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Regeste

Zulassung von Spitdlern (Kanton)

Erwagungen

E.1l

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich geméss Art. 37 VGG und
Art. 53 Abs. 2 Satz 1 KVG (SR 832.10) grundsétzlich nach den Vorschriften des VwWVG.
Vorbehalten bleiben alféllige Abweichungen des VGG und die besonderen Bestimmungen
desArt. 53 Abs. 2 KVG.

E.2

Nach Art. 53 Abs. 1 KV G kann gegen Beschllisse der Kantonsregierungen nach Art. 39
KV G beim Bundesverwaltungsgericht Beschwerde gefiihrt werden. Der angefochtene
Beschluss Nr. 746/2017 des Regierungsrats des Kantons Zirich vom 23. August 2017
wurde gestitzt auf Art. 39 KV G erlassen. Das Bundesverwaltungsgericht ist deshalb zur
Beurteilung der Beschwerde zustandig (vgl. auch Art. 90a Abs. 2 KVG). Die
Beschwerdefiihrerin hat am vorinstanzlichen Verfahren teilgenommen, ist als Adressatin
durch den angefochtenen Regierungsratsbeschluss besonders bertihrt und hat insoweit an
dessen Aufhebung beziehungswei se Abanderung ein schutzwirdiges Interesse (Art. 48
Abs. 1 VWVG). Sieist daher zur Beschwerde legitimiert. Auf die frist- und formgerecht
erhobene Beschwerde ist, nachdem auch der Kostenvorschuss rechtzeitig geleistet wurde,
einzutreten (Art. 50 Abs. 1, Art. 52 Abs. 1 und Art. 63 Abs. 4 VWV G).

E.3

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 Biindel von Individual verfiigungen besteht (BVGE 2013/45 E. 1.1.1; 2012/9 E.
3.2.6). Anfechtungsgegenstand im vorliegenden Beschwerdeverfahren - und damit
Begrenzung des Streitgegenstands - bildet nur die Verfligung, welche das die
Beschwerdefuhrerin betreffende Rechtsverhéltnis regelt. Die nicht angefochtenen
Verfligungen der Spitalliste erwachsen in Rechtskraft (BV GE 2012/9 E. 3.3; Urteil des
BV Ger C-5603/2017 vom 14. September 2018 E. 3.2 [zur Publikation vorgesehen]). Die
Beschwerdefihrerin hat die sie betreffende Verfiigung des vorinstanzlichen
Spitallistenbeschlusses nicht insgesamt angefochten. Sie hat die Aufhebung
beziehungswei se Abanderung des angefochtenen Beschlusses nur insoweit beantragt, als
fur die Leistungsgruppen URO1.1.1, BEW7.1, BEW7.2, BEW7.3 und GYN2
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur und fir die Leistungsgruppen BEW?7.1,
BEW?7.2, GYN2 und GYNT Mindestfallzahlen pro Spital festgesetzt wurden und soweit ihr
die Erteilung eines neuen Leistungsauftrags fur die Leistungsgruppe UROL1.1.3 verweigert



wurde. Den Streitgegenstand im vorliegenden Beschwerdeverfahren bilden indes nicht nur
die umstrittenen Nebenbestimmungen, sondern die gesamte Anordnung, das heisst die mit
den Nebenbestimmungen erteilten Leistungsauftrage BEW7.1, BEW7.2, BEW7.3, GYNT
und GY N2 (vgl. im Internet publizierte Zwischenverfligung C-4231/2017 vom 28.
November 2017). Uberdiesist die Nichterteilung des L eistungsauftrags URO1.1.3
Prozessthema.

E.4

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 zul&ssig ist hingegen die Riige der Unangemessenheit
(Art. 53 Abs. 2 Bst. e KVGi.V.m. Art. 49 VWV G). Bei der Spitalplanung und beim Erlass
der Spitalliste verfugt der Kanton tber einen erheblichen Ermessensspielraum
(C-5603/2017 E. 4.1; vgl. auch BGE 132V 6 E. 2.4.1 mit Hinweisen).

E.5

In formeller Hinsicht rigt die Beschwerdefthrerin, ihr Anspruch auf rechtliches Gehor sei
verletzt worden.

E.51

Der Anspruch auf rechtliches Gehor ist formeller beziehungswei se selbsténdiger Natur,
womit seine Verletzung ungeachtet der materiellen Begrindetheit des Rechtsmittels zur
Gutheissung der Beschwerde und zur Aufhebung des angefochtenen Entscheids fuhrt (BGE
1371 195E. 2.2; 1351 187 E. 2.2 mit Hinweisen; Waldmann/Bickel, in: Praxiskommentar
Verwaltungsverfahrensgesetz, 2. Aufl. 2016, N 28 f. zu Art. 29). Diese Riige ist deshalb
vorweg zu behandeln.

E.5.2

Nach Art. 29 BV und Art. 29 VwV G haben die Parteien Anspruch auf rechtliches Gehor.
Das rechtliche Gehdr dient einerseits der Sachaufklarung, andererseits stellt esein
personlichkeltsbezogenes Mitwirkungsrecht beim Erlass eines Entscheides dar, welcher in
die Rechtsstellung des Einzelnen eingreift. Der Grundsatz des rechtlichen Gehdrs verlangt
unter anderem, dass die Behorde die Vorbringen des vom Entscheid in seiner
Rechtsstellung Betroffenen auch tatsachlich hort, prift und in der Entscheldfindung
berticksichtigt (vgl. Art. 32 Abs. 1 VWV G). Daraus folgt die Verpflichtung der Behorde,
ihren Entscheild zu begrinden (vgl. Art. 35 VWV G). Dabei ist es nicht erforderlich, dass sie
sich mit allen Partei standpunkten einl&sslich auseinandersetzt und jedes einzelne
Vorbringen ausdrticklich widerlegt. Vielmehr kann sie sich auf die fir den Entscheid
wesentlichen Punkte beschranken. Die Begriindung muss so abgefasst sein, dass sich der
Betroffene Uber die Tragweite des Entschelds Rechenschaft geben und ihn in voller
Kenntnis der Sache an die h6here Instanz weiterziehen kann. In diesem Sinne miissen
wenigstens kurz die Uberlegungen genannt werden, von denen sich die Behorde hat leiten
lassen und auf die sich ihr Entscheid stitzt (BGE 1361 229 E. 5.2; 1341 83 E. 4.1; 1261 97
E. 2b).

E.53

Die BeschwerdefUhrerin rgt, dass die Vorinstanz sich im angefochtenen Beschluss darauf
beschrankt habe, die Einflhrung der Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur



unter Hinweis auf die bundesrechtliche KV G-Gesetzgebung zu begriinden. Die
Beschwerdefiihrerin habe im vorinstanzlichen Verfahren einléasslich dargelegt, dass
zwischen der Spitalplanung und der origindren kantonalen Aufgabe der
Gesundheitsversorgung zu unterscheiden sei. Der angefochtene Beschluss blende die
kantonalrechtliche Verpflichtung des Kantons zur Spitalversorgung der Bevolkerung auf
dem gesamten Kantonsgebiet vollstéandig aus. Es fehle jede Auseinandersetzung oder
Begriindung zum kantonalrechtlichen Versorgungsauftrag und zur Stellung der
Regionalspitdler bel der Versorgung der gesamtkantonalen Bevolkerung. Diese rechtlichen
Aspekte, welche ihre eigenstandige Grundlage im zircherischen Verfassungsrecht fanden,
hétten zwingend in den angefochtenen Beschluss einfliessen missen. Insowelit verletze die
Vorinstanz den Gehorsanspruch der Beschwerdefthrerin und begehe eine materielle
Rechtsverweigerung.

E.54

Die Vorinstanz hdt dem in ihrer Vernehmlassung entgegen, dass die BeschwerdefUhrerin
den Gesichtspunkt des Versorgungsauftrags ins Verfahren habe einbringen kénnen. Im
Vorfeld des Regierungsratsbeschlusses habe sie mehrfach Gelegenheit gehabt, ihren
Standpunkt darzutun. Dieser sei auch diskutiert worden. Schliesslich habe die
Gesundheitsdirektion dargel egt, weshalb sie diesem nicht gefolgt sei. Sie habe sich somit
mit den Argumenten der Beschwerdeftihrerin auseinandergesetzt. Zudem sei die
Besonderheit eines Spitallistenbeschlusses zu beachten. An einem solchen Verfahren seien
samtliche Erbringer stationérer Spitalleistungen mit einem L eistungsauftrag des Kantons
Zurich beteiligt. Es handle sich dabel um 27 Leistungserbringer im Bereich Akutsomatik,
um 21 Lestungserbringer im Bereich Rehabilitation und um 23 Leistungserbringer im
Bereich Psychiatrie. Von den 71 Verfahrensbeteiligten seien rund 60 Stellungnahmen mit
einer grossen Anzahl von Antréagen samt Begriindung eingegangen. Bei der Abfassung der
Begrundung des angefochtenen Beschlusses sei es deshalb angezeigt gewesen, sich auf die
wesentlichen Gesichtspunkte zu beschranken, um den ohnehin umfangreichen Beschluss
mit 67 Seiten nicht zusétzlich zu verlangern.

E.55

Die Beschwerdefihrerin hatte vor Erlass des angefochtenen Beschlusses Gelegenheit, sich
zum neuen Instrument der Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur zu aussern.
Die Vorinstanz hat die Einfuhrung der Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur
sodann im angefochtenen Beschluss auf mehreren Seiten ausfhrlich begrindet. Aus dieser
Begriindung wird insbesondere ersichtlich, von welchen Uberlegungen sie sich die
Vorinstanz leiten liess und welchen Zweck sie mit diesem neuen Instrument anstrebt. Zwar
hat sie sich dabel nicht ausdrticklich zur zukinftigen Rolle der Regionalspitdler in der
Zurcher Spitallandschaft gedussert. Sie hat aber festgehalten, dass das neue Instrument dazu
fuhren kdnne, dass einzelne Operationen in kleineren Spitdlern nicht mehr durchgefihrt
werden dirften, weil die dort tétigen Operateurinnen und Operateure die Mindestfallzahlen
nicht erreichten. Die Mindestfallzahlen seien tief angesetzt, sodass jedenfalls
Operateurinnen und Operateure, denen eine minimale Routine und Erfahrung zur
Durchftihrung der betreffenden Operationen fehle, nicht zuzulassen seien. In solchen Féllen
sei die Patientensicherheit hoher zu gewichten als das Interesse der Spitdler an einem
maoglichst diversifizierten Angebot. Durch eine Spezialisierung oder eine Kooperation
zwischen Spitdlern konnten auch kleinere Spitéler spezialisierte Versorgung anbieten
(Ziffer 5.1.1.2 des angefochtenen Beschlusses). Weiter hat die Vorinstanz unter Ziffer



5.1.1.4 des angefochtenen Beschlusses festgehalten, dass sie die Mindestfallzahlen auch
deshalb bewusst tief ansetze, dass es nicht zu einer Uberméssigen Konzentration der

L eistungserbringer mit dem Risiko von Kompetenzverlusten komme. Aus der Begriindung
des angefochtenen Beschlusses ergibt sich damit, dass sich die Vorinstanz auch mit der
Frage der Konzentration der Leistungserbringer auseinandergesetzt hat. Schliesslich weist
die Vorinstanz zu Recht auf die Besonderheit eines Spitallistenbeschusses hin. Bei der
Begruindung von Spitallistenentscheiden, wo ein breites Anhorungsverfahren durchgefiihrt
wird, ist es nicht praktikabel, auf die Stellungnahmen aller Anhérungsteilnehmenden
detailliert einzugehen (vgl. BV GE 2013/46 E.6.2.6). Insgesamt liegt keine Verletzung der
Begrundungspflicht vor, ergibt sich aus dem angefochtenen Beschluss doch klar, gestitzt
auf welche Uberlegungen die Vorinstanz die Mindestfallzahlen pro Operateurin oder
Operateur einfuhren will. Die Beschwerdefuhrerin war in der Lage, den RRB Nr. 746/2017
vom 23. August 2017 sachgerecht anzufechten (vgl. Urteil des BV Ger C-5575/2017 vom 9.
Oktober 2018 E. 5.5). Die Riige der Verletzung des rechtlichen Gehorsist daher
unbegrindet.

E.6

Fir die materielle Beurteilung sind insbesondere die nachfolgend angeftihrten
bundesrechtlichen Bestimmungen massgebend.

E.6.1

Art. 39 Abs. 1 KVG bestimmt in Verbindung mit Art. 35 Abs. 1 KVG, unter welchen

V oraussetzungen Spitédler zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) zugel assen werden. Demnach muss ein Spital eine
ausreichende érztliche Betreuung gewéhrleisten (Bst. a), Uber das erforderliche
Fachpersonal (Bst. b) und zweckentsprechende medizinische Einrichtungen verfiigen und
eine zweckentsprechende pharmazeutische Versorgung gewahrleisten (Bst. ¢). Im Weiteren
muss ein Spital fur die Zulassung der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam
aufgestellten Planung fir eine bedarfsgerechte Spital versorgung entsprechen, wobel private
Tréagerschaften angemessen in die Planung einzubeziehen sind (Bst. d). Bst. e setzt
schliesslich voraus, dass die Spitdler oder die einzelnen Abteilungen in der nach

L eistungsauftragen in Kategorien gegliederten Spitalliste des Kantons aufgeftihrt sind.

E.6.2

Art. 39 Abs. 1 Bst. a-¢c KV G regeln die Dienstleistungs- und Infrastrukturvoraussetzungen,
welchein erster Linie durch die Behtrden des Standortkantons zu prifen sind. Bst. d
statuiert eine Bedarfsdeckungs- und K oordinationsvoraussetzung und Bst. e eine
Publizitéts- und Transparenzvoraussetzung (an welche Rechtswirkungen gekniipft werden).
Die Voraussetzungen gemass Bst. d und e sollen eine Koordination der Leistungserbringer,
eine optimale Ressourcennutzung und eine Einddmmung der Kosten bewirken (BV GE
2010/15E. 4.1; C-401/2012 E. 6.1; Urteil des BV Ger C-6266/2013 vom 29. September
2015E. 3.2, jem.w.H.).

E.6.3

Seit dem 1. Januar 2009 sind die Kantone nach Art. 39 KV G zudem verpflichtet, ihre
Planung zu koordinieren (Abs. 2) und im Bereich der hochspeziaisierten Medizin
gemeinsam e ne 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 (SR 832.102; in Kraft seit 1. Januar 2009) nachgekommen.

E.6.4

Die Spitalplanung fir 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 Uberprifen (Art. 58a KVV).

E.65

Geméss Art. 58b KVV ermitteln die Kantone den Bedarf in nachvollziehbaren Schritten.
Sie stiitzen 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 aufgefiihrt 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 gewahrleistet ist. Dieses
Angebot entspricht dem nach Art. 58b Abs. 1 KVV ermittelten Versorgungsbedarf
abzuglich 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 Erflllung 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. 6.6

Fur die Versorgung der versicherten Personen in Spitdern zur Behandlung von
akutsomatischen Krankheiten sowie in Geburtshausern schreibt Art. 58c Bst. aKVV eine
lei stungsorientierte Planung vor.

E.6.7

Nach Art. 58d KVV mussen die Kantone im Rahmen der Verpflichtung zur interkantonalen
Koordination der Planungen nach Art. 39 Abs. 2 KV G insbesondere die nétigen
Informationen Uber die Patientenstrome auswerten und diese mit den betroffenen Kantonen
austauschen (Bst. @) und die Planungsmassnahmen mit den davon inihrer

V ersorgungssituation betroffenen Kantonen koordinieren (Bst. b).

E.6.8

Art. 58e KVV sieht vor, 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.6.9



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.7

Die Beschwerdefthrerin rugt, dass sich die Einfihrung von Mindestfallzahlen pro
Operateurin oder Operateur nicht auf eine hinreichende gesetzliche Grundlage stiitze
beziehungsweise dem System der Spital planung gemass KV G und KVV widerspreche.

E.71

Die BeschwerdefUhrerin macht in ihrer Beschwerde im Wesentlichen geltend, dass sich
Mindestfallzahlen gemass Art. 58b Abs. 5 KVV a's Planungskriterium beziehungsweise als
Kriterium zur Erteilung eines Leistungsauftrags einzig auf den Leistungserbringer beziehen
durften, weshalb Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur mit dem Planungs- und
L eistungsvergitungssystem gemass KV G kollidierten. Es handle sich um einen
einschneidenden Systemwechsel innerhalb einer Planungsperiode. Sodann bringt die
Beschwerdefiihrerin vor, dass die Vorinstanz die interkantonal e K oordinationspflicht
missachtet habe. Es sei auch unzuléssig, im Rahmen eines Spitallistenbeschlusses
Anforderungen beziiglich Zulassung zur (unselbsténdigen) érztlichen Berufsausiibung
aufzustellen. Dazu bediirfte es - sofern Uberhaupt mit dem Ubergeordneten Bundesrecht,
insbesondere dem Medizinalberufegesetz (MedBG, SR 811.11), vereinbar - einer
formell-gesetzlichen Grundlage.

E.7.2

Die Vorinstanz stltzt sich fur die Einfihrung von Mindestfallzahlen pro Operateurin oder
Operateur auf Art. 39 Abs. 1 Bst. bund d KVG sowie auf Art. 58b Abs. 5KVV,
insbesondere Art. 58b Abs. 5 Bst. c KVV. Sie geht davon aus, dass die Kantone im Rahmen
der stationaren Spitalplanung und der Festsetzung der Spitallisten gestiitzt auf die
genannten Bestimmungen befugt sind, Vorgaben zu Qualitét und zu Mindestfallzahlen zu
machen sowie die Voraussetzungen des von einem Spital zu stellenden «erforderlichen
Fachpersonals» zu konkretisieren. Hierbel bestehe ein weiter Gestal tungsspielraum.

E.73

Im Grundsatzentscheid C-5603/2017 vom 14. September 2018 ist das
Bundesverwaltungsgericht zum Schluss gekommen, dass Art. 39 Abs. 1 Bsta. und b KVG
wie auch Art. 39 Abs. 2ter KVG in Verbindung mit Art. 58b Abs. 5 Bst. c KVV eine
hinreichende gesetzliche Grundlage fur die Einfihrung von Mindestfallzahlen pro
Operateurin oder Operateur im Sinne einer sich an die Spitéler richtende, mit einem

L elstungsauftrag verbundene Qualitétsanforderung bilden. Die Kompetenz der Vorinstanz
zur Anordnung leistungsspezifischer Anforderungen an einzelne Leistungsauftrage in
Bezug auf Qualitét ergibt sich direkt aus dem KV G und der KVV. Einer zusétzlichen
kantonal rechtlichen Grundlage bedarf es hierfur nicht (C-5603/2017 E. 7.1-7.7). Erfordern
einzelne OK P-L el stungen spezifisches Fachpersona und eine spezifische Infrastruktur, ist
diesim Rahmen des L eistungsauftrags gestiitzt auf Art. 39 Abs. 1 Bst. aoder b KVG mittels
erforderlichen Auflagen sicherzustellen (C-5603/2017 E. 7.4.3).



E.74

Leistungserbringer nach Art. 39 Abs. 1 Bst. e KV G und damit Adressat eines
Spitallistenbeschlussesist einzig das Spital und nicht die dort praktizierenden, angestellten
Arztinnen und Arzte beziehungsweise die Belegarztinnen und Belegérzte. Der angefochtene
Spitallistenbeschluss hat weder die Zulassung einer einzelnen Spitalarztin beziehungsweise
eines einzelnen Spitalarztes zur Berufsausiibung noch deren Zulassung zur Tétigkeit
zulasten der Grundversicherung nach KV G zum Gegenstand (C-5603/2017 E. 7.5.1 mit
Hinweisen). Die umstrittene Auflage kniipft zwar an der Téatigkeit beziehungsweise der
Qualifikation einzelner Operateurinnen und Operateure an, sie richtet sich aber an die

L eistungserbringer, das heisst an die Spitdler, denen der Kanton einen Leistungsauftrag im
Rahmen der OKP erteilt hat (C-5603/2017 E. 7.5.2 mit Hinwels auf C-5627/2017 E. 3.5.4
mit Hinweisen). Es handelt sich dabei nicht um einen unzuléssigen Eingriff in das System
der fachlichen Qualitatskontrolle beziehungsweise der Berufsausiibung von Arztinnen und
Arzten im Sinne des MedBG (C-5603/2017 E. 7.4.4). Die Einfiihrung der Mindestfallzahlen
pro Operateurin oder Operateur ausserhalb einer umfassenden Spital planung ohne
Neuauflage der Spitalplanung mit umfassender Bedarfsanalyse und Evaluation aller

L eistungsauftrage verstdsst zudem nicht gegen das KV G beziehungsweise die KVV.
Insbesondere hat die Vorinstanz damit weder ihre bundesrechtliche Planungspflicht
unterlaufen noch den Zielen und Grundsétzen der Spital planung zuwidergehandelt, wieim
Urteil C-5603/2017 einlé&sslich dargelegt wurde (E. 9.1-9.9). Die Rige der
Beschwerdefiihrerin, dass Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur mit dem
Planungs- und L eistungsvergutungssystem gemass KV G kollidierten und nicht mit dem
MedBG vereinbar seien, ist damit unbegrindet.

E.75

Soweit die Beschwerdeflihrerin eine Verletzung der Koordinationspflicht geméss Art. 39
Abs. 2 KVG rugt, ist festzuhalten, dass das Instrument der Mindestfallzahlen pro
Operateurin oder Operateur zwar dazu fuhren kann, dass in Zukunft einzelne Operationen
in kleineren Spitdern nicht mehr durchgefihrt werden kénnen, weil die dort tétigen
Operateurinnen und Operateure die Mindestfallzahlen nicht erreichen. Soweit die
EinfUhrung der Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur in den sechs betroffenen
L eistungsgruppen eine Angebotskonzentration bewirken sollte, ist dies aber kein
grundsétzlich KV G-widriges Kriterium (C-5603/2017 E. 7.6.6.3 mit Hinweis auf Urteil des
BV Ger C-4232/2014 vom 26. April 2016 E. 5.4.4). Die Gefahr, dass die Einfuhrung von
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur beziehungsweise eine daraus
resultierende Angebotskonzentration eine bedeutende Anderung der Patientenstrome
verursachen konnte, ist nicht erkennbar, zumal die Vorinstanz eher tiefe Mindestfallzahlen
pro Operateurin oder Operateur festgesetzt hat. Zudem sind nur sechs L el stungsgruppen
betroffen, in denen das Angebot im Kanton Zirich durch mehrere L eistungserbringer
abgedeckt ist. Eine Umgehung der interkantonalen Koordinationspflicht geméass Art. 58d
KVV ist daher nicht ersichtlich (C-5603/2017 E. 9.6). Die diesbeziigliche Riige der
Beschwerdefuhrerin ist ebenfalls unbegrindet.

E.7.6

Soweit die Gesundheitsdirektion in dem Sinn verstanden werden konnte, dass sie
Zulassungen an einzelne Arztinnen und Arzte firr die operative Tatigkeit in den

L eistungsgruppen mit Mindestfallzahlen im stationéren Bereich der OKP ertelle (vgl. Ziffer
19, 20 und 32 Anhang «Generelle Anforderungen»), ist klarzustellen, dass diesim Rahmen



eines Spitallistenbeschlusses nur a's Kontrollinstrument betreffend den dem Listenspital
erteilten Leistungsauftrag erfolgen kann. Insofern ist darauf hinzuweisen, dass die
Verwendung des Begriffs «Zulassung» im Zusammenhang mit einzelnen Operateurinnen
oder Operateuren unklar beziehungsweise missverstandlich ist. Dadas KV G im Rahmen
der stationdren OK P-Behandlungen kein Zulassungssystem fir einzelne Spitalarztinnen und
Spitalérzte kennt, kann sich die Anforderung der Mindestfallzahlen pro Operateurin oder
Operateur nur an das Listenspital richten, die sie als Auflage im Rahmen eines erteilten

L eistungsauftrags zu erfillen hat. Ein Spital mit dem entsprechenden L eistungsauftrag ist
verpflichtet, daflr zu sorgen, dass die Eingriffe nur von Operateurinnen und Operateuren
mit entsprechender Qualifikation beziehungsweise Mindestfallzahl durchgefihrt werden.
Die Spitdler haben zudem die mit einem Leistungsauftrag verbundene Aufnahmepflicht
gemass Art. 41a Abs. 1 KV G zu beachten. Um dieser nachzukommen, ist das Spital
verpflichtet, entsprechende Massnahmen zu ergreifen (vgl. auch Ziffer 6 des Anhangs zu
den Zurcher Spitallisten 2012 «Generelle Anforderungen»; C-5603/2017 E. 8.4 mit
Hinweis auf C-5627/2017 E. 3.5.5). Sorgt ein Spital mit dem entsprechenden

L eistungsauftrag nicht dafUr, dass die Eingriffe nur von Operateurinnen und Operateuren
mit entsprechender Qualifikation beziehungsweise Mindestfallzahl durchgefihrt werden,
konnen entsprechende Sanktionen nur das Spital treffen. Es liegt in der kantonalen
Regelungskompetenz, diese Sanktionen festzulegen (C-5603/2017 E. 8.5).

E.8

Weiter rugt die Beschwerdefthrerin, dass die Einflhrung der Mindestfallzahlen pro
Operateurin oder Operateur gegen die Wirtschaftsfreiheit der Arztinnen und Arzte verstosse
sowie deren Anspruch auf Zugang zur Berufsaustibung verletze.

E.81

Die BeschwerdefUihrerin macht geltend, dass die arztliche Tatigkeit in den Schutzbereich
der Wirtschaftsfreiheit gemass Art. 27 Abs. 1 BV falle. Bei den Mindestfallzahlen pro
Operateurin oder Operateur handle es sich um eine direkte Schranke der Berufstétigkeit der
Arztinnen und Arzte. Es liege ein schwerer Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit vor und es
erfolge eine Einschrankung zur Zulassung von Operationen in eigener Verantwortung trotz
bestehender Berufsausiibungsbewilligung. Fachérztinnen und Fachérzte wirden in ihrem
ausgewiesenen und anerkannten Fachbereich in der Berufsausiibung und Entfaltung ihrer
Kenntnisse und Fahigkeiten behindert.

E.82

Die Vorinstanz geht davon aus, dass die Wirtschaftsfreiheit Arztinnen und Arzten keinen
Anspruch auf grundsétzliche Auslibung einer Erwerbstétigkeit an einem Listenspital
vermittle. Dies gelte fur Arztinnen und Arzte in einem privatrechtlichen oder
oOffentlich-rechtlichen Anstellungsverhatnis zum Spital genauso wie fir Belegérztinnen
oder Belegarzte. Die Wirtschaftsfreiheit verschaffe einer Operateurin oder einem Operateur
keinen Anspruch darauf, bestimmte Operationen an einem Listenspital durchzuftihren. Die
rechtliche Befugnis, die fraglichen Operationen durchzufihren, wiirde nicht eingeschrank.
Arztinnen und Arzte kénnten sich demnach nicht auf die Wirtschaftsfreiheit berufen, wenn
sie von Qualitétsvorgaben des Kantons gegeniiber kantonalen Listenspitdlern mittelbar in
der Austibung ihrer Operationstétigkeit berihrt wirden.

E.83



Verknupft ein Kanton einen Leistungsauftrag und die damit verbundene Pflicht zur
Leistung des kantonalen Finanzierungsbeitrags im Sinne von Art. 49a Abs. 1 KVG mit
(zusétzlichen) Qualitétsanforderungen, verletzt er damit die Wirtschaftsfreiheit nicht, selbst
wenn die Operationstatigkeit einer Arztin oder eines Arztes davon betroffen sein sollte
(C-5603/2017 E. 11.7). Der Schutzbereich der Wirtschaftsfreiheit der bei der
Beschwerdefiihrerin tatigen Arztinnen und Arzte wird durch die Festsetzung von
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur nicht tangiert. Die Beschwerdefihrerin
kann aus der Berufung auf die Wirtschaftsfreiheit der bei ihr tétigen Spital&rztinnen und
Spitalérzte daher nichts zu ihren Gunsten ableiten. Es ertibrigt sich damit, die Zul ssigkeit
einer Einschrankung der Wirtschaftsfreiheit nach Massgabe von Art. 36 BV zu prifen
(C-5603/2017 E. 11.8). Weder fur freipraktizierende noch fir bei einem Spital angestellte
Arztinnen und Arzte besteht ein Anspruch darauf, im Bereich der OKP eine bestimmte
Anzahl von Operationen durchzufihren, um die von ihnen gewéhlte Fachausbildung zu
erhalten beziehungsweise zu behalten (C-5603/2017 E. 11. 9 mit Hinweis).

E.9

Eventualiter riigt die Beschwerdeflihrerin elne ermessensmissbréuchliche Festlegung der
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur im konkreten Fall.

E.91

Die Vorinstanz verfugt bei der Spital planung und beim Erlass der Spitalliste Uber einen
erheblichen Ermessensspielraum (siehe vorne E. 4.1). Die Handhabung dieses Ermessens
ist eine Frage der Angemessenheit, die vom Bundesverwaltungsgericht nach Art. 53 Abs. 2
Bst. e KVG im Bereich von Spitallistenbeschlissen nicht zu Uberprifen ist.
Angemessenheit ist die den Umsténden angepasste Ldsung im rechtlich nicht normierten
Handlungsspielraum. Halt sich die Behdrde an den Ermessensspielraum und bt ihr
Ermessen unzweckmassig aus, handelt sie unangemessen, aber nicht rechtswidrig. Ubt sie
dagegen ihr Ermessen in einer Weise aus, dass die getroffene Anordnung dem Zweck der
gesetzlichen Ordnung widerspricht, liegt Ermessensmissbrauch vor (vgl. BGE 142 11 E.
4.2.3). Von Missbrauch des Ermessens wird gesprochen, wenn die Behdrde zwar im
Rahmen des ihr vom Gesetz eingeraumten Ermessens handelt, sich aber von unsachlichen,
dem Zweck der massgebenden V orschriften fremden Erwagungen leiten lasst und
insbesondere allgemeine Rechtsprinzipien, wie das Verbot der Willkir oder von
rechtsungleicher Behandlung, das Gebot von Treu und Glauben sowie den Grundsatz der
Verhaltnismassigkeit verletzt (Moser/Beusch/Kneubthler, Prozessieren vor dem
Bundesverwaltungsgericht, 2. Aufl. 2013, S. 109 Rz. 184).

E.9.2

In der Beschwerde wird geltend gemacht, die Mindestfallzahlen pro Operateurin oder
Operateur seien unverhdtnismassig. Es fehle insbesondere an der Erforderlichkeit, diese fir
bestimmite L ei stungsgruppen einzufihren. Es werde im angefochtenen Beschluss mit
keinem Wort dargetan, weshalb fiir die sechs betroffenen L el stungsgruppen dieses
Erfordernis aufgestellt werde und fir andere L el stungsgruppen aus Qualitétsgrinden davon
abgesehen werde. Fir die Unterscheidung zwischen den Leistungsgruppen mit
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur und solchen ohne bestiinden keine
sachlichen Gruinde. Die Einfuhrung der Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur
bestehe auch in keinem zumutbaren Verhal tnis zum damit verbundenen Eingriff in die
Berufsausiibung der Arztinnen und Arzte, soweit denn die Massnahme iberhaupt zu einer



Qualitétssteigerung fuhren wirde. Es bestehe zudem die Gefahr einer Mengenausweitung.
Die angestrebte Zentralisierung bestimmter Leistungsgruppen sei fur die Gewahrleistung
der stationdren Grundversorgung mit konstant guter Qualitét kontraproduktiv und rein
politisch motiviert, weil der Kanton seine Zentrumsspitaler gegentiber den
Regionalspitdlern bevorzugen wolle. Es fehlten evidenzbasierte Studien zur
Behandlungsqualitét in den Zircher Listenspitélern und ein Nachweis statistisch relevanter
Qualitatsunterschiede zwischen den Zurcher Listenspitélern in den betroffenen

L eistungsgruppen. Dass neben Mindestfallzahlen pro Spital auch Mindestfallzahlen pro
Operateurin oder Operateur die Qualitét der Spitalleistung forderten beziehungsweise zur
Qualitétssicherung erforderlich seien, sai eine willkurliche Behauptung der Vorinstanz,
welche sich nicht einmal auf die von ihr vorgebrachten Studien von Dr. med. Stephan Pahls
vom November 2015 und die Literaturstudie der Zircher Hochschule fiir angewandte
Wissenschaften (zhaw) «Mindestfallzahlen im akutstationéren Bereich» vom 19. April
2016 stitzen liessen. Es fehle damit jede sachliche (evidenzbasierte und empirisch
beziehungswei se fachmedizinisch belegte) Begriindung, weshalb in den sechs betroffenen
L eistungsgruppen Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur angeordnet wiirden.
Fir den Bereich der Gynékologie stiitze sich diese Anordnung nicht einmal auf die
Auswertungsstudie der zhaw und fir den Leistungsbereich Bewegungsapparat wirden
sogar gegenteilige Erkenntnisse vorliegen. Schliesslich seien auch die konkret festgelegten
Mindestfallzahlen vollig willkdrlich. Fur den Bereich der hochspezialisierten Medizin
bestiinden in der Regel Mindestfallzahlen von 10 bis 15 Eingriffen je nach
Leistungsbereich. Dies zeige, dass die festgesetzten Mindestfallzahlen zur
Qualitétssicherung fur Eingriffe von einem durchschnittlichen Schwierigkeitsgrad, wie jene
der vorliegend betroffenen Leistungsgruppen, nicht gerechtfertigt seien. Von einer
Verhinderung von Gel egenheitsoperationen kénne keine Rede sein.

E.93

Die Vorinstanz geht davon aus, dass ein erhebliches 6ffentliches Interesse an
qualitétssichernden Massnahmen im Gesundheitswesen, wozu die Mindestfallzahlen pro
Operateurin oder Operateur zu zahlen sind, gegeben ist. Durch die V orgabe von moderaten
Mindestfallzahlen konnten Gel egenheitsoperationen und damit zusammenhangende Risiken
verhindert werden, was im Interesse der Patientinnen und Patienten geboten sei und den
Spitdler zugemutet werden durfe. Es entspreche allgemeiner Erfahrung, dass eine gewisse
Routine die Zuverlassigkeit menschlichen Handelns fordere. HierfUr bedirfe es eigentlich
keines wissenschaftlichen Nachweises. Die Zweckmassigkeit der Einflihrung von
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur werde aber auch durch das Gutachten
des zhaw vom 19. April 2016 und durch die dort analysierten Studien belegt. Danach
bestehe ein positiver Zusammenhang zwischen hoheren Fallzahlen bel Spitdern und/oder
Operateurinnen und Operateuren einerseits und einem besserem Outcome (z.B. niedrigerer
Mortalitdt) andererseits. Auch das Gutachten von Dr. med. Stephan Pahls vom November
2015 zeige grundsétzlich, dass die Ergebnisqualitét umso besser sei, je haufiger ein Eingriff
durchgefiihrt werde.

E.94

Bei der Prifung der Verhdtnismassigkeit ist zu beachten, dass der Vorinstanz bei der
Auslegung des Begriffs der «Qualitét» ein weiter Beurteilungsspielraum zusteht. Die
ausserhalb der K ognition des Bundesverwal tungsgerichts liegende
Angemessenheitsprifung bei Spitallistenbeschlisse (Art. 53 Abs. 2 Bst. e KVG) und die



Prufung der Verhaltnismassigkeit stehen zudem in eéinem sehr nahen Verhdtnis zueinander.
Daher bt hier das Bundesverwaltungsgericht bei der V erhd tnisméassigkeitsprifung
Zuruckhaltung (C-5603/2017 E. 12.1.4 mit Hinweisen).

E.95

Wie das Bundesverwaltungsgericht im Grundsatzentscheid C-5603/2017 festgehalten hat,
liegen die von der V orinstanz festgesetzten Mindestfallzahlen pro Operateurin oder
Operateur im 6ffentlichen Interesse und halten vor dem V erhéd tnisméassigkeitsgrundsatz
stand (C-5603/2017 E. 12.1.1-12.1.12). Sie sind insbesondere geeignet, die fachliche
Kompetenz der Operateurinnen und Operateure zu gewdahrleisten, Gelegenheitsoperationen
auszuschliessen und damit einen Beitrag zur Qualitétssicherung zu leisten (C-5603/2017 E.
12.1.5). Insofern ist auch der Einwand der Beschwerdefiihrerin, dass die Einflihrung der
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur ausschliesslich politisch motiviert sel,
unbegriindet. Die Erforderlichkeit der Massnahmen ist ebenfalls gegeben. Hochqualifizierte
Téatigkeiten, wie die infrage stehenden chirurgischen Eingriffe, verlangen ein hohes Mass an
kontinuierlicher Ubung. Operative Fehler konnen sich auf die betroffenen Patientinnen und
Patienten todlich auswirken. In Bezug auf die Qualitét der Leistungserbringung ist daher
eine kontinuierliche Praxis zweifellos erforderlich. Eine mildere Massnahme ist nicht
ersichtlich. Soweit die BeschwerdefUhrerin geltend macht, die Behandlungsqualitét in den
Zurcher Spitdlern sei bereits gut, schliesst dies nicht aus, eine qualitétssichernde
Massnahme im Sinn einer Mindestfallzahl pro Operateurin und Operateur zu ergreifen
(C-5603/2017 E. 12.1.9). Die Massnahme wahrt zudem ein verninftiges Verhétnis
zwischen dem angestrebten Ziel und dem Eingriff, den sie fur die Betroffenen bewirkt.
Durch die Auflage der Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur wurde der
Beschwerdefihrerin kein Leistungsauftrag entzogen. Die M 6glichkeit, dass es aufgrund
dieser Massnahme zwecks Qualitétssicherung allenfalls kiinftig zu einer Konzentration des
L el stungsangebots kommt, wovon auch die Beschwerdeftihrerin betroffen sein konnte,
vermag kein derart gewichtiges privates Interesse der BeschwerdefUhrerin beziehungsweise
der bei ihr tatigen Arztinnen und Arzte zu begriinden, welches das offentliche Interesse an
einer qualitativ guten stationdren Gesundheitsversorgung klarerwei se tberwiegt
(C-5603/2017 E. 12.1.10). Schliesslich wird dem Verhaltnismassigkeitsgrundsatz auch
dadurch Rechnung getragen, dass die Gesundheitsdirektion in begrtindeten Fallen vom
Erfillen der Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur absehen kann (Ziffer 22
Anhang «Generelle Anforderungen»; C-5603/2017 E. 12.1.11).

E.9.6

Der Einwand der Beschwerdefuhrerin, wonach die Eignung von Mindestfallzahlen pro
Operateurin oder Operateur wissenschaftlich nicht mit den notwendigen Detaillierungsgrad
erwiesen sei, vermag die Verhdtnismassigkeit des Instruments der Mindestfallzahlen pro
Operateurin oder Operateur nicht in Frage zu stellen. So ist die Annahme der Vorinstanz,
dass eine gewisse Routine einer Operateurin beziehungswei se eines Operateurs einen
Beitrag zur Qualitétssicherung leisten kann, fir das Bundesverwaltungsgericht
nachvollziehbar und findet auch eine (wissenschaftliche) Grundlage in der eingeholten
Literaturstudie der zhaw «Mindestfallzahlen im akutstationdren Bereich» vom 19. April
2016. Die Verfasser dieser Studie kamen zusammenfassend zum Ergebnis, dass fur
digienigen Leistungsbereiche, fir welche Studien gefunden worden seien, im Allgemeinen
gesagt werden konne, dass fir einen positiven Zusammenhang zwischen héheren Fallzahlen
bei Spitélern/ Chirurgen und besserem Outcome (z.B. niedrigerer Mortalitdt) Evidenz



bestehe. Einzig fur den Leistungsbereich Gynakologie zeigten die gefundenen Studien kein
so klares Bild. Auch in der Studie von Dr. med. Stephan Pahls vom November 2015 wird
festgehalten, dass fir viele medizinische Verfahren eine positive

«V olumen-Outcome-Beziehung» in wissenschaftlichen Studien nachgewiesen sai. Eine
Massnahme kann nicht nur dann al's geeignet betrachtet werden, wenn sie sich durch die
medi zinische Entwicklung oder zur Qualitdtssicherung geradezu aufdréngt (C-5603/2017 E.
12.1.6).

E.96.1

Aus der Stellungnahme des Departements fur Justiz, Sicherheit und Gesundheit des
Kantons Graubtinden vom 24. Mai 2017 (Beilage 5 zu BV Ger-act. 1), auf die sich die
Beschwerdefuhrerin beruft, lasst sich nicht anderes ableiten. Fir Mindestfallzahlen pro
Operateurin oder Operateur stehen soweit ersichtlich keine Erfahrungswerte aus der
Schweiz zur Verfugung. Die Anforderungen an die Eignung des I nstruments der
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur als Qualitatskriterium dirfen nicht derart
hoch gesetzt werden, dass nur ein streng wissenschaftlicher Nachweis mittels Studien aus
der Schweiz vorauszusetzen ist. Andernfalls wére die Einfuhrung neuer Qualitatskriterien
kaum mehr moglich (C-5603/2017 E. 12.1.7; C-5575/2017 E. 9.6.1).

E.9.6.2

Zu beachten ist zudem, dass das Instrument der Mindestfallzahlen pro Operateurin oder
Operateur nur eine von mehreren Massnahmen ist, die die VVorinstanz mit dem
angefochtenen Beschluss unter der Ziffer 5.1 «Ergénzende Anforderungen zur
Qualitatssicherung» eingefihrt hat. Der Einwand, dass nicht bloss die Routine der
Operateurin oder des Operateurs fur die Qualitét massgebend sei, ist daher unbegriindet.
Die Frage, ob auch andere Kriterien, wie die Erfahrung einer Operateurin oder eines
Operateurs (besser) geeignet wéren, eine Qualitéatssicherung zu bewirken, beschlagt die
Angemessenheit des angefochtenen Beschlusses, welche das Bundesverwaltungsgericht
nicht zu beurteilen hat (Art. 53 Abs. 2 Bst. e KV G; C-5603/2017 E. 12.1.8).

E.9.7

Bezuglich der Frage, weshalb die Vorinstanz lediglich bei sechs L eistungsgruppen
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur eingefhrt hat, 18sst sich aus dem
Rechtsgleichheitsgebot und dem Willkurverbot nicht zu Gunsten der Beschwerdefhrerin
ableiten. Die Vorinstanz hat dargelegt, dass sie die Leistungsgruppen, welche sie mit
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur versehen hat, nach einer sorgfaltigen
Evaluation und gestiitzt auf sachliche Griinde ausgewahlt hat. Angesichts des weiten
Gestaltungsspielraums der Vorinstanz ist es nicht Sache des Gerichts zu entscheiden, ob die
Auswahl der sechs L eistungsgruppen angemessen ist oder ob es zweckmassiger wére, fur
weitere oder andere L eistungsgruppen Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur zu
verlangen. Die Moglichkeit der nur teilwelsen beziehungsweise schrittweisen Einfuhrung
dieses Instruments muss der Vorinstanz offenstehen. Im Ubrigen werden samtliche
Leistungserbringer, die Gber einen oder mehrere der betroffenen Leistungsauftrége
verfligen, gleich behandelt (C-5603/2017 E. 12.2.3).

E.9.8

Zur Angemessenheit der Hohe der Mindestfallzahlen hat sich das Gericht nicht zu dussern
(Art. 53 Abs. 2 Bst. e KVG). Problematisch wéren die Mindestfallzahlen pro Operateurin
oder Operateur erst dann, wenn sie derart hoch gesetzt wirden, dass sie zu einer



versorgungsgefahrdenden Angebotseinschrankung fuhrten. Hier sind jedoch keine
Anhaltspunkte auf eine derartige Gefahr ersichtlich. Auf die Ausfihrungen der
Beschwerdefuhrerin zur Hohe der Mindestfallzahlen ist daher nicht weiter einzugehen
(C-5603/2017 E. 12.2.4). Die Vorinstanz geht davon aus, dass es bei eher tiefen
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur weder zu Mengenausweitungen noch
einer Uberméassigen Konzentration der Leistungserbringung kommt (Ziffer 5.1.1.4 des
angefochtenen Beschlusses), was nachvollziehbar ist (C-5603/2017 E. 9.6). Es liegt damit
keine Verletzung des Willkirverbots sowie des Rechtsgleichheitsgebots vor. Die Frage, ob
eine andere Massnahme besser geeignet wére, einer allfalligen Gefahr einer
Mengenausweitung zu entgegnen, liegt ausserhalb der Uberpriifungsbefugnis des
Bundesverwaltungsgerichts (Art. 53 Abs. 2 Bst. e KVG).

E.9.9

Aus dem Dargelegten folgt, dass keine ermessensmissbrauchliche Festlegung der
Mindestfallzahlen pro Operateur und Operateurin vorliegt.

E. 10

Die BeschwerdefUhrerin rligt weiter, dass die Beurteilungsperiode fiir die Mindestfallzahlen
pro Operateurin oder Operateur zu kurz sei.

E.10.1

Im Anhang zu den Zircher Spitallisten 2012 «Generelle Anforderungen» (Version 2018.1;
gultig ab 1. Januar 2018; siehe auch RRB Nr. 746/2017 Ziff. 5.1.1.4) wird festgehalten, dass
die Gesundheitsdirektion einer Arztin oder einem Arzt fir das Jahr t+1 die Zulassung zu
Behandlungen einer bestimmten L eistungsgruppe erteilt, wenn sie oder er im Durchschnitt
der Jahre t-1 und t-2 die in den leistungsspezifischen Anforderungen genannte
Mindestfallzahl der betreffenden Leistungsgruppe erreicht hat (Ziffer 20).

E. 10.2

Die Beschwerdefthrerin verlangt im Eventualantrag, die Mindestfallzahlen pro Operateurin
oder Operateur al's Zulassungsvoraussetzung in den sechs L eistungsgruppen aufgrund der
Durchschnittswerte der operierenden Arztinnen und Arzte wéhrend einer Periode von
mindestens drel Jahren zu beurteilen. Sie geht davon aus, dass alein ein solcher
Bewertungszeitraum ansatzwei se sicherzustellen vermoge, dass die L e stungserbringer ihr
L elstungsangebot mit einer minimalen Verlasslichkeit tberhaupt noch planen kdnnten.

E.10.3

Die Vorinstanz hdlt dem entgegen, dass die Mindestwerte je nach Leistungsgruppe mit ein
bisvier Fallen pro Monat sehr tief lagen. Das Abstellen auf Durchschnittswerte von
mindestens drei Jahren wiirde, nachdem die Spitdler die Operationen ihrer Arztinnen und
Arzte erstmals fir das Jahr 2017 héatten erfassen miissen, zu einer zweijahrigen
Verzogerung fuhren. Mithin kdnnten die Neuerungen erst auf das Jahr 2021 eingefthrt
werden, was im Interesse der Patientinnen und Patienten abzulehnen sei. Die rasche
Einflhrung sei im Interesse der Patientinnen und Patienten geboten und wirke zudem der
Gefahr der Mengenausweitung zwecks Erreichen der Mindestfallzahlen der einzelnen
Operateurin oder des einzelnen Operateurs entgegen. Die V orinstanz geht zudem davon
aus, dass die «lifetime experience» nicht gleich geeignet wie die Vorgabe von
Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur sei, um sicherzustellen, dass eine
Operation routiniert und mit der erforderlichen Qualitét nach dem aktuellen Stand der



Wissenschaft und Technik durchgeftihrt werde.

E. 104

Bezuglich der Festlegung des Beurteilungszeitraums fr die Mindestfallzahlen pro
Operateurin oder Operateur steht der Vorinstanz ein weiter Ermessensspielraum zu. Die
Frage, ob der Durchschnittswert von zwel oder drei Jahren massgebend sein soll, betrifft die
Angemessenheit des angefochtenen Beschlusses, wozu sich das Bundesverwaltungsgericht
nicht zu dussern hat (Art. 53 Abs. 2 Bst. e KVG). Die Vorbringen der Beschwerdefhrerin
zeigen zudem nicht auf, dass die Vorinstanz ihr weites Ermessen missbrauchlich ausgetibt
hat (vgl. C-5575/2017 E. 10.4). Der Eventualantrag, dass die Durchschnittswerte der
Operateurinnen und Operateure wahrend einer Periode von mindestens drel Jahren
heranzuziehen seien, ist daher abzuweisen.

E.11

Welter ist die Ruge der BeschwerdefUhrerin zu prifen, wonach die Mindestfallzahlen pro
Spital in den Leistungsgruppen BEW7.1, BEW7.2, GYNT und GY N2 zu hoch angesetzt
seien.

E.11.1

Die BeschwerdefUhrerin macht geltend, dass sich Mindestfallzahlen pro Spital zwar auf
Art. 58b Abs. 5 KVV abstitzen liessen, die konkrete Festlegung der Mindestfallzahlen pro
Spital fir eine bestimmite L eistungsgruppe aber gleichwohl auf einer verfassungskonformen
Ermessensausiibung der Vorinstanz beruhen misse. Die genannten Mindestfallzahlen
wurden von der Vorinstanz willkirlich hoch festgelegt. Dies zeige sich schon daran, dass
fur den Bereich der hochspezialisierten Medizin (HSM) in der Regel Mindestfallzahlen pro
Zentrum von 10 bis 15 Eingriffen je nach Leistungsbereich besttinden. Esfehle jede
sachliche Rechtfertigung, weshalb die Vorinstanz fir weniger komplexe Eingriffe derart
hohe Mindestfallzahlen verlange. Der Kanton strebe offenkundig in den L eistungsgruppen
BEW?7.1-BEW7.3 und GYNT eine Leistungskonzentration bei den kantonseigenen
Zentrumsspitdlern an. Die Mindestfallzahlen pro Spital von 50 oder sogar 100 Fallen pro
Jahr bezweckten nicht die Forderung der Behandlungsqualitét, sondern einzig und allein die
Verdrangung der Regionalspitdler vom Markt. Das widerspreche dem Sinn und Zweck der
Spitalplanung zur Vergabe von Leistungsauftragen nach KV G. Die Vorinstanz ussere sich
auch mit keinem Wort zu den Folgen der Spitalkonzentration und Angebotsverknappung,
obschon selbst die von ihr in Auftrag gegebene Studie von Dr. med. Stephan Pahls gerade
mit Blick auf die arztliche Weiterbildung und damit das personelle Vorhandensein
geniigender Fachérztinnen und Fachérzte grosse Bedenken dussere. Schliesslich werde auch
der Wettbewerb behindert.

E.11.2

Die Vorinstanz hat dem inihrer Vernehmlassung entgegen, dass die hochspeziaisierte
Medizin digjenigen medizinischen Bereiche und Leistungen umfasse, die durch ihre
Seltenheit, durch ihr hohes Innovationspotential, durch einen hohen personellen oder
technischen Aufwand oder durch komplexe Behandlungsverfahren gekennzeichnet seien.
Daesim HSM-Bereich immer um seltene Eingriffe gehe, verstehe es sich von selbst, dass
die Mindestfallzahlen sehr tief angesetzt seien. Die Vorinstanz geht davon aus, dass die
Hohe der Mindestfallzahlen angesichts der gesamten Anzahl Operationen in Kanton Zurich
im Jahr 2016 in den Leistungsgruppen BEW7.1, BEW7.2, GYN2 und GY NT sachgerecht
sal.



E.113

Die Hohe der Mindestfallzahlen betrifft ebenfalls die Frage nach der Angemessenheit des
angefochtenen Beschlusses, die vom Bundesverwaltungsgericht nicht Gberprift werden
kann (Art. 53 Abs. 2 Bst. e KVG). Ob tiefere Mindestfahlzahlen in den genannten

L eistungsgruppen zweckmassiger waren, hat das Gericht daher nicht zu beurteilen. Esist
nicht ersichtlich, dass die Vorinstanz die Hohe der Mindestfallzahlen in Missbrauch ihres
weiten Ermessens festgesetzt hétte. Insbesondere |&sst sich aus dem Umstand, dassim
Bereich der hochspeziaisierten Medizin tiefere Mindestfallzahlen pro Spital gelten, nicht
ableiten, dass die Vorinstanz im vorliegenden Fall die Mindestfallzahlen pro Spital in den
Leistungsgruppen BEW7.1, BEW7.2, GYNT und GY N2 willkurlich festgesetzt hat. Sie hat
vielmehr im Rahmen ihrer V ernehmlassung nachvollziehbar dargelegt, weshalb die
Mindestfallzahlen im HSM-Bereich tiefer sind und weshalb die Mindestfallzahlen pro
Spital fur die Leistungsgruppen BEW7.1 und BEW?7.2 auf 50, fur die Leistungsgruppe
GYNT auf 20 und fur die Leistungsgruppe GY N2 auf 100 (fUr alleinstehende Brustzentren)
festgel egt wurden. Mindestfallzahlen pro Spital geméss Art. 58b Abs. 5 Bst. ¢ KVV sind
Uberdies anerkannte Qualitétsindikatoren (vgl. C-5603/2017 E. 7.6.6 mit Hinweisen),
weshalb nicht gesagt werden kann, deren Festsetzung verfolge ausschliessliche politische
Zwecke (C-5575/2017 E. 11.3). Die Ruge der Beschwerdefuhrerin, wonach die
Mindestfallzahlen pro Spital in den Leistungsgruppen BEW7.1, BEW7.2, GYNT und

GY N2 willkurlich hoch angesetzt seien, ist somit unbegriindet.

E.12

Schliesslich beantragt die BeschwerdefUhrerin, dassihr Leistungsauftrag um die
Leistungsgruppe URO1.1.3 zu erweitern sei.

E. 121

Die Vorinstanz hat in Ziffer 1 des angefochtenen Beschlusses festgehalten, dass die
Festsetzung der Zircher Spitallisten per 1. Januar 2012 auf der Spitalplanung 2012 mit
umfassender Bedarfsabklarung mit einem Planungshorizont bis 2020 beruhten (RRB Nrn.
1134/2011 und 1533/2011). Bis zu diesem Zeitpunkt dirfe auf die Spitallisten 2012
abgestellt werden. Neue L eistungsauftrdge an bisherige Leistungserbringer seien nur sehr
zurtickhaltend zu erteilen und neue Spitallistenpldtze an neue L eistungserbringer nur bel
Vorliegen ausgewiesener Unterversorgung zu vergeben. Unter Ziffer 3.1.2 des
angefochtenen Beschlusses hielt die Vorinstanz weliter fest, dass neue Antrage fur

L el stungsgruppen mit Mindestfallzahlen pro Spital grundsétzlich abzuweisen seien.
Ausnahmen wirden lediglich in Leistungsbereichen mit wenigen Leistungserbringern
infrage kommen, welche die Mindestfallzahlen pro Spital konstant und deutlich erreichten.
In der Leistungsgruppe UROL1.1.3 hétten nicht alle Listenspitéler mit Leistungsauftrag die
Mindestfallzahl von 10 in den Jahren 2015 und 2016 deutlich erreicht. Die Konzentration
auf die bisherigen Leistungserbringer sei fur die Qualitét der Behandlung weiterhin
angezeigt. Zusétzliche Leistungsauftrége seien nicht sinnvoll. Gestitzt auf die
Ausfuhrungen in Ziff. 3.1.2 hat die Vorinstanz das Gesuch der Beschwerdefiihrerin um
Erweiterung ihres L el stungsauftrags um die L e stungsgruppe URO1.1.3 abgewiesen. Sie
hielt zusétzlich fest, dass die Beschwerdefuhrerin die erforderliche Mindestfallzahl (im Jahr
2016) zwar erreicht habe, die Leistungen jedoch ohne entsprechenden L eistungsauftrag
erbracht habe. Durch das Unterlaufen des L eistungsauftrags werde die beabsichtigte
Konzentration der spezialisierten Leistungen verhindert und Spitélern mit L e stungsauftrag
wurden Féalle entzogen. Die unrechtméassig erlangten Fallzahlen kdnnten keinen neuen



L eistungsauftrag begriinden. Die Konzentration auf die bisherigen Leistungserbringer sei
aus Grinden der Qualitét der stationaren Behandlung beizubehalten. Eine Ausdehnung der
Leistungsauftrége auf zusétzliche Listenspitéler fihre nicht zu einer verbesserten
Behandlungsqualitét.

E.12.2

In der Beschwerde wird vorgebracht, dass die Vorinstanz mit der grundsétzlichen
Verweigerung der Erteilung neuer Leistungsauftrége innerhalb einer Planungsperiode das
L el stungsangebot zementiere und damit einen Qualitétswettbewerb verhindere. Neue
Anbieter wirden nicht zugelassen, selbst wenn sie Uber das nétige Personal und die nétige
Infrastruktur verfugten. Die Vorinstanz argumentiere mit dem Kriterium der
Behandlungsqualitét; dasselbe Kriterium solle aber gerade innerhalb einer Planungsperiode
die Einfuhrung von Mindestfallzahlen pro Operateurin oder Operateur rechtfertigen. Dies
sel offensichtlich widersprichlich. Die Vorinstanz verfolge keine sachliche und konsistente
Planung und benachteilige insbesondere die Regional spitder. Fir die Leistungsgruppe
URO1.1.3 verfuge die BeschwerdefUhrerin Uber elnen ausgewiesenen Spezialisten.
Dementsprechend hétten die Mindestfallzahlen in den Jahren 2015 und 2016 auch erreicht
werden kénnen. Die BeschwerdefUhrerin habe den per 1. Januar 2012 erhaltenen
Leistungsauftrag fir URO1.1.3 infolge eines Team-Wechsels ab dem Jahr 2016 definitiv
verloren. Sie habe sich aber entschieden, das komplexe Nieren-Programm im Jahr 2016 auf
eigene Rechnung weliterzufiihren, um die Nachhaltigkeit und den Bedarf nachzuweisen.
Obwonhl die Anforderungen jetzt erfillt werden kénnten, lehne die Vorinstanz in
willkdrlicher Weise eine Wiedererteilung elnes provisorischen Leistungsauftrags ab. Bel
dieser Ausgangslage greife die Argumentation der Vorinstanz von vorneherein nicht, dadie
Beschwerdefihrerin zu Beginn der Planungsperiode noch einen Lei stungsauftrag erhalten
habe. Es entbehre jeder sachlichen Rechtfertigung, dass die Beschwerdefthrerin ihre
bestehende Infrastruktur und das qualifizierte Personal nicht fir eine Leistungsgruppe
einsetzen kdnne, wenn durch einen Wechsel in der Leitung der Urologie einstweilen ein
Ruckgang der operativen Eingriffe erfolgt sel, welcher nach dem Neuaufbau der Abteilung
nachweislich wieder aufgefangen worden sel.

E.12.3

In ihrer Vernehmlassung hélt die Vorinstanz dem entgegen, dass mit derzeit neun
Leistungserbringern ein sehr grosses Angebot fir die Leistungsgruppe URO1.1.3 bestehe.
Neue L eistungsauftrage wirden die Fallzahlen der Leistungserbringer mit bestehenden

L eistungsauftragen unter Umstanden unter die geforderte Mindestfallzahl driicken, was zu
einer instabilen Versorgungssituation fihren kénne. FUr eine gute Versorgung seien
konstante und stabile Verhéltnisse mit etablierten Operateurinnen und Operateuren und
Teams notwendig. Bel einer Erhéhung der Anzahl der Anbieter bestiinde zudem die Gefahr,
dass die zugelassenen L eistungserbringer im Ringen um das Erreichen der
Mindestfallzahlen pro Spital ihre Fallzahlen durch eine Ausweitung der Indikationsstellung
zusétzlich erhohten. Fir die Leistungsgruppe UROL1.1.3 bestehe aktuell weder ein
zusétzlicher Versorgungsbedarf noch eine Unterversorgung. Die jahrlich variierende
Anzahl der Félle zeige zudem, dass die Aufnahmekapazitat der neun Listenspitdler elastisch
sei. Angebots- und Nachfrageschwankungen seien durch die bestehenden Listenspitél er
aufzufangen. Es bestehe kein Anlass, eine Neuevaluation durchzufihren. Der Wettbewerb
sei mit neun Leistungserbringern gewahrleistet. Das Vorhandensein eines fahigen
Operateurs und der Infrastruktur dndere nichts daran, dass ein zusétzlicher



Leistungserbringer die Fallzahlen der bestehenden Spitdler mit L eistungsauftrag schmélere.
Im Jahr 2016 seien in der Leistungsgruppe URO1.1.3 insgesamt 381 Eingriffe an Zurcher
Listenspitalern durchgefihrt worden. Es sei eine moderate Konzentration erreicht. Das
Angebot im Kanton Zirich sei damit mehr al's gentigend, weshalb keine weiteren

L eistungsauftrage erforderlich seien. Dass die Beschwerdefthrerin im Jahr 2016
entschieden habe, das komplexe Nieren-Programm ohne Leistungsauftrag fur die
Leistungsgruppe URO1.1.3 weiterzufiihren, sei unzuldssig. Ein solches Verhalten dirfe
nicht durch (nachtragliche) Erteilung eines L eistungsauftrags bel ohnt werden. Zudem
wrde dies dem Grundsatz der L e stungskonzentration widersprechen.

E.124

Die Beschwerdefthrerin fuhrt in ihrer Schlussstellungnahme aus, dass die Vorinstanz
offenkundig die Kriterien der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét vermenge. Von den neun
Leistungserbringern in der Leistungsgruppe UROL1.1.3 weise die Mehrheit hohe Fallzahlen
aus. Selbst der Leistungserbringer mit der geringsten Fallzahl erreiche die
Mindestfallzahlen pro Spital problemlos. Durch die Zulassung eines zusétzlichen Anbieters
wurden die Leistungsauftrége der bisherigen Leistungserbringer nicht in Frage gestellt. Das
Kriterium der Wirtschaftlichkeit greife nicht. Die Qualitét der Behandlung bei den

L eistungserbringern hange nicht davon ab, ob ein weiterer Leistungserbringer hinzutrete.
Allenfalls entstehe dadurch ein grésserer Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern,
was aber dem Sinn und Zweck der Spitalfinanzierung nach KV G entspreche. Die

V ersorgungssituation werde durch die Zulassung eines zusétzlichen Leistungserbringers
offensichtlich nicht instabil. Gerade bel einer Leistungsgruppe mit einer hohen
gesamtkantonalen Fallzahl fehle jede Rechtfertigung, einen neuen Leistungserbringer nicht
auch wéahrend eines laufenden Planungsintervalls zuzul assen.

E. 125

Das BAG geht davon aus, dass das Vorgehen der Vorinstanz transparent und in Bezug auf
die Planungsaufgaben fundiert sei, damit die Spitallandschaft die V oraussetzungen fir die
Erbringung von wirtschaftlichen und qualitativ guten Leistungen erfllen kénne.

E.12.6

Eine Spitalliste muss sich auf eine bundesrechtskonforme Spital planung stiitzen (Art. 39
Abs. 1 Bst. d KVG; vgl. Urtell des BV Ger C-1966/2014 vom 23. November 2015 E. 4.2).
Dieim Streit liegende Zircher Spitalliste 2012 Akutsomatik geméss RRB Nr. 746/2017
beruht auf der von der Vorinstanz mit RRB Nr. 1134/2011 vom 21. September 2011
beschlossenen Spitalplanung 2012. Diese basiert auf dem prognostizierten L eistungsbedarf
bisins Jahr 2020. Die BeschwerdefUhrerin macht nicht geltend, dass sich die
Bedarfsprognose im L eistungsbereich URO1.1.3 als falsch erwiesen hat. Esist denn auch
nicht ersichtlich, dass es zu grosseren Abweichungen zwischen den im Strukturbericht vom
September 2011 getroffenen Annahmen und der tatséchlichen Bedarfsentwicklung
gekommen i, die mittlerweile eine Anpassung der Bedarfsprognose erforderten. Da das
Gesuch um Erweiterung des L el stungsauftrags der Beschwerdefihrerin innerhalb des
Planungshorizonts bis ins Jahr 2020 erfolgte, durfte sich die Vorinstanz im angefochtenen
Beschluss auf die Spital planung 2012 abstiitzen (vgl. Urteil des BV Ger C-6007/2016 vom
7. Februar 2018 E. 7.1-7.9; C-5575/2017 E. 12.5).

E.12.7



Mit der Vorinstanz ist davon auszugehen, dass die Vergabe von zusétzlichen

L eistungsauftrégen ohne umfassende Planung und Neuevaluation zu einem nicht zul&ssigen
Uberangebot fiihren konnte, was einem der Ziele der Spitalplanung widerspricht. Es
bestiinde auch die Gefahr, dass die Kantone ihre Pflicht zur Koordination ihrer

Spital planungen nicht wahrndhmen. Zudem wére nicht sichergestellt, dass alle
interessierten Leistungserbringer in das Bewerbungsverfahren einbezogen wirden. Damit
ist nicht zu beanstanden, dass die V orinstanz neue L eistungsauftrage grundsétzlich nur
gestitzt auf eine neue Spital planung - wozu sie derzeit aber nicht verpflichtet ist - vergeben
will. Mit der Vorinstanz ist weiter davon ausgehen, dass aber bel einem klar ausgewiesenen
Versorgungsbedarf oder Unterangebot auch ohne Durchfiihrung einer umfassenden
Spitalplanung Anpassungen bel den Leistungsauftrégen moglich sein mussen, zumal ein
Kanton im Rahmen seiner Pflicht zur Spital planung eine Unterversorgung der in ihrem
Kantonsgebiet wohnhaften, vom V ersicherungsobligatorium erfassten Versicherten
verhindern muss (vgl. Art. 58a Abs. 1 KVV; C-6007/2016 E. 8.5 mit Hinweisen).

E. 128

Fir die Leistungsgruppe UROL1.1.3 besteht im Kanton Zirich ein Leistungsangebot von
neun Listenspitdlern. Zwel dieser neun Listenspitéler haben in den Jahren 2015 und 2016
die Mindestfallzahl pro Spital von 10 nicht bzw. nur relativ knapp erreicht (USZ 68/94,
KSW 37/47, TRI 62/63, HIS 42/65, UST 20/22, LIM 17/16, MAN 42/44, KSH 9/12). Auch
die Beschwerdefuhrerin hat im Jahr 2015, als sie noch Uber einen (befristeten)
Leistungsauftrag fir die Leistungsgruppe verfugte, mit 13 Eingriffen die Mindestfall zahl
nur leicht Gbertroffen. Esist nachvollziehbar, dass die Vorinstanz davon ausgeht, dass
bereits ein ausreichendes Angebot besteht, sodass zusétzliche L el stungsauftrage nicht
notwendig sind. Bei einem Angebot von neun Listenspitélern ist esim Rahmen der
eingeschrankten Kognition des Bundesverwaltungsgerichts nicht zu beanstanden, dass die
Vorinstanz keinen zusétzlichen Versorgungsbedarf im Leistungsbereich URO1.1.3 sieht
und den Wettbewerb als gentigend betrachtet (vgl. C-6007/2016 E. 8.7). Ebenfalls nicht zu
beanstanden ist, dass die Vorinstanz angesichts Anzahl der Leistungserbringer und der
Fallzahlen davon ausgeht, dass die Aufnahmekapazitét der neun Listenspitaler mit dem
Leistungsauftrag UROL.1.3 flexibel ist und deshalb Angebots- oder
Nachfrageschwankungen vom bestehenden Angebot aufgefangen werden konnten. Die
Beschwerdefuhrerin macht denn auch nicht geltend, dass die neun Listenspitéler mit dem
Leistungsauftrag UROL.1.3 nicht ausreichten, um den entsprechenden Bedarf der Zircher
Bevolkerung zu decken. Die Vorinstanz war nicht verpflichtet, eine Neuvergabe der
Leistungsauftrage UROL1.1.3 durchzufUhren, weshalb es nicht entscheidend ist, ob die
Beschwerdefihrerin die leistungsspezifischen Anforderungen hinsichtlich Infrastruktur und
erforderlichem Fachpersonal erfiillt und in der Lage ware, die Mindestfallzahlen zu
erreichen. Das Gesetz gibt den einzelnen Spitélern keinen Rechtsanspruch auf Aufnahmein
die Spitalliste. Vielmehr haben die zusténdigen kantonalen Behorden vorhandene Synergien
Zu nutzen (Art. 58b Abs. 5 Bst. ¢ KVV). Sie haben einen erheblichen Ermessensspielraum
(auch beziiglich der Auswahl der Leistungserbringer), welcher in Bezug auf die
Angemessenheit der Entscheidung vom Bundesverwaltungsgericht nicht Gberpriift werden
kann (Art. 53 Abs. 2 Bst. e KV G; C-5603/2017 E. 16.5 mit Hinweisen; C-5575/2017 E.
12.7).

E. 129



Aus dem Umstand, dass die Beschwerdefiihrerin vom 1. Januar 2012 bis 31. Dezember
2014 Uber einen unbefristeten und vom 1. Januar 2015 bis 31. Dezember 2015 Uber einen
befristeten Leistungsauftrag fur die Leistungsgruppe UROL.1.3 verfigt hatte, kann sie
nichts zu ihren Gunsten ableiten. Nachdem die Beschwerdefuhrerin im Jahr 2013 die
Mindestfallzahl von 10 nicht erreicht hatte, wurde ihr der Leistungsauftrag mit RRB
799/2014 vom 9. Juli 2014 in Bezug auf die Leistungsgruppe URO 1.1.3 nur bis zum 31.
Dezember 2015 befristet verlangert. Im Beschluss wurde zudem festgehalten, dass der
befristete L eistungsauftrag auf den 1. Januar 2016 entfalle, falls die Mindestfallzahl der
entsprechenden L eistungsgruppe im Durchschnitt der beiden Jahre 2013 und 2014 nicht
erreicht werde. Dies wurde auf der Zircher Spitalliste 2012 Akutsomatik (Version 2015.2;
gultig ab 1. Januar 2015) entsprechend vermerkt. Wie dem RRB Nr. 780/2015 vom 19.
August 2015 zu entnehmen ist, wurden die erforderlichen Fallzahlen nicht erreicht, weshalb
der Beschwerdefuhrerin der Leistungsauftrag fur die Leistungsgruppe UROL1.1.1 per 1.
Januar 2016 entzogen wurde. Dieses Vorgehen ist nicht willkurlich, sondern entspricht dem
bekannten V orgehen der Vorinstanz in Leistungsbereichen mit Mindestfallzahlen pro Spital
im Rahmen ihrer rollenden Spitalplanung: Wird bei einem unbefristeten L eistungsauftrag
die Mindestfallzahl nicht erreicht, wird dieser Leistungsauftrag nur noch befristet erteilt;
wird bel einem befristeten Leistungsauftrag die Mindestfallzahl nicht erreicht, wird dieser
L eistungsauftrag nicht mehr erteilt (C-5603/2017 E. 16.5). Unter diesen Umsténden kann
offenbleiben, wie die Eingriffe der Beschwerdefihrerin in der Leistungsgruppe URO1.1.3
im Jahr 2016, die sie ohne entsprechenden L eistungsauftrag durchgefihrt hat, zu betrachten
sind.

E.12.10

Aus dem Dargelegten ergibt sich, dass die Abweisung des Gesuchs der Beschwerdefiihrerin
um Erweiterung ihres L el stungsauftrags um die Leistungsgruppe URO1.1.3 kein
Bundesrecht verletzt.

E. 13
Zusammenfassend erweist sich die Beschwerde a's unbegriindet und ist daher abzuweisen.

E. 141

Die Beschwerdeinstanz auferlegt die Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden
Partel. Unterliegt diese nur teilweise, so werden die Verfahrenskosten ermassigt.
Ausnahmsweise kbnnen sieihr erlassen werden (Art. 63 Abs. 1 VwVG). Als unterliegende
Partel wird die Beschwerdefuhrerin kostenpflichtig (vgl. Art. 63 Abs. 1 VwVG). Die
Spruchgebiihr richtet sich nach Umfang und Schwierigkeit der Streitsache, Art der
Prozessfuihrung und finanzieller Lage der Parteien (vgl. Art. 63 Abs. 4bis VwVG). Fur das
vorliegende Verfahren sind die Verfahrenskosten auf Fr. 5'000.- festzusetzen. Dieser Betrag
wird dem in diesem Betrag geleisteten K ostenvorschuss entnommen.

E.14.2

Gemass Art. 64 Abs. 1 VWV G hat die obsiegende Partei Anspruch auf eine
Partelentschadigung 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 Entschédigungen
vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR 173.320.2]). Die unterliegende
Beschwerdefihrerin hat keinen Anspruch auf eine Partel entschadigung.



E. 15

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 Urteil ist somit endgultig (vgl. auch
BGE 141V 361).
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