteil des BV Ger C-4302/2011 vom 15. Juli 2015 E.
2.2.1).

Soweit das HSM-Beschlussorgan einzelnen Spitdern Leistungsauftrage zuteilt und
spezifiziert (Zuteilungsentscheid), entspricht der Beschluss vom 31. Januar 2019 der
vorgangig beschriebenen Rechtsnatur und es handelt sich um Individual verfiigungen
(BVGE 2013/45E. 1.1.2). Vorliegend hat das HSM-Beschlussorgan mit der Verfligung
vom 14. Mai 2019 (zusétz- lich) eineindividuelle Verfligung in der gleichen Sache
erlassen.



E.23

Die Beschwerdefhrerin hat die individuell an sie gerichtete Verfligung vom 14. Mai 2019
insgesamt angefochten, indem sie im Hauptantrag die Aufhebung der Verfiigung und
gleichzeitig die Erteilung eines Leistungs-
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Leis tungsauftrags im Bereich der komplexen hochspezialisierten Viszeralchi- rurgie —
Oesophagusresektion bei Erwachsenen an die Beschwerdefihre- rin.

E.31

Mit Beschwerde gegen einen Beschluss des HSM-Beschlussorgans im Sinne von Art. 39
Abs. 2bis KV G kann die Verletzung von Bundesrecht unter Einschluss des Missbrauchs
oder der Uberschreitung des Ermessens und die unrichtige oder unvollstandige Feststellung
des rechtserheblichen Sachverhalts gertigt werden. Nicht zulssig ist hingegen die Riige der
Un- angemessenheit (Art. 53 Abs. 2 Bst. e KVGi.V.m. Art. 49 VWV G; vgl. auch Urteil des
BV Ger C-5305/2010 vom 16. Mai 2013 E. 3; BVGE 2012/9 E. 2). Dem
HSM-Beschlussorgan steht —wie den zum Erlass der kantonalen Spi- tallisten zustandigen
Organen — ein weiter Ermessensspielraum zu (vgl. BVGE 2013/45 E. 5.4 m.H.).

Des Weiteren stellt die unrichtige Anwendung von kantonalem oder inter- kantonalem
Recht keinen Beschwerdegrund nach Art. 49 VwV G dar. Mit Beschwerde gegen einen
Zuteilungsbeschluss kann eine Verletzung der IVHSM daher nur gerigt werden, wenn
gleichzeitig eine Verletzung von Bundesrecht, namentlich des KVG und seinen
Ausfihrungsverordnungen oder des Willkurverbotes (Art. 9 der Bundesverfassung der
Schwei zeri- schen Eidgenossenschaft vom 18. April 1999 [BV, SR 101]) vorliegt (vgl.
BVGE 2010/51 E. 3.2; Urteil des Bundesgerichts [BGer] 2C_399/2012 vom

E.3.2

Das Bundesverwaltungsgericht ist nach dem Grundsatz der Rechtsan- wendung von Amtes
wegen nicht an die Begriindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4
VwVG). Es kann die Beschwerde auch aus anderen a's den geltend gemachten Griinden
gutheissen oder den an- gefochtenen Entscheid im Ergebnis mit einer Begriindung
bestétigen, die von jener der Vorinstanz abweicht (vgl. FRIZ GY GI, Bundesverwaltungs-
rechtspflege, 2. Aufl. 1983, S. 212; THOMAS HABERLI, in: Praxiskommentar
Verwaltungsverfahrensgesetz, 2. Aufl. 2016, Rz. 48 zu Art. 62 VwWVG).

Der Grundsatz der Rechtsanwendung von Amtes wegen schliesst keine aufsichtsrechtliche
Uberpriifung des angefochtenen Entscheids mit ein. Der auch in Beschwerdeverfahren vor
dem Bundesverwaltungsgericht nach Art. 53 KV G geltende Untersuchungsgrundsatz (vgl.
BVGE 2014/3 E. 1.5.2) entbindet die Beschwerdeflhrerin nicht davon, ihre Beschwerde zu
begrinden und die Mé&ngel zu rigen, an denen der angefochtene Be- schluss leiden soll.
Zwar nimmt der Untersuchungsgrundsatz den Parteien einen wesentlichen Teil der
subjektiven Bewelsfuihrungslast ab, aber er be- freit sie nicht im gleichen Masse von der
Behauptungslast, welche von ihnen verlangt, dass sie die Beweismittel beibringen, welche
die entschei- dende Behorde von der Wahrheit oder Unwahrheit einer Sachbehauptung
Uberzeugen sollen (vgl. Urteil des BV Ger C-2907/2008 vom 26. Mai 2011 E. 8.4.7
m.w.H.).

E.33



Mit Blick auf Art. 53 Abs. 2 Bst. aKV G, wonach echte tatséchliche No- ven unzuléssig
sind, hat das Bundesverwaltungsgericht bel der Beurteilung der Rechtmassigkeit eines
Spitallistenbeschlusses in der Regel auf den bis zum Beschlusszeitpunkt eingetretenen
Sachverhalt abzustellen (zum Ver- hdltnis von Novenverbot und Untersuchungsgrundsatz
vgl. BVGE 2014/3 E. 1.5.3f.; 2014/36 E. 1.5.2). Dieser Grundsatz gilt allgemein in der
Sozialversicherungsrechtspflege (vgl. BGE 132 V 215 E. 3.1.1; 130 V 138), nicht aber fir
ubrige Beschwerdeverfahren vor dem Bundesverwaltungs- gericht (vgl.
MOSER/BEUSCH/KNEUBUHLER, a.a.0., S. 117 Rz. 2.204 ff.,;
SEETHALER/PORTMANN, in: Praxiskommentar Verwaltungsverfahrensge- setz, 2. Aufl.
2016, Rz. 78 zu Art. 52 VWV G). In Beschwerdeverfahren nach Art. 53 Abs. 1 KV G soll das
Bundesverwaltungsgericht nicht mit neuen Tat- sachen oder Beweismitteln konfrontiert
werden, welche der vorinstanzli- chen Beurteilung nicht zugrunde lagen. Ob eine
behauptete Tatsache neu ist, ergibt sich aus dem Vergleich mit den Vorbringen im
vorausgehenden Verfahren: Wurde die vor Bundesverwaltungsgericht behauptete Tatsache
nicht schon der Vorinstanz vorgetragen oder fand sie nicht auf anderem Wege in prozessual
zuldssiger Weise Eingang in das Dossier, ist sie neu,
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C-4303/2007 vom 25. Januar 2010 E. 1.6.2 m.w.H.). Auf verspétet vorge- brachte
Tatsachenbehauptungen und Beweismittel kann sich eine Partel im Beschwerdeverfahren
grundsétzlich nicht berufen (BVGE 2014/3 E. 1.5.4 f.). Neue Tatsachen und Beweismittel
sind aber nach der Noven- regelung von Art. 53 Abs. 2 Bst. aKV G nicht in jedem Fall
unzulassig. Sie durfen vorgebracht werden, soweit erst der angefochtene Beschluss dazu
Anlass gibt. Werden Tatsachen erst durch den vorinstanzlichen Entscheid rechtswesentlich,
ist ihr Vorbringen zuldssig (NICOLAS VON WERDT, in: Bun- desgerichtsgesetz [BGG],
Art. 99 Rz. 6). Massgebend ist, ob die Be- schwerde fihrende Partei diese Tatsachen oder
Beweismittel im Rahmen ihrer Mitwirkungspflicht oder nach Treu und Glauben ins
vorinstanzliche Verfahren hétte einbringen kénnen und mussen (vgl. Urteil C-195/2012 E.
5.1.2; vgl. zum Ganzen auch: BVGE 2014/36 E. 1.5.2). 4. Nachfolgend ist vorab auf den
Verfahrensantrag der Vorinstanz, dasim Rahmen der Schlussbemerkungen durch die
Beschwerdefiihrerin einge- reichte Privatgutachten sel aus dem Recht zu weisen (vgl. oben
Bst. B.h), einzugehen. 4.1 Das erwahnte Privatgutachten, welches die Kodierung der
geltend ge- machten HSM-Oesophaguseingriffe Uberprift, wird von der Beschwerde-
fuhrerin als Beweis daflr eingereicht, dass sie die Mindestfallzahl von zw6lf Eingriffenim
Durchschnitt Gber drei Jahre (2014-2016) erreicht habe. Sie stellt sich inihren
Schlussbemerkungen diesbezliglich auf den Standpunkt, es handle sich um ein nach Art. 53
Abs. 2 Bst. aKVG (vgl. oben E. 3.3) zul&ssiges neues Beweismittel, weil erst die neuartige
Begrundung der Vorinstanz in ihrer Vernehmlassung, wonach die Beschwerdefihrerin die
Richtigkeit der Kodierung zu beweisen habe, zur Einholung eines Exper- tengutachtens
Anlass gegeben habe (vgl. B-act. 15 Rz. 25). Die Vorinstanz ist in ihrer daran
anschliessenden unaufgeforderten Eingabe vielmehr der Ansicht, das Privatgutachten sei
gestutzt auf Art. 53 Abs. 2 Bst. aKV G aus dem Recht zu weisen, weil insbesondere kein
Ausnahmefall zur Novenre- gelung vorliege, eventualiter sei es als verspatet und daher als
unzul&ssig zu betrachten (vgl. B-act. 18 Rz. 3-7; 18). 4.2 Den vorinstanzlichen Akten |&sst
sich in diesem Zusammenhang Fol- gendes entnehmen:
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(GDK2-act. 1.006) wurde die Beschwerdefihrerin von der Vorinstanz am 14. Méarz 2017



aufgefordert, die Operationsberichte (nachfolgend auch OP-Berichte) einzureichen, dadie
Angabe, dass die Mindestfallzahlen im HSM-Bereich der Oesophagusresektion erreicht
waurden, nicht mit den Da- ten des SGV C/AQC-Klinikregister tbereinstimme (GDK 2-act.
3.004 = B- act. 1 Beilage 12). In der Folge stellte die BeschwerdefUhrerin der Vor- instanz
die OP-Berichte zur Verfigung (GDK 2-act. 3.005; 3.006; 3.007). Sie hielt dazu fest, sie
konne sich die Diskrepanz nicht erkléren, denn die Abfrage im Register habe gentigend
Eingriffe ergeben, aber sie konne die Eingriffe mittels OP-Berichten nachweisen (B-act. 1
Beilage 13). Anhand der im Register hinterlegten Codes der schwei zerischen
Operationsklassi- fikation (CHOP) der Jahre 2014-2016 (GDK 2-act. 3.008) liessdie Vor-
instanz im Mérz 2017 von Prof. Dr. med. A. alsvon der Schweize- rischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) eingesetz- ter Experte einen
Prufbericht erstellen (GDK 2-act. 3.009; B-act. 7 Rz. 30), gemass welchem die
Beschwerdefuhrerin total 28 HSM-Oesophagusein- griffe (2014: 7; 2015: 9; 2016: 12)
vorgenommen habe. Nicht zur HSM zu zadhlen seien hingegen die weiteren 24 geltend
gemachten Eingriffe (2014: 6; 2015: 13; 2016: 5). Den vorinstanzlichen Akten liegt zudem
eine (soweit ersichtlich: zusammenfassende) Auswertung der Operationsberichte durch die
SAMW vom 5. Juli 2017 bei, welche die gleichen Zahlen festhalt wie bereits der
Prufbericht des durch die SAMW bestimmten Experten (GDK 2- act. 3.010). 4.2.2 Mit dem
Erlauternden Bericht fir die Leistungszuteilung vom 19. Ok- tober 2017 gewahrte die
Vorinstanz der BeschwerdefUhrerin das rechtliche Gehdr und hielt zur vorgesehenen
Nichterteilung des HSM-L el stungsauf- trags Oesophagusresektion fest, dass die
Beschwerdefuhrerin die Min- destfallzahl von durchschnittlich zw6lf Eingriffen nach
Uberpriifung der Operationsberichte nicht erreiche, sondern lediglich durchschnittlich neun
Eingriffe vorzuweisen habe (GDK2-act. 4.003 S. 17, 58 f.). 4.2.3 In ihrer Stellungnahme
vom 29. Januar 2018 (GDK 2-act. 4.005) gab die Beschwerdefthrerin an, mit der
Leistungszuteilung im HSM-Bereich der Oesophagusresektion nicht einverstanden zu sein,
und fuhrte aus, sie erfillle die geforderten Mindestfallzahlen bel einem Durchschnitt von 15
Eingriffen Uber die relevanten drel Jahre. Die Beurteilung des Experten sei nach einer
Uberpriifung der Kodierung der Eingriffe nicht nachvollziehbar. Ausserdem hielt die
Beschwerdefiihrerin fest, Angaben zum detaillierten

C-3026/2019 Seite 13 Vorgehen, zu den Resultaten, zur Expertise und moglichen
Interessens- konflikten des beigezogenen Experten wiirden fehlen und seien zu ergan- zen,
damit die Schlussfolgerungen und Nichtzuteilungen nachvollziehbar seien und eine
differenzierte Stellungnahme abgegeben werden kénne. In der Folge Uberliess die
Vorinstanz der Beschwerdefhrerin mit Schreiben vom 4. Oktober 2018 insbesondere die
verwendeten CHOP-Codes, den Prifbericht, die Zusammenfassung aller Prifberichte durch
die SAMW und den Lebenslauf des Experten (GDK-act. 4.006). In den Akten ist nicht er-
sichtlich, dass die Beschwerdefhrerin nach der gewéhrten Akteneinsicht eine weitere
Eingabe bei der Vorinstanz eingereicht hatte. Dies wird im Ub- rigen von der
Beschwerdefuhrerin auch nicht geltend gemacht. 4.2.4 Mit Beschluss vom 31. Januar 2019
(GDK2-act. 4.012) beziehungs- weise Verfliigung vom 14. Mai 2019 (GDK 2-act. 5.001)
erteilte die Vor- instanz der Beschwerdefihrerin keinen Leistungsauftrag im HSM-Bereich
der Oesophagusresektion. Zur Begrindung fuhrte sie aus, die Beschwer- defuhrerin
erreiche die Mindestfallzahl von durchschnittlich zwdlf Eingriffen in den Jahren 2014-2016
nicht, sondern kénne lediglich neun Eingriffe vor- weisen. Weiter hielt die Vorinstanz
insbesondere fest, ein ausgewiesener Experte habe die Operationsberichte Gberprift und in
Anwendung der CHOP-Codes der Jahre 2014, 2015 und 2016 ermittelt, ob es sich bel den



Eingriffen tatschlich um HSM-Eingriffe handle. Es gebe keinen Grund, an der Richtigkeit
der ermittelten Fallzahl von durchschnittlich neun Féllen im vorgesehenen Zeitraum zu
zweifeln. Auf die von der Klinik eigens erstellte Ermittlung konne nicht abgestellt werden
und die von der Klinik vorgenom- mene Zuordnung der Fallzahlen sei nicht korrekt (vgl.
GDK?2-act. 5.001 S. 4). 4.3 Aus dem Dargelegten ergibt sich, dass der Beschwerdefiihrerin
bereits mit der Gewahrung der Akteneinsicht am 4. Oktober 2018 (vgl. GDK2- act. 4.006)
hétte klar sein missen, dass die Vorinstanz die von ihr vorge- nommene Kodierung und
damit die Klassifizierung als HSM-Oesophagus- félle nicht akzeptiert hatte. Damit kann
dem Vorbringen der Beschwerde- fuihrerin in ihren Schlussbemerkungen, die Vorinstanz
habe ihr erstmalsin ihrer Vernehmlassung unterstellt, die Richtigkeit der Kodierung nicht
nach- gewiesen zu haben, obwohl die Kodierung von niemandem im bisherigen
Verfahrensverlauf angezweifelt worden sei (vgl. B-act. 15 Rz. 7), nicht ge- folgt werden.
Entsprechend hétte die Beschwerdefiihrerin das im Rahmen ihrer Schlussbemerkungen vor
Bundesverwal tungsgericht eingereichte Privatgutachten bereits im vorinstanzlichen
Verfahren einbringen kdnnen und miissen, weshalb esim vorliegenden
Beschwerdeverfahren a's neues
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3.3) nicht berticksichtigt werden kann. Dies gilt umso mehr, als die Beschwerdefih- rerin
im vorinstanzlichen Verfahren Akteneinsicht verlangt und eine diffe- renzierte
Stellungnahme hinsichtlich der Expertenbeurteilung der Operati- onsbericht angekindigt
hatte, in der Folge jedoch keine weitere Eingabe mehr einreichte. 5. Im Folgenden werden
diefur die Streitsache wesentlichen Bestimmungen und von der Rechtsprechung dazu
entwickelten Grundsétze dargestellt. 5.1 Spitalplanung ist grundsétzlich Aufgabe der
Kantone (vgl. Art. 39 Abs. 1 Bst. e KVG; BVGE 2009/48 E. 12.1). Gemass Art. 39 Abs. 2
KVG (in der seit 1. Januar 2009 gtiltigen Fassung) koordinieren die Kantone ihre Planung.
Im HSM-Bereich beschliessen die Kantone nach Art. 39 Abs. 2bisKVG (in Kraft seit 1.
Januar 2009) gemeinsam eine gesamtschweizerische Planung. Kommen sie dieser Aufgabe
nicht zeitgerecht nach (vgl. auch Abs. 3 der Ubergangsbestimmungen zur Anderung des
KVG [Spitalfinan- zierung] vom 21. Dezember 2007 [AS 2008 2056]), so legt der
Bundesrat fest, welche Spitdler fir welche Leistungen auf den kantonalen Spitallisten
aufzufihren sind. 5.2 Um die gesamtschweizerische Planung zu gewahrleisten, haben die
Kantone am 14. Mérz 2008 die IVHSM beschlossen, die — nachdem alle Kantone
beigetreten sind —am 1. Januar 2009 in Kraft getreten ist. Art. 3 IVHSM regelt
Zusammensetzung, Wahl und Aufgaben des HSM-Be- schlussorgans. Das Beschlussorgan
bestimmt geméss Art. 3 Abs. 3 1VHSM die Bereiche der hochspeziaisierten Medizin, die
einer schweiz- weiten Konzentration bedirfen, und trifft die Planungs- und Zuteilungsent-
scheide. Hierzu erstellt es eine Liste der Bereiche der hochspezialisierten Medizin und der
mit der Erbringung der definierten Leistungen beauftrag- ten Zentren. Die Liste wird
periodisch Uberprift. Sie gilt als gemeinsame Spitalliste der Vereinbarungskantone gemass
Art. 39 KVG. Die Zuteilungs- entscheide werden befristet (Art. 3 Abs. 4 IVHSM). Art. 9
Abs. 1 IVHSM hélt zudem fest, dass die V ereinbarungskantone ihre Zustandigkeit ge- mass
Art. 39 Abs. 1 Bst. e KVG zum Erlass der Spitalliste fir den Bereich der
hochspezialisierten Medizin dem HSM-Beschlussorgan Ubertragen. 5.3 Das Bundesrecht
schreibt den Kantonen nicht vor, in welcher Form sie Uber die gemeinsame

gesamtschwei zerische Planung Beschluss zu fas-



C-3026/2019 Seite 15 sen haben. Dass sie dafUr ein durch interkantonale Vereinbarung
(Konkor- dat) geschaffenes interkantonales Organ, das mit entsprechenden Ent-
scheldungskompetenzen ausgestattet ist, vorgesehen haben, ist zuldssig (BV GE 2012/9 E.
1.2.3.4; vgl. Art. 48 BV). 5.4 Wie bei den kantonalen Spital planungen entscheidet auch
Uber die HSM-Listen ein politisches Organ: Das HSM-Beschlussorgan setzt sich aus
Mitgliedern der GDK-Plenarversammlung zusammen, wobei den finf Kantonen mit
Universitétsspital je ein Sitz (mit Stimmrecht) zusteht und die weiteren funf Sitze (mit
Stimmrecht) auf die Ubrigen Kantone verteilt wer- den (vgl. Art. 3 Abs. 1 1IVHSM). Das
HSM-Beschlussorgan hat die gesetzli- chen Bestimmungen (einschliesslich die
Planungskriterien gemass Art. 58a ff. der Verordnung vom 27. Juni 1995 Uber die
Krankenversiche- rung [KVV, SR 832.102; jewells in der Fassung vom 1. Januar 2019];
vgl. nachfolgend E. 5.8) und die IVHSM (vgl. nachfolgend E. 5.7) zu beachten; im Ubrigen
steht ihm jedoch ein weiter Ermessensspielraum zu (vgl. auch oben E. 3.1). 5.5 Art. 4 Abs.
4 IVHSM definiert die Kriterien, welche das HSM- Beschlussorgan bei der Zuordnung zum
Bereich der HSM und bei der Zu- teilung der Leistungsauftrége zu berticksichtigen hat. Die
Kriterien fur den im vorliegenden Verfahren interessierenden Zuteilungsentscheid sind die
Qualitat, die Verflgbarkeit hochqualifizierten Personals und Teambildung, die
Verfugbarkeit der unterstiitzenden Disziplinen, die Wirtschaftlichkeit so- wie das
Weiterentwicklungspotenzial. Weiter sind die Relevanz des Be- zugs zu Forschung und
Lehre sowie die internationale Konkurrenzfahigkeit zu berticksichtigen. 5.6 Die Tétigkeit
zu L asten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung setzt den Leistungsauftrag
aufgrund einer kantonalen oder interkantonalen Spitalliste voraus (Art. 35i.V.m. Art. 39
Abs. 1 Bst. d und e sowie Abs. 2bisKVG). Ab dem Zeitpunkt der Bestimmung eines
Bereiches der hochspezi- alisierten Medizin und seiner (rechtskréftigen) Zuteilung an
HSM-Zentren gelten abwei chende Spitallistenzulassungen der Kantone im entsprechen-
den Umfang als aufgehoben (Art. 9 Abs. 2 IVHSM). 5.7 Die IVHSM enthélt spezifische
Planungsgrundsétze fur die HSM. Dem- nach sollen die hochspezialisierten Leistungen zur
Gewinnung von Syner- gien auf wenige universitare oder multidisziplinare Zentren
konzentriert werden (Art. 7 Abs. 1). Die Planung der HSM soll mit jener im Bereich der
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ko- ordiniert werden (Art. 7 Abs. 2). Die Interdependenzen zwischen verschie- denen
hochspezialisierten medizinischen Bereichen sind bei der Planung zu berticksichtigen (Art.
7 Abs. 3), wobei die Planung jene Leistungen um- fasst, die durch schweizerische
Sozialversicherungen mitfinanziert werden (Art. 7 Abs. 4). Die Zuganglichkeit fur Notfdle
ist bei der Planung zu be- riicksichtigen (Art. 7 Abs. 5), ebenso wie die vom

schwei zerischen Ge- sundheitswesen erbrachten Leistungen fir das Ausland; Kooperations-
madglichkeiten mit dem nahen Ausland konnen genutzt werden (Art. 7 Abs. 6 und 7). Die
Planung kann in Stufen erfolgen (Art. 7 Abs. 8). Geméass Art. 8 IVHSM sind bel der
Zuordnung der Kapazitaten folgende Vorgaben zu beachten: Die gesamten in der Schweiz
verfligbaren Kapazitdten sind so zu bemessen, dass die Zahl der Behandlungen, die sich
unter umfas- sender kritischer Wirdigung erwarten lassen, nicht Uberschritten werden kann
(Bst. ). Dieresultierende Anzahl der Behandlungsfélle der einzelnen Einrichtung pro
Zeitperiode darf die kritische Masse unter den Gesichts- punkten der medizinischen
Sicherheit und der Wirtschaftlichkeit nicht un- terschreiten (Bst. b). Den Méglichkeiten der
Zusammenarbeit mit Zentren im Ausland kann Rechnung getragen werden (Bst. ). 5.8 Im
Ubrigen sind bei der Erstellung einer interkantonalen Spitalliste grundsétzlich dieselben
Anforderungen gemass den Vorschriften des KV G sowie der Ausfihrungsverordnungen



wie bei der Erstellung einer kantona- len Spitalliste zu beachten (BV GE 2013/46 E. 6.4.1;
vgl. auch RUTSCHE/ PICECCHI, in: Basler Kommentar zum Krankenversicherungsgesetz
und zum Krankenversicherungsaufsichtsgesetz, 2020, Rz. 95 zu Art. 39). Die zugel assenen
Spitéler haben somit die Anforderungen von Art. 39 Abs. 1 KV G zu erfillen und das
interkantonale Beschlussorgan hat die Planungs- kriterien nach Art. 58aff. KVV zu
beachten. Das Beschlussorgan ermittelt den Bedarf in nachvollziehbaren Schritten und
stitzt sich auf statistisch ausgewiesene Daten und Vergleiche (Art. 58b Abs. 1 KVV). Es
ermittelt das Angebot, das in Einrichtungen beansprucht wird, die nicht auf der von ihr
erlassenen Liste aufgefiihrt sind (Abs. 2). Es bestimmt das Angebot, das durch die
Auffihrung der Spitdler auf der Spitalliste zu sichernist, da- mit die Versorgung
gewdhrleistet ist. Dieses Angebot entspricht dem nach Art. 58b Abs. 1 KVV festgestellten
Versorgungsbedarf abziiglich des nach Art. 58b Abs. 2 KVV ermittelten Angebots (Abs. 3).
Bei der Beurteilung und Auswahl des auf der Liste zu sichernden Angebotes
berticksichtigen die Kantone insbesondere die Wirtschaftlichkeit und Qualitét der
Leistungser- bringung, den Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung in- nert
nitzlicher Frist sowie die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung
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Wirt- schaftlichkeit und Qualitét beachtet das Beschlussorgan insbesondere die Effizienz
der Leistungserbringung, den Nachweis der notwendigen Quali- tét, die Mindestfallzahlen
(im Spitalbereich) und die Nutzung von Synergien (Abs. 5). Die Planung erfolgt fir die
Versorgung der versicherten Personen in Spitélern zur Behandlung von akutsomatischen
Krankheiten leistungs- orientiert (Art. 58c Bst. aKVV).

Entsprechend ist im HSM-Bereich grundsétzlich auch die diesbeziigliche Rechtsprechung
zur kantonalen Spitalplanung zu beriicksichtigen. 5.9 Im Rahmen der Verpflichtung zur
interkantonalen Koordination der Pla- nungen nach Art. 39 Abs. 2 KVG missen die
Kantone insbesondere die nétigen Informationen tber die Patientenstrome auswerten und
diese mit den betroffenen Kantonen austauschen (Art. 58d Bst. aKVV) und die Pla-
nungsmassnahmen mit den davon in ihrer Versorgungssituation betroffe- nen Kantonen
koordinieren (Bst. b). Wahrend die Auswertung der nétigen Informationen tber die
Patientenstrome auch bei der interkantonalen Pla- nung der HSM von Bedeutung ist,
durften die tbrigen in Bst. aund b ge- nannten Anforderungen durch die Einsetzung des
interkantonalen Be- schlussorgans nach Art. 3 1IVHSM abgedeckt sein. 6. Bel der
HSM-Spital planung lassen sich im Rahmen des Zuteilungsverfah- rens—wie bei der
kantonalen Spitalplanung auch — zwel Etappen unter- scheiden: die Bedarfsermittlung und
die Bedarfsdeckung. Zuerst ist der Be- darf der Einwohnerinnen und Einwohner der
Schweiz an stationéarer Be- handlung im entsprechenden HSM-Bereich zu ermitteln. Nach
der Bedarfs- ermittlung erfolgt die Phase der Bedarfsdeckung mit der Auswahl der Leis-
tungserbringer (vgl. Urteil des BV Ger C-6266/2013 vom 29. September 2015 E. 4.3.2.
m.H.). 6.1 Im vorliegenden Fall ist die erste Stufe der HSM-Spital planung, das heisst die
Bedarfsermittlung, nicht umstritten.

Dieim Streit liegende Zuteilung der Leistungsauftrdge im Bereich der kom- plexen
hochspezialisierten Viszeral chirurgie — Oesophagusresektion bei Erwachsenen basiert auf
dem prognostizierten Leistungsbedarf bisins Jahr 2025. Bei dieser Bedarfsprognose
wurden basierend auf einem Nach- fragejahr Einflussfaktoren wie die demografische,
medi zintechnische, epi- demiologische, 6konomische und sonstige Entwicklung
berticksichtigt (val.
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Mai 2017 S. 4 f. [GDK2-act. 2.001]). Verwendet wurden letztlich die definitiven Daten der
Medizinischen Statistik des Bundesamts fur Statistik des Jahres 2015. Unter
Berticksichtigung der Auswirkungen der Einflussfaktoren rechnet die Vorinstanz mit einer
starken Zunahme der Fallzahlen um 51 % bis 2025 im Bereich der Oesophagusresektionen
und damit mit einer jahrlichen Wachs- tumsrate von 4.2 % (vgl. Bedarfsprognose HSM:

L eistungsbereich Oeso- phagusresektion VIS1.3 Version 1.0 vom 1. Februar 2017 S. 3 und
12 f. [GDK2-act. 2.008]; Schlussbericht vom 31. Januar 2019 S. 65 [GDK 2- act. 4.013)).
6.2 Strittig ist vorliegend vielmehr die Auswahl der Leistungserbringer, die den ermittelten
Bedarf decken sollen, namentlich die Nichterteilung des L eistungsauftrags im Bereich der
Oesophagusresektion an die Beschwer- defuhrerin. 6.2.1 Fir den Bereich der
Oesophagusresektion sind bei der Eréffnung des Bewerbungsverfahrens Ende 2016 — neben
den generellen Anforderungen an die Leistungserbringer geméass IVHSM und KVV sowie
den Qualitéats- anforderungen fir alle finf Bereiche der «<Komplexen hochspeziaisierten
Viszeralchirurgie» — die folgenden spezifischen Qualitétsanforderungen vom
HSM-Fachorgan festgelegt worden (vgl. Erlauternde Notiz zur Bewer- bung fir den

HSM-L eistungsauftrag im Bereich «Komplexe hochspeziali- sierte Viszeral chirurgie» vom
25. Oktober 2016 [GDK2-act. 1.004 S. 8]): - Strukturqualitét: - Verantwortlicher Chirurg
mit Schwerpunkititel Viszeralchirurgie oder &quivalenter Qualifikation - Personelle und
strukturelle V oraussetzungen, um postoperative Komplikationen selbstandig und ohne
Spitalverlegung zu behan- deln (24/7 Verflgbarkeit einer diagnostischen und
interventionel- len Radiologie [oder Aquivalent]; 24/7 Verfiigbarkeit eines qualifi- zierten
Chirurgen-Teams [ Schwerpunkttitel Viszeralchirurgie oder dquivalente Qualifikation] mit
der Mdglichkeit einer chirurgischen [Re-]Intervention innerhalb eines indizierten
Zeitintervalls [1 Std.]; Minimalanforderung: 2 Arzte mit Schwerpunkt Viszeralchirurgie
oder &guivalenter Ausbildung) - Durch die Schweizerische Gesellschaft fur Intensivmedizin
SGI anerkannte Intensivstation im Haus - 24/7 Verflgbarkeit einer interventionellen
Endoskopie - Onkologie im Haus
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zwolf Eingriffen / Jahr im Durchschnitt Gber die letzten drel Jahre erreicht werden -
Prozessqualitét: jeder Fall wird im interdisziplingren Tumorboard vor- gestellt
(zusammengesetzt gemass Vorgaben der [VHSM-Organe) - Weiterbildung, Lehre und
Forschung: aktive Teilnahme an klinischen Forschungsstudien oder anderen klinischen
Forschungsprojekten 6.2.2 Im Schlussbericht vom 31. Januar 2019 (GDK 2-act. 4.013),
welcher integralen Bestandteil des Beschlusses vom 31. Januar 2019 (GDK2- act. 4.012)
bildet, legt die Vorinstanz dar, dass die Empfehlung fir die Zu- teilung eines

HSM-L el stungsauftrags nach einem Evaluationsschema er- arbeitet worden sei. In einem
ersten Schritt sei gepriift worden, ob die ge- nerellen und bereichsspezifischen
Anforderungen pro Leistungserbringer erfiillt seien. Seien die Anforderungen nicht erfuillt,
erfolge bereits hier keine Empfehlung fir einen HSM-L eistungsauftrag. Ansonsten werdein
einem zweiten Schritt gepruft, ob in der Versorgungsregion Bedarf fir eine (zu- sdtzliche)
L eistungserbringung bestehe. Sofern der Bedarf bestehe, werde die Empfehlung fur einen
HSM-L eistungsauftrag abgegeben, andernfalls nicht. Bel der Beurteilung des Bedarfsin
einer Versorgungsregion wirden nebst den Fallzahlen und den Patientenstromen zudem
weitere Kriterien (V orhandensein eines HSM-L eistungserbringersin der
Versorgungsregion; Bedarf fur Leistungserbringung aufgrund der sprachlichen Region oder
ge- ographischen Lage) berticksichtigt (GDK2-act. 4.013 S. 90). 6.2.3 In Bezug auf die



Mindestfallzahlen hdlt die Vorinstanz fest, diese seien anhand der im Register
eingetragenen Falle Gberpriift worden, dabei sei der Zeitraum vom 21. Dezember 2013 bis
zum 20. Dezember 2016 massgeblich gewesen. Uber diese drei Jahre sei der
Jahresdurchschnitt errechnet worden. Bei dieser Uberpriifung hitten acht Bewerber die
noti- gen Minimalfallzahlen erreicht, die anderen zwolf nicht. Bel den Kliniken, die bei der
Selbstdeklaration angegeben hétten, die Zahlen zu erreichen, seien die entsprechenden
Operationsberichte einverlangt worden, um sie durch Experten daraufhin zu tGberpriifen, ob
es sich um HSM-Félle nach Zuordnungsdefinition handle (GDK 2-act. 4.013 S. 741.). 7. Die
Beschwerdefuhrerin rigt vorliegend insbesondere eine fehlerhafte An- wendung des
Kriteriums der Mindestfallzahlen geméss Art. 58b Abs. 5 Bst. c KVV, eine Verletzung des
Grundsatzes von Treu und Glauben und des Verbots des widerspriichlichen Verhatens
(Art. 5Abs. 3und Art. 9 BV)
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unter Ausklammerung des eingereichten Privatgutachtens und den diesbeziigli- chen
Ausfihrungen (vgl. dazu oben E. 4) — zu prufen ist. 7.1 Die Parteien aussern sich
diesbeziiglich unter anderem folgendermas- sen: 7.1.1 Die BeschwerdefUhrerin bringt
beschwerdeweise vor, die Klinik Beau-Site habe im relevanten Berichtszeitraum 2014 bis
2016 die Mindest- fallzahl von zwdlf Eingriffen pro Jahr im Bereich Oesophagusresektion
er- reicht beziehungsweise deutlich Ubertroffen. Die entsprechenden Falle (einschliesslich
ihrer CHOP-Codes) wirden nicht nur aus dem SGV C/AQC-Klinikregister hervorgehen,
sondern seien im Bewerbungsver- fahren gegentiber der Vorinstanz einzeln nachgewiesen
worden. Die Ein- griffe wirden von den verbindlich festgelegten HSM-CHOP-Codes
gemass Anhang A1 des Schlussberichts Zuordnung (bzw. den im jeweiligen Jahr geltenden
HSM-CHOP-Codes) erfasst und seien der Klinik Beau-Site so- mit s HSM-Eingriffe
anzurechnen. Demgegenuber habe die Vorinstanz mehrere der vorgelegten Félle zu Unrecht
und entgegen den eigenen, ver- bindlichen Zuordnungskriterien (HSM-CHOP-Codes
gemass Anhang A1 des Schlussberichts vom 21. Januar 2016) nicht der HSM zugeordnet.
Ins- besondere habe der von ihr beigezogene Experte die Falle falsch und nicht nach
Massgabe der CHOP-Codes auf ihre HSM-Eigenschaft hin Gberprift, sondern die
Zuordnung zur HSM aufgrund von falschen und nicht nach- vollziehbaren Kriterien
beurteilt. Die den vorgelegten Fallen zugewiesenen CHOP-Codes, das heisse die
professionell vorgenommene Kodierung, seien dabei zu Recht nicht beanstandet worden.
Infolge der fehlerhaften Anwendung des Kriteriums der Mindestfallzahl sei die Vorinstanz
zum fal- schen Ergebnis gekommen, die Klinik Beau-Site habe durchschnittlich nur neun
statt korrekterweise 14.66 Fale (bzw. 18.67 Félle, wenn fur das Jahr 2015 korrekterweise
die Liste «V1S1.3 Oesophagusresektion [[VHSM] V2015.1.0» verwendet werde) pro Jahr
ausgewiesen und mit diesen neun Féllen die Mindestfallzahl von 12 unterschritten. Sie habe
damit das Krite- rium der Mindestfallzahl gemass Art. 58b Abs. 5 Bst. ¢ KVV falsch ange-
wandt. Indem die Vorinstanz die eigenen, verbindlich festgelegten und ge- gentiber den

L eistungserbringern wiederholt kommunizierten Kriterien missachtet habe, sei zudem der
Grundsatz von Treu und Glauben sowie das Verbot des widerspriichlichen Verhaltens
verletzt worden (Art. 5 Abs. 3 und Art. 9 BV). Die Bewerber hétten sich auf die von der
Vorinstanz ver- bindlich definierten Anforderungen verlassen konnen und diirfen. Soweit
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bei- gezogene Experte habe «unter Anwendung der jeweils offiziell geltenden
CHOP-Codes der Jahre 2014, 2015 und 2016 ermittelt, ob es sich bei den angegebenen



Operationen tatséchlich um HSM-Eingriffe gehandelt hat», stehe ihre Aussage im
Widerspruch zu den der Beschwerdeftihrerin vorge- legten Beurteilungsprotokollen des
Experten. Diese wirden beweisen, dass der Experte gerade keine Kodierrevision der
Operationen vorgenom- men habe und somit deren HSM-Zugehdrigkeit nicht habe
beurteilen kdn- nen. Die Vorinstanz habe in dieser Hinsicht den entscheidrel evanten Sach-
verhalt offensichtlich unrichtig festgestellt. Dartiber hinaus erweise sich die vorinstanzliche
Sachverhaltsfeststellung auch insofern als fehlerhaft im Sinne von Art. 49 Bst. b VWVG, as
siein der angefochtenen Verfligung behaupte, der Code Z42.99.36 wirde nicht zur HSM
gehdren. Dieser Code figuriere sehr wohl auf der fur das Jahr 2015 massgeblichen
HSM-Zuord- nungsliste «V1S1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) V2015.1.0». Entspre-
chend handle es sich bei den von der Klinik Beau-Site im Jahr 2015 unter diesem Code
durchgefihrten acht LINX-Eingriffen um HSM-Eingriffe (vgl. B-act. 1 Rz. 61-65). 7.1.2
Vernehmlassungsweise fuhrt die Vorinstanz diesbeziiglich aus, im Gegensatz zur
Beschwerdefiihrerin sei die Vorinstanz nicht der Ansicht, dass jene das Kriterium der
Mindestfallzahl erfillt habe. Auf eine von der Beschwerdeflihrerin selbst erstellte
Ermittlung von Fallzahlen kdnne nicht abgestellt werden. Wie der Beschwerdefuhrerin
bereits mit Verfigung vom 14. Mai 2019 mitgeteilt worden sei, habe siesich inihrer Liste
zudem auch nur auf die CHOP-Codes 2015 und 2016 abgestiitzt, was falsch sei. Im
Weiteren enthalte die Liste minimal-invasive Eingriffe, die nicht unter die HSM fallen
wurden. Nur weil die Beschwerdefiihrerin eine Liste mit Kodie- rungen vorlege, heisse das
noch nicht, dass samtliche kodierten Falle auch tatsachlich al's L eistungen unter die HSM
fallen wirden. Die einzige M0Og- lichkeit, sicher sein zu kdnnen, ob es sich um einen
HSM-Fall handle oder nicht, wenn Auffalligkeiten in den Angaben vorhanden seien, sei die
Uber- prifung der OP-Berichte. Dies sei vorliegend unter Beizug der CHOP- Codes (pro
Jahr) gemass Akte 3.008 getan worden, mit dem Ergebnis, dass die Beschwerdefuhrerin die
Mindestfallzahl nicht erreicht habe. Die Beschwerdefthrerin behaupte, der Experte habe die
Félle falsch und nicht nach Massgabe der CHOP-Codes auf ihre HSM-Eigenschaft hin
Uberpriuft. Wie sie zu diesem Schluss komme, erlautere die BeschwerdefUhrerin nicht
weiter. Sie bringe keine konkrete und substantielle Begriindung vor. Dabei hétte sie anhand
der vorliegenden OP-Berichte (Akten 3.005 - 3.007) Ge- legenheit gehabt, in ihrer
Beschwerde darzulegen, weshalb ein HSM-Fall
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Vorliegen eines HSM-Falls sei nicht allein die vom Spital selbst vorgenommene Ko-
dierung, sondern die tatséchliche Operation, die an einem Patienten durch- geftihrt worden
sei. Mangels Substantiierung ihrer Behauptung sei nicht ersichtlich, dass nicht auf die
Prifung des Experten abgestellt werden kénne. Entsprechend liege in Bezug auf die im
Zeitraum vom 21. Dezem- ber 2013 bis 20. Dezember 2016 durchschnittlich ermittelte
Fallzahl der BeschwerdefUhrerin von neun Féllen pro Jahr keine fehlerhafte Anwen- dung
des Kriteriums der Mindestfallzahl vor. Die Vorinstanz habe zudem auch auf die gemass
Beschluss vom 21. Januar 2016 der HSM zugeord- neten Félle abgestellt. Die
massgebenden Codes seien publiziert und mit Verweis auf der Homepage der GDK
aufgeschaltet worden. Entsprechend sei nicht ersichtlich, inwiefern die Vorinstanz gegen
den Grundsatz von Treu und Glauben verstossen haben und deshalb widersprichliches Ver-
halten vorliegen solle. Auch sai zu wiederholen, dass der Code Z42.99.36 gestutzt auf den
Zuordnungsbeschluss vom 21. Januar 2016 und den Ver- weis auf den CHOP/ICD-Katalog
auf der Internetseite der GDK nicht der HSM zugeordnet worden sei und die Zircher-Liste
diesbeziiglich falsch sei. Damit liege keine falsche Sachverhaltsermittlung vor (vgl. B-act. 7



Rz. 45-47). 7.1.3 Das BAG legt in seiner Stellungnahme dar, fir die Evaluation des
Kriteriums der Mindestfallzahlen habe die Vorinstanz auf die Daten des
SGVC/AQC-Registers abgestellt. Bei grossen Diskrepanzen zwischen dem Register und
der Selbstdeklaration der Fallzahlen der Bewerber und/oder bei knappem Verfehlen der
Mindestfallzahl laut SGVC/AQC-Re- gister habe die Vorinstanz die Fallzahlen nher
anhand der Beurteilung der Operationsberichte durch einen Experten tUberprift. Im
vorliegenden Fall hatten die Fallzahlen des SGV C/AQC-Registers ein knappes Verfehlen
des Kriteriums und auch eine auffallige Diskrepanz zwischen Register und
Selbstdeklaration ergeben. Daher sei eine genauere Prifung angezeigt ge- wesen. Bel der
Beurteilung der Operationsberichte habe sich der Experte auf die Codes des

CHOP-K atal ogs gemass Erlauterndem Bericht Uber die Zuordnung zur HSM vom 21.
Januar 2016 gestiitzt. Aus den Akten ergebe sich nicht, dass der Experte beim Zahlen der
Falle die von der Vorinstanz festgel egten und kommunizierten Kriterien missachtet habe.
Daher sai kein Verstoss gegen den Grundsatz von Treu und Glauben und das Verbot des
widersprichlichen Verhatens anzunehmen. Die gepriften Operationsbe- richte wirden
auch nicht auf eine falsche oder nicht nach Massgabe des CHOP-K atal ogs vorgenommene
Zahlweise schliessen lassen. Die Be- schwerdefUhrerin fihre nicht aus, welche
Operationsberichte aus welchen
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Ein- gabe der Félle ins SGVC/AQC-Register vornehme. Daher wiirden sich aus den Akten
keine Anhaltspunkte ergeben, dass die Vorinstanz den Sachver- halt falsch ermittelt habe
und es kénne angenommen werden, dass die Be- schwerdefUhrerin tatséchlich die
geforderte Mindestfallzahl nicht erreiche (vgl. B-act. 11 Rz. 1.3). 7.1.4 Mit ihren
Schlussbemerkungen reicht die Beschwerdefihrerin ergan- zend E-Mails der Adjumed
Services AG, welche das SGV C/AQC-Klinikre- gister betreibt (vgl. dazu
https://adjumed.com/kunden/vishsm/; zuletzt be- sucht am 10. August 2022), an die GDK
aus den Jahren 2016 und 2018 ein (vgl. B-act. 15 Beilagen 24 und 25). Sie wiederholt
insbesondere, sie habe ausfuhrlich dargelegt, dass sie die Fallzahlen (mit korrekt
zugewiese- nem HSM-CHOP-Code) erreicht habe. Die Vorinstanz habe ihr zu Unrecht den
Leistungsauftrag im Bereich der Oesophagusresektion verweigert (vgl. B-act. 15 Rz. 5).
Zwischen den Parteien sei nach wie vor strittig, welche HSM-CHOP-Liste im Jahr 2015 zur
Anwendung gekommen sei. Wie aus der beigelegten Korrespondenz hervorgehe, sei der
Vorinstanz spétestens mit E-Mail vom 27. Februar 2016 bekannt gewesen, dass eine erst
vorléu- fige Version «V1S1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) V2015.0.8» existiert habe,
welche die Anderungen im Klassifikationssystem CHOP 2015 noch nicht reflektiert habe,
genauso wie die Tatsache, dass diese Vorversion (anstelle der definitiven Version «VI1S1.3
Oesophagusresektion [IVHSM] V2015.1.0») wohl irrtimlich im SGV C/ACQ-Register
hinterlegt gewesen sei. Ein Mitarbeiter der Firma Adjumed habe die Vorinstanz auf diesen
Um- stand hingewiesen. Vor diesem Hintergrund wirden ihre heutigen Aussa- gen, wonach
sie nichts von verschiedenen Listenversionen gewusst habe, sehr befremdlich wirken. Die
Vorinstanz scheine zudem weiterhin irrttimlich davon auszugehen, dass sie sich auf die
finale Version abgestitzt habe, was sie nicht getan habe. Fest stehe, dass die finale Version
unter ande- rem den CHOP-Code Z42.99.36 (LINX-Eingriffe) enthalten habe, was die
Vorinstanz bestétigt habe. Dass es sich dabel um einen «Fehler» handeln solle, wie die
Vorinstanz ohne ndhere Begriindung behaupte, werde be- stritten (vgl. B-act. 15 Rz. 31-36).
Im Ubrigen sei das Vorbringen der Vor- instanz, die Beschwerdefiihrerin habe die im

SGV C/ACQ-Register hinter- legten Félle nicht korrigieren lassen, nachweislich falsch und



geradezu treuwidrig. Zunéchst gehe die Vorinstanz zu Unrecht davon aus, dass die
HSM-Félle ausschliesslich aus dem SGV C/ACQ-Register hervorgehen missten. Es sei den
Bewerbern jedoch nicht verboten, die vorgenomme- nen Eingriffe auch ausserhalb dieses
Registers zu dokumentieren und zu rapportieren. Dies gelte im Kontext umso mehr, alsdie
Vorinstanz die Klinik
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HSM-Félleim Bereich Oesophagusresektion selber ausdriicklich aufgefordert habe, um die
Eingriffe einer gesonderten externen Beurteilung zu unterziehen. Hinzu komme, dass die
Klinik Beau-Site die anfanglich zu tiefen Eingriffszahlen im SGV C/ACQ-Register
entgegen den Behauptungen der Vorinstanz ge- gentiber der Registerbetreiberin mehrfach
korrigiert habe. Wie aus der bei- gelegten Korrespondenz hervorgehe, sei diese Korrektur
auch gegentber der Vorinstanz kommuniziert worden. Die Registerbetreiberin raume darin
ein, dass die urspriinglichen Zahlen deshalb zu tief gewesen seien, «weil schlicht und
einfach zwel Aerzte vergessen gegangen» seien (vgl. B- act. 15 Rz. 40-42 und Beilage 25).
Ausserdem konne die von der Vo- rinstanz vorgenommene Experteneinschétzung von
vornherein keine taug- liche Entscheidgrundlage bilden. Die Vorinstanz habe festgel egt,
dass die Zuordnung von Eingriffen zur HSM anhand der CHOP-Codes erfolge. Die
HSM-CHOP-Codes wiirden somit abschliessend definieren, welche Ein- griffe zur HSM
gehdrten und welche nicht. Wenn also die Frage an den von ihr beauftragten Experten
gelautet habe, ob es sich bei den von der Klinik Beau-Site vorgenommenen Eingriffen um
Féle «im Sinn der HSM-Defini- tion gehandelt hat oder nicht», hétte dieser «<Experte» eine
Rekodierung (d.h. eine Uberpriifung der CHOP-Codes) der Falle lege artis vornehmen
mussen. Nur wenn er dabel zum Ergebnis gekommen wére, dass mehrere Eingriffe
falschlicherweise einen HSM-CHOP-Code tragen wiirden (d.h. falsch kodiert worden
seien), sodass weniger as zwolf HSM-Eingriffe pro Jahr resultierten, hétte die Vorinstanz
auf die Nichterflllung des Mindest- fallzahl-Kriteriums schliessen durfen, anderenfalls
nicht. Das von der Vo- rinstanz konsequent tibergangene Problem bestehe darin, dass der
«Ex- perte», welcher sicherlich ein verdienter ehemaliger Spitzenmediziner sei, mangels
entsprechender Kenntnisse offensichtlich nicht dazu befahigt ge- wesen sai, dieihm
gestellte Aufgabe zu |6sen, némlich eine Rekodierung vorzunehmen. Medizinische
Kenntnisse allein wirden jedoch bei weitem nicht gentigen, um medizinische Kodierungen
vornehmen zu konnen. So kénne die eidgendssische Berufspriifung etwa nur ablegen, wer
unter an- derem mindestens zwel Jahre mit einem 100 %-Pensum als medizinischer
Kodierer gearbeitet habe. Zusétzlich seien berufsbegleitende Kurse und Lehrgénge zu
absolvieren. Vor diesem Hintergrund scheine es nicht ver- wunderlich, dass der von der
Vorinstanz beigezogene emeritierte Medizin- professor mit der ihm gestellten Aufgabe
nicht anders umzugehen gewusst habe, als die Félle aufgrund von selbst gewahlten
Kriterien zu untersuchen und willkdrlich in «cHSM-wiirdige» und «HSM-unwrdige»
Eingriffe einzu- stufen. Freilich seien die von ihm gewahlten Kriterien weder transparent
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Zuordnung zur HSM massgeblich (vgl. B-act. 15 Rz. 44-48). 7.1.5 Inihrer
unaufgeforderten Eingabe bestreitet die Vorinstanz abermals, dass fur die Zuordnung eine
falsche CHOP-Liste 2015 verwendet worden sei. Es bestehe nach wie vor kein Grund, an
der Richtigkeit der fir die Klinik Beau-Site ermittelten Fallzahlen von durchschnittlich
neun Fallen im vor- gesehenen Zeitraum zu zweifeln. Die Beschwerdefthrerin sei aufgrund
ih- rer Angaben in der Bewerbung aufgefordert worden, ihre Operationsbe- richte



anonymisiert einzureichen. Ein ausgewiesener Experte habe die Operationsberichte in
einem aufwandigen Verfahren Uberprift und unter Anwendung der jewells offiziell
geltenden CHOP-Codes der Jahre 2014, 2015 und 2016 ermittelt, ob es sich bei den
angegebenen Operationen tat- séchlich um HSM-Eingriffe handle. Die fur die HSM
relevante CHOP-Liste, welche im SGVC/AQC-Register hinterlegt sei, sei dem Experten fir
die Priifung der Operationsberichte vorgel egt worden. Entgegen der erneuten Behauptung
der Beschwerdefuhrerin sei der Code Z242.99.36 (LINX-Ein- griffe) im Rahmen der
Zuordnung der einzelnen HSM-Eingriffe im Bereich Oesophagusresektion im Jahr 2016
nicht der HSM zugeordnet und auch nicht im Register hinterlegt gewesen. Es sei zwar
korrekt, dass der Code Z42.99.36 in der CHOP-Liste der Gesundheitsdirektion Zirich
«V1S1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) V2015.1.0» aufgefihrt sei. Weshalb er da- rin
aufgenommen worden sei, sei nicht bekannt. Dies sei mit den Organen der IVHSM nicht
abgesprochen. Es handle sich dabei um einen Fehler. Was die Beschwerdefiihrerin ausihren
Ausfihrungen in ihren Schlussbe- merkungen zu ihren Gunsten abzuleiten versuche,
erschliesse sich der Vorinstanz nicht. Die Vorinstanz habe zwar in ihrer Vernehmlassung
fest- gehalten, dass es offiziell nur jeweils eine einzige Version der Listen pro Jahr gebe, die
von der Gesundheitsdirektion Zirich publiziert werde, und dies fur das Jahr 2015 die Liste
«V1S1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) V2015.1.0» sai. Gleichzeitig habe die Vorinstanz
aber einlasslich darge- legt, dass eben diese Liste einen Fehler enthalte. Es zéhle, wasim
Regis- ter hinterlegt sei, und zwar unabhangig davon, ob der Vorinstanz die vor- laufige
Version der Liste der Ziurcher Gesundheitsdirektion bekannt gewe- sen sei, oder dassdie
finale Version einen Fehler enthalte (vgl. B-act. 18 Rz. 9-12). Zur angeblich fehlenden
Korrektur des Registers hédlt die Vor- instanz fest, es erschliesse sich auch hier nicht, was
die Beschwerdefiih- rerin daraus abzul eiten versuche. Die Beschwerdefuhrerin bestétige
damit einzig, dass den Spitélern Gelegenheit gegeben worden sei, Korrekturen anzubringen
und die Beschwerdefuhrerin davon auch Gebrauch gemacht
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Untersuchungs- grundsatz verletzt haben solle, wenn sie bel Divergenzen oder Unstimmig-
keiten die Operationsberichte einverlangt und Uberpriift habe. Dieses Vor- gehen zeige doch
gerade vielmehr, dass die Vorinstanz den relevanten Sachverhalt einlasslich abgekléart habe
(vgl. B-act. 18 Rz. 13f.). Betreffend die Unerheblichkeit der Bewertung des Experten halt
die Vorinstanz daran fest, dass es keinen Grund gebe, an der Richtigkeit der fur die Klinik
Beau- Site ermittelten Fallzahlen zu zweifeln. Daran verméchten auch die von der
Beschwerdefuhrerin in ihrer Beschwerdereplik vorgebrachten Zweifel an der Person des
bei gezogenen Experten respektive dessen fachlicher Qua- lifikation nichts zu éndern. Der
Vollsténdigkeit halber bestreite sie diese Vorwirfe und merke erneut an, dass es sich bei
Prof. Dr. med. A. um einen ausgewiesenen Spezialisten handle (vgl. B-act. 18 Rz.
15). 7.1.6 Die Beschwerdeftihrerin macht in ihrer ebenfalls unaufgeforderten Eingabe
insbesondere geltend, die Vorinstanz vermische Kodiertéatigkeit und Ermittlung der
Fallzahlen, indem sie den Vorgang der Kodierung kur- zerhand mit der «Ermittlung der
relevanten Fallzahlen» gleichsetze. Bel der Kodierung wirden die zu kodierenden Féle
aufgrund einer aufwandi- gen Analyse der OP-Berichte und der Krankengeschichte mit den
entspre- chenden CHOP-Codes versehen. Bel der Ermittlung der Fallzahlen werde geprift,
wie viele HSM-Eingriffe eine Klinik vorweisen kdnne. Nach richtiger (von der Vorinstanz
bestrittener) Auffassung sei bei dieser Prifung darauf abzustellen, ob die Eingriffe unter
einen IVHSM-CHOP-Code fallen wirden oder nicht. Hierfur kbnne entweder auf die
Kodierung abgestellt werden, die von der betroffenen Klinik von Gesetzes wegen ohnehin



bereits vorge- nommen worden sei, oder es konne (theoretisch) eine Kodier-Revision be-
ziehungswei se Rekodierung vorgenommen werden. Freilich konnte und durfte auch eine

K odier-Revision beziehungswei se Rekodierung nur von einem ausgebildeten
medizinischen Kodierer durchgefihrt werden (vgl. B-act. 20 Rz. 51.). 7.2 Zur vorliegend
zentralen Abbildung der medizinischen Leistungen im HSM-Bereich der
Oesophagusresektion und deren Erfassung im SGV C/AQC-Klinikregister ist Folgendes
festzuhalten: 7.2.1 Der HSM-Bereich der komplexen hochspezialisierten Viszeralchirur- gie
wird gemass der schweizerischen Operationsklassifikation (CHOP) und des internationalen
Diagnoseverzeichnisses (ICD) abgebildet (vgl. Schlussbericht vom 21. Januar 2016
[GDK1-act. 1.145] S. 20 ff. und 35), ebenso wie die Spital planungs-L el stungsgruppen
diverser Kantone (z.B.
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GDK den kantonalen Gesundheitsdepartementen die Anwendung des vom Kan- ton Zirich
entwickelten Spitalleistungsgruppenkonzepts. Fir die Spitéler bedeutet dies, dass die

L eistungsauftrége aus verschiedenen Kantonen harmonisiert ausgestaltet sind (vgl.
https.//www.gdk-cds.ch/de/gesund- heitsversorgung/spitael er/planung/splg; zuletzt besucht
am 10. August 2022). CHOP bildet die Kodierung der Behandlungen ab, welche prézisen
Richtlinien unterliegt. Der Bereich Medizinische Kodierung und Klassifika- tionen des BFS
redigiert, Uberprift und passt diese Richtlinien alenfalls an und pflegt die oben genannten
Klassifikationen (vgl. https://www.bfs.ad-

min.ch/bfs/de/home/stati stiken/katal oge-datenbanken/publikationen.as-
setdetail.13772937.html; zuletzt besucht am 10. August 2022). CHOP- und ICD-Kataloge
sind dynamische Gebilde. Die Fachgesellschaften, die FMH, der Dachverband der Spitder
(H+) sowie die GDK kdnnen beim BFS An- trage zur Weiterentwicklung des

CHOP-K atalogs eingeben (GDK 1- act. 1.145 S. 20). Die Anwendung der jeweils aktuellen
Version der CHOP ist zudem fur die Kodierung der Prozeduren im Rahmen der
Medizinischen Statistik der Krankenhauser, welche fur alle Kranken- und Geburtshéuser
obligatorisch ist und damit eine Auskunftspflicht beinhaltet, verbindlich. Die
Auskunftspflicht trifft mithin alle Spitéler, unabhangig davon, ob Leistungen zul asten der
OKP erbracht werden (vgl. dazu Art. 6 Abs. 1i.V.m. Anhang Nr. 62 der Verordnung Uber
die Durchfiihrung von statistischen Erhebun- gen des Bundes

[ Statistikerhebungsverordnung, SR 431.012.1]).

Fir alle HSM-Bereiche wird die Abbildung der medizinischen Leistungen anhand von
CHOP und ICD, welche jahrlich angepasst wird, auf der Web- seite der
Gesundheitsdirektorenkonferenz publiziert, wobei fir den HSM- Bereich der
Viszeralchirurgie die Listen der Jahre 2022 bis einschliesslich 2017 verfligbar sind
(abrufbar unter: https://www.gdk-cds.ch/de/hochspe-
zialisierte-medizin/chop/icd-listen-2021; zuletzt besucht am 10. August 2022). 7.2.2 Das
SGV C/AQC-Klinikregister ist das offizielle Register fur viszeral- chirurgische Féle
innerhalb der hochspezialisierten Medizin, welches von der Adjumed Services AG gefiihrt
wird (vgl. https://adjumed.com/kun- den/vishsm/; zuletzt besucht am 10. August 2022). Die
Eintragung der Félle im Register erfolgt durch die Spitaler gemé&ss den im Register hinter-
legten, jahrlich aktualisierten CHOP-Codes (vgl. dazu GDK1-act. 3.01 [Auf- lagen Ziffer
c)).
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an- wendbaren HSM-CHOP-Listen im Bereich der Oesophagusresektion ist den Akten



Folgendes zu entnehmen: 7.2.3.1 Im Jahr 2016 war — was auch zwischen den Parteien
unbestritten ist (vgl. B-act. 1 Rz. 18 [Beschwerdefuhrerin] und B-act. 7 Rz. 19f. [Vor-
instanz]) — gemass Schlussbericht vom 21. Januar 2016 im HSM-Bereich der
Oesophagusresektion die Liste geméss Anhang A1 anwendbar, wobei dazu ausgefiihrt
wurde, einzelne Leistungen wirden nur in Kombination, also erst bei Codierung von zwel
bestimmten Codes, einer Leistungs- gruppe zugeordnet. Mehrheitlich handle es sich um
CHOP- und ICD-Code- Kombinationen. Die Kombinationen seien in der Spalte IndOP
aufgeflhrt. Es sel vermerkt, ob eine Kombination mit einem CHOP-Code (AND_CHOP),
beziehungsweise einem |CD-Code (AND_ICD), bezie- hungsweise einem CHOP- oder
ICD-Code (AND_CHOP_ICD) notwendig sei. NOT heisse, dass dieser Code nicht in dieser
L eistungsgruppe vor- kommen dirfe. Die grau markierten CHOP- und ICD-Codes seien
Titel und dirften nicht codiert werden (vgl. GDK1-act. 1.145 S. 351.). Fir den HSM-
Bereich der Oesophagusresektion ist dazu festzuhalten, dass die Spalte IndOP fir das Jahr
2016 keine Eintrage enthalt. 7.2.3.2 Fur das — zwischen den Parteien umstrittene (vgl. auch
obenE. 7.1.1,7.1.2, 7.1.4 und 7.1.5) — Jahr 2015 liegen verschiedene Listen
beziehungsweise Listenversionen vor: Einerseits befinden sich in den Ak- ten der
Vorinstanz die Liste «adjumed 2015 Oesophagusresektion», wel- che dem Experten Prof.
Dr. med. A. im Jahr 2017 fur die Prifung der Operationsberichte zur Verfligung
gestellt worden sai (vgl. GDK2- act. 3.008 [= B-act. 1 Beilage 19]; vgl. auch oben E. 4.2.1),
weil diese Listeim SGVC/AQC-Klinikregister hinterlegt gewesen sai (vgl. B-act. 7 Rz. 23),
sowie dieim Anhang A1 zum Erl&uternden Bericht fir die Zuordnung des Bereichs zur
hochspezialisierten Medizin vom 9. April 2015 enthaltene Liste (vgl. GDK1-act. 1.005 S.
17 1.). Diese beiden Listen entsprechen sich in weiten Teilen, wobei erstere («adjumed 2015
Oesophagusresektion») zusétzlich die Codes Z242.99.39 (Sonstige Operationen am
Osophagus, Antirefluxsystem zur Unterstiitzung der Funktion des tsophagealen Sphinkters,
sonstige), Z44.65.10 (Osophagogastroplastik, Kardiaplastik, offen chirurgisch) und
Z44.65.99 (Osophagogastroplastik, sonstige) ent- halt. Andererseits hat die
Beschwerdefiihrerin im Beschwerdeverfahren die Liste «V1S1.3 Oesophaguschirurgie
(IVHSM) V2015.1.0», welche am 20. November 2014 von der Gesundheitsdirektion des
Kantons Zurich (nachfolgend GD ZH) publiziert wurde, eingereicht (vgl. B-act. 1 Beilage
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Oesopha- gusresektion» zusétzlich zehn weitere Codes unter dem Titel «Sonstige Operation
am Osophagus, Antirefluxsystem zur Unterstiitzung der Funk- tion des 6sophagealen
Sphinkters (Z242.99.3)». Darin ist insbesondere der vorliegend umstrittene Code Z42.99.36
(Implantation eines Antirefluxsys- tems zur Unterstiitzung der 6sophagealen
Sphinkterfunktion, laparosko- pisch) enthalten. Schliesslich ergibt sich aus der E-Mail der
Adjumed Ser- vices AG an die GDK vom 27. Februar 2016 (vgl. B-act. 15 Beilage 24), dass
dieim Februar 2016 im SGV C/AQC-Klinikregister hinterlegte Liste of- fenbar noch auf der
Liste «V1S1.3 Oesophaguschirurgie (IVHSM) V2015.0.8» der GD ZH basierte. Diese
Listenversion enthélt abweichend zur von der V orinstanz verwendeten Liste «adjumed
2015 Oesophagusre- sektion» vier zusétzliche Codes und zwar Z242.99.31, Z42.99.32,
Z42.99.33 und Z42.99.34. Nicht enthalten war jedoch der vorliegend umstrittene Code
Z42.99.36. 7.2.3.3 Was das Jahr 2014 betrifft, liegt die von der Vorinstanz verwendete Liste
der CHOP-Codes vor (vgl. GDK2-act. 3.008), welche von der Be- schwerdefihrerin auch
nicht bestritten wird (vgl. B-act. 1 Rz. 29-33). 7.3 Nachfolgend ist in eéinem ersten Schritt zu
prufen, ob betreffend die durchschnittlichen Mindestfallzahlen der Jahre 2014-2016 (unter
Ausklam- merung der Frage nach der anwendbaren Liste der HSM-CHOP-Codes fur das



Jahr 2015; vgl. dazu nachfolgend E. 7.4) auf die — vorliegend zwischen den Parteien
ebenfalls umstrittene — Beurteilung der von der Beschwerde- fuhrerin eingereichten
OP-Berichte durch den Experten der Vorinstanz, Prof. Dr. med. A. , abgestellt
werden kann. 7.3.1 Aus dem bereits in Erwagung 7.2 Dargelegten ergibt sich, dassfir die
Ermittlung der Mindestfallzahlen relevant ist, wie viele Eingriffe ein Spi- tal erbracht hat,
welche unter einen HSM-CHOP-Code — im konkreten Fall im Bereich der
Oesophagusresektion —fallen. Die Eintragung im SGV C/AQC-Register unter Angabe des
HSM-CHOP-Codes und damit die (erste) Kodierung erfolgt dabel durch die Spitéder
gestutzt auf die OP-Be- richte und gegebenenfalls weitere Dokumente (vgl. oben E. 7.2.2;
vgl. auch B-act. 1 Rz. 44; 7 Rz. 43). Bei der anschliessenden Uberpriifung der von den
Spitélern deklarierten Fallzahlen anhand der einzelnen OP-Berichte, welche im Rahmen der
Prufung der Bewerbungen stattfand, sollten die Ex- perten die Frage beantworten, ob es
sich um einen HSM-Eingriff im Sinne der HSM-Definition gehandelt habe oder nicht. Zu
diesem Zweck standen den Experten eine Ubersicht der CHOP-Codes der HSM-Eingriffe
der
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Formular «Experten-Review OP-Berichte» der Vorinstanz stand den Experten zu- dem
insbesondere ein Feld «Begriindung (CHOP-Code)» zur Verfugung (vgl. GDK 2-act.
3.009). Hieraus ergibt sich letztlich, dass es — entgegen der Auffassung der Vorinstanz (vgl.
B-act. 7 Rz. 43) — die Aufgabe des Ex- perten sein muss, anhand der OP-Berichte die
Kodierung der Eingriffe al's HSM-Oesophaguseingriffe zu Gberpriifen und gegebenenfalls
begrindet darzulegen, weshalb ein Eingriff entgegen der Kodierung des betreffenden
Spitals nicht unter die HSM-CHOP-Codes féllt. 7.3.2 Der vorliegend von der Vorinstanz —
auf Empfehlung der SAMW — eingesetzte Experte war friherer Chefarzt der
allgemeinchirurgischen Kli- nik und Vorsteher des Departements Chirurgie der Universitét
B. , Spital B. (vgl. GDK2-act. 3.011). In seinem Prufbericht hat er fur ale
OP-Berichte der Beschwerdefuhrerin, welche er a's «<HSM nein» beur- teilt hat,
stichwortartige Begriindungen festgehalten, wobei festzustellen ist, dass die Zuweisung
eines anderen CHOP-Codes, als den durch die Beschwerdefiihrerin jewells geltend
gemachten HSM-CHOP-Codeg, fehlt. Alle als «<HSM ja» beurteilten Eingriffe sind nicht
weiter begriindet (vgl. dazu GDK2-act. 3.009). Eine weiterfihrende Begriindung ist auch
der Zu- sammenstellung der SAMW nicht zu entnehmen (vgl. GDK2-act. 3.010 [S.
501/1175). 7.3.3 Soweit die Beschwerdefuhrerin in diesem Zusammenhang vorbringt, die
von der Vorinstanz vorgenommene Experteneinschétzung konne keine taugliche
Entscheidgrundlage bilden, ist festzuhalten, dass der vorliegende Prifbericht effektiv nicht
ausreichend ist, um zum Schluss zu kommen, dass die geltend gemachten Operationen
keine HSM-Eingriffe sind: Dazu ist darauf hinzuweisen, dass die fachliche Begriindung
eines Experten so- wohl fur die Parteien als auch (im Beschwerdefall) fir das
Bundesverwal - tungsgericht — welches kein Fachgericht ist — schltissig nachvollziehbar sein
muss. Dies gilt insbesondere im vorliegenden Fall, wenn der Experte bel seiner
Uberpriifung zum Schluss kommt, dass ein Eingriff — entgegen der Kodierung durch das
Spital — nicht unter die HSM-CHOP-Codes falle. Dabel muss der Experte unter anderem
(schliissig und nachvollziehbar) aufzeigen, unter welchen CHOP-Code der Eingriff seiner
Ansicht nach stattdessen zu subsumieren sei und weshalb. Im konkreten Fall wurde die
Beurteilung als <HSM nein», welche die Kodierung der Beschwerdefiihre- rin in Frage
stellt, lediglich stichwortartig (sowie im Ubrigen sehr schlecht lesbar) begriindet und eine
Zuweisung des nach Ansicht des Experten kor- rekten CHOP-Codes fehlt (vgl. bereits oben



E. 7.3.2). Fir das Gericht ist
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und weshalb genau der Experte der Vorinstanz — im Gegensatz zur Beschwer- deflhrerin —
zum Schluss gelangt ist, die strittigen Eingriffe wirden nicht zum HSM-Bereich der
Oesophagusresektion gehdren. Auch den Ausfiih- rungen der Vorinstanz ist diesbeziiglich
nichts weiter zu entnehmen, abge- sehen von der wiederholten Ausfihrung, dass kein
Grund bestehe, an der Beurteilung des Experten zu zweifeln.

Entsprechend ist der Sachverhalt im Hinblick auf die Erfillung des Mindest-
fallzahlkriteriums vorliegend unvollstandig abgeklart geméss Art. 49 Bst. b VwVG. Mithin
ist die Feststellung der Vorinstanz, dass die Beschwerdefiih- rerin die Mindestfallzahlen
nicht erreicht haben soll, ungenugend begriin- det geméss Art. 29 Abs. 2 BV, sodass eine
substantiiertere Anfechtung durch die Beschwerdefiihrerin —wie dies die V orinstanz
verlangt hat — gar nicht moglich war. Die Sache ist (bereits) deshalb zur erneuten Priifung
an die Vorinstanz zuriickzuweisen, bei welcher sie unter anderem die zwi- schenzeitlich
vorliegende externe Expertise — die vorliegend unbeachtet blieb — zu berlicksichtigen haben
wird. 7.3.4 Was sodann die von der BeschwerdefUhrerin bemangelte Kompe- tenz des
Experten betrifft, ist Folgendes festzuhalten: Den Ausfihrungen der Beschwerdefiihrerin
sowie der Berufsbeschreibung der Schwelzeri- schen Gesellschaft fir Medizinische
Codierung (SGMC) und den Ausbil- dungsanbieterinnen ist insbesondere zu entnehmen,
dass Medizinische Kodierer/innen in Spitélern und anderen Institutionen anhand der Akten
Pa- tientenuntersuchungen, Diagnosen, Behandlungen sowie Therapien Uber- prifen und
diese kodieren. Mit ihren Kenntnissen der Medizin und deren Fachsprache, der offiziellen
Kodierregeln sowie der gesetzlichen Vorschrif- ten wirden Medizinische Kodierer/innen
Uber die Grundlagen verfiigen, um korrekte Verschllisselungen vorzunehmen. Um zur
eidgendssischen Berufspriifung zugel assen zu werden, missten Kandidatinnen und Kandi-
daten unter anderem Uber mindestens zwei Jahre Erfahrung als Medizini- sche/r Kodierer/in
verfugen (vgl. B-act. 15 Rz. 47; vgl. auch https://sgmc- sscm.ch/ > Berufsprifung SBFI und
https.//www.hplus-bildung.ch/weitere-

angebote/ei dg-pruefungen/beruf spruefung-medizinische-kodierer/ > Be- rufshild / >
Zulassung; jeweils zuletzt besucht am 5. August 2022).

Der von der Vorinstanz eingesetzte Experte verflgt — zumindest gemass seinem zur
Verfigung gestellten Lebenslauf — Uber keine Erfahrung oder Ausbildung in der
medizinischen Kodierung (vgl. dazu GDK2-act. 3.011). Vorliegend ist aufgrund der soeben
dargestellten Beschreibung des Berufs
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Vorinstanz an den Experten (vgl. dazu oben E. 7.3.1) zumindest fraglich, ob einerein
arztliche Beurteilung — wie sie vorliegend vorgenommen wurde — ausrei- chend sein kann
fur die Beurteilung, ob die von der Beschwerdefuhrerin im zu beurteilenden Zeitraum im
SGVC/AQC-Klinikregister erfassten Félle den von der Vorinstanz jeweils referenzierten
HSM-CHOP-Codes entspre- chen, oder ob diese nicht durch eine entsprechend ausgebildete
Kodier- fachperson zu erganzen wére. Eine abschliessende Klarung dieser Frage durch das
Bundesverwaltungsgericht ist jedoch, dainsbesondere eine diesbezugliche differenzierte
Stellungnahme der Vorinstanz fehlt, nicht moéglich. Daher wird die Vorinstanz diese Frage
im Rahmen der Rickwei- sung, die ohnehin zu erfolgen hat (vgl. oben E. 7.3.3), ebenfalls
zu prifen haben. 7.4 Zu beurteilen bleibt des Weiteren die Frage, ob die Vorinstanz fur das
Jahr 2015 die sogenannten LINX-Eingriffe, welche von der Beschwerde- fihrerin mit dem



CHOP-Code Z42.99.36 (Implantation eines Antirefluxsys- tems zur Unterstiitzung der
Osophageal en Sphinkterfunktion, laparoko- pisch) kodiert wurden, zu Unrecht nicht als
HSM-Eingriffe mitberticksichtigt hat. Diesbezlglich ist der Vollsténdigkeit halber
festzuhalten, dass die vor- liegende Konstellation nicht mit der Sachlage vergleichbar ist,
welche dem Urtell des BV Ger C-1313/2019 vom 11. November 2021 zugrunde lag (val.
dessen E. 7.2), zumal —wie dort — nicht die eigentliche Zuordnung endo- skopischer
Eingriffe zum HSM-Bereich (im Rahmen einer inzidenten Nor- menkontrolle), sondern —
wie hier —die zutreffende Kodierung im Rahmen der vorgegebenen HSM-Codes (korrekte
Sachverhaltsermittlung im Rah- men des Zuteilungsentscheids) streitig ist.

Aus den Beschwerdeakten ergibt sich, dass Vorinstanz und Beschwerde- fuhrerin jewells
auf unterschiedliche Listenversion abstellen. Die Liste «ad- jumed 2015
Oesophagusresektion», welche geméss Vorinstanz im SGV C/AQC-Klinikregister hinterlegt
war, enthdlt den vorliegend umstritte- nen CHOP-Code nicht, wéhrend er in der von der GD
ZH publizierten Liste «V1S1.3 Oesophaguschirurgie (IVHSM) V2015.1.0» enthalten ist
(vgl. dazu oben E. 7.2.3.2). In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass auf- grund der
von der Beschwerdefuhrerin eingereichten E-Mail vom 27. Feb- ruar 2016 davon
auszugehen ist, dassim SGV C/AQC-Register nach dem Hinweis der Registerbetreiberin
auf Diskrepanzen hin eine Bereinigung der HSM-CHOP-Codes vorgenommen wurde: Im
Vergleich der Codes, welche am 27. Februar 2016 fur das Jahr 2015 noch im Register
hinterlegt waren,

C-3026/2019 Seite 33 mit den Codes, welche dem Experten der Vorinstanz im Jahr 2017
zur Pri- fung der Operationsberichte zur Verfligung gestellt wurden, fallt auf, dass vier
weitere Codes (Z242.99.31-34) aus der Liste «adjumed 2015 Oesopha- gusresektion»
gestrichen worden sind. Der von der Beschwerdefthrerin im Februar 2016 gegentiber der
Registerbetreiberin unter anderem monierte Code Z42.99.36 wurde jedoch offenbar niein
dieim Register hinterlegte Liste aufgenommen. Weshalb die Bereinigung in dieser Weise
vorgenom- men wurde und wie beziehungsweise ob die Leistungserbringerinnen, ins-
besondere die Beschwerdefuhrerin, dartiber informiert wurden, ist akten- méssig nicht
dokumentiert. Zudem bleibt unklar, welches Gewicht der von der GD ZH publizierten Liste
«V1S1.3 Oesophaguschirurgie (IVHSM) V2015.1.0» letztlich zukommt: Die Vorinstanz
selbst fuhrt zwar inihrer Ver- nehmlassung aus, offiziell gebe es jewells eine einzige
Version dieser Lis- ten pro Jahr, die von der Gesundheitsdirektion Zirich publiziert werde.
Fir das Jahr 2015 sei dies die Liste «V1S1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) V2015.1.0»
(vgl. B-act. 7 Rz. 29). Die weiteren Ausfuhrungen, es habe sich bei der Aufnahme des
Codes Z242.99.36 in die Liste der GD ZH um einen Fehler gehandelt, dies sei mit den
Organen der IVHSM nicht abgesprochen gewesen, und in der fur die HSM relevanten Liste,
welcheim SGVC/AQC- Register hinterlegt sei, sei der Code nicht enthalten (vgl. B-act. 7
Rz. 23), stehen damit jedenfalls nicht im Einklang. Zusammenfassend bestehen so- mit
zwar Hinweise darauf, dass die Vorinstanz die (bereinigte) Liste «ad- jumed 2015
Oesophagusresektion», welche im Register hinterlegt war, nicht zu Unrecht angewendet
hat, allerdings hat es die Vorinstanz ver- sdumt, Hinweisen auf unterschiedliche
Kodierlisten nachzugehen, gewisse berechtigte Zweifel auszurdumen und diesen Umstand
bei der Beurteilung, ob die Beschwerdefuhrerin in den Jahren 2014-2016 die Fallzahlen er-
reicht habe, in ihrer Entscheidfindung mitzuberticksichtigen. Entsprechend hat die
Vorinstanz die Sache auch in dieser Hinsicht im Rahmen der Rick- weisung (vgl. oben E.
7.3.3) zu Uberprufen.



E.4

Nachfolgend ist vorab auf den Verfahrensantrag der Vorinstanz, das im Rahmen der
Schlussbemerkungen durch die Beschwerdefiihrerin eingereichte Privatgutachten sei aus
dem Recht zu weisen (vgl. oben Bst. B.h), einzugehen.

E.41

Das erwahnte Privatgutachten, welches die Kodierung der geltend gemachten
HSM-Oesophaguseingriffe Uberprift, wird von der Beschwerdefiihrerin als Bewels daflr
eingereicht, dass sie die Mindestfallzahl von zwolf Eingriffen im Durchschnitt Gber drei
Jahre (2014-2016) erreicht habe. Sie stellt sich in ihren Schlussbemerkungen diesbeziiglich
auf den Standpunkt, es handle sich um ein nach Art. 53 Abs. 2 Bst. aKVG (vgl. oben E.
3.3) zulassiges neues Beweismittel, weil erst die neuartige Begriindung der Vorinstanz in
ihrer Vernehmlassung, wonach die Beschwerdefthrerin die Richtigkeit der Kodierung zu
beweisen habe, zur Einholung eines Expertengutachtens Anlass gegeben habe (vgl. B-act.
15 Rz. 25). Die Vorinstanz ist in ihrer daran anschliessenden unaufgeforderten Eingabe
vielmehr der Ansicht, das Privatgutachten sei gestiitzt auf Art. 53 Abs. 2 Bst. aKVG aus
dem Recht zu weisen, weil insbesondere kein Ausnahmefall zur Novenregelung vorliege,
eventualiter sai es als verspétet und daher as unzuldssig zu betrachten (vgl. B-act. 18 Rz,
3-7; 18).

E.42
Den vorinstanzlichen Akten l&sst sich in diesem Zusammenhang Folgendes entnehmen:

E. 421

Nach der Einreichung der Bewerbung am 19. Dezember 2016 (GDK 2-act. 1.006) wurde die
Beschwerdefiihrerin von der Vorinstanz am 14. Mérz 2017 aufgefordert, die
Operationsberichte (nachfolgend auch OP-Berichte) einzureichen, da die Angabe, dass die
Mindestfallzahlen im HSM-Bereich der Oesophagusresektion erreicht wirden, nicht mit
den Daten des SGV C/AQC-Klinikregister Ubereinstimme (GDK2-act. 3.004 = B-act. 1
Beilage 12). In der Folge stellte die Beschwerdefiihrerin der V orinstanz die OP-Berichte zur
Verfugung (GDK2-act. 3.005; 3.006; 3.007). Sie hielt dazu fest, sie kdnne sich die
Diskrepanz nicht erkléaren, denn die Abfrage im Register habe geniigend Eingriffe ergeben,
aber sie kdnne die Eingriffe mittels OP-Berichten nachweisen (B-act. 1 Beilage 13).
Anhand der im Register hinterlegten Codes der schwei zerischen Operationsklassifikation
(CHOP) der Jahre 2014-2016 (GDK2-act. 3.008) liess die Vorinstanz im Méarz 2017 von
Prof. Dr. med. A. alsvon der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) eingesetzter Experte einen Prifbericht erstellen (GDK 2-act.
3.009; B-act. 7 Rz. 30), gemass welchem die BeschwerdefUhrerin total 28
HSM-Oesophaguseingriffe (2014: 7; 2015: 9; 2016: 12) vorgenommen habe. Nicht zur
HSM zu zéhlen seien hingegen die weiteren 24 geltend gemachten Eingriffe (2014: 6; 2015:
13; 2016: 5). Den vorinstanzlichen Akten liegt zudem eine (soweit ersichtlich:
zusammenfassende) Auswertung der Operationsberichte durch die SAMW vom 5. Juli 2017
bei, welche die gleichen Zahlen festhalt wie bereits der Prifbericht des durch die SAMW
bestimmten Experten (GDK2-act. 3.010).

E.4.22

Mit dem Erlauternden Bericht fir die Leistungszuteilung vom 19. Oktober 2017 gewéhrte
die Vorinstanz der Beschwerdeftihrerin das rechtliche Gehdr und hielt zur vorgesehenen



Nichterteilung des HSM-L el stungsauftrags Oesophagusresektion fest, dass die
Beschwerdefuhrerin die Mindestfallzahl von durchschnittlich zwdlf Eingriffen nach
Uberpriifung der Operationsberichte nicht erreiche, sondern lediglich durchschnittlich neun
Eingriffe vorzuweisen habe (GDK2-act. 4.003 S. 17, 58 1.).

E.4.23

Inihrer Stellungnahme vom 29. Januar 2018 (GDK 2-act. 4.005) gab die
Beschwerdefihrerin an, mit der Leistungszuteilung im HSM-Bereich der
Oesophagusresektion nicht einverstanden zu sein, und fuhrte aus, sie erfiille die geforderten
Mindestfallzahlen bei einem Durchschnitt von 15 Eingriffen Gber die relevanten drei Jahre.
Die Beurteilung des Experten sei nach einer Uberprifung der Kodierung der Eingriffe nicht
nachvollziehbar. Ausserdem hielt die Beschwerdeflhrerin fest, Angaben zum detaillierten
Vorgehen, zu den Resultaten, zur Expertise und moglichen Interessenskonflikten des

bei gezogenen Experten wirden fehlen und seien zu erganzen, damit die Schlussfolgerungen
und Nichtzuteilungen nachvollziehbar seien und eine differenzierte Stellungnahme
abgegeben werden kénne. In der Folge Uberliess die Vorinstanz der Beschwerdefiihrerin
mit Schreiben vom 4. Oktober 2018 insbesondere die verwendeten CHOP-Codes, den
Prufbericht, die Zusammenfassung aller Prifberichte durch die SAMW und den L ebens auf
des Experten (GDK-act. 4.006). In den Akten ist nicht ersichtlich, dass die
Beschwerdefihrerin nach der gewahrten Akteneinsicht eine weitere Eingabe bei der
Vorinstanz eingereicht hatte. Dies wird im Ubrigen von der Beschwerdefiihrerin auch nicht
geltend gemacht.

E.424

Mit Beschluss vom 31. Januar 2019 (GDK 2-act. 4.012) beziehungsweise Verfligung vom
14. Mai 2019 (GDK2-act. 5.001) erteilte die Vorinstanz der Beschwerdefthrerin keinen

L eistungsauftrag im HSM-Bereich der Oesophagusresektion. Zur Begrindung fuhrte sie
aus, die Beschwerdefuhrerin erreiche die Mindestfallzahl von durchschnittlich zwolf
Eingriffen in den Jahren 2014-2016 nicht, sondern kénne lediglich neun Eingriffe
vorweisen. Weiter hielt die Vorinstanz insbesondere fest, ein ausgewiesener Experte habe
die Operationsberichte Gberprift und in Anwendung der CHOP-Codes der Jahre 2014, 2015
und 2016 ermittelt, ob es sich bei den Eingriffen tatsachlich um HSM-Eingriffe handle. Es
gebe keinen Grund, an der Richtigkeit der ermittelten Fallzahl von durchschnittlich neun
Fallen im vorgesehenen Zeitraum zu zweifeln. Auf die von der Klinik eigens erstellte
Ermittlung kénne nicht abgestellt werden und die von der Klinik vorgenommene
Zuordnung der Fallzahlen sei nicht korrekt (vgl. GDK2-act. 5.001 S. 4).

E.43

Aus dem Dargelegten ergibt sich, dass der Beschwerdefihrerin bereits mit der Gewahrung
der Akteneinsicht am 4. Oktober 2018 (vgl. GDK2-act. 4.006) hétte klar sein missen, dass
die Vorinstanz die von ihr vorgenommene Kodierung und damit die Klassifizierung as
HSM-Oesophagusfélle nicht akzeptiert hatte. Damit kann dem Vorbringen der
Beschwerdefuhrerin in ihren Schlussbemerkungen, die Vorinstanz habe ihr erstmalsin ihrer
Vernehmlassung unterstellt, die Richtigkeit der Kodierung nicht nachgewiesen zu haben,
obwohl die Kodierung von niemandem im bisherigen Verfahrensverlauf angezweifelt
worden sai (vgl. B-act. 15 Rz. 7), nicht gefolgt werden. Entsprechend hétte die
Beschwerdefiihrerin das im Rahmen ihrer Schlussbemerkungen vor

Bundesverwal tungsgericht eingereichte Privatgutachten bereits im vorinstanzlichen



Verfahren einbringen kdnnen und miissen, weshalb esim vorliegenden
Beschwerdeverfahren a's neues Beweismittel gestiitzt auf Art. 53 Abs. 2 Bst. aKVG (vgl.
oben E. 3.3) nicht berticksichtigt werden kann. Dies gilt umso mehr, alsdie
Beschwerdefiihrerin im vorinstanzlichen Verfahren Akteneinsicht verlangt und eine
differenzierte Stellungnahme hinsichtlich der Expertenbeurteilung der Operationsbericht
angekindigt hatte, in der Folge jedoch keine weitere Eingabe mehr einreichte.

E.5

Im Folgenden werden die fir die Streitsache wesentlichen Bestimmungen und von der
Rechtsprechung dazu entwickelten Grundsétze dargestellt.

E.51

Spital planung ist grundsétzlich Aufgabe der Kantone (vgl. Art. 39 Abs. 1 Bst. e KVG;
BVGE 2009/48 E. 12.1). Gemass Art. 39 Abs. 2 KVG (in der seit 1. Januar 2009 gliltigen
Fassung) koordinieren die Kantone ihre Planung. Im HSM-Bereich beschliessen die
Kantone nach Art. 39 Abs. 2bis KV G (in Kraft seit 1. Januar 2009) gemeinsam eine
gesamtschwei zerische Planung. Kommen sie dieser Aufgabe nicht zeitgerecht nach (vgl.
auch Abs. 3 der Ubergangsbestimmungen zur Anderung des KV G [Spitalfinanzierung] vom
21. Dezember 2007 [AS 2008 2056]), so legt der Bundesrat fest, welche Spitéler fir welche
Leistungen auf den kantonalen Spitallisten aufzufihren sind.

E.5.2

Um die gesamtschwei zerische Planung zu gewahrleisten, haben die Kantone am 14. M&arz
2008 die IVHSM beschlossen, die - nachdem alle Kantone beigetreten sind - am 1. Januar
2009 in Kraft getreten ist. Art. 3 1VHSM regelt Zusammensetzung, Wahl und Aufgaben des
HSM-Beschlussorgans. Das Beschlussorgan bestimmt geméss Art. 3 Abs. 3IVHSM die
Bereiche der hochspezialisierten Medizin, die einer schweizweiten Konzentration bedurfen,
und trifft die Planungs- und Zuteilungsentscheide. Hierzu erstellt es eine Liste der Bereiche
der hochspezialisierten Medizin und der mit der Erbringung der definierten Leistungen
beauftragten Zentren. Die Liste wird periodisch Uberpriift. Sie gilt als gemeinsame
Spitalliste der Vereinbarungskantone gemass Art. 39 KV G. Die Zuteilungsentscheide
werden befristet (Art. 3 Abs. 4 IVHSM). Art. 9 Abs. 1 1IVHSM hdt zudem fest, dass die
Vereinbarungskantone ihre Zustandigkeit gemass Art. 39 Abs. 1 Bst. e KVG zum Erlass der
Spitalliste fir den Bereich der hochspezialisierten Medizin dem HSM-Beschlussorgan
ubertragen.

E.53

Das Bundesrecht schreibt den Kantonen nicht vor, in welcher Form sie Gber die
gemeinsame gesamtschwel zerische Planung Beschluss zu fassen haben. Dass sie daflr ein
durch interkantonale V ereinbarung (Konkordat) geschaffenes interkantonales Organ, das
mit entsprechenden Entschei dungskompetenzen ausgestattet ist, vorgesehen haben, ist
zuldssig (BVGE 2012/9 E. 1.2.3.4; vgl. Art. 48 BV).

E.54

Wie bel den kantonalen Spital planungen entscheidet auch Uber die HSM-Listen ein
politisches Organ: Das HSM-Beschlussorgan setzt sich aus Mitgliedern der
GDK-Plenarversammlung zusammen, wobei den fiinf Kantonen mit Universitatsspital je
ein Sitz (mit Stimmrecht) zusteht und die weiteren flnf Sitze (mit Stimmrecht) auf die
ubrigen Kantone verteilt werden (vgl. Art. 3 Abs. 1 IVHSM). Das HSM-Beschlussorgan hat



die gesetzlichen Bestimmungen (einschliesslich die Planungskriterien gemass Art. 58a ff.
der Verordnung vom 27. Juni 1995 Uber die Krankenversicherung [KVV, SR 832.102;
jeweilsin der Fassung vom 1. Januar 2019]; vgl. nachfolgend E. 5.8) und die IVHSM (vgl.
nachfolgend E. 5.7) zu beachten; im Ubrigen steht ihm jedoch ein weiter
Ermessensspielraum zu (vgl. auch oben E. 3.1).

E.55

Art. 4 Abs. 4 IVHSM definiert die Kriterien, welche das HSM-Beschlussorgan bel der
Zuordnung zum Bereich der HSM und bei der Zuteilung der Leistungsauftrége zu
berlicksichtigen hat. Die Kriterien fir den im vorliegenden Verfahren interessierenden
Zutellungsentscheid sind die Qualitét, die Verfugbarkeit hochqualifizierten Personals und
Teambildung, die Verflgbarkeit der unterstiitzenden Disziplinen, die Wirtschaftlichkeit
sowie das Welterentwicklungspotenzial. Weiter sind die Relevanz des Bezugs zu Forschung
und Lehre sowie die internationale Konkurrenzfahigkeit zu beriicksichtigen.

E.5.6

Die Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung setzt den

L eistungsauftrag aufgrund einer kantonalen oder interkantonalen Spitalliste voraus (Art. 35
i.V.m. Art. 39 Abs. 1 Bst. d und e sowie Abs. 2bis KV G). Ab dem Zeitpunkt der
Bestimmung eines Bereiches der hochspezialisierten Medizin und seiner (rechtskraftigen)
Zuteilung an HSM-Zentren gelten abweichende Spitallistenzulassungen der Kantone im
entsprechenden Umfang als aufgehoben (Art. 9 Abs. 2 [IVHSM).

E.5.7

DieIVHSM enthélt spezifische Planungsgrundsétze fur die HSM. Demnach sollen die
hochspezialisierten Leistungen zur Gewinnung von Synergien auf wenige universitére oder
multidisziplindre Zentren konzentriert werden (Art. 7 Abs. 1). Die Planung der HSM soll
mit jener im Bereich der Forschung abgestimmt werden, Forschungsanreize sollen gesetzt
und koordiniert werden (Art. 7 Abs. 2). Die Interdependenzen zwischen verschiedenen
hochspezialisierten medizinischen Bereichen sind bei der Planung zu berticksichtigen (Art.
7 Abs. 3), wobei die Planung jene Leistungen umfasst, die durch schweizerische
Sozialversicherungen mitfinanziert werden (Art. 7 Abs. 4). Die Zuganglichkeit fur Notféle
ist bei der Planung zu beriicksichtigen (Art. 7 Abs. 5), ebenso wie die vom schweizerischen
Gesundheitswesen erbrachten Leistungen fur das Ausland; Kooperationsmoglichkeiten mit
dem nahen Ausland kdnnen genutzt werden (Art. 7 Abs. 6 und 7). Die Planung kann in
Stufen erfolgen (Art. 7 Abs. 8). Gemass Art. 8 VHSM sind bei der Zuordnung der
Kapazitaten folgende Vorgaben zu beachten: Die gesamten in der Schweiz verfligbaren
Kapazitaten sind so zu bemessen, dass die Zahl der Behandlungen, die sich unter
umfassender kritischer Wirdigung erwarten lassen, nicht Gberschritten werden kann (Bst.
a). Dieresultierende Anzahl der Behandlungsfélle der einzelnen Einrichtung pro
Zeitperiode darf die kritische Masse unter den Gesichtspunkten der medizinischen
Sicherheit und der Wirtschaftlichkeit nicht unterschreiten (Bst. b). Den Mdglichkeiten der
Zusammenarbeit mit Zentren im Ausland kann Rechnung getragen werden (Bst. C).

E.58

Im Ubrigen sind bei der Erstellung einer interkantonalen Spitalliste grundsétzlich dieselben
Anforderungen gemass den Vorschriften des KV G sowie der Ausfihrungsverordnungen
wie bei der Erstellung einer kantonalen Spitalliste zu beachten (BVGE 2013/46 E. 6.4.1,
vgl. auch Rutsche/ Picecchi, in: Basler Kommentar zum Krankenversicherungsgesetz und



zum Krankenversicherungsaufsichtsgesetz, 2020, Rz. 95 zu Art. 39). Die zugelassenen
Spitéler haben somit die Anforderungen von Art. 39 Abs. 1 KV G zu erfllen und das
interkantonale Beschlussorgan hat die Planungskriterien nach Art. 58aff. KVV zu
beachten. Das Beschlussorgan ermittelt den Bedarf in nachvollziehbaren Schritten und
stitzt sich auf statistisch ausgewiesene Daten und Vergleiche (Art. 58b Abs. 1 KVV). Es
ermittelt das Angebot, das in Einrichtungen beansprucht wird, die nicht auf der von ihr
erlassenen Liste aufgefiihrt sind (Abs. 2). Es bestimmt das Angebot, das durch die
Auffihrung der Spitdler auf der Spitalliste zu sichern ist, damit die Versorgung
gewdhrleistet ist. Dieses Angebot entspricht dem nach Art. 58b Abs. 1 KVV festgestellten
Versorgungsbedarf abziiglich des nach Art. 58b Abs. 2 KVV ermittelten Angebots (Abs. 3).
Bei der Beurteilung und Auswahl des auf der Liste zu sichernden Angebotes
berticksichtigen die Kantone insbesondere die Wirtschaftlichkeit und Qualitét der

L eistungserbringung, den Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert
nitzlicher Frist sowie die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Erfillung des
Leistungsauftrages (Abs. 4). Bel der Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitét beachtet
das Beschlussorgan insbesondere die Effizienz der Leistungserbringung, den Nachweis der
notwendigen Qualitét, die Mindestfallzahlen (im Spitalbereich) und die Nutzung von
Synergien (Abs. 5). Die Planung erfolgt fir die VVersorgung der versicherten Personen in
Spitélern zur Behandlung von akutsomatischen Krankheiten leistungsorientiert (Art. 58c
Bst. aKVV). Entsprechend ist im HSM-Bereich grundséizlich auch die diesbeztigliche
Rechtsprechung zur kantonalen Spital planung zu berticksichtigen.

E.59

Im Rahmen der Verpflichtung zur interkantonalen Koordination der Planungen nach Art. 39
Abs. 2 KV G missen die Kantone insbesondere die nétigen Informationen tber die
Patientenstrome auswerten und diese mit den betroffenen Kantonen austauschen (Art. 58d
Bst. aKVV) und die Planungsmassnahmen mit den davon in ihrer Versorgungssituation
betroffenen Kantonen koordinieren (Bst. b). Wéahrend die Auswertung der nétigen
Informationen Uber die Patientenstrome auch bei der interkantonalen Planung der HSM von
Bedeutung ist, durften die Gbrigen in Bst. aund b genannten Anforderungen durch die
Einsetzung des interkantonal en Beschlussorgans nach Art. 3 IVHSM abgedeckt sein.

E.6

Bei der HSM-Spitalplanung lassen sich im Rahmen des Zuteilungsverfahrens - wie bel der
kantonalen Spitalplanung auch - zwel Etappen unterscheiden: die Bedarfsermittlung und die
Bedarfsdeckung. Zuerst ist der Bedarf der Einwohnerinnen und Einwohner der Schweiz an
stationdrer Behandlung im entsprechenden HSM-Bereich zu ermitteln. Nach der
Bedarfsermittlung erfolgt die Phase der Bedarfsdeckung mit der Auswahl der
Leistungserbringer (vgl. Urteil des BV Ger C-6266/2013 vom 29. September 2015 E. 4.3.2.
m.H.).

E.6.1

Im vorliegenden Fall ist die erste Stufe der HSM-Spital planung, das heisst die
Bedarfsermittlung, nicht umstritten. Die im Streit liegende Zuteilung der Leistungsauftrége
im Bereich der komplexen hochspezialisierten Viszeralchirurgie - Oesophagusresektion bei
Erwachsenen basiert auf dem prognostizierten Leistungsbedarf bis ins Jahr 2025. Bel dieser
Bedarfsprognose wurden basierend auf einem Nachfragejahr Einflussfaktoren wie die
demografische, medizintechnische, epidemiologische, 6konomische und sonstige



Entwicklung beriicksichtigt (vgl. Bedarfsprognose HSM: Tellbericht Methodik Version 3.1
vom 23. Mai 2017 S. 4 f. [GDK2-act. 2.001]). Verwendet wurden letztlich die definitiven
Daten der Medizinischen Statistik des Bundesamts fur Statistik des Jahres 2015. Unter
Berticksichtigung der Auswirkungen der Einflussfaktoren rechnet die Vorinstanz mit einer
starken Zunahme der Fallzahlen um 51 % bis 2025 im Bereich der Oesophagusresektionen
und damit mit einer jahrlichen Wachstumsrate von 4.2 % (vgl. Bedarfsprognose HSM:

L eistungsbereich Oesophagusresektion VIS1.3 Version 1.0 vom 1. Februar 2017 S. 3 und
12 f. [GDK2-act. 2.008]; Schlussbericht vom 31. Januar 2019 S. 65 [GDK 2-act. 4.013)]).

E.6.2

Strittig ist vorliegend vielmehr die Auswahl der Leistungserbringer, die den ermittelten
Bedarf decken sollen, namentlich die Nichterteilung des L eistungsauftrags im Bereich der
Oesophagusresektion an die Beschwerdefthrerin.

E.6.2.1

Fir den Bereich der Oesophagusresektion sind bel der Eréffnung des
Bewerbungsverfahrens Ende 2016 - neben den generellen Anforderungen an die
Leistungserbringer geméss IVHSM und KVV sowie den Qualitatsanforderungen fir alle
funf Bereiche der «Komplexen hochspezialisierten Viszeralchirurgie» - die folgenden
spezifischen Qualitdtsanforderungen vom HSM-Fachorgan festgelegt worden (vgl.
Erlauternde Notiz zur Bewerbung fir den HSM-L eistungsauftrag im Bereich «K omplexe
hochspezialisierte Viszeralchirurgie» vom 25. Oktober 2016 [GDK 2-act. 1.004 S. 8]): -
Strukturqualitét: - Verantwortlicher Chirurg mit Schwerpunkttitel Viszeralchirurgie oder
aquivalenter Qualifikation - Personelle und strukturelle V oraussetzungen, um postoperative
Komplikationen selbstandig und ohne Spital verlegung zu behandeln (24/7 Verflgbarkeit
einer diagnostischen und interventionellen Radiologie [oder Aquivalent]; 24/7
Verfugbarkeit eines qualifizierten Chirurgen-Teams [ Schwerpunkttitel Viszeralchirurgie
oder &guivalente Qualifikation] mit der Méglichkeit einer chirurgischen [Re-]Intervention
innerhalb eines indizierten Zeitintervalls [1 Std.]; Minimalanforderung: 2 Arzte mit
Schwerpunkt Viszeralchirurgie oder aquivalenter Ausbildung) - Durch die Schweizerische
Gesellschaft fur Intensivmedizin SGI anerkannte Intensivstation im Haus - 24/7
Verfugbarkeit einer interventionellen Endoskopie - Onkologie im Haus - Mindestfallzahlen:
pro Standort muss eine Mindestfallzahl von zwdlf Eingriffen / Jahr im Durchschnitt Uber
die letzten drei Jahre erreicht werden - Prozessqualitét: jeder Fall wird im interdisziplinéren
Tumorboard vorgestellt (zusammengesetzt geméss V orgaben der 1VHSM-Organe) -
Weiterbildung, Lehre und Forschung: aktive Teilnahme an klinischen Forschungsstudien
oder anderen klinischen Forschungsprojekten

E.6.2.2

Im Schlussbericht vom 31. Januar 2019 (GDK 2-act. 4.013), welcher integralen Bestandtell
des Beschlusses vom 31. Januar 2019 (GDK 2-act. 4.012) bildet, legt die Vorinstanz dar,
dass die Empfehlung fur die Zuteilung eines HSM-L eistungsauftrags nach einem
Evaluationsschema erarbeitet worden sai. In einem ersten Schritt sei gepruft worden, ob die
generellen und berei chsspezifischen Anforderungen pro Leistungserbringer erfillt seien.
Seien die Anforderungen nicht erfillt, erfolge bereits hier keine Empfehlung fur einen
HSM-L eistungsauftrag. Ansonsten werde in einem zweiten Schritt geprdift, ob in der
Versorgungsregion Bedarf fur eine (zusétzliche) Leistungserbringung bestehe. Sofern der
Bedarf bestehe, werde die Empfehlung fir einen HSM-L eistungsauftrag abgegeben,



andernfalls nicht. Bei der Beurteilung des Bedarfs in einer Versorgungsregion wirden nebst
den Fallzahlen und den Patientenstromen zudem weitere Kriterien (Vorhandensein eines
HSM-Leistungserbringers in der Versorgungsregion; Bedarf fir Leistungserbringung
aufgrund der sprachlichen Region oder geographischen Lage) berticksichtigt (GDK 2-act.
4.013 S. 90).

E.6.2.3

In Bezug auf die Mindestfallzahlen hélt die Vorinstanz fest, diese seien anhand der im
Register eingetragenen Falle Gberprift worden, dabel sei der Zeitraum vom 21. Dezember
2013 bis zum 20. Dezember 2016 massgeblich gewesen. Uber diese drei Jahre sei der
Jahresdurchschnitt errechnet worden. Bei dieser Uberpriifung hitten acht Bewerber die
nétigen Minimalfallzahlen erreicht, die anderen zwolf nicht. Bel den Kliniken, die bel der
Selbstdeklaration angegeben hétten, die Zahlen zu erreichen, seien die entsprechenden
Operationsberichte einverlangt worden, um sie durch Experten daraufhin zu tberpruifen, ob
es sich um HSM-Falle nach Zuordnungsdefinition handle (GDK 2-act. 4.013 S. 74 1.).

E.7

Die Beschwerdefuhrerin rigt vorliegend insbesondere eine fehlerhafte Anwendung des
Kriteriums der Mindestfallzahlen geméss Art. 58b Abs. 5 Bst. ¢ KVV, eine Verletzung des
Grundsatzes von Treu und Glauben und des Verbots des widerspriichlichen Verhatens
(Art. 5 Abs. 3und Art. 9 BV) sowie eine unrichtige Sachverhaltsfeststellung, was
nachfolgend - unter Ausklammerung des eingereichten Privatgutachtens und den
diesbeziiglichen Ausfihrungen (vgl. dazu oben E. 4) - zu prifen ist.

E.7.1
Die Parteien aussern sich diesbezliglich unter anderem folgendermassen:

E.711

Die Beschwerdefthrerin bringt beschwerdeweise vor, die Klinik Beau-Site habe im
relevanten Berichtszeitraum 2014 bis 2016 die Mindestfallzahl von zwolf Eingriffen pro
Jahr im Bereich Oesophagusresektion erreicht beziehungswei se deutlich tbertroffen. Die
entsprechenden Félle (einschliesslich ihrer CHOP-Codes) wiirden nicht nur aus dem
SGVC/AQC-Klinikregister hervorgehen, sondern seien im Bewerbungsverfahren
gegenuber der Vorinstanz einzeln nachgewiesen worden. Die Eingriffe wirden von den
verbindlich festgelegten HSM-CHOP-Codes geméss Anhang A1 des Schlussberichts
Zuordnung (bzw. den im jeweiligen Jahr geltenden HSM-CHOP-Codes) erfasst und seien
der Klinik Beau-Site somit als HSM-Eingriffe anzurechnen. Demgegeniber habe die
Vorinstanz mehrere der vorgelegten Félle zu Unrecht und entgegen den eigenen,
verbindlichen Zuordnungskriterien (HSM-CHOP-Codes gemass Anhang A1 des
Schlussberichts vom 21. Januar 2016) nicht der HSM zugeordnet. Insbesondere habe der
von ihr beigezogene Experte die Falle falsch und nicht nach Massgabe der CHOP-Codes
auf ihre HSM-Eigenschaft hin Uberprift, sondern die Zuordnung zur HSM aufgrund von
falschen und nicht nachvollziehbaren Kriterien beurteilt. Die den vorgelegten Féllen
zugewiesenen CHOP-Codes, das heisse die professionell vorgenommene Kodierung, seien
dabei zu Recht nicht beanstandet worden. Infolge der fehlerhaften Anwendung des
Kriteriums der Mindestfallzahl sei die Vorinstanz zum falschen Ergebnis gekommen, die
Klinik Beau-Site habe durchschnittlich nur neun statt korrekterweise 14.66 Falle (bzw.
18.67 Félle, wenn fir das Jahr 2015 korrekterweise die Liste «V1S1.3 Oesophagusresektion
[VHSM] V2015.1.0» verwendet werde) pro Jahr ausgewiesen und mit diesen neun Féllen



die Mindestfallzahl von 12 unterschritten. Sie habe damit das Kriterium der Mindestfallzahl
gemass Art. 58b Abs. 5 Bst. ¢ KVV falsch angewandt. Indem die Vorinstanz die eigenen,
verbindlich festgelegten und gegentiber den L eistungserbringern wiederholt
kommunizierten Kriterien missachtet habe, sei zudem der Grundsatz von Treu und Glauben
sowie das Verbot des widerspruichlichen Verhaltens verletzt worden (Art. 5 Abs. 3 und Art.
9 BV). Die Bewerber hétten sich auf die von der Vorinstanz verbindlich definierten
Anforderungen verlassen konnen und dirfen. Soweit die Vorinstanz in der angefochtenen
Verfuigung behaupte, der von ihr beigezogene Experte habe «unter Anwendung der jeweils
offiziell geltenden CHOP-Codes der Jahre 2014, 2015 und 2016 ermittelt, ob essich bel den
angegebenen Operationen tatséchlich um HSM-Eingriffe gehandelt hat», stehe ihre
Aussage im Widerspruch zu den der Beschwerdefhrerin vorgel egten
Beurteilungsprotokollen des Experten. Diese wirden beweisen, dass der Experte gerade
keine Kodierrevision der Operationen vorgenommen habe und somit deren
HSM-Zugehdrigkeit nicht habe beurteilen konnen. Die Vorinstanz habe in dieser Hinsicht
den entscheidrelevanten Sachverhalt offensichtlich unrichtig festgestellt. Dartiber hinaus
erweise sich die vorinstanzliche Sachverhaltsfeststellung auch insofern als fehlerhaft im
Sinnevon Art. 49 Bst. b VWV G, als siein der angefochtenen Verfiigung behaupte, der
Code Z42.99.36 wurde nicht zur HSM gehoren. Dieser Code figuriere sehr wohl auf der fir
das Jahr 2015 massgeblichen HSM-Zuordnungsliste «V1S1.3 Oesophagusresektion
(IVHSM) V2015.1.0». Entsprechend handle es sich bei den von der Klinik Beau-Siteim
Jahr 2015 unter diesem Code durchgefihrten acht LINX-Eingriffen um HSM-Eingriffe
(vgl. B-act. 1 Rz. 61-65).

E. 712

Vernehmlassungsweise fuhrt die Vorinstanz diesbezlglich aus, im Gegensatz zur
Beschwerdefiihrerin sei die Vorinstanz nicht der Ansicht, dass jene das Kriterium der
Mindestfallzahl erflllt habe. Auf eine von der Beschwerdefuhrerin selbst erstellte
Ermittlung von Fallzahlen kdnne nicht abgestellt werden. Wie der Beschwerdefiihrerin
bereits mit Verfiugung vom 14. Ma 2019 mitgeteilt worden sei, habe siesich inihrer Liste
zudem auch nur auf die CHOP-Codes 2015 und 2016 abgestitzt, was falsch sei. Im
Weiteren enthalte die Liste minimal-invasive Eingriffe, die nicht unter die HSM fallen
wurden. Nur well die Beschwerdefiihrerin eine Liste mit Kodierungen vorlege, heisse das
noch nicht, dass sdmtliche kodierten Falle auch tatsichlich als Leistungen unter die HSM
fallen wirden. Die einzige Mdglichkeit, sicher sein zu kdnnen, ob es sich um einen
HSM-Fall handle oder nicht, wenn Auffalligkeiten in den Angaben vorhanden seien, sei die
Uberpriifung der OP-Berichte. Dies sei vorliegend unter Beizug der CHOP-Codes (pro
Jahr) geméss Akte 3.008 getan worden, mit dem Ergebnis, dass die Beschwerdefuhrerin die
Mindestfallzahl nicht erreicht habe. Die Beschwerdefiihrerin behaupte, der Experte habe die
Falle falsch und nicht nach Massgabe der CHOP-Codes auf ihre HSM-Eigenschaft hin
Uberprift. Wie sie zu diesem Schluss komme, erlautere die BeschwerdefUhrerin nicht
weliter. Sie bringe keine konkrete und substantielle Begriindung vor. Dabel hétte sie anhand
der vorliegenden OP-Berichte (Akten 3.005 - 3.007) Gelegenheit gehabt, in ihrer
Beschwerde darzulegen, weshalb ein HSM-Fall vorliege und weshalb ihre Kodierung
richtig sei. Bewels fur das Vorliegen eines HSM-Falls sai nicht allein die vom Spital selbst
vorgenommene Kodierung, sondern die tatséchliche Operation, die an eéinem Patienten
durchgefuihrt worden sei. Mangels Substantiierung ihrer Behauptung sei nicht ersichtlich,
dass nicht auf die Prifung des Experten abgestellt werden kdnne. Entsprechend liegein
Bezug auf dieim Zeitraum vom 21. Dezember 2013 bis 20. Dezember 2016



durchschnittlich ermittelte Fallzahl der BeschwerdefUhrerin von neun Féllen pro Jahr keine
fehlerhafte Anwendung des Kriteriums der Mindestfallzahl vor. Die Vorinstanz habe zudem
auch auf die geméss Beschluss vom 21. Januar 2016 der HSM zugeordneten Félle
abgestellt. Die massgebenden Codes seien publiziert und mit Verweis auf der Homepage
der GDK aufgeschaltet worden. Entsprechend sei nicht ersichtlich, inwiefern die Vorinstanz
gegen den Grundsatz von Treu und Glauben verstossen haben und deshalb
widerspriichliches Verhalten vorliegen solle. Auch sei zu wiederholen, dass der Code
Z42.99.36 gestiitzt auf den Zuordnungsbeschluss vom 21. Januar 2016 und den Verweis auf
den CHOP/ICD-Katalog auf der Internetseite der GDK nicht der HSM zugeordnet worden
sei und die Zurcher-Liste diesbeziiglich falsch sei. Damit liege keine falsche
Sachverhaltsermittlung vor (vgl. B-act. 7 Rz. 45-47).

E.7.13

Das BAG legt in seiner Stellungnahme dar, fUr die Evaluation des Kriteriums der
Mindestfallzahlen habe die Vorinstanz auf die Daten des SGV C/AQC-Registers abgestel|t.
Bei grossen Diskrepanzen zwischen dem Register und der Selbstdeklaration der Fallzahlen
der Bewerber und/oder bei knappem Verfehlen der Mindestfallzahl laut

SGV C/AQC-Register habe die Vorinstanz die Fallzahlen ndher anhand der Beurteilung der
Operationsberichte durch einen Experten Uberprift. Im vorliegenden Fall hétten die
Fallzahlen des SGV C/AQC-Registers ein knappes Verfehlen des Kriteriums und auch eine
auffallige Diskrepanz zwischen Register und Selbstdeklaration ergeben. Daher sei eine
genauere Prifung angezeigt gewesen. Bei der Beurtellung der Operationsberichte habe sich
der Experte auf die Codes des CHOP-K atal ogs gemass Erlauterndem Bericht Uber die
Zuordnung zur HSM vom 21. Januar 2016 gestitzt. Aus den Akten ergebe sich nicht, dass
der Experte beim Zahlen der Félle die von der Vorinstanz festgelegten und kommunizierten
Kriterien missachtet habe. Daher sei kein Verstoss gegen den Grundsatz von Treu und
Glauben und das Verbot des widersprtichlichen Verhatens anzunehmen. Die gepriften
Operationsberichte wirden auch nicht auf eine falsche oder nicht nach Massgabe des
CHOP-K atal ogs vorgenommene Zahlwei se schliessen lassen. Die BeschwerdefUhrerin
fUhre nicht aus, welche Operationsberichte aus welchen Griinden falsch gezéhlt worden
seien. Des Weiteren sai sie es, die die Eingabe der Félle ins SGV C/AQC-Register
vornehme. Daher wirden sich aus den Akten keine Anhaltspunkte ergeben, dass die
Vorinstanz den Sachverhalt falsch ermittelt habe und es kbnne angenommen werden, dass
die Beschwerdefthrerin tatsachlich die geforderte Mindestfallzahl nicht erreiche (vgl.
B-act. 11 Rz. 1.3).

E.7.14

Mit ihren Schlussbemerkungen reicht die Beschwerdefihrerin ergénzend E-Mails der
Adjumed Services AG, welche das SGV C/AQC-KIinikregister betreibt (vgl. dazu
https:.//adjumed.com/kunden/vishsm/; zuletzt besucht am 10. August 2022), an die GDK aus
den Jahren 2016 und 2018 ein (vgl. B-act. 15 Beilagen 24 und 25). Sie wiederholt
insbesondere, sie habe ausfihrlich dargelegt, dass sie die Fallzahlen (mit korrekt
zugewiesenem HSM-CHOP-Code) erreicht habe. Die Vorinstanz habe ihr zu Unrecht den

L eistungsauftrag im Bereich der Oesophagusresektion verweigert (vgl. B-act. 15 Rz. 5).
Zwischen den Parteien sei nach wie vor strittig, welche HSM-CHOP-Liste im Jahr 2015 zur
Anwendung gekommen sei. Wie aus der beigelegten Korrespondenz hervorgehe, sei der
Vorinstanz spatestens mit E-Mail vom 27. Februar 2016 bekannt gewesen, dass eine erst
vorlaufige Version «V1S1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) V2015.0.8» existiert habe,



welche die Anderungen im Klassifikationssystem CHOP 2015 noch nicht reflektiert habe,
genauso wie die Tatsache, dass diese Vorversion (anstelle der definitiven Version «V1S1.3
Oesophagusresektion [IVHSM] V2015.1.0») wohl irrtimlich im SGV C/ACQ-Register
hinterlegt gewesen sei. Ein Mitarbeiter der Firma Adjumed habe die Vorinstanz auf diesen
Umstand hingewiesen. Vor diesem Hintergrund wirden ihre heutigen Aussagen, wonach
sie nichts von verschiedenen Listenversionen gewusst habe, sehr befremdlich wirken. Die
Vorinstanz scheine zudem weiterhin irrttimlich davon auszugehen, dass sie sich auf die
finale Version abgestitzt habe, was sie nicht getan habe. Fest stehe, dass die finale Version
unter anderem den CHOP-Code Z42.99.36 (LINX-Eingriffe) enthalten habe, was die
Vorinstanz bestétigt habe. Dass es sich dabel um einen «Fehler» handeln solle, wie die
Vorinstanz ohne néhere Begriindung behaupte, werde bestritten (vgl. B-act. 15 Rz. 31-36).
Im Ubrigen sei das Vorbringen der Vorinstanz, die Beschwerdefiihrerin habe die im

SGV C/ACQ-Register hinterlegten Falle nicht korrigieren lassen, nachweislich falsch und
geradezu treuwidrig. Zunéchst gehe die Vorinstanz zu Unrecht davon aus, dass die
HSM-Félle ausschliesslich aus dem SGV C/ACQ-Register hervorgehen missten. Es sei den
Bewerbern jedoch nicht verboten, die vorgenommenen Eingriffe auch ausserhalb dieses
Registers zu dokumentieren und zu rapportieren. Dies gelte im Kontext umso mehr, alsdie
Vorinstanz die Klinik Beau-Site mit E-Mail vom 14. Mé&rz 2017 zur Vorlage aller
HSM-Féalle im Bereich Oesophagusresektion selber ausdriicklich aufgefordert habe, um die
Eingriffe einer gesonderten externen Beurteilung zu unterziehen. Hinzu komme, dass die
Klinik Beau-Site die anfanglich zu tiefen Eingriffszahlen im SGV C/ACQ-Register
entgegen den Behauptungen der Vorinstanz gegeniiber der Registerbetreiberin mehrfach
korrigiert habe. Wie aus der beigel egten Korrespondenz hervorgehe, sei diese Korrektur
auch gegentber der Vorinstanz kommuniziert worden. Die Registerbetreiberin raume darin
ein, dass die urspruinglichen Zahlen deshalb zu tief gewesen seien, «weil schlicht und
einfach zwel Aerzte vergessen gegangen» seien (vgl. B-act. 15 Rz. 40-42 und Beilage 25).
Ausserdem konne die von der Vorinstanz vorgenommene Experteneinschétzung von
vornherein keine taugliche Entscheidgrundlage bilden. Die Vorinstanz habe festgel egt, dass
die Zuordnung von Eingriffen zur HSM anhand der CHOP-Codes erfolge. Die
HSM-CHOP-Codes wiirden somit abschliessend definieren, welche Eingriffe zur HSM
gehdrten und welche nicht. Wenn also die Frage an den von ihr beauftragten Experten
gelautet habe, ob es sich bei den von der Klinik Beau-Site vorgenommenen Eingriffen um
Féle «im Sinn der HSM-Definition gehandelt hat oder nicht», hétte dieser «Experte» eine
Rekodierung (d.h. eine Uberpriifung der CHOP-Codes) der Falle lege artis vornehmen
mussen. Nur wenn er dabel zum Ergebnis gekommen wére, dass mehrere Eingriffe
falschlicherweise einen HSM-CHOP-Code tragen wiirden (d.h. falsch kodiert worden
seien), sodass weniger as zwolf HSM-Eingriffe pro Jahr resultierten, hétte die Vorinstanz
auf die Nichterflllung des Mindestfallzahl-Kriteriums schliessen diurfen, anderenfalls nicht.
Das von der Vorinstanz konsequent Ubergangene Problem bestehe darin, dass der
«Experte», welcher sicherlich ein verdienter ehemaliger Spitzenmediziner sei, mangels
entsprechender Kenntnisse offensichtlich nicht dazu beféhigt gewesen sei, dieihm gestellte
Aufgabe zu |6sen, ndmlich eine Rekodierung vorzunehmen. Medizinische Kenntnisse allein
wurden jedoch bei weitem nicht gentigen, um medizinische K odierungen vornehmen zu
konnen. So kdnne die eidgendssi sche Berufsprifung etwa nur ablegen, wer unter anderem
mindestens zwei Jahre mit einem 100 %-Pensum als medizinischer Kodierer gearbeitet
habe. Zusétzlich seien berufsbegleitende Kurse und Lehrgange zu absolvieren. Vor diesem
Hintergrund scheine es nicht verwunderlich, dass der von der Vorinstanz beigezogene



emeritierte Medizinprofessor mit der ihm gestellten Aufgabe nicht anders umzugehen
gewusst habe, als die Félle aufgrund von selbst gewéhlten Kriterien zu untersuchen und
willkurlich in «HSM-wirdige» und «<HSM-unwurdige» Eingriffe einzustufen. Freilich seien
die von ihm gewahlten Kriterien weder transparent noch nachvollziehbar oder objektiv,
geschweige denn fur die Zuordnung zur HSM massgeblich (vgl. B-act. 15 Rz. 44-48).

E.7.15

In ihrer unaufgeforderten Eingabe bestreitet die Vorinstanz abermals, dass fur die
Zuordnung eine falsche CHOP-Liste 2015 verwendet worden sai. Es bestehe nach wie vor
kein Grund, an der Richtigkeit der fur die Klinik Beau-Site ermittelten Fallzahlen von
durchschnittlich neun Fallen im vorgesehenen Zeitraum zu zweifeln. Die
Beschwerdefiihrerin sei aufgrund ihrer Angaben in der Bewerbung aufgefordert worden,
Ihre Operationsberichte anonymisiert einzureichen. Ein ausgewiesener Experte habe die
Operationsberichte in eitnem aufwandigen Verfahren tberpruft und unter Anwendung der
jewelils offiziell geltenden CHOP-Codes der Jahre 2014, 2015 und 2016 ermittelt, ob essich
bel den angegebenen Operationen tatsachlich um HSM-Eingriffe handle. Die fur die HSM
relevante CHOP-Liste, welche im SGV C/AQC-Register hinterlegt sei, sei dem Experten fir
die Prifung der Operationsberichte vorgel egt worden. Entgegen der erneuten Behauptung
der BeschwerdefUhrerin sei der Code Z42.99.36 (LINX-Eingriffe) im Rahmen der
Zuordnung der einzelnen HSM-Eingriffe im Bereich Oesophagusresektion im Jahr 2016
nicht der HSM zugeordnet und auch nicht im Register hinterlegt gewesen. Es sel zwar
korrekt, dass der Code Z42.99.36 in der CHOP-Liste der Gesundheitsdirektion Zurich
«V1S1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) V2015.1.0» aufgefuhrt sei. Weshalb er darin
aufgenommen worden sei, sei nicht bekannt. Dies sei mit den Organen der IVHSM nicht
abgesprochen. Es handle sich dabei um einen Fehler. Was die BeschwerdefUhrerin aus ihren
Ausfuhrungen in ihren Schlussbemerkungen zu ihren Gunsten abzuleiten versuche,
erschliesse sich der Vorinstanz nicht. Die Vorinstanz habe zwar in ihrer Vernehmlassung
festgehalten, dass es offiziell nur jeweils eine einzige Version der Listen pro Jahr gebe, die
von der Gesundheitsdirektion Zirich publiziert werde, und dies fir das Jahr 2015 die Liste
«V1S1.3 Oesophagusresektion (IVHSM) V2015.1.0» sai. Gleichzeitig habe die Vorinstanz
aber einlasslich dargelegt, dass eben diese Liste einen Fehler enthalte. Es zéhle, wasim
Register hinterlegt sei, und zwar unabhangig davon, ob der Vorinstanz die vorlaufige
Version der Liste der Zurcher Gesundheitsdirektion bekannt gewesen sei, oder dass die
finale Version einen Fehler enthalte (vgl. B-act. 18 Rz. 9-12). Zur angeblich fehlenden
Korrektur des Registers hdlt die Vorinstanz fest, es erschliesse sich auch hier nicht, was die
Beschwerdefiihrerin daraus abzuleiten versuche. Die Beschwerdefiihrerin bestétige damit
einzig, dass den Spitdern Gelegenheit gegeben worden sei, Korrekturen anzubringen und
die Beschwerdeftihrerin davon auch Gebrauch gemacht habe. Nicht ersichtlich sei,
inwiefern die Vorinstanz den Untersuchungsgrundsatz verletzt haben solle, wenn sie bel
Divergenzen oder Unstimmigkeiten die Operationsberichte einverlangt und tGberprift habe.
Dieses Vorgehen zeige doch gerade vielmehr, dass die Vorinstanz den relevanten
Sachverhalt einlasslich abgekléart habe (vgl. B-act. 18 Rz. 13f.). Betreffend die
Unerheblichkeit der Bewertung des Experten halt die Vorinstanz daran fest, dass es keinen
Grund gebe, an der Richtigkeit der fur die Klinik Beau-Site ermittelten Fallzahlen zu
zweifeln. Daran vermdchten auch die von der Beschwerdefihrerin in ihrer
Beschwerdereplik vorgebrachten Zweifel an der Person des beigezogenen Experten
respektive dessen fachlicher Qualifikation nichts zu &ndern. Der Vollstandigkeit halber
bestreite sie diese VVorwurfe und merke erneut an, dass es sich bel Prof. Dr. med.



A. um einen ausgewiesenen Spezialisten handle (vgl. B-act. 18 Rz. 15).

E.7.16

Die Beschwerdeftihrerin macht in ihrer ebenfalls unaufgeforderten Eingabe insbesondere
geltend, die Vorinstanz vermische Kodiertatigkeit und Ermittlung der Fallzahlen, indem sie
den Vorgang der Kodierung kurzerhand mit der «Ermittlung der relevanten Fallzahlen»
gleichsetze. Bei der Kodierung wirden die zu kodierenden Félle aufgrund einer
aufwéndigen Analyse der OP-Berichte und der Krankengeschichte mit den entsprechenden
CHOP-Codes versehen. Bei der Ermittlung der Fallzahlen werde gepriift, wie viele
HSM-Eingriffe eine Klinik vorweisen kdnne. Nach richtiger (von der Vorinstanz
bestrittener) Auffassung sel bei dieser Priifung darauf abzustellen, ob die Eingriffe unter
einen [VHSM-CHOP-Code fallen wirden oder nicht. Hierfur kbnne entweder auf die
Kodierung abgestellt werden, die von der betroffenen Klinik von Gesetzes wegen ohnehin
bereits vorgenommen worden sei, oder es kdnne (theoretisch) eine Kodier-Revision
beziehungswel se Rekodierung vorgenommen werden. Freilich kdnnte und diirfte auch eine
Kodier-Revision beziehungswei se Rekodierung nur von einem ausgebildeten
medizinischen Kodierer durchgeftihrt werden (vgl. B-act. 20 Rz. 5f1.).

E.7.2

Zur vorliegend zentralen Abbildung der medizinischen Leistungen im HSM-Bereich der
Oesophagusresektion und deren Erfassung im SGV C/AQC-Klinikregister ist Folgendes
festzuhalten:

E.721

Der HSM-Bereich der komplexen hochspeziaisierten Viszeralchirurgie wird gemass der
schwei zerischen Operationsklassifikation (CHOP) und des internationalen
Diagnoseverzeichnisses (ICD) abgebildet (vgl. Schlussbericht vom 21. Januar 2016
[GDK1-act. 1.145] S. 20 ff. und 35), ebenso wie die Spital planungs-L el stungsgruppen
diverser Kantone (z.B. Zurich, St. Gallen, Thurgau, Bern). Seit dem Jahr 2011 empfiehlt die
GDK den kantonalen Gesundheitsdepartementen die Anwendung des vom Kanton Zurich
entwickelten Spitalleistungsgruppenkonzepts. Fir die Spitéler bedeutet dies, dass die

L eistungsauftrége aus verschiedenen Kantonen harmonisiert ausgestaltet sind (vgl.
https.//www.gdk-cds.ch/de/gesundheitsversorgung/spitael er/planung/splg; zuletzt besucht
am 10. August 2022). CHOP bildet die Kodierung der Behandlungen ab, welche prézisen
Richtlinien unterliegt. Der Bereich Medizinische Kodierung und Klassifikationen des BFS
redigiert, Uberprift und passt diese Richtlinien alenfalls an und pflegt die oben genannten
Klassifikationen (vgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/stati stiken/katal oge-datenban
ken/publikationen.assetdetail.13772937.html; zuletzt besucht am 10. August 2022). CHOP-
und | CD-Kataloge sind dynamische Gebilde. Die Fachgesellschaften, die FMH, der
Dachverband der Spitéler (H+) sowie die GDK kdnnen beim BFS Antrége zur
Weiterentwicklung des CHOP-K atal ogs eingeben (GDK 1-act. 1.145 S. 20). Die
Anwendung der jeweils aktuellen Version der CHOP ist zudem fur die Kodierung der
Prozeduren im Rahmen der Medizinischen Statistik der Krankenhauser, welche fur alle
Kranken- und Geburtshauser obligatorisch ist und damit eine Auskunftspflicht beinhaltet,
verbindlich. Die Auskunftspflicht trifft mithin alle Spitéler, unabhéngig davon, ob
Leistungen zulasten der OKP erbracht werden (vgl. dazu Art. 6 Abs. 1i.V.m. Anhang Nr.
62 der Verordnung tber die Durchfiihrung von statistischen Erhebungen des Bundes
[Statistikerhebungsverordnung, SR 431.012.1]). Fur alle HSM-Bereiche wird die



Abbildung der medizinischen Leistungen anhand von CHOP und ICD, welche jahrlich
angepasst wird, auf der Webseite der Gesundheitsdirektorenkonferenz publiziert, wobei fr
den HSM-Bereich der Viszerachirurgie die Listen der Jahre 2022 bis einschliesslich 2017
verfugbar sind (abrufbar unter:
https.//www.gdk-cds.ch/de/hochspezialisierte-medizin/chop/icd-listen-2021; zuletzt
besucht am 10. August 2022).

E.7.22

Das SGVC/AQC-Klinikregister ist das offizielle Register fir viszeral-chirurgische Falle
innerhalb der hochspezialisierten Medizin, welches von der Adjumed Services AG gefuhrt
wird (vgl. https.//adjumed.com/kunden/vishsm/; zuletzt besucht am 10. August 2022). Die
Eintragung der Falle im Register erfolgt durch die Spitdler gemass den im Register
hinterlegten, jahrlich aktualisierten CHOP-Codes (vgl. dazu GDK 1-act. 3.01 [Auflagen
Ziffer c]).

E.7.23

Hinsichtlich der fir die vorliegend relevanten Jahre 2014-2016 anwendbaren
HSM-CHOP-Listen im Bereich der Oesophagusresektion ist den Akten Folgendes zu
entnehmen:

E. 7231

Im Jahr 2016 war - was auch zwischen den Parteien unbestritten ist (vgl. B-act. 1 Rz. 18
[Beschwerdefuhrerin] und B-act. 7 Rz. 19 f. [Vorinstanz]) - gemé&ss Schlussbericht vom 21.
Januar 2016 im HSM-Bereich der Oesophagusresektion die Liste gemass Anhang A1
anwendbar, wobel dazu ausgefihrt wurde, einzelne Leistungen wirden nur in Kombination,
also erst bei Codierung von zwei bestimmten Codes, einer L eistungsgruppe zugeordnet.
Mehrheitlich handle es sich um CHOP- und | CD-Code-K ombinationen. Die
Kombinationen seien in der Spalte IndOP aufgefuihrt. Es sei vermerkt, ob eine Kombination
mit einem CHOP-Code (AND_CHOP), beziehungsweise einem ICD-Code (AND_ICD),
beziehungsweise einem CHOP- oder ICD-Code (AND_CHOP_ICD) notwendig sei. NOT
heisse, dass dieser Code nicht in dieser Leistungsgruppe vorkommen dirfe. Die grau
markierten CHOP- und |CD-Codes seien Titel und durften nicht codiert werden (vgl.
GDK1-act. 1.145 S. 35f.). Fur den HSM-Bereich der Oesophagusresektion ist dazu
festzuhalten, dass die Spalte IndOP fir das Jahr 2016 keine Eintrége enthdlt.

E. 7232

Fir das - zwischen den Parteien umstrittene (vgl. auch oben E. 7.1.1, 7.1.2, 7.1.4 und 7.1.5)
- Jahr 2015 liegen verschiedene Listen beziehungsweise Listenversionen vor: Einerseits
befinden sich in den Akten der Vorinstanz die Liste «adjumed 2015 Oesophagusresektion»,
welche dem Experten Prof. Dr. med. A. im Jahr 2017 fir die Prifung der
Operationsberichte zur Verfligung gestellt worden sai (vgl. GDK2-act. 3.008 [= B-act. 1
Beilage 19]; vgl. auch oben E. 4.2.1), well diese Liste im SGV C/AQC-Klinikregister
hinterlegt gewesen sai (vgl. B-act. 7 Rz. 23), sowie dieim Anhang Al zum Erl&uternden
Bericht flr die Zuordnung des Bereichs zur hochspezialisierten Medizin vom 9. April 2015
enthaltene Liste (vgl. GDK1-act. 1.005 S. 17 f.). Diese beiden Listen entsprechen sich in
weiten Tellen, wobei erstere («adjumed 2015 Oesophagusresektion») zusétzlich die Codes
Z42.99.39 (Sonstige Operationen am Osophagus, Antirefluxsystem zur Unterstiitzung der
Funktion des 6sophagealen Sphinkters, sonstige), Z44.65.10 (Osophagogastroplastik,
Kardiaplastik, offen chirurgisch) und Z44.65.99 (Osophagogastroplastik, sonstige) enthélt.



Anderersaits hat die Beschwerdefthrerin im Beschwerdeverfahren die Liste «VI1S1.3
Oesophaguschirurgie (IVHSM) V2015.1.0», welche am 20. November 2014 von der
Gesundheitsdirektion des Kantons Zurich (nachfolgend GD ZH) publiziert wurde,
eingereicht (vgl. B-act. 1 Bellage 17). Diese Liste enthélt in Abweichung zur Liste
«adjumed 2015 Oesophagusresektion» zusétzlich zehn weitere Codes unter dem Titel
«Sonstige Operation am Osophagus, Antirefluxsystem zur Unterstiitzung der Funktion des
Osophagealen Sphinkters (242.99.3)». Darin ist insbesondere der vorliegend umstrittene
Code Z242.99.36 (Implantation eines Antirefluxsystems zur Unterstiitzung der 6sophagealen
Sphinkterfunktion, |aparoskopisch) enthalten. Schliesslich ergibt sich aus der E-Mail der
Adjumed Services AG an die GDK vom 27. Februar 2016 (vgl. B-act. 15 Beilage 24), dass
dieim Februar 2016 im SGV C/AQC-Klinikregister hinterlegte Liste offenbar noch auf der
Liste «V1S1.3 Oesophaguschirurgie (IVHSM) V2015.0.8» der GD ZH basierte. Diese
Listenversion enthélt abweichend zur von der V orinstanz verwendeten Liste «adjumed
2015 Oesophagusresektion» vier zusétzliche Codes und zwar Z242.99.31, Z42.99.32,
Z42.99.33 und Z42.99.34. Nicht enthalten war jedoch der vorliegend umstrittene Code
Z42.99.36.

E. 7233

Was das Jahr 2014 betrifft, liegt die von der Vorinstanz verwendete Liste der CHOP-Codes
vor (vgl. GDK2-act. 3.008), welche von der BeschwerdefUhrerin auch nicht bestritten wird
(vgl. B-act. 1 Rz. 29-33).

E.73

Nachfolgend ist in einem ersten Schritt zu prifen, ob betreffend die durchschnittlichen
Mindestfallzahlen der Jahre 2014-2016 (unter Ausklammerung der Frage nach der
anwendbaren Liste der HSM-CHOP-Codes fur das Jahr 2015; vgl. dazu nachfolgend E. 7.4)
auf die - vorliegend zwischen den Parteien ebenfalls umstrittene - Beurteilung der von der
Beschwerdefiihrerin eingereichten OP-Berichte durch den Experten der Vorinstanz, Prof.
Dr. med. A. , abgestel It werden kann.

E. 731

Aus dem bereitsin Erwégung 7.2 Dargelegten ergibt sich, dass fur die Ermittlung der
Mindestfallzahlen relevant ist, wie viele Eingriffe ein Spital erbracht hat, welche unter
einen HSM-CHOP-Code - im konkreten Fall im Bereich der Oesophagusresektion - fallen.
Die Eintragung im SGV C/AQC-Register unter Angabe des HSM-CHOP-Codes und damit
die (erste) Kodierung erfolgt dabel durch die Spitéler gestitzt auf die OP-Berichte und
gegebenenfalls weitere Dokumente (vgl. oben E. 7.2.2; vgl. auch B-act. 1 Rz. 44; 7 Rz. 43).
Bei der anschliessenden Uberpriifung der von den Spitalern deklarierten Fallzahlen anhand
der einzelnen OP-Berichte, welche im Rahmen der Prifung der Bewerbungen stattfand,
sollten die Experten die Frage beantworten, ob es sich um einen HSM-Eingriff im Sinne der
HSM-Definition gehandelt habe oder nicht. Zu diesem Zweck standen den Experten eine
Ubersicht der CHOP-Codes der HSM-Eingriffe der Jahre 2014-2016 zur Verfiigung (vgl.
GDK2-act. 3.010). Auf dem Formular «Experten-Review OP-Berichte» der Vorinstanz
stand den Experten zudem insbesondere ein Feld «Begriindung (CHOP-Code)» zur
Verfligung (vgl. GDK2-act. 3.009). Hieraus ergibt sich letztlich, dass es - entgegen der
Auffassung der Vorinstanz (vgl. B-act. 7 Rz. 43) - die Aufgabe des Experten sein muss,
anhand der OP-Berichte die Kodierung der Eingriffe als HSM-Oesophaguseingriffe zu
Uberprifen und gegebenenfalls begriindet darzulegen, weshalb ein Eingriff entgegen der



Kodierung des betreffenden Spitals nicht unter die HSM-CHOP-Codes fallt.

E.7.32

Der vorliegend von der Vorinstanz - auf Empfehlung der SAMW - eingesetzte Experte war
friherer Chefarzt der allgemeinchirurgischen Klinik und Vorsteher des Departements
Chirurgie der Universitét B. , Spital B. (vgl. GDK2-act. 3.011). In seinem
Prufbericht hat er fur alle OP-Berichte der Beschwerdefthrerin, welche er als «<HSM nein»
beurteilt hat, stichwortartige Begrindungen festgehalten, wobel festzustellen ist, dass die
Zuweisung eines anderen CHOP-Codes, a's den durch die Beschwerdefihrerin jewells
geltend gemachten HSM-CHOP-Code, fehlt. Alle als «<HSM ja» beurteilten Eingriffe sind
nicht weiter begrindet (vgl. dazu GDK2-act. 3.009). Eine weiterflihrende Begrindung ist
auch der Zusammenstellung der SAMW nicht zu entnehmen (vgl. GDK2-act. 3.010 [S.
501/1175).

E.7.33

Soweit die Beschwerdeflhrerin in diesem Zusammenhang vorbringt, die von der
Vorinstanz vorgenommene Experteneinschatzung konne keine taugliche
Entscheidgrundlage bilden, ist festzuhalten, dass der vorliegende Prufbericht effektiv nicht
ausreichend ist, um zum Schluss zu kommen, dass die geltend gemachten Operationen
keine HSM-Eingriffe sind: Dazu ist darauf hinzuweisen, dass die fachliche Begriindung
eines Experten sowohl fir die Parteien als auch (im Beschwerdefall) fur das

Bundesverwal tungsgericht - welches kein Fachgericht ist - schltissig nachvollziehbar sein
muss. Dies gilt insbesondere im vorliegenden Fall, wenn der Experte bel seiner
Uberpriifung zum Schluss kommt, dass ein Eingriff - entgegen der Kodierung durch das
Spital - nicht unter die HSM-CHOP-Codes falle. Dabei muss der Experte unter anderem
(schliissig und nachvollziehbar) aufzeigen, unter welchen CHOP-Code der Eingriff seiner
Ansicht nach stattdessen zu subsumieren sei und weshalb. Im konkreten Fall wurde die
Beurteilung als «<HSM neinx», welche die Kodierung der Beschwerdefhrerin in Frage stellt,
lediglich stichwortartig (sowie im Ubrigen sehr schlecht lesbar) begriindet und eine
Zuweisung des nach Ansicht des Experten korrekten CHOP-Codes fehlt (vgl. bereits oben
E. 7.3.2). Fir das Gericht ist aufgrund dieses Prifberichts nicht nachvollziehbar, gestiitzt
worauf und weshalb genau der Experte der Vorinstanz - im Gegensatz zur
Beschwerdefihrerin - zum Schluss gelangt ist, die strittigen Eingriffe wirden nicht zum
HSM-Bereich der Oesophagusresektion gehdren. Auch den Ausfiihrungen der Vorinstanz
ist diesbeztiglich nichts weiter zu entnehmen, abgesehen von der wiederholten Ausfihrung,
dass kein Grund bestehe, an der Beurteilung des Experten zu zweifeln. Entsprechend ist der
Sachverhalt im Hinblick auf die Erfillung des Mindestfallzahlkriteriums vorliegend
unvollstandig abgeklart gemass Art. 49 Bst. b VWV G. Mithinist die Feststellung der
Vorinstanz, dass die Beschwerdefuhrerin die Mindestfallzahlen nicht erreicht haben soll,
ungentigend begrindet gemass Art. 29 Abs. 2 BV, sodass eine substantiiertere Anfechtung
durch die Beschwerdefiihrerin - wie dies die Vorinstanz verlangt hat - gar nicht moglich
war. Die Sacheist (bereits) deshalb zur erneuten Priifung an die Vorinstanz
zurlickzuweisen, bei welcher sie unter anderem die zwischenzeitlich vorliegende externe
Expertise - die vorliegend unbeachtet blieb - zu berticksichtigen haben wird.

E. 734

Was sodann die von der Beschwerdefiihrerin bemangelte Kompetenz des Experten betrifft,
ist Folgendes festzuhalten: Den Ausfihrungen der BeschwerdefUhrerin sowie der



Berufsbeschreibung der Schweizerischen Gesellschaft fir Medizinische Codierung
(SGMC) und den Ausbildungsanbieterinnen ist insbesondere zu entnehmen, dass
Medizinische Kodierer/innen in Spitdern und anderen Institutionen anhand der Akten

Pati entenuntersuchungen, Diagnosen, Behandlungen sowie Therapien tberprifen und diese
kodieren. Mit ihren Kenntnissen der Medizin und deren Fachsprache, der offiziellen
Kodierregeln sowie der gesetzlichen Vorschriften wirden Medizinische Kodierer/innen
Uber die Grundlagen verfiigen, um korrekte Verschllisselungen vorzunehmen. Um zur
eidgendssischen Berufspriifung zugel assen zu werden, missten Kandidatinnen und
Kandidaten unter anderem tber mindestens zwei Jahre Erfahrung as Medizinische/r
Kodierer/in verfligen (vgl. B-act. 15 Rz. 47; vgl. auch https://sgmc-sscm.ch/ >
Berufspriifung SBFI und https://www.hplus-bildung.ch/weitere-angebote/ei dg-pruefungen/
beruf spruefung-medizinische-kodierer/ > Berufsbild / > Zulassung; jeweils zul etzt besucht
am 5. August 2022). Der von der Vorinstanz eingesetzte Experte verfugt - zumindest
gemass seinem zur Verfigung gestellten Lebenslauf - Uber keine Erfahrung oder
Ausbildung in der medizinischen Kodierung (vgl. dazu GDK2-act. 3.011). Vorliegend ist
aufgrund der soeben dargestellten Beschreibung des Berufs des medizinischen Kodierers
und der Aufgabenstellung der Vorinstanz an den Experten (vgl. dazu oben E. 7.3.1)
zumindest fraglich, ob eine rein &ztliche Beurteilung - wie sie vorliegend vorgenommen
wurde - ausreichend sein kann fir die Beurteilung, ob die von der Beschwerdefihrerin im
zu beurteilenden Zeitraum im SGV C/AQC-Klinikregister erfassten Félle den von der
Vorinstanz jeweils referenzierten HSM-CHOP-Codes entsprechen, oder ob diese nicht
durch eine entsprechend ausgebildete K odierfachperson zu erganzen wére. Eine
abschliessende Klarung dieser Frage durch das Bundesverwaltungsgericht ist jedoch, da
insbesondere eine diesbeziigliche differenzierte Stellungnahme der Vorinstanz fehlt, nicht
maoglich. Daher wird die Vorinstanz diese Frage im Rahmen der Ruickweisung, die ohnehin
zu erfolgen hat (vgl. oben E. 7.3.3), ebenfalls zu prufen haben.

E.74

Zu beurteilen bleibt des Weiteren die Frage, ob die Vorinstanz fur das Jahr 2015 die
sogenannten LINX-Eingriffe, welche von der BeschwerdefUhrerin mit dem CHOP-Code
Z42.99.36 (Implantation eines Antirefluxsystems zur Unterstiitzung der 6sophagealen
Sphinkterfunktion, laparokopisch) kodiert wurden, zu Unrecht nicht als HSM-Eingriffe
mitbericksichtigt hat. Diesbezlglich ist der Vollstandigkeit halber festzuhalten, dass die
vorliegende Konstellation nicht mit der Sachlage vergleichbar ist, welche dem Urteil des
BV Ger C-1313/2019 vom 11. November 2021 zugrunde lag (vgl. dessen E. 7.2), zumal -
wie dort - nicht die eigentliche Zuordnung endoskopischer Eingriffe zum HSM-Bereich (im
Rahmen einer inzidenten Normenkontrolle), sondern - wie hier - die zutreffende Kodierung
im Rahmen der vorgegebenen HSM-Codes (korrekte Sachverhaltsermittlung im Rahmen
des Zuteilungsentscheids) streitig ist. Aus den Beschwerdeakten ergibt sich, dass
Vorinstanz und Beschwerdefihrerin jeweils auf unterschiedliche Listenversion abstellen.
Die Liste «adjumed 2015 Oesophagusresektion», welche gemass Vorinstanz im
SGVC/AQC-Klinikregister hinterlegt war, enthalt den vorliegend umstrittenen CHOP-Code
nicht, wahrend er in der von der GD ZH publizierten Liste «V1S1.3 Oesophaguschirurgie
(IVHSM) V2015.1.0» enthalten ist (vgl. dazu oben E. 7.2.3.2). In diesem Zusammenhang
ist festzuhalten, dass aufgrund der von der Beschwerdefihrerin eingereichten E-Mail vom
27. Februar 2016 davon auszugehen ist, dass im SGV C/AQC-Register nach dem Hinweis
der Registerbetreiberin auf Diskrepanzen hin eine Bereinigung der HSM-CHOP-Codes
vorgenommen wurde: Im Vergleich der Codes, welche am 27. Februar 2016 fir das Jahr



2015 noch im Register hinterlegt waren, mit den Codes, welche dem Experten der
Vorinstanz im Jahr 2017 zur Prifung der Operationsberichte zur Verfigung gestellt
wurden, féllt auf, dass vier weitere Codes (Z242.99.31-34) aus der Liste «adjumed 2015
Oesophagusresektion» gestrichen worden sind. Der von der BeschwerdefUhrerin im Februar
2016 gegentber der Registerbetreiberin unter anderem monierte Code Z42.99.36 wurde
jedoch offenbar nie in dieim Register hinterlegte Liste aufgenommen. Weshalb die
Bereinigung in dieser Weise vorgenommen wurde und wie beziehungsweise ob die

L eistungserbringerinnen, insbesondere die Beschwerdefihrerin, dartiber informiert wurden,
ist aktenmaéssig nicht dokumentiert. Zudem bleibt unklar, welches Gewicht der von der GD
ZH publizierten Liste «V1S1.3 Oesophaguschirurgie (IVHSM) V2015.1.0» letztlich
zukommt: Die Vorinstanz selbst fihrt zwar in ihrer Vernehmlassung aus, offiziell gebe es
jeweils eine einzige Version dieser Listen pro Jahr, die von der Gesundheitsdirektion Zurich
publiziert werde. Fur das Jahr 2015 sei dies die Liste «V1S1.3 Oesophagusresektion
(IVHSM) V2015.1.0» (vgl. B-act. 7 Rz. 29). Die weiteren Ausfihrungen, es habe sich bel
der Aufnahme des Codes Z42.99.36 in die Liste der GD ZH um einen Fehler gehandelt,
dies sai mit den Organen der IVHSM nicht abgesprochen gewesen, und in der fir die HSM
relevanten Liste, welche im SGV C/AQC-Register hinterlegt sei, sei der Code nicht
enthalten (vgl. B-act. 7 Rz. 23), stehen damit jedenfalls nicht im Einklang.
Zusammenfassend bestehen somit zwar Hinweise darauf, dass die Vorinstanz die
(bereinigte) Liste «adjumed 2015 Oesophagusresektion», welche im Register hinterlegt
war, nicht zu Unrecht angewendet hat, allerdings hat es die Vorinstanz versaumt,
Hinweisen auf unterschiedliche Kodierlisten nachzugehen, gewisse berechtigte Zweifel
auszuraumen und diesen Umstand bel der Beurteilung, ob die Beschwerdefthrerin in den
Jahren 2014-2016 die Fallzahlen erreicht habe, in ihrer Entscheidfindung
mitzuberiicksichtigen. Entsprechend hat die Vorinstanz die Sache auch in dieser Hinsicht
im Rahmen der Ruckweisung (vgl. oben E. 7.3.3) zu Uberprifen.

E.8

Weiter beanstandet die Beschwerdefhrerin einen Verstoss gegen das
Gleichbehandlungsgebot.

E.8.1
Die Parteien bringen diesbeziglich im Wesentlichen Folgendes vor:

E.811

Beschwerdewei se macht die Beschwerdeflihrerin geltend, dass bel vier Spitédlern die
Operationsberichte durch einen externen Experten Uber- priift worden seien. Diese Spitéler
seien bel der Zuteilung nicht berticksich- tigt worden. Es sei daher davon auszugehen, dass
bei denjenigen acht

C-3026/2019 Seite 34 Bewerbern, die einen Leistungsauftrag im Bereich der
Oesophagusresek- tion erhalten hétten, keine (externe) Uberpriifung der Fallzahlen
stattgefun- den habe. Entsprechend sei bei diesen acht Bewerbern entweder auf die
CHOP-Codes der vorgelegten Eingriffe abgestellt worden (was wie gezeigt der rechtlich
korrekten V orgehensweise entspreche) oder aber es sei allein auf die Selbstdeklaration der
Bewerber abgestellt worden. Demgegentiber habe die Vorinstanz die von der Klinik
Beau-Site vorgelegten Falle durch einen Experten aufgrund von nicht nachvollziehbaren
und im Ubrigen nicht massgeblichen Kriterien tiberpriifen lassen. Indem die Vorinstanz die
Falle der Klinik Beau-Site ohne sachlichen Grund anders, das heisse nach an- deren



Unterkriterien, als digjenigen der acht bei der Leistungszuteilung be- riicksichtigten
Bewerber behandelt habe (davon ausgehend, dass wenigs- tens die anderen Mitbewerber
gesetzeskonform entsprechend der Kriterien des Schlussberichts Zuordnung, Anhang A1, S.
35, beurteilt worden seien), habe sie das Kriterium der Fallzahl in einer Weise angewandt,
die nicht nur das Willkurverbot, sondern auch den Gleichbehandlungsgrundsatz (Art. 8
Abs. 1 BV) grob verletze (vgl. B-act. 1 Rz. 66 f.).

E. 812

Die Vorinstanz fuhrt demgegentber aus, bel der Festsetzung der Mindestfallzahlen pro
Spital sei auf die durch die Bewerber erbrachten und ins SGV C/AQC-KIlinikregister
eingetragenen Fallzahlen abgestellt worden. Die jeweiligen Registerdaten seien dort
Uberprift worden, wo die Selbst- deklaration mit den Registerzahlen nicht Ubereingestimmt
habe oder wo andere Unklarheiten bestanden hétten. Das habe nichts mit einer Un-
gleichbehandlung von einzelnen Le stungserbringern zu tun. Vielmehr gehe es darum,
offensichtlichen Auffélligkeiten oder festgestellten Abwel- chungen nachzugehen. Die
Uberpriifung der OP-Berichte hétte im Ergeb- nis ja auch zugunsten eines
Leistungserbringers erfolgen konnen. Korrekt sei, dass dort, wo keine divergierenden
Aussagen vorgel egen hatten und keine grosseren Schwankungen ins Auge gestochen seien
oder sonstige spezielle Begebenheiten, wie eine magliche Fusion zweier Spitder, be-
standen hétten, keine Uberpriifung der OP-Berichte erfolgt sei. In einem Massenverfahren
wie dem vorliegenden miisse es méglich sein, Stichpro- ben durchzufihren
beziehungswei se konkrete Uberpriifungen dann vorzu- nehmen, wenn bestimmte
Anzeichen vorliegen wirden. Aufgrund der Hin- terlegung der CHOP-Codes gemass
Zuordnung vom 21. Januar 2016 im Register sei bei allen Spitédlern auf die gleichen
Parameter abgestellt wor- den. Dem Experten seien die massgeblichen CHOP-Codes,
welche auch im Register hinterlegt gewesen selen, zur Prifung vorgelegt worden. Die
Behauptung der BeschwerdefUhrerin, ihre Falle seien nach anderen «Un-

C-3026/2019 Seite 35 terkriterien» gepruft worden, kdnne nicht nachvollzogen werden. Das
Vor- gehen der Vorinstanz sei auch nicht willkdrlich. Es gehe darum, bei Auffal- ligkeiten
naher hinzuschauen und zu prifen, ob die Angaben, die von den Spitélern gemacht wiirden,
auch stimmten. Nur weil in Bezug auf die Be- schwerdefiihrerin Abweichungen betreffend
die Fallzahlen vorgelegen hét- ten und das Ergebnis der Prifung nicht zu ihren Gunsten
ausgefallen sei, sal das Vorgehen der Beschwerdefiihrerin noch lange nicht willkarlich (vgl.
B-act. 7 Rz. 481.).

E.813

In seiner Stellungnahme legt das BAG dar, ein Entscheid verletze den Grundsatz der
rechtsgleichen Behandlung, wenn er rechtliche Unterschei- dungen treffe, fir die kein
vernunftiger Grund in den zu regelnden Verhdlt- nissen ersichtlich sei. Vorliegend sei [nach
Auffassung der Beschwerdeflh- rerin] der Grundsatz verletzt worden, weil bei einigen
Bewerbern eine ein- gehendere Uberpriifung der Fallzahlen vorgenommen worden sei und
bei anderen nicht. Des Weiteren sei bei dieser eingehenderen Prifung eine andere
Zahimethode der Félle angewendet worden. Bei der Priifung der Mindestfallzahl sei auf das
SGVC/AQC-Klinikregister abgestellt worden. Zusétzlich hétten die Bewerber mit
Selbstdeklaration ihre Fallzahlen ange- ben kdnnen. Insgesamt habe die Vorinstanz bel der
Zuteilung der Leis- tungsauftrége in der komplexen hochspezialisierten Viszeralchirurgie
157 Bewerbungen erhalten. Die Fallzahlen aller Bewerber anhand von Opera-



tionsberichten zu prifen, ware unzweckmassig gewesen. Daher erscheine es sinnvoll, dass
nur bei Aufféligkeiten im SGV C/AQC-Register oder bei Diskrepanzen zwischen dem
Register und der Selbstdeklaration die Zah- len ndher anhand von Operationsberichten
untersucht wiirden. Es habe daher einen verniinftigen Grund fur die nahere Uberpriifung
gegeben und es liege keine Rechtsungleichheit in diesem Zusammenhang vor. Aus den
Akten ergebe sich auch nicht, dass bei der Beschwerdefihrerin eine an- dere Z&himethode
der Fallzahlen angewendet worden sei, und somit sei auch diesbeziiglich kein Verstoss
gegen das Rechtsgleichheitsgebot anzu- nehmen (vgl. B-act. 11 Rz. 2.3).

E.814

Die Beschwerdeftihrerin weist in ihren Schlussbemerkungen darauf hin, dass noch im
Schlussbericht festgehalten werde, von den Kliniken, welche bei der Selbstdeklaration
angegeben hétten, die Zahlen zu errei- chen, seien die entsprechenden Operationsberichte
einverlangt worden. Diese Aussage habe den Schluss nahegelegt, dass die
Operationsberichte von allen Bewerbern verlangt worden seien, die eine entsprechende An-
gabe gemacht hétten, und zwar unabhangig davon, wie hoch dieim SGVC/AQV-Register
eingetragenen Fallzahlen seien, die bekanntlich
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konzediere nun in ihrer Vernehmlassung, dass offenbar doch nicht bei allen, sondern nur
bei einzelnen Bewerbern eine Untersuchung der Operationsberichte stattgefunden habe. Ob
dieses selektive Vorgehen — die Vorinstanz selbst spreche von «Stichproben» — und die
daraus resultierende Ungleichbe- handlung der Bewerberinnen bereits rechtsverletzend sei,
konne offen blei- ben. Die Verletzung des Gebots der Gle chbehandlung direkter
Konkurren- ten bestehe hier insbesondere darin, dass die von der Klinik Beau-Site vor-
gelegten HSM-Félle nach vallig intransparenten und der verbindlich defi- nierten
Zuordnungsmethode widersprechenden Kriterien beurteilt worden seien, wahrend bei
anderen Bewerbern die vorgenommene Kodierung und die damit einhergehende Zuordnung
zur HSM offenbar nicht hinterfragt worden sei (vgl. B-act. 15 Rz. 53 f.).

E.82

Die Beschwerdefhrerin scheint in ihren Schlussbemerkungen den Wi- derspruch zwischen
den Aussagen im Schlussbericht vom 31. Januar 2019 (vgl. oben E. 6.2.3) und den
Ausfuhrungen in der Vernehmlassung der Vo- rinstanz (vgl. oben E. 8.1.2) hinsichtlich der
Uberpriifung der Operations- berichte nicht zu Unrecht zu riigen. Allerdings eriibrigt sich
aufgrund des V erfahrensausgangs el ne eingehende Auseinandersetzung mit dieser Rige.

E.9

Schliesslich rugt die Beschwerdefuhrerin eventualiter eine Ermessens- tiberschreitung
beziehungswei se einen Ermessensmissbrauch der Vor- instanz bel der Auswahl der
HSM-L e stungserbringer im Zusammenhang mit der geltend gemachten Abweichung von
zuvor definierten Kriterien fur die Mindestfallzahlen. VVon einer eingehenden Prifung
dieser Ruge kann aufgrund des Ausgangs des Verfahrens (vgl. oben E. 7.3.3) ebenfalls ab-
gesehen werden.

Lediglich hinsichtlich der Ausfuhrungen der Beschwerdefuhrerin, dass be- jahendenfalls
das Kriterium der Mindestfallzahl als erfullt gelte und (soweit die Gbrigen Anforderungen
ebenfalls erfillt seien), dem Bewerber ein Leis- tungsauftrag zu erteilen sei, ist zumindest
der Vollsténdigkeit halber auf Folgendes hinzuweisen: Die Erteilung eines



L eistungsauftrags stellt ge- rade keine sogenannte «Polizeierlaubnis», wie beispielsweise
die Berufs- ausiibungsbewilligung fiir Arztinnen und Arzte oder die Betriebsbewilligung fiir
(private) Spitdler, dar, bei welcher bel Erflllung der gesetzlich vorge- schriebenen

V oraussetzungen ein Rechtsanspruch auf Erteilung besteht
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Allgemeines Verwal- tungsrecht, 8. Aufl. 2020, Rz. 2652, 2661; vgl. dazu auch Urteil des
BVGer C-1361/2019 vom 9. Mé&rz 2022 E. 8.5.3 in fine).

E.10.1

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Vorinstanz in Bezug auf die Erfllung
beziehungsweise Nichterflllung des Mindestfallzahl-Kriteri- ums den Sachverhalt
unvollstandig abgeklart hat. Im Rahmen des in Be- schwerdeverfahren nach Art. 53 KVG
geltenden eingeschrankten Untersu- chungsgrundsatzes kann es nicht dem Gericht obliegen,
diesbeztiglich er- ganzende Sachverhal tsabklarungen vorzunehmen (vgl. BV GE 2014/3 E.
1.5; 2014/36 E. 1.5; vgl. auch oben E. 3.2). Die Sache ist daher zur Vor- nahme weiterer
Abklarungen im Sinne der Erwégungen sowie zum an- schliessenden neuen Entscheid an
die Vorinstanz zuriickzuwei sen.

E.10.2

Es bleibt darauf hinzuwei sen, dass mit der Gutheissung der Be- schwerde der subsididre
kantonale L eistungsauftrag der Beschwerdefiih- rerin (vgl. oben Bst. A.c) weiterhin
Bestand hat, da die Nichterteilung des L eistungsauftrags an die Beschwerdefthrerin nicht
rechtskraftig wird und somit Art. 9 Abs. 2 IVHSM nicht zur Anwendung kommt.

E.11

Der vorliegende Entscheid betrifft grundsétzlich alle Versicherten mit Wohnsitz in der
Schweiz und insbesondere im Kanton Bern, weshalb eine Verdffentlichung des Dispositivs
geboten ist. Die Vorinstanz wird daher ein- geladen, die Ziffer 1 des Dispositivs dieses
Entscheids im Bundesblatt zu veroffentlichen.

E.12
Zu befinden bleibt Uber die Verfahrenskosten und eine alfélige Parteient- schadigung.

E. 121

Das Bundesverwaltungsgericht auferlegt gemass Art. 63 Abs. 1 VwV G die
Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partei. Da eine Riickweisung
praxisgemass als Obsiegen der Beschwerde fhrenden Partei gilt (BGE 132V 215 E. 6),
sind im vorliegenden Fall der Beschwer- deflihrerin keine Verfahrenskosten aufzuerlegen.
Der Kostenvorschuss von Fr. 5'000.- wird der Beschwerdefuihrerin zuriickerstattet. Der
Vor- instanz werden ebenfalls keine Verfahrenskosten auferlegt (Art. 63 Abs. 2 VwWVG).
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E.12.2

Gemass Art. 64 Abs. 1 VwV G hat die obsiegende Partei Anspruch auf eine
Partelentschadigung fur die ihr erwachsenen notwendigen und ver- hatnismassig hohen
Kosten. Die Entschadigung wird der K érperschaft oder autonomen Anstalt auferlegt, in
deren Namen die Vorinstanz verfugt hat, soweit sie nicht einer unterliegenden Gegenpartei
auferlegt werden kann (Art. 64 Abs. 2 VwVG). Dem V erfahrensausgang entsprechend hat



die anwaltlich vertretene Beschwerdefiihrerin Anspruch auf eine Parteient- schadigung zu
Lasten der Vorinstanz. Der Rechtsvertreter hat keine Kos- tennote eingereicht, weshab die
Parteientschadigung aufgrund der Akten zu bestimmen ist (Art. 14 Abs. 2 Satz 2 VGKE).
Unter Berlicksichtigung des gebotenen und aktenkundigen Aufwands, der Bedeutung der
Streitsa- che und der Schwierigkeit des vorliegend zu beurteilenden Verfahrens er- scheint
eine Parteientsch&digung von Fr. 6'000.- als angemessen. Die Vorinstanz hat als
unterliegende Partei keinen Anspruch auf Partelentsché digung (Art. 7 Abs. 1 VGKE e
contrario).

E. 13

Die Beschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten an das Bundes- gericht gegen
Entscheide auf dem Gebiet der Krankenversicherung, die das Bundesverwaltungsgericht
gestitzt auf Art. 33 Bst. | VGG in Verbin- dung mit Art. 53 KV G getroffen hat, ist gemass
Art. 83 Bst. r des Bundes- gerichtsgesetzes vom 17. Juni 2005 (BGG, SR 173.110)
unzuléssig. Der vorliegende Entscheid ist somit endgultig (vgl. auch BGE 141V 361).
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