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Regeste

Zulassung von Spitdlern (Kanton)

Erwagungen

E.11

Gegen Beschlisse der Kantonsregierungen nach Art. 39 KVG (SR 832.10) kann beim
Bundesverwaltungsgericht Beschwerde gefuhrt werden (Art. 53 Abs. 1 KVG). Der
angefochtene Beschluss vom 7. Mai 2014 wurde gestitzt auf Art. 39 KV G erlassen. Die
Zustandigkeit des Bundesverwaltungsgerichts ist daher gegeben (vgl. auch Art. 90a Abs. 2
KVG).

E.12

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich gemass Art. 37 VGG (SR
173.32) und Art. 53 Abs. 2 Satz 1 KV G grundsétzlich nach den Vorschriften des VwV G
(SR 172.021). Vorbehalten bleiben alfallige Abweichungen des VGG und die besonderen
Bestimmungen des Art. 53 Abs. 2 KV G. Art. 53 Abs. 2 KV G sieht insbesondere mit dem
Ziel der Verfahrensstraffung (vgl. BVGE 2012/9 E. 4.3.1) verschiedene Abweichungen von
der Verfahrensordnung des VwV G vor. Nach dessen Bst. a diirfen neue Tatsachen und
Beweismittel nur soweit vorgebracht werden, als erst der angefochtene Beschluss dazu
Anlass gibt; neue Begehren sind unzuléssig. Nach Bst. b sind die Art. 22aVwV G
(Stillstand der Fristen) und Art. 53 VwV G (Erganzende Beschwerdeschrift) nicht
anwendbar. Das Gericht hat zur Einreichung einer Vernehmlassung eine nicht erstreckbare
Frist von hdchstens 30 Tagen zu setzen (Bst. ¢), wobei der Begriff der Vernehmlassung hier
in einem weiten Sinn zu verstehen ist und die Stellungnahmen von allen Beteiligten im
Sinnevon Art. 57 VwVG umfasst (BVGE 2014/3 E. 1.5.1). Ein weiterer Schriftenwechsel
nach Art. 57 Abs. 2 VwV G findet in der Regel nicht statt (Bst. d). In Beschwerdeverfahren
gegen Spitallistenbeschliisse (Art. 39 KV G) ist die Rige der Unangemessenheit nicht
zuléssig (Bst. €).

E.13

Nach der Rechtsprechung ist die Spitalliste al's Rechtsinstitut sui generis zu qualifizieren.
Fir die Bestimmung des Anfechtungsgegenstandes ist wesentlich, dass die Spitalliste aus
einem Bindel von Individualverfigungen besteht (vgl. BVGE 2012/9 E. 3.2.6). Ein
Leistungserbringer kann nur die Verfiigung, welche das ihn betreffende Rechtsverhéltnis
regelt, anfechten. Die nicht angefochtenen Verfligungen einer Spitalliste erwachsen in
Rechtskraft (vgl. BVGE 2012/9 E. 3.3; Urteil BV Ger C-4302/2011 vom 15. Juli 2015 E.
2.2.1).

E.14



Die BeschwerdefUhrerin ist von der Verfligung, welche das sie betreffende Rechtsverhdtnis
regelt (Erteilung bzw. Nichterteilung von Leistungsauftrégen), zweifellos besonders berthrt
und sie kann sich auf ein schutzwiirdiges Interesse an deren Anderung oder Aufhebung
berufen. Weiter hat sie am vorinstanzlichen Verfahren teilgenommen. Die

Beschwerdel egitimation ist daher gegeben (vgl. Art. 48 Abs. 1 VwVG). Auf die frist- und
formgerecht erhobene Beschwerde ist, nachdem auch der Kostenvorschuss rechtzeitig
geleistet wurde, einzutreten (vgl. Art. 50 Abs. 1 VWV G, Art. 52 Abs. 1 VwV G und Art. 63
Abs. 4 VWVG).

E.15

Mit Beschwerde gegen einen Spitallistenentscheid im Sinne von Art. 39 Abs. 1 KVG 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 zulassig ist hingegen, wie bereits erwéhnt (vgl. E. 1.2
hiervor), die Rige der Unangemessenheit (Art. 53 Abs. 2 Bst. e KVGi.V.m. Art. 49
VwVG). Bel der Spitalplanung und beim Erlass der Spitalliste verflgt der Kanton tber
einen erheblichen Ermessensspielraum (vgl. Urteile des BV Ger C-401/2012 vom 28. Januar
2014 E. 3.2; C-6088/2011 vom 6. Mai 2014 E. 2.5.3.2; C-4302/2011 vom 15. Juli 2015 E.
4.1; vgl. auch BGE 132 V 6 E. 2.4.1 mit Hinweisen).

E.2
Nachfolgend ist der Streitgegenstand zu bestimmen.

E.21

Streitgegenstand im System der nachtréglichen Verwaltungsrechtspflege ist das
Rechtsverhdtnis, welches - im Rahmen des durch die Verfiigung bestimmten
Anfechtungsgegenstandes - den auf Grund der Beschwerdebegehren effektiv angefochtenen
Verfligungsgegenstand bildet. Nach dieser Begriffsumschreibung sind
Anfechtungsgegenstand und Streitgegenstand identisch, wenn die Verfligung insgesamt
angefochten wird. Bezieht sich demgegentiber die Beschwerde nur auf einen Tell des durch
die Verfigung bestimmten Rechtsverhaltnisses, gehdren die nicht beanstandeten
Teilaspekte des verfigungswei se festgel egten Rechtsverhd tnisses zwar wohl zum
Anfechtungs-, nicht aber zum Streitgegenstand (vgl. BGE 125V 413 E. 1b). Solche
Teilaspekte hat das angerufene Gericht nur zu Gberprifen, wenn sie in einem engen
Sachzusammenhang mit dem Streitgegenstand stehen; im Ubrigen gilt der
Dispositionsgrundsatz (Zibung/Hofstetter, in: Praxiskommentar VWV G, 2. Aufl. 2016, Rz.
51 zu Art. 49 VwWVG).

E.22

Vorliegend hat die Beschwerdefihrerin die Spitalliste 2015 nur hinsichtlich des
nichterteilten Leistungsauftrags der L el stungsgruppe HNO2 angefochten, womit sich der
Streitgegenstand hierauf beschrankt.

E. 231

Mit Blick auf Art. 53 Abs. 2 Bst. a KV G, wonach echte tatséchliche Noven unzuléssig sind
(vgl. E. 1.2 hiervor), hat das Bundesverwaltungsgericht bei der Beurteilung der
Rechtmassigkeit eines Spitallistenbeschlusses in der Regel auf den bis zum
Beschlusszeitpunkt eingetretenen Sachverhalt abzustellen (zum Verhaltnis von
Novenverbot und Untersuchungsgrundsatz vgl. BV GE 2014/3 E. 1.5.3f.; 2014/36 E. 1.5.2).



Dieser Grundsatz gilt allgemein in der Sozialversicherungsrechtspflege (vgl. BGE 132 V
215E. 3.1.1; BGE 130V 138), nicht aber fur tbrige Beschwerdeverfahren vor dem
Bundesverwaltungsgericht (vgl. Moser/Beusch/Kneubihler, a.a.0., S. 117 Rz. 2.204 ff.;
Seethaler/Portmann, in: Praxiskommentar VWV G, 2. Aufl. 2016, Rz. 78 zu Art. 52). In
Beschwerdeverfahren nach Art. 53 Abs. 1 KV G soll das Bundesverwaltungsgericht nicht
mit neuen Tatsachen oder Beweismitteln konfrontiert werden, welche der vorinstanzlichen
Beurteilung nicht zugrunde lagen, ausser es liege ein Ausnahmefall im Sinne von Art. 53
Abs. 2 Bst. aKVG vor (vgl. BVGE 2014/36 E. 1.5.2; Urteil BV Ger C-195/2012 vom 24,
September 2012 E. 5.1.2). Gemass Art. 53 Abs. 2 Bst. aKV G durfen neue Tatsachen und
Beweismittel vorgebracht werden, sofern erst der angefochtene Beschluss dazu Anlass gibt.

E.23.2

Vorliegend warf das BAG anléasslich seiner Stellungnahme die Frage der Beriicksichtigung
von Fallzahlenentwicklungen auf, womit sich diese Frage erstmals vor
Bundesverwaltungsgericht stellte und nicht bereits Themaim vorinstanzlichen Verfahren
war. Die Fallzahlenentwicklung ist vorliegend nicht relevant und wurde von der
Beschwerdefuhrerin in ihrer Beschwerdeschrift denn auch nicht geltend gemacht. Soweit
die Beschwerdefthrerin in ihren Schlussbemerkungen auf Fallzahlentwicklungen hinweist
(vgl. Schlussbemerkungen BV Ger act. 14 Rn. 26), ist ihr entgegenzuhalten, dass es sich
hierbel um ein unzul&ssiges Novum handelt, auf welches sie sich nicht berufen kann.
Zudem hat sieihre Aussage, dass ein berechtigtes Potenzial bestehen soll, nicht substantiiert
vorgebracht. Der Beilage 3 zu den Schlussbemerkungen (vgl. BV Ger act. 13)

" Abschlussbericht Projekt Albatros zuhanden Verwaltungsrat vom 21.2.2013" ist auf Seite
4 zu entnehmen, dass Prof. Metternich den Wunsch &usserte, einfachere Operationen im
Spital Zofingen durchfihren zu kdnnen. Hierbei handelt es sich nur um einen Wunsch bzw.
eine ldee des Arztes, denn es wurde nicht belegt, dass die Operationen tatsachlich ans Spital
Zofingen verlegt worden wéren. Das eingereichte Beweismittel enthalt nur die Absicht zur
Zusammenarbeit mit dem Kantonsspital Aarau, aber keine Fallzahlenentwicklungen, womit
es auch im Rahmen der Untersuchungsmaxime nicht zu berticksichtigen ist.

E.233

Die BeschwerdefUhrerin brachte erstmals in ihren Schlussbemerkungen vor (vgl.
Schlussbemerkungen BV Ger act. 14 Rn. 18), die Argumentation der Vorinstanz wirke
widersprichlich. Obwohl beim Leistungsauftrag UROL.1. - im Gegensatz zum

L eistungsauftrag HNO2 - noch keine Fallzahlen vorliegen wirden und anerkanntermassen
bei beiden Leistungsauftragen durch die Verlagerung vom Zentrumsspital ins Spital der
Beschwerdefiihrerin eine kostendampfende Wirkung erzielt werden kénne, behandle die
Vorinstanz die beiden L eistungsauftrage ohne nachvollziehbaren Grund unterschiedlich.
Hierbel handelt es sich um ein unzulassiges Novum, womit sich die Beschwerdefihrerin
nicht darauf berufen kann. Wie bereits erwdhnt, handelt es sich bei der Zusammenarbeit
betreffend HNO2 zwischen dem Spital Zofingen und dem Kantonsspital Aargau im
Verfugungszeitpunkt um kein konkretes V orhaben, sondern um eine Absicht. Ob die
Zusammenarbeit auch in die Tat umgesetzt wurde, ist nicht aktenkundig und wurde auch
nicht mit Unterlagen belegt. Das V orbringen der BeschwerdefUhrerin ist daher nicht zu
horen.

E.3



Fur die materielle Beurteilung sind namentlich die nachfolgend aufgefuhrten
bundesrechtlichen Bestimmungen massgebend, wobei die im Rahmen der KV G-Revision
zur Spitalfinanzierung vorgenommenen und am 1. Januar 2009 in Kraft getretenen
Anderungen des KV G (Anderung vom 21. Dezember 2007, AS 2008 2049) und der
Ausfiihrungsbestimmungen (insbesondere KVV [SR 832.102], Anderung vom 22. Oktober
2008, AS 2008 5097) zu beachten sind (vgl. auch Urteil BV Ger C-325/2010 vom 7. Juni
2012 E. 3; C-4302/2011 vom 15. Juli 2015 E. 3.2).

E.31

Art. 39 Abs. 1 KV G, welcher - in Verbindung mit Art. 35 Abs. 1 KVG - bestimmt, unter
welchen V oraussetzungen Spitder zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) zugelassen werden, hat mit der KV G-Revision zur
Spitalfinanzierung keine Anderung erfahren. Demnach muss ein Spital eine ausreichende
arztliche Betreuung gewahrleisten, Uber das erforderliche Fachpersonal und
zweckentsprechende medizinische Einrichtungen verfiigen und eine zweckentsprechende
pharmazeutische V ersorgung gewdahrleisten (Bst. a-c). Im Weiteren muss ein Spital fur die
Zulassung der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Planung fir
eine bedarfsgerechte Spital versorgung entsprechen, wobei private Tragerschaften
angemessen in die Planung einzubeziehen sind (Bst. d). Bst. e setzt schliesslich voraus, dass
die Spitéler oder die einzelnen Abteilungen in der nach Leistungsauftragen in Kategorien
gegliederten Spitalliste des Kantons aufgefihrt sind. Art. 39 Abs. 1 Bst. ac KVG regeln die
Dienstleistungs- und Infrastrukturvoraussetzungen, welche in erster Linie durch die
Behorden des Standortkantons zu priifen sind. Bst. d statuiert eine Bedarfsdeckungs- und
Koordinationsvoraussetzung und Bst. e eine Publizitdts- und Transparenzvoraussetzung (an
wel che Rechtswirkungen geknlpft werden). Die V oraussetzungen gemass Bst. d und e
sollen eine Koordination der Leistungserbringer, eine optimale Ressourcennutzung und eine
Eindammung der Kosten bewirken (vgl. BVGE 2010/15 E. 4.1; Urteile des BV Ger
C-401/2012 vom 28. Januar 2014 E. 6.1 und C-6266/2013 vom 29. September 2015 E. 3.2,
jemw.H.).

E.3.2

Seit dem 1. Januar 2009 sind die Kantone nach Art. 39 KV G zudem (ausdriicklich)
verpflichtet, ihre Planung zu koordinieren (Abs. 2) und im Bereich der hochspeziaisierten
Medizin gemeinsam eine gesamtschwei zerische Planung zu beschliessen (Abs. 2bis).
Weiter hat der Bundesrat einheitliche Planungskriterien auf der Grundlage von Qualitét und
Wirtschaftlichkeit zu erlassen, wobei er zuvor die Kantone, die Leistungserbringer und die
Versicherer anzuhdren hat (Abs. 2ter). Diesem Auftrag ist der Bundesrat mit dem Erlass der
Art. 58aff. KVV (in Kraft seit 1. Januar 2009) nachgekommen.

E.321

Die Spitalplanung fur eine bedarfsgerechte Versorgung im Sinne von Art. 39 Abs. 1 Bst. d
KV G umfasst die Sicherstellung der stationdren Behandlung im Spital fir Einwohnerinnen
und Einwohner der Kantone, die die Planung erstellen. Die Kantone haben ihre Planung
periodisch zu Gberprifen (Art. 58a KVV).

E.3.22

Laut Art. 58b KVV ermitteln die Kantone den Bedarf in nachvollziehbaren Schritten. Sie
stutzen sich namentlich auf statistisch ausgewiesene Daten und Vergleiche (Abs. 1). Sie
ermitteln das Angebot, das in Einrichtungen beansprucht wird, die nicht auf der von ihnen



erlassenen Liste aufgefuhrt sind (Abs. 2). Sie bestimmen das Angebot, das durch die
Auffihrung von inner- und ausserkantonalen Einrichtungen auf der Spitalliste geméss Art.
39 Abs. 1 Bst. e KVG zu sichern ist, damit die Versorgung gewdahrleistet ist. Dieses
Angebot entspricht dem nach Art. 58b Abs. 1 KVV ermittelten Versorgungsbedarf
abziglich des nach Art. 58b Abs. 2 KVV ermittelten Angebots (Abs. 3). Bei der
Beurteilung und Auswahl des auf der Liste zu sichernden Angebotes berlicksichtigen die
Kantone insbesondere die Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Leistungserbringung, den
Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert nitzlicher Frist sowie die
Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Erfullung des Leistungsauftrages (Abs. 4).
Weiter werden die Kriterien festgelegt, welche bel der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit
und Qualitdt zu beachten sind, némlich die Effizienz der Leistungserbringung, der
Nachweis der notwendigen Qualitét und im Spitalbereich die Mindestfallzahlen und die
Nutzung von Synergien (Abs. 5).

E.3.23

Fir die Versorgung der versicherten Personen in Spitélern zur Behandlung von
akutsomatischen Krankheiten sowie in Geburtshausern schreibt Art. 58c Bst. aKVV eine
leistungsorientierte Planung vor.

E.3.24

Art. 58e KVV bestimmt, dass die Kantone auf ihrer Liste nach Art. 39 Abs. 1 Bst. e KVG
die inner- und ausserkantonalen Einrichtungen auffihren, die notwendig sind, um das nach
Art. 58b Abs. 3 KVV bestimmte Angebot sicherzustellen (Abs. 1). Auf den Listen wird fir
jedes Spital das dem L eistungsauftrag entsprechende L eistungsspektrum aufgefihrt (Abs.
2). Die Kantone erteilen jeder Einrichtung auf ihrer Liste einen Leistungsauftrag nach Art.
39 Abs. 1 Bst. e KVG. Dieser kann insbesondere die Pflicht zum Notfalldienst beinhalten
(Abs. 3).

E.33

Geméss Abs. 3 der Ubergangsbestimmungen zur Anderung des KV G vom 21. Dezember
2007 (Spitalfinanzierung [nachfolgend: UeB KV G]) missen die kantonalen

Spital planungen spétestens drei Jahre nach dem Einfuhrungszeitpunkt der Regelungen
gemass Abs. 1 UeB KV G (d.h. spétestens auf den 1. Januar 2015) den Anforderungen von
Art. 39 KVG entsprechen. Dabel mussen sie auf Betriebsvergleiche zu Qualitét und
Wirtschaftlichkeit abgestiitzt sein.

E.4

Mit Urteil C-5601/2011 vom 2. Dezember 2013 wies das Bundesverwaltungsgericht die
Angelegenheit betreffend Spitalliste 2012 an die Vorinstanz zuriick, damit diese nach
Durchfuhrung einer bundesrechtskonformen V ersorgungsplanung mit gentigender
Wirtschaftlichkeitsprifung neu verfiige. Aufgrund dieser Riickweisung galt fir die
Beschwerdefihrerin in Bezug auf die damals beschwerten Leistungsgruppen weiterhin die
Spitalliste 2007, die durch die Spitalliste 2015 ersetzt wird. Nachfolgend ist somit zu
prifen, ob nun hinsichtlich der Spitalliste 2015 eine bundesrechtskonforme
Versorgungsplanung (vgl. E. 5 hiernach) und eine gentigende Wirtschaftlichkeitsprifung
(vgl. E. 6 hiernach) vorliegt.

E.51



Die erste Stufe der Versorgungsplanung, das heisst, die Bedarfsermittiung (vgl. E. 3.2.2
hiervor und Art. 58b Abs. 1 - 3KVYV), ist vorliegend nicht umstritten und, wie nachfolgend
zu zeigen ist, auch nicht zu beanstanden.

E.52

Die Beschwerdefthrerin erstellte gemeinsam mit den Kantonen Basel-Stadit,
Basel-Landschaft und Solothurn einen Versorgungsbericht (vgl. https.//www.baselland.ch/
politik-und-behorden/direktionen/volkswirtschafts-und-gesundheitsdirektion/amt-fur-gesun
dheit/spital er-und-therapieeinrichtungen/spital versorgung/versorgungsbericht mit Link zum
Versorgungsbericht des Kantons Aargau, S. 8), in welchem eine Angebotsanalyse
vorgenommen und der Bedarf an Leistungen unter Berlicksichtigung der Patientenstrome
(Patientenimport und -export) ermittelt wurde. Die Bedarfsermittiung im
Versorgungsbericht des Kantons Aargau entspricht damit Art. 39 Abs. 2 KVG i.V.m. Art.
58d KVV indem eine Koordination zwischen den betroffenen Kantonen unter
Beriicksichtigung der Patientenstrome vorgenommen wurde. Die V ersorgungsplanung
wurde somit bundesrechtskonform erstellt.

E.6

Die zweite Stufe ist die Evaluation der Angebote der in Frage kommenden Spitédler, welche
aufgrund der objektiven Kriterien gemass Art. 58b Abs. 4 und 5 KVV erfolgen muss.

E.6.1

Far die Auswahl der Spitéler, welchen ein Leistungsauftrag erteilt werden soll, muss
zwingend eine Wirtschaftlichkeitsprifung durch Betriebsvergleiche vorgenommen werden
(vgl. Urtelle des BV Ger C-4302/2011 vom 15. Juli 2015 E. 5.3 und C-5647/2011 vom 16.
Juli 2013 E. 5.3.1). Nach der Rechtsprechung sind die im Zusammenhang mit der (neuen)
Spitalfinanzierung entwickelten (bzw. zu entwickelnden) Grundsétze der
Wirtschaftlichkeitspriifung auch bei der Spital planung zu berticksichtigen (vgl. Urteile des
BVGer C-4302/2011 vom 15. Juli 2015 E. 5.2 und C-5647/2011 vom 16. Juli 2013 E. 5.3in
fine).

E.6.1.1

Im Rahmen der Prifung der Wirtschaftlichkeit missen gestiitzt auf die erhobenen
finanziellen Daten die leistungsbezogenen Kostenunterschiede der verschiedenen Spitder
untersucht werden. Die Wirtschaftlichkeitsprifung kann mit einem Benchmarking
vorgenommen werden. Tarifvergleiche zwischen Spitdlern sind dabei zuléssig, wenn
bestimmte Anforderungen erflllt sind. So muss eine taugliche Vergleichsbasis bestehen,
was nur dann der Fall ist, wenn Kosten einander gegentibergestellt werden, die auf
vergleichbare Leistungen entfallen. Zundchst sind die Leistungen eines Spitals sowie die
darauf entfallenden Kosten zu bestimmen und diese sodann den Leistungen und Kosten
eines oder mehrerer anderer Spitéler (Referenzspitéler) gegentiberzustellen. Der an Hand
der Zahlen der Referenzspitédler ermittelte Wert wird als Benchmark (oder als Referenz-
oder Vergleichswert) bezeichnet. Das zu beurteilende Spital und die Referenzspitaler
mussen Uber dieselben rechnerischen Grundlagen in Form von Kostenrechnungen verflgen.
Zudem mussen die Leistungen und Kosten des zu beurteilenden Spitals und der
Referenzspitéler an Hand der wesentlichen Kriterien fassbar und vergleichbar sein (je nach
Art des Kostenvergleichs bei spiel sweise hinsichtlich Versorgungsstufe, L el stungsangebot
in Diagnostik und Therapie, Zahl und Art sowie Schweregrad der Falle oder hinsichtlich
Leistungen in Hotellerie/Service und Pflege). Wenn die Leistungen vergleichbar sind, so ist



zu vermuten, dass auch deren Kosten gleich hoch liegen werden. Falls diesim Einzelfall
nicht zutrifft und das zu beurteilende Spital fir bestimmte Leistungen hohere Kosten
aufweist as die Referenzspitder, kann das Spital diese Vermutung umstossen, indem esdie
hoheren Kosten stichhaltig begriindet. Wenn dies nicht gelingt, ist anzunehmen, dass die
hoheren K osten mindestens teilweise auf einer unwirtschaftlichen Leistungserbringung
beruhen (vgl. Urteil des BV Ger C-5647/2011 vom 16. Juli 2013 E. 5.3.2 m.H.).

E.6.1.2

Liegen, wie hier, einheitliche Patientenklassifikationssysteme im Sinne von "Diagnosis
Related Groups' (DRG-Systeme) vor, werden im Rahmen von
Wirtschaftlichkeitsvergleichen diese zur Leistungsermittlung herangezogen. Die
anrechenbaren Kosten werden aufgrund von K ostenrechnungen ermittelt, welche
insbesondere die Elemente K ostenarten, Kostenstellen, Kostentrdger und die

L eistungserfassung umfassen mussen (vgl. Art. 49 KVG in Verbindung mit Art. 9 der
Verordnung tber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitder,
Geburtshauser und Pflegeheime in der Krankenversicherung vom 3. Juli 2002 [VKL, SR
832.104]; Urteil des BV Ger C-5647/2011 vom 16. Juli 2013 E. 5.3.4).

E.6.2.1

AlsBasis zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit im Rahmen des Bewerbungsverfahrens fr
die Spitalliste 2015 lagen der Vorinstanz die folgenden Daten vor (vgl. Beilage [V orakten
48] zum Schreiben der Vorinstanz vom 8. Mai 2013 [V orakten 50], Seite 11 [V orakten
38]): - Medizinischer BFS-Datensatz des Jahres 2012 - Jahresbericht des Jahres 2012 -
detailliert ausgewiesene Kosten gemass REKOLE® (K ostenrechnung) des Jahres 2012
(integriertes Tarifmodell Kostentragerrechnung [ TAR_K] CH Version 3.0, Tabellenblatt
"KTR-Ausweis Gesamtansicht") - Tabellenblatt "ITAR_K Gesamtansicht” in der ITAR_K
CH Version 3.0 (Daten des Jahres 2012) - detaillierte Erfolgsrechnung des Jahres 2012
gemass REKOLE®

E.6.2.2

Aus dem RRB vom 7. Mai 2014 geht hervor, dass die Vorinstanz eine
Wirtschaftlichkeitsprifung in mehreren Schritten durchfihrte (vgl. RRB S. 15 Vorakten
324; BVGer act. 1 Beilage 1).

E.6.221

Die Vorinstanz erklérte, zuerst seien die Angaben in den von den Bewerbern abgegebenen
ITAR_K-Tabellen mittels eines Vergleichs der Zahlen aus der publizierten Erfolgsrechnung
des jewelligen Lestungserbringers mit den Angaben der Finanzbuchhaltung im
Tabellenblatt "ITAR_K Gesamtansicht” plausibilisiert worden. Anschliessend sei die
Uberpriifung der im ITAR_K vom L eistungserbringer vorgenommenen Korrekturen erfolgt
und die Betriebskosten um samtliche nicht KV G-relevanten Kosten bereinigt worden. Dazu
gehorten insbesondere Arzthonorare fir zusatzversicherte Patienten,
Anlagenutzungskosten, Kosten fur universitare Lehre und Forschung, Kosten fir
gemeinwirtschaftliche Leistungen nach Art. 49 Abs. 3 KV G, Abzug fur Mehrkosten aus
Leistungen fur zusatzversicherte Patienten, Kostenanteile von nicht KV G-relevanten
Erlose, Abzug der Umlaufvermdgen-Zinsen und ein Zuschlag fur nicht berticksichtigte
Zinsen auf dem Umlaufvermdgen, sofern keine REKOLE® Zertifizierung vorliege. Die
zusétzlichen Kosten fir zusatzversicherte Patienten nach KV G seien Uber diese Abzlige
bereinigt worden. Damit verbleibe lediglich der Anteil der Kosten aus dem



Grundversicherungsanteil fur Zusatzversicherte und konne deshalb mit den Kosten der
grundversicherten Patienten nach KV G zusammengezogen werden (vgl. RRB S. 16,
Vorakten 324; BV Ger act. 1 Beilage 1).

E.6.22.2

Weiter fuhrte die Vorinstanz aus (vgl. RRB S. 18, Vorakten 324; BV Ger act. 1 Beilage 1),
die Berechnung der benchmarking-relevanten Baserate fUr akutsomatische Spitéler beziehe
sich auf akutsomatische Leistungen fur KV G Grund- und Zusatzversicherte. Aus dem
BFS-Datensatz konne der Case Mix-Index (CMI) ermittelt werden. Der CM| werde dartber
hinaus aus der im ITAR_K vorgenommenen Berechnung Glbernommen und ergebe sich aus
dem Case Mix dividiert durch die Fallzahl. Der Vergleichswert (benchmarking-relevante
Basiswert) errechne sich tber die benchmarking-relevanten Betriebskosten aler Félle,
dividiert durch den CM. Es handle sich deshalb um einen schweregradbereinigten
Vergleichswert (schweregradbereinigte Baserate).

E.6.223

Zudem hielt die Vorinstanz fest (vgl. RRB S. 17 und 18, Vorakten 324; BV Ger act. 1
Beilage 1), bel der Ermittlung der Vergleichsspitder sei zu berticksichtigen gewesen, dass
die Abbildungsgenauigkeit innerhalb der Tarifstruktur SwissDRG problematisch sei. Da
REKOLE® noch nicht in allen Spitdlern eingefiihrt sei, sei keine einheitliche Ermittlung
der Kosten- und Leistungsdaten méglich. Es finde eine Verdichtung der
Kalkulationsergebnisse auf wenige Variablen bei gleichzeitig fehlender standardisierter
Vorgabe zu Art und Ort der Verbuchung statt. Dies fiihre zu einem Kompressionseffekt.
Die durchschnittlichen Kosten und davon abgeleitet das K ostengewicht der DRGs werde
tendenziell fur einfache Behandlungsfélle zu hoch und fir aufwéndige Behandlungsfalle zu
niedrig ausgewiesen. Auch fihre die unterschiedliche Verbuchung von
gemeinwirtschaftlichen Leistungen zu einer Verzerrung der Vergleichspreise durch zu hohe
oder zu tiefe Kostengewichte. Um die Aussagekraft der Betriebsvergleiche aufgrund der
vorgangig beschriebenen Situation zu verstarken, habe sie vor dem Benchmarking eine
Abgrenzung der Leistungserbringer in verschiedene Benchmark-K ategorien vorgenommen.
Die noch ungeniigende Tarifstruktur habe zur Konsequenz, dass nach wie vor
unterschiedliche Baserates je Benchmark-K ategorie zugel assen werden missten, um dem
verfassungsrechtlichen Differenzierungsgebot Genlige zu tun und die
Versorgungssicherheit weiterhin zu gewahrleisten. Die Vorinstanz erganzte (vgl. RRB S.
19, Vorakten 324; BV Ger act. 1 Beilage 1), dabei der Abbildung von (hoch)komplexen
Fallen, noch nicht alle K ostenunterschiede ausgeglichen werden kdnnten, sei es notwendig,
vorab die Spitéler in verschiedene Benchmark-K ategorien einzuteilen und Uber
differenzierte Baserates diese Unebenheiten auszugleichen. Bei den Benchmark-Kategorien
wurde eine grobe Einteilung hinsichtlich Komplexitét der Patientenstruktur in Verbindung
mit der Anzahl von Fallen vorgenommen. Die Abgrenzung der verschiedenen
Benchmark-Kategorien orientiere sich an der Krankenhaustypologie des BFS.
Grundsétzlich werde unterteilt in "Allgemeine Krankenhauser" und " Speziakliniken"
anhand der Anzahl Leistungsstellen innerhalb eines Spitals und der ausgewiesenen
Pflegetage pro Leistungsstelle. Die Pflegetage eines Betriebs konnten auf eine oder auf
mehrere Leistungsstellen verteilt sein. Eine weitere Unterteilung erfolge tber die Anzahl
der Falle und der Summe der gewichteten FMH-Weiterbildungskategorien der jeweiligen
Leistungsstellen des Spitals. Die "Allgemeinen Krankenhauser" seien in "Grundversorger”,
"Zentrumsversorger” und "Universitatsspitdler” unterteilt worden. Die Vorinstanz bildete



damit im Bereich Akutsomatik vier Benchmark-Kategorien: "Universitétsspitaler”,
"Zentrumsspitdler”, "Grundversorger” und "Kinderspitaer".

E.6.224

Innerhalb der jeweiligen Benchmark-Kategorie stellte die Vorinstanz die entsprechenden
Leistungserbringer einander gegentber (vgl. RRB S. 20, Vorakten 324; BV Ger act. 1
Beilage 1). Der Vergleichspreis, der letztlich den Benchmark bildet, ermittelte sie beim 40.
Perzentil der jeweiligen Benchmark-Kategorie. Die Vorinstanz erérterte, sie habe sich fir
das 40. Perzentil entschieden, da ein tieferer Ansatz den Kostendruck auf die Spitéder
Immens erhéhen wirde und nicht angemessen sei.

E.6.2.25

Schliesslich bestimmte die Vorinstanz eine Abwei chungstoleranz von maximal 10 % (vgl.
RRB S. 20, Vorakten 324; BV Ger act. 1 Beilage 1), das heisst, sie erachtete ein Spital als
wirtschaftlich, wenn dessen benchmarking-relevanter Basiswert maximal 10 % Uber dem

Benchmark der jeweiligen Benchmark-Kategorie lag.

E.6.2.3

Die Beschwerdefuhrerin fallt in die Benchmark-Kategorie "Grundversorger” mit einem
benchmarking-relevanten Basiswert von Fr. 8'836.-. Fur das Spital Zofingen wurde ein
Benchmark von Fr. 9'580.- und damit 8.4 % Uber dem benchmarking-relevanten Basiswert
ermittelt, womit es von der Vorinstanz as wirtschaftlich eingestuft wurde (vgl. RRB S. 26,
Vorakten 324; BV Ger act. 1 Beilage 1).

E.6.3

Die Beschwerdeftihrerin &usserte sich nicht zur Wirtschaftlichkeitsprifung und focht
insbesondere das Vorgehen der Vorinstanz nicht an.

E.6.4

Das BAG hidlt betreffend die Wirtschaftlichkeitsprifung fest (vgl. Stellungnahme BAG
BVGer act. 11), die Vorinstanz ordne fir die neue Spitalliste 2015 die akutsomatischen
Spitéler vorab nach schweregradbereinigten Fall(-betriebs)kosten auf Grundlage von
SwissDRG in die Spitalkategorien des Bundesamtes fur Statistik (BFS) ein und vergleiche
die Spitdler aufgrund einer Abweichung Uber 10 % vom jeweiligen 40%-Quantil (vgl.
Stellungnahme BAG Rn. 111. 4.1). Aufgrund der nicht idealen Voraussetzungen sei die
vorgenommene Wirtschaftlichkeitsprifung in einer Einflhrungsphase von SwissDRG zu
schiitzen. Schweregradbereinigte Fallkosten inklusive Anlagenutzungskosten seien erst
kunftig moéglich, daab 2015 die SwissDRG Version 4.0 Anlagenutzungskosten in der
Struktur mitberticksichtige (vgl. Stellungnahme BAG Rn. [11. 4.3).

E.6.5.1

Fir die Berechnung des benchmarking-relevanten Basiswertes verwendete die V orinstanz
die Systeme REKOLE ® und ITAR_K. Dabei hielt sie sich an die Empfehlungen zur
Wirtschaftlichkeitspriifung der Schwei zerischen Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren GDK (verabschiedet durch den Vorstand der
GDK am 5. Juli 2012; http://www.gdk-cds.ch Themen Spitalfinanzierung [abgerufen am
22.03.2017]) und die Gerichtspraxis (vgl. BVGE 2014/3 E. 3.1.1), indem sie von den
ausgewiesenen Betriebskosten fir OK P-relevante stationére L eistungen ausging (val.
ITAR_K Spalte H "reine stationare KV G-Falle" und Spalte | "stationarer Tarif KVG ZV*";



Vorakten 99 und 187).

E.6.5.11

Das Bundesverwaltungsgericht erachtete in Erwagung 3.4.3 des Urteils BV GE 2014/3 die
Systeme REKOLE® und ITAR_K als grundsétzlich anwendbar. Die in jenem Urteil
erwahnten Beanstandungen hinsichtlich Berlicksichtigung der Debitorenverluste (E. 5),
Abzug fur universitére Lehre und Forschung (E. 6) und weitere gemeinwirtschaftliche
Leistungen (E. 7), sind vorliegend nicht relevant, da die Beschwerdefthrerin weder separate
Debitorenverluste (vgl. Tabelle Zeile 31; Vorakten 99 und 187,) noch Abztige fur
universitére Lehre und weitere gemeinwirtschaftliche Leistungen (vgl. Tabelle Zeile 25, 26;
Vorakten 99 und 187) geltend gemacht hat. Ausserdem werden die Systeme stetig
weiterentwickelt, so dass die Debitorenverluste in der neuen Versionen 4.0 nicht mehr
enthalten sein werden (vgl. Pascal Besson, REKOLE®, betriebliches Rechnungswesen im
Spital, 4. Ausgabe, Bern 2013, S. 53).

E.6.5.1.2

Aus der Kostentragerrechnung ITAR_K (vgl. Vorakten 99, 187) ist ersichtlich, dass die
Anlagenutzungskosten fir die Berechnung des benchmarking-relevanten Basiswertes
abgezogen wurden (vgl. Spalte A, Zeile 21), was vom BAG beanstandet wurde (vgl.
Stellungnahme BAG BV Ger act. 11 S. 6). Das Bundesverwaltungsgericht erwog im
Tariffall BV GE 2014/36 Erwéagung 4.9.5 Anlagenutzungskosten, die zur Erflllung der
Behandlung von OKP-V ersicherten notwendig seien, wiirden nach dem System der neuen
Spitalfinanzierung mit den Fallpauschal en abgegolten. Zur sachgerechten Beurteilung der
Effizienz seien auch die Anlagenutzungskosten im Vergleich zu schweregradbereinigten
Fallkosten relevant. Da die Anlagenutzungskosten noch nicht in die Tarifstruktur hatten
einbezogen werden konnen, bestehe fiir das Jahr 2012 eine Ubergangsregelung (vgl.
Bundesamt fir Gesundheit, Kommentar vom 2. November 2011 zu den per 1. Dezember
2011 eingefiihrten Anderungen der KVV). Geméss Abs. 4 der Schlussbestimmungen der
Anderungen der KVV vom 22. Oktober 2008 erfolge die Abgeltung der
Anlagenutzungskosten mittels eines Zuschlags von 10 % auf den in den Tarifvertragen
verhandelten Basispreisen. Da die Anlagenutzungskosten im Jahr 2012 pauschal berechnet
wurden, seien sieim Vergleich der schweregradbereinigten Fallkosten fr dieses Jahr nicht
zu berlicksichtigen. Dasselbe gilt im vorliegenden Spitallistenfall. Da die hier anwendbare
SwissDRG Version noch keine Anlagenutzungskosten in der Struktur berlicksichtigte, ist
nicht zu beanstanden, dass die Vorinstanz diese nicht in die Berechnung des
benchmarking-relevanten Basi swertes einbezog.

E.6.5.1.3

Als Zwischenfazit ergibt sich, dass die vorliegend verwendeten Versionen 3.0 von
REKOLE® und ITAR_K noch nicht in allen Tellen den rechtsprechungsgemassen

V orgaben entsprechen, jedoch in einer Einflihrungsphase des DRG-Systems nicht zu hohe
Anforderungen zu stellen sind. Die Berechnung des benchmarking-relevanten Basiswertes
und die Festsetzung des benchmarking-relevanten Basiswertes auf Fr. 9'580.- fir das Spital
Zofingen (Kostentrégerrechnung ITAR_K Spaltel, Zeile 41) ist daher vorliegend nicht zu
beanstanden.

E.6.5.21

Die Vorinstanz ermittelte die Vergleichsspitdler durch die Bildung von
Benchmark-Gruppen analog der Krankenhaustypol ogie des Bundesamtes fir Statistik



(BFS).

E.6.5.2.2

aArt. 49 Abs. 7 KV G legte ausdrticklich fest, dass Betriebsvergleiche nur unter
vergleichbaren Spitdlern vorgenommen werden konnten. Voraussetzung war ein
vergleichbares L el stungsangebot und Patientengut. Das neue Recht enthélt diese
Bestimmung nicht mehr. Aufgrund der gesamtschwei zerisch einheitlichen Tarifstruktur
(SwissDRG; Art. 49 Abs. 1 Satz 2 und 3 KVG) werden die Leistungen

gesamtschwei zerisch verglei chbar und transparent, was Betriebsvergleiche Uber die
Grenzen der Spitaltypen und -kategorien hinaus ermoglicht (vgl. BV GE 2014/36 E. 3.8).

E.6523

Die SwissDRG-Tarifstruktur kann noch nicht alle K ostenunterschiede zwischen den
Spitélern sachgerecht abbilden. Vor diesem Hintergrund wird das
Bundesverwaltungsgericht - zumindest in der Phase der Einfihrung der leistungsbezogenen
Fallpauschalen - den Vorinstanzen bei der Umsetzung der Preisbildungsregel nach Art. 49
Abs. 1 Satz 5 KV G beziehungsweise bel der Durchfiihrung des Benchmarkings einen
erheblichen Spielraum einzurdumen haben. Erscheint das Vorgehen der Vorinstanz al's
vertretbar, ist der Entscheid selbst dann zu schiitzen, wenn andere Vorgehensweisen al's
besser geeignet erscheinen, die vom Gesetzgeber angestrebten Ziele zu erreichen (vgl.
BVGE 2014/36 E. 5.4; BVGE 2014/3 E. 10.1.4; Urteil des BV Ger C-4232/2014 vom 26.
April 2016 E. 5.1.4).

E.6.5.24

Das Bundesverwaltungsgericht hielt in BV GE 2014/3 Erwagung 10.1.5 fest, dass
idealtypisch Fallkosten-Betriebsvergleiche eine moglichst grosse und fur alle Spitder
reprasentative V ergleichsmenge umfassen mussen, und die zu vergleichenden
benchmarking-relevanten Kosten- und Leistungsdaten nach einer einheitlichen Methode
maoglichst genau und realitétsnah ermittelt worden und frei von Wettbewerbsverzerrungen
sein mussen. Da der Betriebsvergleich gesamtschwel zerisch vorzunehmen sai, resultiere
idealtypisch ein schweizweit einheitlicher Benchmark. Zugleich hielt das
Bundesverwaltungsgericht fest (vgl. BVGE 2014/3 E. 10.1.6), da verschiedene

V oraussetzungen fehlen wirden, lasse sich ein idealtypisches Benchmarking in der
Einfhrungsphase von SwissDRG nicht realisieren. Auch in der Ubergangszeit sei ein
sachgerechtes, auf die vom Gesetzgeber angestrebten Ziele ausgerichtetes Benchmarking
zwingend erforderlich. Zentrales Element eines sachgerechten Benchmarkings sei
namentlich die Auswahl des massgebenden Benchmarkspitals aus einer gentigend
reprasentativen Vergleichsmenge. Insbesondere die positive Selektion von
Vergleichsspitélern anhand von bestimmten Kriterien konne die Reprasentativitét eines
Vergleichs beeintrachtigen.

E.6.5.25

Im Urteil C-3425/2013 vom 29. Januar 2015 (auszugsweise publiziert in BV GE 2015/8) hat
das Bundesverwaltungsgericht das Vorgehen des Regierungsrates des Kantons Glarus, das
Fehlen eines gesamtschwel zerischen Betriebsvergleichs mit dem Beizug verschiedener
Benchmarkings zu kompensieren, angesichts der im Zeitpunkt des Festsetzungsentscheides
in einem kleinen Kanton zur Verfiigung stehenden Entscheidgrundlagen as grundsétzlich
sachgerecht bezeichnet. Dies gilt auch vorliegend fir den Kanton Aargau, auch wenn er
hinsichtlich der Einwohnerzahl als viertgrosster Kanton nicht als "kleiner Kanton"



bezeichnet werden kann (vgl.
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/stati stiken/bevoel kerung.assetdetail.1401562.html,
besucht am 22.03.2017).

E.6.5.2.6

Als Zwischenfazit kann festgehalten werden, dass angesichts der Einflhrungsphase des
DRG-Systems und dem erheblichen Ermessensspielraum der Vorinstanz, im vorliegenden
Fall betreffend die Spitalliste 2015 des Kantons Aargau die Bildung von
Benchmark-Gruppen sachgerecht erscheint und toleriert werden kann.

E.653

Fir die Auswahl des Referenzspitals und der Bestimmung des Referenzwertes wahlte die
Vorinstanz als Benchmark das 40. Perzentil, was vom Bundesverwaltungsgericht mit Urteil
BV GE 2014/36 Erwagung 10.3 als vertretbar erachtet wurde und auch vorliegend nicht zu
beanstanden ist.

E.6.54

Die Vorinstanz setzte die Abweichungstoleranz vom Referenzwert bei 10 % fest. Das
Bundesverwaltungsgericht erkannte im Urteil C-6088/2011 vom 6. Mai 2014 Erwégung 7.6
eine Toleranzmarge von 15 % erscheine eher hoch, erweise sich jedoch nicht al's
bundesrechtswidrig (so auch C-4232/2014 vom 26. April 2016 E. 5.3.1). Die von der
Vorinstanz festgesetzte Toleranzmarge von 10 % gibt daher zu keinen Beanstandungen
Anlass.

E.6.6

Als Zwischenfazit ergibt sich, dass die vorliegend vorgenommene
Wirtschaftlichkeitsprifung angesichts der Einfuhrungsphase des SwissDRG unter
Beriicksichtigung des erheblichen Ermessenspielraums der Vorinstanz tolerierbar ist.

E.7

Im Folgenden ist weiter zu prifen, ob die Vorinstanz eine rechtskonforme Qualitéatsprifung
vorgenommen hat, was von der BeschwerdefUhrerin bestritten wird, erachtet sie doch die
vorgenommene Angebotskonzentration gestitzt auf Fallzahlen als bundesrechtswidrig und
unverhaltnismassig.

E.71

Die BeschwerdefUhrerin brachte vor, die Verweigerung des L eistungsauftrags HNO2
Schild- und Nebenschilddriisenchirurgie sei mit der Angebotskonzentration begrindet
worden, daher beschranke sie sich im Wesentlichen auf diesen Aspekt (vgl. Beschwerde
BVGer act. 1 Rn. 26). Die Vorinstanz verweise auf die Strategien 6 und 25 der GGpl 2010.
Beide Strategien wirden nur in allgemeiner Weise die |dee des Spital versorgungskonzepts
respektive die vom Kanton zu verfolgende Gesundheitspolitik mit Bezug auf die
Finanzierbarkeit enthalten. Inwiefern daraus eine Begriindung fir die

L eistungsverweigerung abgel eitet werden konne, leuchte nicht ein (vgl. Beschwerde Rn.
31). Die Kantone missten eine sachlich korrekte und strukturierte Spital planung
vornehmen. Zudem durften die Beurteilungskriterien nicht unverhaltnismassig angewendet
werden. Dies bedeute, dass hier das Kriterium der Fallzahlen nur zur Anwendung gelangen
durfe, wenn esin Bezug auf den Qualitatsaspekt etwas Wesentliches aussagen wirde. Wo
die Qualitét, wie im vorliegenden Falle, aufgrund der Einfachheit des Eingriffs bzw. der



Behandlung auch bei tiefen Fallzahlen gewéhrleistet sei, kdnne dieses Kriterium von
vornherein keine Anwendung finden. In der gesamten vorbereitenden Spital planung sei fur
das hier in Frage stehende Fachgebiet nie eine Mindestfallzahl verlangt worden. Dies mit
gutem Recht, handle es sich doch um einfache Eingriffe, die routineméssig erfolgen
wurden, zum Ublichen Spektrum der Fachérzte gehdrten und ohne Komplikationen und
Qualitatseinbussen auch bel geringeren Fallzahlen vorgenommen werden konnten. Wo die
Fallzahlen von keiner Relevanz fiir die Qualitét seien, kdnne auf diese auch nicht abgestellt
werden. Der vorinstanzliche Entscheid fuhre ein Kriterium ein, das zu den relevanten
Planungs- und Gesuchsunterlagen keinen Bezug habe und zudem sachlich nicht
gerechtfertigt sel (vgl. Beschwerde Rn. 34ff.). Die Vorinstanz verkenne mit ihrer
Argumentation, dass Fallzahlen nicht das einzige Qualitétsmerkmal darstellen dirften. Es
gebe keinerlel Hinweise fir ein Qualitatsdefizit der Schilddriisenchirurgie am Spital der
Beschwerdefuhrerin. Die unter HNO2 aufgefuhrten Eingriffe wirden mehrheitlich
einfachere, standardisierte Eingriffe an der Schilddrise darstellen. Das Spital der
Beschwerdefuhrerin verfiige ohne Weiteres tiber die erforderliche Qualitét zur
Durchfthrung der unter HNO2 aufgefihrten Eingriffe (Schlussbemerkungen
Beschwerdefiihrerin BV Ger act. 13 Rn. 13, 14).

E.7.2

Die Vorinstanz hielt dagegen, es sel geradezu Sinn und Zweck einer Spitalplanung,
Angebote an einem Ort aus Qualitéts- und Wirtschaftlichkeitstiberlegungen zu
konzentrieren (vgl. Vernehmlassung BV Ger act. 6 Rn. 35). Das Mittel der Konzentration
werde unter Beachtung der Planungskriterien von Art. 58b Abs. 4 und 5 KVV anhand des
anerkannten Kriteriums der kritischen Menge (Fallzahlen/V ersorgungsanteile) zur
Erreichung der Ziele des KV G eingesetzt. Eine methodisch so vorgenommene
Spitalplanung entspreche den Anforderungen des Bundesrechts (vgl. Vernehmlassung

BV Ger act. 6 Rn. 37). Ausgehend von diesem bundesrechtlichen Rahmen sel der Kanton
Aargau befugt, eine Konzentration der speziaisierten Medizin vorzunehmen, wiediesin 8
3 Abs. 1lit. d SpiG sowiein der Strategie 6 und 25 der GGpl 2010 vorgesehen sai.
Letzteres sei behordenverbindliche Richtlinie (8 5 Abs. 2 SpiG) und geméss § 7 Abs. 3lit. b
SpiliV bei der Erstellung der Spitalliste zu berticksichtigen (vgl. Vernehmlassung BV Ger
act. 6 Rn. 38). Die speziaisierten medizinischen Angebote seien grundsétzlich in jenen
Spitélern konzentriert worden, die entsprechend hohe stationére Fallzahlen aufweisen
wurden (vgl. Vernehmlassung BV Ger act. 6 Rn. 39). Es sai nicht bestritten, dass die
Beschwerdefihrerin die in den Bewerbungsunterlagen definierten allgemeinen
Anforderungen an die Erteilung des L eistungsauftrages HNOZ2 erfiille. Diese
Anforderungen seien jedoch infrastrukturelle und personelle Mindestanforderungen, deren
Erfallung nicht automatisch bedeute, dass der L eistungsauftrag HNOZ erteilt werde.
Zahlreiche andere Spitdler wirden diese Minimal anforderungen auch erfillen und hétten
aber wegen der Angebotskonzentration und dem marginalen Versorgungsanteil keinen
Leistungsauftrag erhalten (vgl. Vernehmlassung BV Ger act. 6 Rn. 41). Im Dokument
"Grundlagen und V orgehen zum Bewerbungsverfahren fir die Spitalliste 2015" werdein
Kapitel 7.1 "Planungskriterium Qualitat" explizit erlautert, wie die Planungsentscheide
zwischen mehreren Bewerbern, die ale die Mindestanforderungen erfillen wirden, gefallt
werde. Bel der Beurteilung werde eine Reihe von qualitétsrel evanten Daten berticksichtigt.
In der Aufzahlung dieser Datenquellen wirden die Fallzahlen an erster Stelle stehen (vgl.
Vernehmlassung BV Ger act. 6 Rn. 42). Nach der Strategie 6 und 25 der GGpl 2010 sai die
spezialisierte Versorgung innerkantonal zu konzentrieren. Die Angebotskonzentration stehe



im Einklang mit den Zielen des KV G und sel insbesondere Sinn und Zweck einer
Spitalplanung. Sie diene der Erhéhung der medizinischen Qualitét, denn zwischen der
Fallzahlenhthe und der medizinischen Qualitét bestehe ein signifikanter Zusammenhang
(vgl. Vernehmlassung BV Ger act. 6 Rn. 49). Genau diesem Ziel diene die Nichterteilung
von HNO2-L el stungsauftrdgen an die Beschwerdefthrerin. Erstens handle es sich um
spezialisierte Eingriffe und zweitens wei se die Beschwerdefihrerin einen marginalen
Versorgungsanteil auf und ihre absoluten Fallzahlen seien gegentiber den berlicksichtigten
Spitélern erheblich tiefer (vgl. Vernehmlassung BV Ger act. 6 Rn. 50).

E.73

Das BAG ausserte sich dahingehend, dass elne Angebotskonzentration, welche
insbesondere die Nutzung von Synergien zwecks Erfillung der Kriterien der Qualitéat und
der Wirtschaftlichkeit beabsichtige, im Sinne von Art. 58b Abs. 5 KVV zu befirworten sei
(Stellungnahme BAG BV Ger act. 11 Rn. 111. 3.2). Es sai eine Gesamtsystembetrachtung
vorzunehmen. Nicht alle Spitéder sollten alle Leistungen anbieten, sondern es sei ein
koordiniertes und soweit moglich optimales Angebot zu definieren (Stellungnahme BAG
BVGer act. 11 Rn. I11. 4.4). Fur die vorliegend beschwerte L eistungsgruppe HNO2 seien
geméss Anhang 4 des RRB vom 7. Mai 2014 keine Mindestfallzahlen vorgesehen. Esfehle
daher eine Planungsgrundlage fuir die Verweigerung des L el stungsauftrags der

L eistungsgruppen HNOZ2 im Sinne von Mindestfallzahlen. Das von der Vorinstanz
erwahnte Dokument " Grundlagen und V orgehen zum Bewerbungsverfahren fur die
Spitalliste 2015" fuhre als Planungskriterium bei Bewerbern, welche die Mindestqualitéat
aufweisen wirden, auf Seite 10 aus, dass bel der Beurteilung fir die Erteilung eines

L eistungsauftrages die "Fallzahlen in der entsprechenden L el stungsgruppe” berticksichtigt
werden konnten. Die Vorinstanz bringe damit das Kriterium einer kritischen Menge nach
Fallzahlen und V ersorgungsanteilen vor. Das Bundesverwaltungsgericht habe ein solches
Vorgehen in einer einheitlich angewandten und a priori definierten Form in seinem Urteil
C-401/2012 vom 28. Januar 2012 E. 8.1 geschiitzt (vgl. Stellungnahme BAG BV Ger act. 11
S. Rn. 11. 3.3).

E.74

Hinsichtlich der Kostenproblematik im Gesundheitswesen und der Zuléassigkeit der
Angebotskonzentration lassen sich der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts das
Folgende entnehmen.

E.74.1

Das Bundesverwaltungsgericht hielt im Urtell C-4232/2014 vom 26. April 2016 Erwégung
5.4.2 (mit Hinweisen) fest, mit der kantonalen Spitalplanung solle nicht nur die
bedarfsgerechte Spitalversorgung der Bevdlkerung gewéhrleistet werden, sondern auch eine
K osteneinddammung und namentlich der Abbau von Uberkapazititen angestrebt werden.
Daran habe die KV G-Revision zur neuen Spitalfinanzierung nichts gedndert. Insbesondere
habe sich die Spital planung nicht auf die Verhinderung einer Unterversorgung zu
beschranken. Es treffe zwar zu, dass der Gesetzgeber den Wettbewerb unter den
Leistungserbringern fordern wollte; der Wettbewerb ersetze aber nicht die kantonale
Planung fir eine bedarfsgerechte Spitalversorgung. Zur Leistungserbringung zulasten der
OKP seien daher grundsétzlich nur so viele Spitéler zuzulassen (bzw. Leistungsauftrage zu
erteilen) alsfur die Deckung des Bedarfs erforderlich seien (vgl. auch Gebhard Eugster, in:
Soziale Sicherheit, 3. Aufl. 2016, E. Krankenversicherung, Rz. 796). Ein Rechtsanspruch



auf Aufnahme in die Spitalliste bestehe nicht (Eugster, a.a.O., Rz. 803 m.w.H.). Weiter
erwog das Bundesverwaltungsgericht (vgl. C-4232/2014 E. 5.4.2 und E. 5.4.3 jem.H.), die
angestrebte K osteneinddmmung setze insbesondere eine optimal e Ressourcennutzung
voraus. Diese kdnne nur gewahrleistet werden, wenn die Kantone ihre Planungen
koordinieren (vgl. Art. 39 Abs. 2 KVG) und soweit angezeigt eine Konzentration des
Angebotes vornehmen wirden. Nach der Rechtsprechung ist schliesslich auch eine
Mengensteuerung - selbst bei einer |eistungsorientierten Spital planung - nicht grundsétzlich
unzuléssig. Zudem befand das Bundesverwaltungsgericht (vgl. C-4232/2014 E. 5.4.2), eine
auf optimal e Ressourcennutzung ausgerichtete Spital planung konne sich nicht darauf
beschréanken, die Wirtschaftlichkeit eines einzelnen Anbieters zu berticksichtigen, vielmehr
sei der planende Kanton auch verpflichtet, die Kostenentwicklung im Spitalbereich zu
analysieren und zuldssige Steuerungsmoglichkeiten zu prifen. In diesem Sinne sei eine
"Ubergeordnete Wirtschaftlichkeitsprifung” nicht nur zuléssig, sondern bundesrechtlich
geboten. Weiter wurde in Erwéagung 5.4.4 erkannt, der von der V orinstanz angewendete
Grundsatz, dassin Leistungsbereichen mit hohen Vorhalte-, Infrastruktur- und
Personalkosten die Anzahl Leistungsauftrage minimal zu halten sei, ziele auf eine
Angebotskonzentration und sei daher kein grundsétzlich KV G-widriges Kriterium.

E.74.2

Im Urteil C-5647/2011 vom 16. Juli 2013 Erwé&gung 5.4.3 hielt das
Bundesverwaltungsgericht fest, Fallzahlen seien in erster Linie ein Kriterium fir die
Beurteilung der Qualitét einer Leistung (vgl. Urteil des BV Ger C-2907/2008 E. 8.4.6.4 und
E. 9.4.2; Bernhard Ritsche, Rechtsgutachten zuhanden des Kantons Bern: Steuerung der

L eistungsmenge im Spitalbereich vom 20. Juni 2011, S. 53). Ob Fallzahlen auch ein
mogliches Kriterium fur elne Angebotskonzentration sind, wurde nicht beurteilt.

E. 743

Das Bundesverwaltungsgericht erwog im Urteil C-2907/2008 vom 26. Mai 2011, aus
Grunden der Wirtschaftlichkeit und der Leistungsqualitét sei das Kriterium der kritischen
Menge der Fallzahlen zu berticksichtigen (E. 6.2). In Erwagung 8.4.6 wurde erkannt, bei
einem Leistungsvolumen von 4.6% sel im Hinblick auf die vom Bundesrat verlangte
Konzentration aus Grinden der Wirtschaftlichkeit und Leistungsqualitét nachvollziehbar,
dass die Vorinstanz der Beschwerdeflhrerin den Leistungsauftrag nicht mehr erteilt habe.
Die Konzentration zulasten der Beschwerdefihrerin sei nicht zu beanstanden (E. 8.4.6.1).
Weiter erwog das Bundesverwaltungsgericht, es sei in diesem Zusammenhang zu beachten,
dass der Leistungsauftrag im Bereich der Orthopadie derjenigen Privatklinik mit der
grosseren Erfahrung in diesem Bereich zugeteilt worden sei. Hinzu komme, dass sich die
Auswahl der Spitdler nicht allein nach wirtschaftlichen Kriterien richte. Insbesondere auch
mit Blick auf den Umstand, dass dem Bundesverwaltungsgericht eine freie
Ermessensprifung im Sinne einer Angemessenheitskontrolle verwehrt sei, ergebe sich aus
dem Gesagten, dass der Entscheid des Staatsrats, den Leistungsauftrag der Orthopédie der
Beschwerdefhrerin nicht mehr zu erteilen, nicht zu beanstanden sei (E. 8.4.6.2).

E. 744

Zusammenfassend |8sst sich aus der Rechtsprechung herleiten, dass eine
Angebotskonzentration als KV G-konform betrachtet wird und die Konzentration zugunsten
des Spitals mit der grosseren Erfahrung im entsprechenden Bereich und zul asten des Spitals
mit dem geringeren L eistungsvolumen nicht zu beanstanden ist.



E. 75

Aus den Akten geht hervor, dass die Vorinstanz mit der Auswahl unter den geeigneten
Bewerbern mittels Fallzahlen eine Angebotskonzentration anstrebte, was nach dem
Gesagten kein KV G-widriges Kriterium darstellt.

E.7.6

Nachfolgend ist zu prifen, ob die von der Vorinstanz mit RRB vom 7. Mai 2014 verfugte
Angebotskonzentration auf einer hinreichenden Planungsgrundlage beruht, was von der
Beschwerdefhrerin bestritten wird.

E.76.1
Es liegen insbesondere die folgenden Planungsgrundlagen vor:

E.76.11

Die Kantone Aargau, Basel-Stadt, Basel-Landschaft und Solothurn erstellten einen
gemeinsamen Versorgungsbericht (vgl. https.//www.baselland.ch Politik und Behdrden
Direktionen Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion Amt fir Gesundheit Spitéler und
Therapieeinrichtungen Spitalversorgung Versorgungsbericht Nordwestschwei z, besucht am
22.03.2017) und erarbeiteten gemeinsame Versorgungskriterien, welche siein der
Vereinbarung vom 18. Oktober 2010 festhielten (vgl. https://www.baselland.ch Politik und
Behdrden Direktionen Volkswirtschafts- und Gesundheitsdirektion Amt fir Gesundheit
Spitéler und Therapieeinrichtungen Spital versorgung V ersorgungsbericht Kriterien
Spitalliste, besucht am 22.03.2017). Auf Seite 3 der Vereinbarung "Interkantonale
Versorgungskriterien der Kantone Aargau, Basel-L andschaft, Basel-Stadt und Solothurn™
wird auf die Planungskriterien gemass Art. 58a KVV bis Art. 58e KVV verwiesen und
werden die Kriterien Wirtschaftlichkeit, Qualitdt, Zugang, Bereitschaft und Fahigkeit zur
Erflllung des Leistungsauftrages, Effizienz der Leistungserbringung, Nachweis der
notwendigen Qualitdt, Mindestfallzahlen, Nutzung von Synergien, Pauschalpreise,
Investitionssicherheit und -schutz festgehalten. Als Systemziel wurde auf Seite 5 unter
anderem der Abbau und die Vermeidung von Uberkapazitaten und Doppel spurigkeiten von
Leistungen in der spezialisierten Versorgung aufgefihrt und festgehalten, die Spitalplanung
sei nach versorgungssektor-, bereichs- und lei stungsgruppenspezifisch einheitlichen
Qualitatskriterien/-standards zu beurteilen.

E.7.6.1.2

Das aargauische Spitalgesetz vom 25. Februar 2003 (SpiG; SAR 331.200) bestimmt in § 3
Abs. 1 SpiG unter anderem, dass der Wettbewerb unter den Leistungserbringern gefordert
(lit. ¢) und eine verstarkte Nutzung von Synergien durch Konzentration der spezialisierten
Medizin angestrebt werden soll (lit. d). 8 5 SpiG verweist auf die GGpl.

E.7.6.13

Die GGpl 2010 sieht als Ubergeordnete Strategie elne Konzentration von spezialisierten
Leistungen vor (vgl. GGpl 2010 S. 50). Als Begriindung wird vorgebracht, die
fortschreitende Spezialisierung der Medizin erzeuge nicht nur Handlungsbedarf aufgrund
der steigenden Kosten und Mengen an Leistungen, sondern auch bezuglich Qualitét und
Sicherstellung ausreichender Fallzahlen. Eine Konzentration des L el stungsangebotes
bertcksichtige sowohl volks- und betriebswirtschaftliche Aspekte as auch die Ziele der
Versorgungssicherheit und -qualitat. Zudem konne eine allféllige Uberkapazitat eliminiert
werden. Der Zusammenschluss von Leistungserbringern zum Zwecke einer koordinierten



medizinischen Versorgung gewinne unter dem Kostendruck zunehmend an Bedeutung. In
der Strategie 6 wird festgehalten (vgl. GGpl 2010 S. 69), dass eine Konzentration der
Angebote, wo dies aus betriebswirtschaftlichen, volkswirtschaftlichen oder
finanzpolitischen Uberlegungen sinnvoll erscheint, zu priifen sei. Der Kanton
berticksichtige dabel integrierte Versorgungssysteme, Mindestmengen bel den Angeboten
und koordiniere bei mengenkritischen Angeboten diese nach Mdglichkeit auch
interkantonal. In der Strategie 25, welche am 4. September 2012 geméss Beschluss des
Grossen Rates (GRB 2012-2087) zur Botschaft "Finanzierbarkeit Aargauer
Gesundheitspolitik”, eingeftgt wurde (vgl. http://www.ag.ch/grossrat/temp/61672qb62ad99
k2s3gs1510042298039923415460 12053047.pdf, besucht am 22.03.2017), wird unter
anderem festgehalten, der Kanton verfolge eine Gesundheitspolitik, die in Bezug auf die
Finanzierbarkeit auf kantonaler, interkantonaler und Bundesebene Massnahmen anstrebe,
ausl6se und umsetze, die zur Kostendampfung beitragen (Alinea 1) sowie die spezialisierte
Versorgung optimieren und nach Massgabe von Strategie 6 der GGpl 2010 konzentrieren
wrden (Alinea 6).

E.76.14

Im Anhang (vgl. Vorakten 48) zum Schreiben vom 8. Mai 2013 (vgl. Vorakten 50), an die
Bewerber begrtindete die Vorinstanz auf den Seiten 5 und 6 ihre
Konzentrationsbestrebungen dahingehend, dass eine Konzentration des L eistungsangebots
sowohl volks- und betriebswirtschaftliche Aspekte als auch die Ziele der
Versorgungssicherheit und -qualitét berticksichtige. In Einklang mit Strategie 6 der GGpl
2010 werde ein besonderes Gewicht auf die Konzentration von Angeboten gelegt, was bel
Behandlungen mit geringen Fallzahlen die Beschrénkung der Anzahl innerkantonaler
Anbieter und letztlich auch die ausschliessliche Beauftragung ausserkantonaler
Leistungserbringer bedeuten konne. Der Kanton plane im Sinne dieser Strategie
Behandlungen auf dem Gebiet der spezialisierten Medizin zu konzentrieren. Dies kénne
dazu fuhren, dass Angebote mit geringen Mengen innerhalb des Kantons nur noch dann
sinnvoll erscheinen wirden, wenn sie an einem Standort zusammengefasst wirden. Weiter
hielt die Vorinstanz ausdriicklich fest, dass sie sich im Bereich der speziaisierten Medizin
eine weitere Konzentration vorbehalte. Zudem wies die Vorinstanz auf Seite 10 darauf hin,
bei der Vergabe der Leistungsauftrage konnten Planungskriterien in den Bereichen Qualitét
und Wirtschaftlichkeit berticksichtigt werden, insbesondere wenn sich mehrere Bewerber
fUr einen Le stungsauftrag bewerben wirden, welche allesamt die Mindestanforderungen
erflillen wirden, aber aus Grinden der Angebotskonzentration nicht alle berticksichtigt
werden konnten. Ein wichtiges Auswahlkriterium seien die Fallzahlen innerhalb einer

L el stungsgruppe.

E.7.6.2

Dem Vorbringen der BeschwerdefUhrerin, wonach sich die Verweigerung der Erteilung
eines Leistungsauftrags im Bereich HNO2 nicht auf eine entsprechende Planungsgrundlage
stitzen konne (vgl. Schlussbemerkungen BV Ger act. 13 Rn. 31), kann nicht gefolgt werden.
Aus der Auflistung der vorhanden Unterlagen in Erwagung 7.6.1 hiervor ist ersichtlich,
dass sich die Vorinstanz nicht nur auf den GGpl 2010 und die darin enthaltenen Strategien 6
und 25 stiitzte, sondern auch auf die Versorgungsberichte (fir den Kanton Aargau und die
Nordwestschweiz), die Vereinbarung vom 18. Oktober 2010 "interkantonale
Versorgungskriterien der Kantone Aargau, Basel-L andschaft, Basel-Stadt und Solothurn™
und das Dokument " Grundlagen und V orgehen zum Bewerbungsverfahren fir die



Spitalliste 2015". Diese Unterlagen bilden eine hinreichende Planungsgrundlage fur dieim
RRB vom 7. Mai 2014 vorgenommene Angebotskonzentration gestitzt auf Fallzahlen und
der Verweigerung eines L eistungsauftrags im Bereich HNO2.

E.7.6.3

Das BAG und die Beschwerdefiihrerin gehen davon aus (vgl. Stellungnahme BAG BV Ger
act. 11 Rn. 111. 3.3, Beschwerde BV Ger act. 1 Rn. 29), dass die Nichterteilung des HNO2

L eistungsauftrags mit Mindestfallzahlen in Zusammenhang steht, was nicht zutrifft, denn,
wie die Beschwerdefiihrerin (vgl. Beschwerde BV Ger act. 1 Rn. 29, 36) und das BAG (vgl.
Stellungnahme BAG BV Ger act. 11 Rn. [11. 3.3) selber zurecht festhielten, sind fir diesen
Bereich keine Mindestfallzahlen vorgesehen. Dafir den Bereich HNO2 keine
Mindestfallzahlen vorgesehen sind, sind solche fir diesen Bereich zurecht auch nicht in den
Planungsgrundlagen enthalten.

E.7.71

Vorliegend ist unbestritten, dass die Beschwerdefihrerin sdmtliche Mindestanforderungen
des Leistungsbereichs HNO2 erfillt (vgl. Vernehmlassung BV Ger act. 6 Rn. 41). Der

L eistungsauftrag wurde stattdessen mit der Begriindung der Angebotskonzentration gestiitzt
auf Fallzahlen verweigert.

E.7.7.2

Sowohl mit dem Kriterium der Mindestfallzahlen, als auch der Auswahl der geeigneten
Bewerber aufgrund von Fallzahlen, soll die Effizienz gefordert und Synergien
berticksichtigt werden. Wird auf eine Angebotskonzentration verzichtet und ein

L eistungsauftrag an zwei statt an ein Spital ertellt, fallen bei beiden Spitélern zusammen
hohere Kosten fur Infrastruktur und Personal an (vgl. hierzu Urteil des BV Ger C-4232/2014
vom 26. April 2016 E. 5.4.4). Dies ware mit dem Kostendampfungsziel nicht vereinbar.
Vorliegend kommt hinzu, dass der Benchmark von Fr. 9'580.- des Spitals Zofingen
teilweise hoher ist als derjenige der berlicksichtigten Spitdler (Kantonsspital Basel Fr.
9'331.-, Hirdlanden Klinik Fr. 8691.-, Gesundheits-zentrum Fricktal Fr. 9062.-). Einzig das
Kantonsspital Aarau weist einen leicht hoheren Benchmark von Fr. 9'614.- auf (vgl.
Vorakten 299). In der Gruppe der Grundversorger hat das Spital Zofingen ausserdem mit
Abstand den héchsten Benchmark (vgl. Vorakten 299). Die Vorinstanz verweist somit
zurecht auf das Kostendampfungsziel (vgl. Vernehmlassung BV Ger act. 6 Rn. 54).

E.7.73

Die Auswahl anhand von Fallzahlen unter den Bewerbern, welche die
Mindestanforderungen erflllen, ist auch unter dem Gesichtspunkt der Versorgungsrelevanz
gerechtfertigt, denn Bewerber, welche lber eine geringe Fallzahl verfiigen, sind in der
Regel nicht versorgungsrelevant. Da kein Anspruch auf Aufnahme auf die Spitalliste
besteht (vgl. E. 7.4.1 hiervor), muss es der Vorinstanz moglich sein, entsprechende
Bewerber nicht auf der Spitalliste zu berticksichtigen. Die Beschwerdefiihrerin wiesim
Bewerbungszeitpunkt hinsichtlich der Leistungsgruppe HNO2 6 Falle auf, hingegen die
Spitéler, welche einen Leistungsauftrag erhielten, zwischen 22 und 98 Félle (vgl. Vorakten
290). Die Beschwerdefuhrerin kann somit fr die Leistungsgruppen HNO2 nicht als
versorgungsrelevant betrachtet werden, womit die Vorinstanz zurecht vorbrachte, der
Versorgungsantell der Beschwerdefuhrerin sei zu marginal (vgl. Vernehmlassung BV Ger
act. 6 Rn. 41).



E.7.74

Fallzahlen sind Qualitatsindikatoren und geben Hinwelse auf die Erfahrung eines Spitals
mit der betreffenden Behandlung bzw. mit dem Patienten des betreffenden
Krankheitsbildes. (vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahle
n-fakten-zu-spitael ern/qualitaetsi ndikatoren-der-schwei zer-akutspitael er/qualitaetsindikator
en-wegleitung.html, besucht am 22.03.2017). Vorliegend ist somit nicht zu beanstanden,
dass die Vorinstanz aufgrund der Fallzahlen Rickschltisse auf die Erfahrung des Spitals zog
und die Leistungsauftrage an Spitéler mit htheren Fallzahlen und damit mehr Erfahrung
ertellte (vgl. RRB vom 7. Mai 2014 E. 9.4.5, Vorakten 290).

E.7.75

Der Ergénzungsbotschaft des Regierungsrates des Kantons Aargau an den Grossen Rat vom
10. Januar 2013 (GR 13.3; vgl.
http://www.ag.ch/grossrat/iga_grw_ges.php?GesNr=852281& AbfDetailNew=1, besucht
am 22.03.2017) sind die Eigenheiten des Kantons Aargau zu entnehmen, welche bei Erlass
der Spitaliste zu berticksichtigen waren:

E.7.751

Es bestehe ein gewisser Binnenwettbewerb zwischen den Kantonsspitdern, wéhrend die
Regionalspitéler sich aufgrund ihrer Positionierung nicht gegenseitig konkurrieren wirden
(vgl. Ergénzungsbotschaft des Regierungsrates des Kantons Aargau an den Grossen Rat
vom 10. Januar 2013 S. 25). Die Spitdler im Umfeld des Kantons Aargau seien daran, sich
an die veranderten Wettbewerbsverhaltnisse anzupassen. Sie wirden ihr Wirkungsgebiet
vergrossern und auf die aargauischen Regionen abzielen (vgl. Erganzungsbotschaft des
Regierungsrates des Kantons Aargau an den Grossen Rat vom 10. Januar 2013 S. 26). Die
Konzentrationsbestrebungen der Vorinstanz zielen somit auch auf den Erhalt und die
Wettbewerbsfahigkeit der Spitdler im Kanton Aargau ab. Indem die L eistungsauftrage auf
digenigen Spitdler konzentriert werden, die Uber die hochsten Fallzahlen im Bereich HNO2
verfugen, findet eine Stérkung dieser kantonsinternen Spitéler statt, womit sie gegentiber
ausserkantonalen Spitélern konkurrenzféhiger werden.

E.7.752

Laut Statistik Aargau wachse die Bevolkerung im Kanton Aargau Gberdurchschnittlich
stark und es werde eine Zunahme der Gesamtbevdlkerung zwischen 2008 und dem
Prognosegjahr 2035 um 145'334 Personen (+24,4 %) respektive um durchschnittlich 5'383
Personen oder um 0,81 % jahrlich prognostiziert. Dabei wachsen zwar die Bezirke
Lenzburg und Rheinfelden mit 38,7 % beziehungsweise 35,9 % Uberdurchschnittlich stark,
der Bezirk Baden baue jedoch seine Stellung als bevilkerungsstérkster Bezirk mit einer
Zunahme von 128'000 auf 161'000 Personen im Jahr 2035 deutlich aus. Das bedeute, dass
die Versorgungsleistungen im Ostaargau zu starken seien. Erstens, um der Gefahr der
Abwanderung von Patientinnen und Patienten in den Grossraum ZUrich vorzubeugen.
Zweitens, um die Wertschopfung im Kanton Aargau zu erhalten (vgl. Erganzungsbotschaft
des Regierungsrates des Kantons Aargau an den Grossen Rat vom 10. Januar 2013 S. 46).
Die berticksichtigten Spitéler Gesundheitszentrum Fricktal und Kantonsspital Baden decken
die Gebiete Rheinfelden, Lenzburg und den Ostaarau ab. Die Zusprache eines

L eistungsauftrages fur den Leistungsbereich HNO2 entspricht somit der prognostizierten
Bevolkerungszunahme.

E.7.76



Weiter ist das Argument der Vorinstanz nicht von der Hand zu weisen, wonach sich am
Markt ein zunehmender Mangel an hochqualifizierten Fachkraften abzeichne und die
Ausbildung von Arzten im eigenen Land aus quantitativer Optik ebenso ungeniigend sei
wie jene des Pflegepersonals. Auf Kantonsebene kénne dem nur durch Konzentration der
Kré&fte und Bundelung des Fachwissens begegnet werden, wo immer dies mdglich sai (vgl.
Ergénzungsbotschaft des Regierungsrates des Kantons Aargau an den Grossen Rat vom 10.
Januar 2013 S. 32).

E.7.7.7

Die Vorinstanz stitzte sich somit auf nachvollziehbare und sachliche Grinde fur ihre
K onzentrationspolitik, welche mit dem Ziel des Abbaus von Uberkapazitéten, der
Kosteneinddmmung, der Versorgungssicherheit, optimale Ressourcennutzung, der
Forderung der Effizienz und der Nutzung von Synergien im Zusammenhang steht.

E.7.8

Die Ruge der RRB vom 7. Mai 2014 sei unverhatnismassig (vgl. Beschwerde Rn. 38ff.),
wurde von der BeschwerdefUhrerin nicht substantiiert vorgebracht. Eine Verletzung des
Verhaltnismassigkeitsgrundsatzes ist vorliegend denn auch nicht auszumachen.

E.8

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass die von der Vorinstanz angestrebte
Angebotskonzentration gestiitzt auf Fallzahlen zu keinen Beanstandungen Anlass gibt und
der Beschwerdefuhrerin zurecht kein Leistungsauftrag fur die Leistungsgruppe HNO2
erteilt wurde. Die Beschwerde erweist sich al's unbegriindet und ist abzuwei sen.

E.9

Zu entscheiden bleibt die Frage, auf welchen Zeitpunkt die Nichterteilung bzw. Streichung
des Leistungsauftrags im Leistungsbereich HNO2 in Kraft treten und damit
Rechtswirkungen entfalten soll.

E.Q.1

Dadie vorliegende Beschwerde fir die Beschwerdefiihrerin aufschiebende Wirkung hat,
wurde die Nichterteilung bzw. Streichung des fraglichen Leistungsauftrages von der Liste
des Kantons Aargau einstweilen nicht wirksam und jene blieb bis zum Entscheid Uber die
Beschwerde im bisherigen Umfang al's L eistungserbringerin zugelassen (vgl. hierzu auch
Urteil des BV Ger C-2907/2008 vom 26. Mai 2011).

E.9.2

Diesbeziiglich ist die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts bei einer
Nichtaufnahme eines Spitals auf die Spitalliste heranzuziehen (vgl. Urteil des BV Ger
C-2907/2008 E. 10.2 mit Verweis auf BV GE 2010/15). Danach hat die Nichtaufnahme
eines Spitals auf die Spitalliste aufgrund der auf dem Spiel stehenden Interessen
(Beschwerdefuhrer, Kanton, Versicherer, Versicherte, Spitalpersonal) nicht rickwirkend zu
erfolgen. Den betroffenen Spitalern kann eine Ubergangsfrist von bis zu sechs Monaten
eingeraumt werden. Die Ubergangsfrist soll einerseits dazu dienen, die Behandlung bereits
aufgenommener Patientinnen und Patienten in den fraglichen Kliniken abschliessen zu
konnen, und andererseits den betroffenen Kliniken zu ermdglichen, alenfalls erforderliche
Anpassungen in betrieblicher Hinsicht (z.B. betreffend Infrastruktur und Personal)
vorzunehmen. Dazu ist eine Ubergangsfrist grundstzlich geeignet (BVGE 2010/15E. 8.2



mit Hinweisen). Diese Praxis ist auch bei Nichtzuweisung bzw. Streichung von

L eistungsauftragen zutreffend und entsprechend anzuwenden (vgl. Urtell des BV Ger
C-2907/2008 E. 10.3). Im vorliegenden Fall hatte die Beschwerdefihrerin bis heute gestiitzt
auf die Spitalliste 2007 einen Leistungsauftrag fur die Leistungsgruppe HNO2. Sie war
somit nicht nur berechtigt, sondern auch verpflichtet die entsprechenden Behandlungen
durchzufihren und musste daher weiterhin die hierfir benétigte Infrastruktur
aufrechterhalten und das entsprechende Personal weiterbeschaftigen. Allerdings war ihr
bereits aufgrund der aufgehobenen Spitalliste 2012 bewusst, dass der Kanton Aargau
gedenkt, ihr in Zukunft keine Leistungsauftrage fur den Bereich HNO2 zu erteilen.
Ausserdem betrifft der HNO2-Bereich mit 6 Fallen im Jahr 2011 und 7 Fallen im Jahr 2012
gegeniber einem Gesamtvolumen der Beschwerdefuhrerin von 157 HNO-Féllen im Jahr
2011 und 200 HNO-Fallen im Jahr 2012 nur einen kleinen Teil des Leistungsvolumens.
Wieim Urteil C-2907/2008 erachtet das Bundesverwaltungsgericht auch im vorliegenden
Fall eine Ubergangsfrist von vier Monaten als ausreichend.

E.9.3

Bei der Ubergangsfrist handelt es sich um eine Frist, die erst nach Abschluss des Verfahrens
vor dem Bundesverwaltungsgericht ihre rechtlichen Wirkungen entfaltet. Die Vorschrift
Uber den Stillstand der Fristen (Art. 22aVwVG) ist darauf nicht anwendbar (Art. 53 Abs. 2
lit. b KVG).

E.94

Die Beschwerdefhrerin ist berechtigt, aber nicht verpflichtet, wahrend der genannten vier
Monate im bisherigen Rahmen Leistungen im Bereich HNO2 zu Lasten der OKP
abzurechnen. Soweit andere Vorschriften und V erpflichtungen nicht entgegenstehen, ist es
ihr unbenommen, die entsprechenden Leistungen auch vor Ablauf der Frist einzustellen.

E. 10
Zu befinden bleibt Gber die Verfahrenskosten und eine allféllige Parteientschadigung.

E.10.1

Als unterliegende Partel wird die Beschwerdefuhrerin kostenpflichtig (vgl. Art. 63 Abs. 1
VwV G). Die Spruchgebiihr richtet sich nach Umfang und Schwierigkeit der Streitsache, Art
der Prozessfuhrung und finanzieller Lage der Parteien (vgl. Art. 63 Abs. 4bisVwVG). Fir
das vorliegende Verfahren sind die Verfahrenskosten auf CHF 4'000.- festzusetzen. Dieser
Betrag wird dem in diesem Betrag geleisteten K ostenvorschuss entnommen.

E.10.2

Gemass Art. 64 Abs. 1 VWV G hat die obsiegende Partel Anspruch auf eine
Parteientschadigung fur die ihr erwachsenen notwendigen und verhaltnismassig hohen
Kosten. Der obsiegenden Vorinstanz ist jedoch keine Entschadigung zuzusprechen (vgl.
Art. 7 Abs. 3 des Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten und Entschadigungen
vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]).

E.11

Die Beschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten an das Bundesgericht gegen
Entscheide auf dem Gebiet der Krankenversicherung, die das Bundesverwaltungsgericht
gestutzt auf Art. 33 Bst. i VGG in Verbindung mit Art. 53 Abs. 1 KV G getroffen hat, ist
gemass Art. 83 Bst. r BGG unzuléssig. Das vorliegende Urtell ist somit endgultig (vgl. auch
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