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Genehmigung des Vertrages vom 30. Oktober 2006 zwischen santésuisse und
dem Verband Bernischer Krankenh&user betreffend die stationdre Behandlung
in der allgemeinen Abteilung der 6ffentlichen Rehabilitationskliniken des Kan-
tons Bern

Sachverhalt

Betreffend die Behandlung von stationéren Patientinnen und Patienten der allgemei-
nen Abteilung in den o6ffentlichen Rehabilitationskliniken des Kantons Bern haben
sich die Krankenversicherer und der Verband Bernischer Krankenh&user (VBK) im
Laufe des Jahres 2006 auf die Anpassung der Tarife per 1. Januar 2007 geeinigt
(Vertrag vom 30. Oktober 2007). Die Vertragspartner machen geltend, dass die an-
rechenbaren Kosten, welche nach Artikel 49 Absatz 1 KVG? ermittelt worden seien,
gegenlber der letzten Berechnungsperiode durchschnittlich tber alle Kliniken um
5.8 Prozent gestiegen seien. Aus diesem Grund seien die Tarife ab dem 1. Januar
2007 um diesen Prozentsatz zu erhéhen.

Mit Schreiben vom 21. November 2006 hat santésuisse die Gesundheits- und
Fursorgedirektion ersucht, den eingangs erwéahnten neuen Vertrag vom 30. Oktober
2006 dem Regierungsrat zur Genehmigung zu beantragen.

Die Gesundheits- und Flrsorgedirektion hat diesen Vertrag auf Grund von Artikel 14
PUG?2 der Preistiberwachung zugeschickt. Mit Schreiben vom 19. Dezember 2006
hat diese mitgeteilt, dass sie auf Grund des im KVG vorgesehenen Verhandlungs-
primats einerseits sowie auf Grund ihrer Prioritatensetzung andererseits auf die
Abgabe einer Empfehlung verzichtet.

Erwdgungen des Regierungsrates

Die zwischen Versicherern und Leistungserbringern abgeschlossenen Tarifvertrage
bediirfen nach Artikel 46 Absatz 4 KVG der Genehmigung durch die zustandige
Kantonsregierung oder, wenn sie in der ganzen Schweiz gelten sollen, durch den
Bundesrat.

Der vorliegende neue Vertrag vom 30. Oktober 2006 gilt nicht fiir die ganze Schweiz,
sondern nur fiir stationdre Behandlungen in den allgemeinen Abteilungen der 6ffent-
lichen Rehabilitationskliniken des Kantons Bern. Der Regierungsrat des Kantons
Bern ist daher zur Genehmigung des eingereichten neuen Vertrages zustandig und
tritt auf das Gesuch vom 21. November 2006 ein.

Die Vertragsparteien haben die Tarife in den &ffentlichen Rehabilitationskliniken
letztmals per 1. Januar 2005 vereinbart. Diese Tarife hat der Regierungsrat mit
Beschluss Nr. 0749 vom 23. Februar 2005 genehmigt. Gemass dem nun von den
Vertragsparteien zur Genehmigung vorgelegten neuen Vertrag vom 30. Oktober
2006 sollen die Tarife ab dem 1. Januar 2007 fiir stationare Behandlungen in der all-
gemeinen Abteilung der offentlichen Rehabilitationskliniken des Kantons Bern um

1 Bundesgesetz vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG, SR 832.10)
2 Preisiiberwachungsgesetz vom 20. Dezember 1985 (PuG, SR 942.20)



5.8 Prozent erh6ht werden. Zu prifen ist, ob die Parteien bei der Vereinbarung des
Tarifs auf eine betriebswirtschaftliche Bemessung geméss Artikel 43 Absatz 4 KVG
geachtet haben.

Diese gesetzliche Vorgabe der betriebswirtschaftlichen Bemessung der Tarife ver-
ankert das Prinzip einer aufwand- und verursachergerechten Leistungsentschéadi-
gung und will zudem verhindern, dass durch ineffiziente Betriebsfiihrung entstande-
ne Kosten auf die Krankenversicherung (iberwalzt werden.3

Zur Ermittlung der anrechenbaren Kosten im Sinne von Artikel 49 Absatz 1 Satz 2
KVG ist im Wesentlichen auf die Betriebskosten abzustellen. Mit den anrechenbaren
Kosten sind die Kosten des Spitals gemeint, fiir welches konkret ein Tarif gelten soll.
Dabei ist auf tatsachlich erbrachte, nicht bloss auf fiktive zukinftige Leistungen ab-
zustellen, ebenso auf die aktuellsten. Soweit vorhanden, sind Rechnungsdaten zu
den Spitalkosten heranzuziehen. Es sind auch Kosten anrechenbar, die auf Budget-
daten basieren, sofern diese Kosten ausgewiesen sind und im Tarifjahr wirksam
werden. Die anrechenbaren Kosten sind ferner im Zeitpunkt des Vertragsschlusses
zu ermitteln.4

Die Berechnung der anrechenbaren Kosten erfolgte flir die offentlich finanzierten Re-
habilitationskliniken im Kanton Bern gemeinsam. Die Gesundheits- und Flirsorge-
direktion hat die von den Parteien zugestellten Berechnungsunterlagen gepriift. Aus
dieser Priifung ergibt sich fur den Regierungsrat folgende Steigerung der Kosten
(aus Sicht der Krankenversicherer) betreffend die Behandlung von stationaren Pa-
tientinnen und Patienten mit Wohnsitz im Kanton Bern:

Ertréage der Differenz
Kliniken, bzw. in Prozent
Kosten der Kran-
kenversicherer®

23'164'525 112.2%

Anrechenbare Kosten gemass Rechnungen 2005°,
Kosten-deckungsgrad (KDG) von 46%

Abziige von santésuisse (Benchmarking, Abzug
Uber-kapazitat, Limitierung Teuerung, u.a.), 1'651'053 7.1%
Grundlage ist das Spitaltaxmodelld

Kalkulatorischer Tarifertrag Berner Reha Zentrum

Heiligenschwendi und Klinik Bethesda, 15'665'341
Kostendeckungsgrad 47 %
Kalkulatorischer Tarifertrag Montana,

Kostendeckungsgrad 48% 6'279'290

 Ertrage der Kliniken aus der Behandlung von grundversicherten Patientinnen und
Patienten bzw. Kosten oder finanzielle Aufwendung der Krankenversicherer

baufgrund der Hochrechnung fiir das ganze Jahr 2006, Stand zum Zeitpunkt der Tarifver-
handlungen im Juni 2006

° Die Kosten aus den Rechnungen 2005 waren zum Zeitpunkt der Tarifverhandlungen im
Jahr 2006 die letzten verfiigbaren Daten.

9 Das Spitaltaxmodell ist das offizielle Tarifberechnungsmodell von santésuisse und wird
vom Preisiiberwacher anerkannt. Darin sind unter anderem auch die Art und Hoéhe der
Abziige definiert

° Die neu berechneten Tarife fur das Jahr 2007 multipliziert mit der Anzahl Pflegetage aus
dem Jahr 2005 ergeben den kalkulatorischen Tarifertrag 2007

3 SBVR XIV-Meyer, Soziale Sicherheit, E Rz. 882
4 Meyer, a.a.0.; E Rz. 909
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Auf Grund der Prifung der von den Parteien eingereichten Tarifberechnungsunter-
lagen (Kostentragerrechnungen der Institutionen, Aufstellungen der nicht anrechen-
baren Kosten, etc.) kommt der Regierungsrat zum Schiuss, dass die Parteien die
Kostensteigerung von 5.8 Prozent gegeniliber den mit Regierungsratsbeschluss vom
23. Februar 2005 genehmigten Tarifen korrekt ermittelt haben. Damit ist vorliegend
Artikel 43 Absatz 4 KVG erfiillt, wonach auf eine betriebswirtschaftiche Bemessung
des Tarifs zu achten ist. Der Regierungsrat genehmigt daher die Pauschalen, welche
die Parteien fir die stationdre Behandlung von Kantonseinwohnerinnen und Kan-
tonseinwohnern vereinbart haben.

Den zur Genehmigung beantragten neuen stationdren Tarifen im Berner Reha Zent-
rum Heiligenschwendi und in der Klinik Bethesda Tschugg ist eine (gegeniiber dem
Vertrag vom 9. August 2004) veranderte Kostenbeteiligung der Krankenversicherer
von 47 Prozent der anrechenbaren Kosten zu Grunde gelegt, so dass diejenige des
Kantons neu 63 Prozent (statt bisher 54 Prozent) betragen soll. In der Berner Klinik
Montana liegt die Kostenbeteiligung der Krankenversicherer unverdndert bei 48
Prozent, so dass der Kanton nach wie vor 52 Prozent tragt. Zu priifen ist, ob diese
Kostenbeteiligungen angemessen sind.

Gemass Artikel 49 Absatz 1 KVG vereinbaren die Vertragsparteien fiir die Vergiitung
der stationdren Behandlung einschliesslich Aufenthalt in einem Spital Pauschalen.
Diese decken flr Kantonseinwohnerinnen und Kantonseinwohner bei 6ffentlichen
oder offentlich subventionierten Spitélern héchstens 50 Prozent der anrechenbaren
Kosten je Patient oder Patientin oder je Versichertengruppe in der aligemeinen Ab-
teilung.

Gemass der Praxis des Bundesrates wird ein Kostendeckungsgrad von 46 Prozent
als angemessen erachtet, wenn die Datenbasis der Spitéler bereits verhaltnismassig
gut ist, die Kosten der allgemeinen Abteilung indessen wegen fehlender Kosten-
trégerrechnungen nicht transparent ausgeschieden werden kénnen.5 Auch gemass
den allgemeinen Empfehlungen der Preisiiberwachung, welche neu in einer Publika-
tion &ffentlich zuganglich gemacht wurde, gelangt bei Spitalern und Institutionen mit
einer guten Kostenstellenrechnung ein Kostendeckungsgrad von 46 Prozent zur An-
wendung.® Bei Vorliegen einer Kostentragerrechnung erachtet die Preisiiberwa-
chung indes einen maximalen Kostendeckungsgrad von 48 Prozent fiir angemes-
sen.

Die 6ffentlichen Rehabilitationskliniken sind daran, eine fallorientierte Kostentrager-
rechnung (Revision der Kosten- und Leistungsrechnung, REKOLE) aufzubauen und
einzufuhren. Die Kostentragerrechnungen weisen noch nicht in allen drei Insti-
tutionen denselben Standard auf: Betreffend die Tarife ab dem Jahr 2007 kann der
Regierungsrat einen Kostendeckungsgrad von 47 Prozent im Berner Reha Zentrum
Heiligenschwendi sowie in der Klinik Bethesda und eine solchen von 48 Prozent in
der Berner Klinik Montana akzeptieren. Spéatestens nach der vollstédndigen Einfiih-
rung der Kostentragerrechnung in der Klinik Bethesda Tschugg und im Berner Reha
Zentrum Heiligenschwendi erwartet der Regierungsrat, dass der Kostendeckungs-
grad auch in diesen beiden Institutionen auf mindestens 48 Prozent angepasst wird.

Anhang 2 zum Vertrag regelt, welche Angaben die Spitéler den Versicherern auf der
Eintrittsmeldung und dem Gesuch um Kostengutsprache bekannt geben missen.
Das von den Vertragsparteien entworfene Musterformular verlangt, die Eintrittsindi-
kation oder die Eintrittsdiagnose zu nennen. Zusétzlich wird im Anhang 2 auf dem
Formular ,Einweisung zur stationaren Rehabilitation” die Angabe einer Eintrittsdiag-

5 VPB 66 Nr. 78 Seite 927 (Entscheid des Bundesrates vom 19.12.2001 betreffend Festsetzung der Pauschalen
in der allgemeinen Abteilung der 6ffentlichen und 6ffentlich subventionierten Spitaler des Kantons Ziirich)

6 praxis des Preisiiberwachers bei der Prifung von stationaren Spitaltarifen, Publikation der Preisiberwachung
vom Dezember 20086, Ziffer 3.4.1, www.preisueberwacher.admin.ch/themen/00502/00509, Zugriff 06.12.2007
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nose verlangt. Zu prifen ist im Rahmen des Genehmigungsverfahrens, ob diese
Angaben mit dem Gesetz in Einklang stehen (vgl. Artikel 46 Absatz 4 KVG).

Die besonderen Bestimmungen des KVG, welche Datenbearbeitungsbefugnisse re-
geln, gehen den Normen des DSGY als leges speziales vor.8 Das betrifft insbeson-
dere das in Artikel 42 KVG konkretisierte Verhaltnismassigkeitsprinzip.

Nach Artikel 42 Absatz 3 KVG muss der Leistungserbringer eine detaillierte und ver-
standliche Rechung zustellen. Er muss alle Angaben machen, die bendtigt werden,
um die Berechnung der Vergltung und die Wirtschaftlichkeit der Leistung Uberprii-
fen zu kénnen. Absatz 4 hélt fest, dass der Versicherer eine genaue Diagnose oder
zusatzliche Auskinfte medizinischer Natur verlangen kann, und der Leistungs-
erbringer ist nach Absatz 5 in begrtindeten Fallen berechtigt und auf Verlangen der
versicherten Person in jedem Fall verpflichtet, medizinische Angaben nur dem Ver-
trauensarzt oder der Vertrauensarztin des Versicherers bekannt zu geben.

Diese Bestimmungen beziehen sich zwar (zufolge ihrer systematischen Stellung im
KVG) nur auf den Zeitpunkt der Rechnungsstellung. Das Eidgendssische Versiche-
rungsgericht hat aber mit Blick darauf, dass ein Krankenhaus dem Versicherer die
Einsicht in die medizinischen Akten verweigern wollte, entschieden, dass die in
Artikel 42 KVG verankerte Auskunftspflicht der Leistungserbringer auch bei einem
Rickforderungsverfahren (also nach dem Zeitpunkt der Rechnungsstellung) zum
Tragen kommt.?

Da das Schutzbedirfnis bzw. der Anspruch der Patientinnen und Patienten auf kor-
rekten Umgang mit besonderes schiitzenwerten Personendaten sowohl vor, wah-
rend als auch nach der Rechnungsstellung stets gleich ist, sind Artikel 42 Absatz 3
bis 5 KVG nicht nur anwendbar bei der Beschaffung von medizinischen Angaben im
Zeitpunkt der Rechnungsstellung, sondern auch bei der Beschaffung vor dem
Zeitpunkt der Rechungsstellung, beispielsweise (wie vorliegend) im Zeitpunkt der
Eintrittsmeldung des Leistungserbringers an den Versicherer.

Der Eidgendssische Datenschutzbeauftragte hat in seinem Bericht ,Tarmed und
Datenschutz" betreffend Artikel 42 KVG und betreffend systematischer Weitergabe
von medizinischen Daten festgehalten:

.Der Gesetzgeber sieht mit den Abséatzen 3 und 4 des Artikels 42 KVG eine
stufenweise Bekanntgabe der Behandlungsdaten durch den Leistungserbringer
vor. Mit Absatz 4 als Erganzung zu Absatz 3 macht er deutlich, dass der Ver-
sicherer zusatzliche Angaben verlangen kann. Dies schliesst folglich aus, dass
der Wortlaut von Absatz 3 die systematische Weitergabe von Behandlungs-
daten und Diagnosen in detaillierter Form vorsieht. Die systematische Bekannt-
gabe von detaillierten Diagnosen und Diagnosecodes an die Versicherer ver-
stosst sowohl gegen das im Datenschutzgesetz verankerte Verhaltnisméassig-
keitsprinzip als auch gegen Artikel 42 KVG." 10

Der Regierungsrat erachtet diese Ausfiihrungen des Eidgendssischen Datenschutz-
beauftragten als (iberzeugend und hat keine Veranlassung, von ihnen abzuweichen.
Es besteht somit keine Berechtigung der Versicherer, von den Leistungserbringern
zu verlangen, dass sie sémtliche medizinischen Auskinfte in systematischer (d.h. in
ausnahmsloser) Weise dem Versicherer bekannt geben. Artikel 42 Absatz 3 und 4
KVG sehen eine stufenweise Bekanntgabe vor.

7 Bundesgesetz vom 19. Juni 1992 (ber den Datenschutz (DSG; SR 235.1)
8 Meyer, a.a.0.; E Rz. 693
9 Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts vom 9. Oktober 2001, K 34/01, Erw. 5b

10 Eidg. Datenschutzbeauftragter, Bericht vom 22.06.2004 ,Tarmed und Datenschutz®, Zusammenfassung Seite
2, Uiber Tarmed und Datenschutz, Zugriff am 17.12.2007
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2.5

Eine systematische Bekanntgabe samtlicher medizinischer Angaben ist auch nicht
erforderlich. Die von den Spitélern vorzunehmende Eintrittsmeldung soll es dem Ver-
sicherer ermdglichen zu prifen, ob die versicherte Person tatsachlich bei ihm obli-
gatorisch versichert ist fur die gemeldete Behandlung. Dazu reicht es aus, dass der
Versicherer den Behandlungsgrund kennt, wie dies auf der Eintrittsmeldung vorge-
sehen ist, und dass er auf Grund der Angaben des Spitals beurteilen kann, ob es
sich um eine Pflichtleistung nach KVG handelt, fiir die er grundsatzlich leistungs-
pflichtig ist. Dazu geniigt die Angabe der Eintrittsindikation, d.h. eine allgemein ge-
haltene Angabe.

Der Regierungsrat kommt daher zum Schluss, dass das in Anhang 2 zum Vertrag
auf dem Musterformular ,Eintrittsmeldung und Gesuch um Kostengutsprache” ent-
haltene Feld ,Eintrittsindikation oder —diagnose” in dieser Form nicht genehmigt wer-
den kann. Ebenso diirfen die Leistungserbriner auf dem Formular ,Einweisung zur
stationaren Rehabilitation® zum Anhang 2 das Feld ,Eintrittsdiagnose” nicht ausfil-
len.

Artikel 5 Absatz 5 des Vertrages sieht vor, dass der Leistungserbringer dem Kran-
kenversicherer einen arztlichen Bericht mit schiiissiger Begrindung zustellt, wenn
der stationare Aufenthalt verlangert werden sollte. Nach Artikel 5 Absatz 9 des Ver-
trages muss der Leistungserbringer den Krankenversicherern zudem die von diesen
bendétigten arztlichen Berichte auf deren Verlangen (kostenlos) zustellen. Artikel 8
Absatz 3 des Vertrags legt weiter fest, dass die Krankenversicherer nach Erhalt der
Rechnung und aller Angaben, die fur die Klarung der Leistungspflicht und der
Wirtschaftlichkeit im Sinne von Artikel 56 KVG erforderlich sind, innert 30 Tagen den
geschuldeten Betrag bezahlen. Zu priifen ist, ob diese vertraglichen Bestimmungen
mit dem Gesetz in Einklang stehen (vgl. Artikel 46 Absatz 4 KVG).

Zur Bekanntgabe von medizinischen Daten &ussern sich Artikel 42 Abséatze 3 bis 5
KVG. Nach Artikel 42 Absatz 3 KVG muss der Leistungserbringer eine detaillierte
und verstandliche Rechung zustellen. Er muss alle Angaben machen, die benétigt
werden, um die Berechnung der Vergltung und die Wirtschaftlichkeit der Leistung
Uberprifen zu kdnnen. Absatz 4 halt fest, dass der Versicherer eine genaue Diag-
nose oder zusatzliche Auskiinfte medizinischer Natur verlangen kann, und der Leis-
tungserbringer ist nach Absatz 5 in begrindeten Fallen berechtigt und auf Verlangen
der versicherten Person in jedem Fall verpflichtet, medizinische Angaben nur dem
Vertrauensarzt oder der Vertrauensérztin des Versicherers bekannt zu geben.

Wie in Erwagung 2.4 dargelegt, sind Artikel 42 Absatze 3 bis 5 KVG nicht nur im
Zeitpunkt der Rechnungsstellung anwendbar, sondern auch in jedem Zeitpunkt da-
vor oder danach.

Die erwdhnten Vertragsbestimmungen unterscheiden nicht danach, ob der Leis-
tungserbringer die arztlichen Berichte und Angaben, die fir die Klérung der
Leistungspflicht und der Wirtschaftlichkeit erforderlich sind, an die Verwaltung des
Krankenversicherers oder an die Vertrauensarztin oder den Vertrauensarzt des Ver-
sicherers schicken muss.

Diese Unterscheidung ist aber massgebend, denn trotz der in Artikel 42 Absatz 3
und 4 KVG angelegten (und in Erwagung 2.4 erlauterten) Zweistufigkeit sind die
Leistungserbringer in begriindeten Fallen berechtigt und auf Verlangen der versi-
cherten Person in jedem Fall verpflichtet, medizinische Angaben nur dem Ver-
trauensarzt oder der Vertrauensarztin des Versicherers bekannt zu geben.

Artikel 59 Absatz 2 KVV1! regelt in diesem Zusammenhang, dass Versicherer und
Leistungserbringer in Tarifvertrdgen vereinbaren koénnen, welche Angaben und

" Verordnung vom 27. Juni 1995 Uber die Krankenversicherung (KVV, SR 832.102)
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2.6

Diagnosen in der Regel nur der Vertrauensarztin oder dem Vertrauensarzt des Ver-
sicherers bekannt zu geben sind. Dass im vorliegenden Vertrag keine solchen
Regelungen bestehen, dispensiert die Tarifparteien nicht davon, trotzdem die daten-
schutzrechtlichen Grundséatze einzuhalten.

In Bezug auf die Frage, ob die Leistungserbringer medizinische Angaben an die
Verwaltung oder an die Vertrauensarzteschaft des Versicherers schicken miissen,
flihrt die Botschaft des Bundesrates zum KVG aus:

.unter den Angaben, welche der Leistungserbringer dem Versicherer zu ma-
chen hat, sind notgedrungen zahlreiche Angaben mit medizinischem inhalt. Sol-
che Angaben kénnen mit Bezug auf den Persodnlichkeitsschutz des Patienten
ein sehr unterschiedliches Gewicht haben. Eher banale Daten wird der Leis-
tungserbringer normalerweise direkt an die Verwaltung des Versicherers lei-
ten.12

Daher ist einzelfallweise zu prifen, welche medizinischen Daten der Leistungs-
erbringer nur der Vertrauensarztin oder dem Vertrauensarzt des Versicherers be-
kannt geben darf, solange die Vertragsparteien dariiber keine Vereinbarung getrof-
fen haben, welche den Erfordernissen von Artikel 42 KVG entspricht.

Zusammengefasst ergibt sich, dass der Versicherer nach Artikel 42 Absatz 4 KVG
bei Bedarf immer eine genaue Diagnose oder zusatzliche Ausklinfte medizinischer
Natur beim Leistungserbringer verlangen darf, allerdings unter Umstanden nur an
die Adresse seiner Vertrauensérztin oder seines Vertrauensarztes.13

Soweit daher die eingangs erwahnten Artikeln 5 Abséatze 5 und 9 sowie Artikel 8
Absatz 3 die Zustellung von é&rztlichen Berichten und Angaben (zur Klarung der
Leistungspflicht und der Wirtschaftlichkeit) an den Versicherer vorsehen, geht der
Regierungsrat hinsichtlich des Austauschs von Daten davon aus, dass die Vertrags-
parteien zwischen der Verwaltung der Versicherer und der Vertrauensarzteschaft der
Versicherer unterscheiden.

Der Regierungsrat kommt zum Schluss, dass der vorliegende Vertrag mit Ausnahme
der in Erwagung 2.4 erwahnten beiden Felder mit dem Gesetz und dem Gebot der
Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang steht und gemass Artikel 46 Absatz 4
KVG (bis auf diese beiden Ausnahmen) genehmigt werden kann.

Aufgrund dieser Erwdgungen beschliesst der Regierungsrat:

1.

Der Vertrag zwischen santésuisse und dem Verband Bernischer Krankenhauser
vom 30. Oktober 2006 betreffend die Behandiung von stationaren Patienten der
allgemeinen Abteilung der 6ffentlichen Rehabilitationskliniken des Kantons Bern wird
mit Ausnahme der in den Ziffern 2 und 3 des Dispositives erwahnten Vertragsteile
genehmigt.

Auf dem Musterformular ,Eintrittsmeldung und Gesuch um Kostengutsprache® von
Anhang 2 zum Vertrag wird im Feld mit der Bezeichnung ,Eintrittsindikation oder —
diagnose” der Bezeichnungsteil ,oder —diagnose“ nicht genehmigt.

Auf dem Formular ,Einweisung zur stationaren Rehabilitation® von Anhang 2 zum
Vertrag wird das Feld ,Eintrittsdiagnose” nicht genehmigt.

12 Botschaft des Bundesrates zum KVG vom 6. November 1993, BBl 1992 | 171

13 Artikel 42 Absatz 5 KVG und Lukas S. Briihwiler-Frésey, Medizinischer Behandlungsvertrag und Datenrecht,
Schulthess-Verlag, Ziirich 1996, Seite 243
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4, Dieser Beschluss wird dem Verband Bernischer Krankenhauser und santésuisse er-
offnet.

5. Die Ziffern 1 bis 3 des Dispositives werden im Amtsblatt des Kantons Bern veroffent-
licht.

An die Gesundheits- und Flrsorgedirektion

Fir getreuen Protokollauszug Der Staatsschreiber:

-

Rechtsmittelbelehrung: Gegen diesen Beschluss kann innert 30 Tagen seit Eréffnung Be-
schwerde ans Bundesverwaltungsgericht erhoben werden. Sie ist doppelt einzureichen beim
Bundesverwaltungsgericht, Abteilung lll, Postfach, 3000 Bern 14, und hat die Begehren,
deren Begrindung mit Angabe der Beweismittel und die Unterschrift des Beschwerdeflihrers
oder seines Vertreters zu enthalten; die Ausfertigung des angefochtenen Beschlusses und
die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen, soweit der Beschwerdefuhrer

sie in Handen halt.



